
 
 
 

KPI ยุทธศาสตร ์
  



 

ตัวช้ีวัดที่  1.ร้อยละของหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์หมู่บ้าน 5G  
ยุทธศาสตร์ที่  1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม การจัดการสุขภาพ หมายถึง การที่หมู่บ้าน/ชุมชน มีกระบวนการร่วมกันในการวางแผนด้าน

สุขภาพ มีการจัดการทรัพยากรเพ่ือใช้ในการพัฒนาด้านสุขภาพ มีการจัดกิจกรรมด้าน
สุขภาพ และมีการประเมินผลการจัดการด้านสุขภาพ 
หมู่บ้านจัดการสุขภาพ 5G หมายถึง หมู่บ้านมีการขับเคลื่อนนโยบายเน้นหนัก 5 ประเด็น 
ดังนี้ 
1. Good Choice (การสร้างทางเลือกดี) หมายถึง ร้านช าจ าหน่ายผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ดี มี
มาตรฐาน 
2. Good Nutrition (โภชนาการดี) หมายถึง กินดีถูกหลัก เหมาะสมตามวัย ห่างไกล 
NCDs 
3. Good Teeth (สุขภาพฟันดี) หมายถึง ประชาชนสุขภาพช่องปากดี ฟันดีไม่มีผุ 
4. Good Health (กาย – ใจดี) หมายถึง ประชาชนหุ่นสวย แรงดี ไม่มีเครียด 
5. Good Environment (สิ่งแวดล้อมดี) หมายถึง ประชาชนอยู่ในครัวเรือนที่สะอาด 
ตลาดร้านอาหาร และแผงลอยมีมาตรฐาน มีการจัดการที่ดี 
เครื่องมือการประเมิน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน ได้แก่ แบบประเมินหมู่บ้านจัดการสุขภาพ 5G แบ่ง
ออกเป็น 5 ส่วนดังนี้ 

1. การจัดการปัจจัยน้าเข้า 
(1.1) มีทีมสุขภาพในการขับเคลื่อนการพัฒนาระดับหมู่บ้านที่หลากหลาย 
(1.2) มีการจัดการประชุม/เวทีประชาคมทีมสุขภาพในหมู่บ้าน 
(1.3) มีการระดมทรัพยากร (คน เงิน ของ) เพ่ือใช้ในการพัฒนาหมู่บ้าน 

 2. การขับเคลื่อนกระบวนการแก้ปัญหาสุขภาพชุมชน  
              (2.1) มีการจัดท าแผนสุขภาพโดยทีมสุขภาพของหมู่บ้าน 
              (2.2) มีการจัดกิจกรรมพัฒนาหมู่บ้านตามเกณฑ์หมู่บ้าน 5G  
                        2.2.1) กิจกรรมพัฒนาศักยภาพ ทีมสุขภาพ ของหมู่บ้าน 
                                 - อสม./Caregiver/ผู้น าท้องที่/ผู้น าท้องถิ่น/เครือข่ายสุขภาพ    
อ่ืนๆในหมู่บ้าน ฯลฯ 
                        2.2.2) กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม การคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสาธารณสุข ตามกรอบแนวคิดการพัฒนาหมู่บ้าน 5G/นวัตกรรม ดังนี้ 
                       1) Good Choice (การสร้างทางเลือกดี)  
                      เฝ้าระวังการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์สุขภาพของร้านช าในหมู่บ้าน 
                       มีการตรวจเฝ้าระวังสารปนเปื้อนในอาหาร 



                     มีการตรวจคุณภาพเกลือปรุงอาหาร ในร้านช า/ครัวเรือน/ร้านจ าหน่าย
อาหาร ในหมู่บ้าน 
                      2) Good Nutrition (โภชนาการดี) 
                     มีการประเมินการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการทุกกลุ่มวัย  
                     มีการแยกกรองภาวะโภชนาการ ทุกกลุ่มวัย ออกเป็น (1) กลุ่มปกติ (สูงดี 
สมส่วน) (2) กลุ่มเตี้ย (3) กลุ่มอ้วน (4) กลุ่มผอม 
                     กิจกรรมแก้ไขภาวะทุพโภชนาการ( เตี้ย อ้วน ผอม) ที่เหมาะสมตามวัย 
                     ส่งเสริมให้ประชาชนทุกกลุ่มวัย ได้รับการบริโภคอาหารอย่างเหมาะสมตาม
วัย อาหารปลอดภัยและหลากหลายชนิด   
                     กิจกรรมอื่นๆ ระบุ........................................................  
                     3) Good teeth (สุขภาพฟันดี) 
                    ประชาชนทุกกลุ่มวัยในหมู่บ้านได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
และแก้ไขปัญหาสุขภาพช่องปาก 
                     4)  Good Health (กาย – ใจดี) 
                      มีส่งเสริมกิจกรรมทางกาย (Physical Activity) ในทุกกลุ่มวัย 
                     - เด็กปฐมวัยเล่นเปลี่ยนโลก 
                     - วัยเรียน วัยรุ่น กระโดด โลดเต้นเล่นให้สนุก (Fun for Fit) คีตะมวยไทย 
                     - วัยท างาน : ก้าวท้าใจ 10 ล้านครอบครัวไทย ร่วมใจออกก าลังกายเพ่ือ
สุขภาพ  
                      - วัยสูงอายุและพระสงฆ์ ออกก าลังกายแบบ E 75 
                        มีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิต ในทุกกลุ่มวัย 
                     5)  Good Environment (สิ่งแวดล้อมดี) 
                       มีการจัดการสิ่งแวดล้อม/สถานที่ที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
                       -การพัฒนา ตลาดนัด น่าซื้อ (Healthy Market) 
                       - การพัฒนา Street Food Good Health (อาหารริมบาทวิถี)         ตาม
เกณฑ์มาตรฐาน 
                        - มีครัวเรือนที่สะอาด ภายใต้การจัดการขยะอย่างมีระบบ   
                2.2.3) การถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพ มุ่งเน้น เรื่อง หมู่บ้าน 5G ผ่านช่องทาง 
                      หอกระจายข่าวประจ าหมู่บ้าน 
                      การประชุมประจ าเดือนของหมู่บ้าน 
                      เวทีเสวนา เวทีประชาคม 
                      เสียงตามสาย 
                      วิทยุชุมชน 
                      ช่องทางอ่ืนๆ ระบุ...........................................................  
     (2.3)  การประเมินผลการพัฒนาหมู่บ้าน 5G 
               หมู่บ้านมีการประเมินผลโดยการเก็บรวบรวมข้อมูล/วิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผล 
               หมู่บ้านมีการประชุมสรุปผลงาน/กิจกรรมที่ด าเนินงานเป็นรายไตรมาส 
               หมู่บ้านมีการประเมินผลโดยเปรียบเทียบกับแผนที่วางไว้ 



                หมู่บ้านมีการประเมินผลโดยใช้แบบประเมินตนเองเพ่ือสร้างการเรียนรู้ร่วมกัน
ของชุมชนในการพัฒนาหมู่บ้าน 
                หมู่บ้านมีการประเมินผลโดย หมอคนที่ 1 (อสม.) จัดท ารายงาน มบ.5G 
                หมู่บ้านมีการประเมินผลโดยการน าเสนอผลการประเมินเข้าสู่เวทีชุมชนเพ่ือ
น าไปวางแผนพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

3. การเฝ้าระวังดูแลสุขภาพ ทุกกลุ่มวัยในชุมชน 
 มีระบบเฝ้าระวังดูแลภาวะสุขภาพเรื่องโภชนาการ 

มีการเตรียมทีมเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคในหมู่บ้าน 
มีการก าหนดวิธีการเฝ้าระวังและควบคุมภาวะทุพโภชนาการ ( เตี้ย อ้วน ผอม ) 

                มีแผนที่/ข้อมูลความรอบรู้/พฤติกรรมสุขภาพของหมู่บ้านที่ระบุ  กลุ่มเสี่ยง  
กลุ่มป่วย  
               มีกิจกรรมเฝ้าระวังภาวะทุพโภขนาการของประชาชนทุกกลุ่มวัย ในหมู่บ้าน 
(เช่น การเยี่ยมบ้าน การให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพ การป้องกันการเกิดโรคด้วยการจัด
กิจกรรมรณรงค์ สร้างกระแส สร้างนโยบายสาธารณะและมาตรการทางสังคมหรือสร้าง
ธรรมนูญสุขภาพ ฯลฯ)   

4. เป็นต้นแบบการจัดการสุขภาพ หมู่บ้าน 5G 
(4.1) เป็นแหล่งเรียนรู้ศึกษาดูงาน/ศูนย์การเรียนรู้ 
        ทีมสุขภาพของหมู่บ้าน สามารถเป็นวิทยากรในการถ่ายทอดความรู้ให้กับ
ผู้อื่นได้ 
        มีสถานที่เรียนรู้ด้านสุขภาพในหมู่บ้าน 
        มีแกนน าจากหมู่บ้าน/ชุมชนอ่ืนๆมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ศึกษาดูงาน 
(4.2) มีบุคคลต้นแบบ/ทีมต้นแบบด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน
หมู่บ้าน 

5. มีผลลัพธ์และผลกระทบของการพัฒนาหมู่บ้าน 5G 
5.1 ร้อยละร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
5.2 ความส าเร็จในการด าเนินงานฝากครรภ์คุณภาพ  
5.3 ระดับความส าเร็จการด าเนินงานเด็กอายุ 0 – 5 สูงดีสมส่วน 
5.4 ระดับความส าเร็จของเด็กอายุ 6 – 14 ปี สูงดีสมส่วน 
5.5 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
5.6 ร้อยละเด็กอายุ 3 ปี ปราศจาคฟันผุ 
5.7 ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ 
5.8 ความครอบคลุมการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากของประชาชนทุกกลุ่มวัย 
5.9 ความส าเร็จของการส่งเสริมสุขภาพวัยท างาน 
5.10 ระดับความส าเร็จของการพัฒนา ตลาดนัด น่าซื้อ (Healthy Market) 
5.11ระดับความส าเร็จของการพัฒนา Street Food Good Health (อาหารริม
บาทวิถี)  ตามเกณฑ์มาตรฐาน  

 
 



 
  

เกณฑ์การประเมิน แบ่งออกเป็น 5 ระดับ 
 1. ระดับพ้ืนฐาน 
 2. ระดับพัฒนา 
 3. ระดับดี 
 4. ระดับดีมาก 
 5. ระดับดีเยี่ยม 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

     
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หมู่บ้านในพื้นที่จังหวัดบึงกาฬ จ านวน 617 หมู่บ้าน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบประเมินหมู่บ้าน 5G 
แหล่งข้อมูล รพท./รพช./สสอ./รพ.สต./อปท./หมู่บ้าน 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์ประเมินหมู่บ้าน 5G ระดับด ี
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหมู่บ้านที่ทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล วิเคราะห์และสรุปผล 12 เดือน (ตุลาคม 2563 – กันยายน 2564) 
เกณฑ์การประเมิน :  
 - ร้อยละหมู่บ้านผ่านเกณฑ์ประเมินหมู่บ้าน 5G ระดับดขีึ้นไป 

คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70≥ 

 

วิธีการประเมินผล :  1. เยี่ยมเสริมพลังติดตามการด าเนินงานหมู่บ้าน 5G 
2. ประเมินการด าเนินงานหมู่บ้าน 5G โดยใช้เกณฑ์ประเมินหมู่บ้านจัดการสุขภาพ 5G 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการด าเนินงานหมู่บ้าน 5G 
2. แบบประเมินหมู่บ้าน 5G 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
กลุ่มงานทันตสาธารณสุข 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อสุขภาพจิตและยาเสพติด 



 

ตัวช้ีวัดที่  2.ความส้าเร็จการด้าเนินงานฝากครรภ์คุณภาพ 
ยุทธศาสตร์ที่  1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม หญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกราย ที่มาฝากครรภ์สถานบริการสาธารณสุขนั้นๆ  

การฝากครรภ์คุณภาพ หมายถึง สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง มีการจัดระบบบริการให้
หญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ ประกอบด้วย การคัดกรองและ
ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม เ สี่ ย ง  ต า ม แ น ว ท า ง  Buengkan Model classiflying pregnancy                   
การซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจทางห้องปฏิบัติการ การจัดระบบเฝ้าระวังความเสี่ยงและ
ให้ความรู้พร้อมข้อแนะน าตามมาตรฐานโรงเรียนพ่อแม่ การส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์ใช้ 
Application ก้าวย่างเพ่ือสร้างลูกเพ่ือให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ การจัดบริการตามชุด
สิทธิประโยชน์ รวมถึงการน ากลไกมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิตมาใช้ในการส่งเสริมและ
ดูแลหญิงตั้งครรภ์   
Buengkan Model classiflying pregnancy  หมายถึง แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ 
ตามการประเมินและคดักรองความเสี่ยง 4 กลุ่ม ดังนี้ 
1.Very Low Risk (เสี่ยงต่ ามาก ระดับ 1) 2. Low Risk (เสี่ยงต่ า ระดับ 2) 
3.High Risk (เสี่ยงสูง ระดับ 3)  4.Very High Risk (เสี่ยงสูงมาก ระดับ 4) 
สถานบริการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ANC ที่มีคุณภาพ หมายถึง สถานบริการที่มีการ
ให้บริการ ANC ที่มีคุณภาพผ่านเกณฑ์ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์   หมายถึง หญิง
ตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก เมื่ออายุครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
การฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ หมายถึง การฝากครรภ์คุณภาพในหญิง
ต้ังครรภ์รายปกติที่ไม่มีความเสี่ยง จ านวน 5 ครั้ง ดังนี้ 
 การนัดครั้งท่ี 1 เมื่ออายุครรภ์ < 12 สัปดาห์ 
 การนัดครั้งท่ี 2 เมื่ออายุครรภ์ 13 - <20 สัปดาห์ 
 การนัดครั้งท่ี 3 เมื่ออายุครรภ์ 20 - <26 สัปดาห์ 
 การนัดครั้งท่ี 4 เมื่ออายุครรภ์ 26 - <32 สัปดาห์ 
 การนัดครั้งท่ี 5 เมื่ออายุครรภ์ 32 - <40 สัปดาห์ 
ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝาก
ครรภ์ครั้งแรก มีผลระดับฮีมาโตคริต (Lab 1) น้อยกว่าร้อยละ 33 (< 33%)  
ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ อายุครรภ์ 33-34 สัปดาห์ หมายถึง                
หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ อายุครรภ์ 33-34 สัปดาห์  มีผลระดับฮีมาโตคริต ครั้งที่ 2  (Lab 
2) น้อยกว่า ร้อยละ 33 (< 33%)  
ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ก่อนคลอดในห้องคลอด หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ก่อนคลอด
ในห้องคลอดที่มีผลระดับฮีมาโตคริต น้อยกว่าร้อยละ 33 (<33%)  



ทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยกว่า 2500 กรัม หมายถึง ทารกแรกเกิดมีชีพที่มีน้ าหนักน้อยกว่า 
2,500 กรัม ที่ได้รับการชั่งน้ าหนักภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด 
ต้าบลมหัศจรรย์ 1000 วันแรกของชีวิต คือ ต าบลที่มีการขับเคลื่อนงานมหัศจรรย์ 1000 
วันแรกของชีวิต โดยหญิงตั้งครรภ์ และเด็กอายุ 0-2 ปี ทุกคนในต าบล ได้รับการดูแลและเด็ก
ทุกคนสูงดีสมส่วน พัฒนาการสมวัย และหากมีปัญหาต้องได้รับการดูแลและแก้ไขทุกราย 
เครื่องมือการประเมิน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน ได้แก่ แบบประเมินต าบลมหัศจรรย์ 1000 วันแรกของ
ชีวิต แบ่งออกเป็น 2 ส่วนดังนี้ 
 1. กระบวนการขับเคลื่อนงาน 
 2. กิจกรรมในการส่งเสริมสุขภาพในแต่ละช่วงวัย  
              - หญิงตั้งครรภ์ : 270 วัน 
              - เด็กอายุ 0-6 เดือน : 180 วัน 
              - เด็กอายุ 6 เดือน – 2 ปี : 550 วัน 
เกณฑ์การประเมิน แบ่งออกเป็น 5 ระดับ 
           1.ต้องปรับปรุง                กิจกรรมด าเนินงาน  < ร้อยละ 50 
           2.ระดับพ้ืนฐาน (Basic)     กิจกรรมด าเนินงาน  ร้อยละ 51-63 
           3.ระดับดี (Good)     กิจกรรมด าเนินงาน  ร้อยละ 64-76 
           4.ระดับดีมาก (Very Good) กิจกรรมด าเนินงาน  ร้อยละ 77-89 
           5.ระดับดีเลิศ (Excellence) กิจกรรมด าเนินงาน  ร้อยละ 90-100 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

รพ. และ รพ.สต. ผ่าน
เกณฑ์การให้บริการ 
ANC คุณภาพ 

ร้อยละ 100 98.5 100 

หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์
ครั้งแรก < 12 สัปดาห์ 

ร้อยละ 83.90 88.55 92.50 

การฝากครรภ์ครบ 5 
ครั้งตามเกณฑ์ 

ร้อยละ 68.53 71.8 84.12 

ภาวะโลหิตจางในหญิง
ตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์
ครั้งแรก 

ร้อยละ 15.96 16.82 15.17 

ทารกแรกเกิดน้ าหนัก
น้อยกว่า 2,500 กรัม 

ร้อยละ 4.51 5.54 7.71 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ และทารกแรกเกิด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สถานบริการบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม HosXp และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานตาม

มาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม 
แหล่งข้อมูล ระบบฐานข้อมูลจาก Health Data Center 

แบบรายงานผลการประเมินมาตรฐาน ANC ที่มีคุณภาพ 



รายการข้อมูล 1 ร้อยละสถานบริการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ANC ที่มีคุณภาพ 
A = จ านวนสถานบริการตาม B ที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ANC ที่มีคุณภาพ 
B = จ านวนสถานบริการทุกแห่งในเขตรับผิดชอบที่ให้บริการ ANC 

รายการข้อมูล 2 หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์   
C =  จ านวนหญิงตาม D ที่ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ (แฟ้ม ANC) 
D =  จ านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ทั้งหมด (แฟ้ม LABOR) 

รายการข้อมูล 3 การฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์  
E = จ านวนหญิงคลอดตาม F ที่ฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ (แฟ้ม ANC) 
F = จ านวนหญิงไทยทุกรายที่คลอด ในเขตรับผิดชอบทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน                  
(แฟ้ม LABOR) 

รายการข้อมูล 4 ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ 
4.1 ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก 
G = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ตาม H ที่มีค่าฮีมาโตคริตน้อยกว่า ร้อยละ 33 
H = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการฝากครรภ์ครั้งแรกและได้ตรวจฮีมาโตคริต (HCT) 
4.2 ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ อายุครรภ์ 33-34 สัปดาห์ 
I =  จ านวนหญิงตั้งครรภ์ตาม J ที่มีค่าฮีมาโตคริตน้อยกว่า ร้อยละ 33 
J = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการฝากครรภ์ช่วงอายุครรภ์ 33-34 สัปดาห์ และได้
ตรวจฮีมาโตคริต (HCT) (Lab 2) 
4.3 ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ก่อนคลอดในห้องคลอด  
K =  จ านวนหญิงตั้งครรภ์ตาม L ที่มีค่าฮีมาโตคริตน้อยกว่า ร้อยละ 33 
L = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ก่อนคลอดในห้องคลอดที่ได้ตรวจฮีมาโตคริต (HCT) (Lab 2) 

รายการข้อมูล 5 ทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
M =  จ านวนเด็กแรกเกิดตาม N ที่มีน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 
N = จ านวนเด็กแรกเกิดมีชีพทั้งหมด (แฟ้ม newborn)  

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  1.ร้อยละสถานบริการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ANC ที่มีคุณภาพ 
 = (A/B) x 100 
2.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์   
 = (C/D) x 100 
3. ร้อยละการฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ 
 = (E/F) x 100 
4.ร้อยละภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ 
   4.1 ร้อยละภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก 
 = (G/H) x 100 
    4.2 ภาวะโลหิตจางในหญงิตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ อายุครรภ์ 33-34 สัปดาห์ 
          =  (I/J) x 100 
    4.3 ภาวะโลหิตจางในหญงิตั้งครรภ์ก่อนคลอดในห้องคลอด 
          =  (K/L) x 100 
5.ร้อยละทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  



 = (M/N) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1  6 เดือนแรก (ต.ค.63-มี.ค.64) 

รอบท่ี 2  6 เดือนหลัง (เม.ย.64-ก.ย.64) 
เกณฑ์การประเมิน :  
      ก าหนดการประเมินออกเป็น 2 ส่วน คือ การประเมินเชิงคุณภาพ (2.5 คะแนน) และเชิงปริมาณ (2.5 คะแนน)  
1. การประเมินเชิงคุณภาพ (2.5 คะแนน) 

ล้าดับ รายละเอียดการด้าเนินงาน คะแนน เอกสาร
ประกอบการ

พิจารณา 
1 คณะกรรมการ MCH Board ระดับอ าเภอ  

- มีการประชุมฯ อย่างน้อย 2 คร้ัง/ปี และสรุปรายงานการประชมุ    (0.5 
คะแนน) 

- มีการลงเยี่ยมเสริมพลังตามมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กในสถานบริการ
สาธารณสุขในเขตที่รับผิดชอบ  (0.5 คะแนน)  

1 
 

-รายงานการ
ประชุม 
-แผนการติดตาม
เยี่ยมเสริมพลัง/
ภาพถ่ายกิจกรรม 

2 สถานบริการมีทะเบยีน/ข้อมลูการคัดกรองภาวะเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ และทะเบียน/
ข้อมูลส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่พบภาวะเสี่ยง และลงบันทึก รหสั ICD 10 High risk/Very 
high risk ในระบบ HosXp ดังนี ้
- High risk  รหัส ICD 10   ‘Z356’ ‘Z355’ ‘Z352’ ‘O48’ O983’ ‘O100’ 

‘O240’ ‘O241’ ‘O2440’ ‘O2441’ ‘O998’  ‘O992’ ‘O991’ ‘O987’ ‘O440’ 
‘O441’ ‘O140’ ‘O300’ ‘O341’ ‘O349’ ‘O459’ ‘O469’ ‘O32.1’ ‘O32.2’ 
‘O35.4’ ‘O35.5’ ‘O410’  ‘O400’ ‘Z35.4’    ‘E668’ ‘O25’ ‘O330’ ‘O342’ 
‘F99’ 

- - Very high risk  รหัส ICD 10  ‘O360’ ‘O994’ ‘O141’ ‘O142’ ‘O150’ ‘O301’ 
‘O302’ ‘O365’ ‘O350’ ‘O359’ ‘O993’ 

0.25 -ทะเบียนข้อมูล
หญิงตั้งครรภ์ที่พบ
ภาวะเสี่ยง 

3. การขับเคลื่อนต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต 
  -อ าเภอมีการก าหนดและประกาศนโยบายมหัศจรรย์ 1,000 วัน เป็นลายลักษณ์อักษร 
พร้อมท้ังถ่ายทอดสู่พื้นที่ ทุกต าบล (0.5 คะแนน) 
  -จัดท าแผนงาน/โครงการออกเยีย่มเสริมพลัง/ก ากับตดิตามและประเมินผลการ
ด าเนินงานในระดับต าบล (0.25 คะแนน) 
  - ร้อยละต าบลผ่านเกณฑ์ต าบลมหัศจรรย์ 1000 วันแรกของชีวิต ระดับดีขึ้นไป (0.5 
คะแนน) 

คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ 40-49 50-59 60-69 70-79 > 80  

หมายเหตุ  
**จ านวนต าบลทั้งหมดยึดตามหนว่ยบริการสาธารณสุข                             (1 
หน่วยบริการ = 1 ต าบล) 

1.25 - เอกสารนโยบาย/
ภาพกิจกรรม 
- แผนงาน/
โครงการ 
- แบบสรุปผลการ
ประเมินต าบล
มหัศจรรย์ 1000 
วันแรกของชีวิต
ระดับอ าเภอ 

 
 
 
 
 



2. การประเมินเชิงปริมาณ (2.5 คะแนน) 
    ก าหนดค่าเป้าหมายที่จะให้ส าเร็จ 5 ตัวชี้วัด โดยเกณฑ์การให้คะแนนพิจารณา ดังนี้      
1. ร้อยละสถานบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการ ANC คุณภาพ ตามแบบประเมินมาตรฐานรพ./รพ.สต.อนามัยแม่               
และเด็ก กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 100  ( 0.5 คะแนน)     

คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ 80-84 85-89 90-94 95-99 ≥100 

2. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ ≤12 สัปดาห์ ≥ ร้อยละ 80  ( 0.5 คะแนน) 
คะแนน 1 2 3 4 5 

ร้อยละ < 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥80 

3.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งคุณภาพตามเกณฑ์ ≥ ร้อยละ 80  ( 0.25 คะแนน) 
คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ < 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥80 

4. ร้อยละภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ (0.75 คะแนน) 
   4.1 ร้อยละภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก (0.25 คะแนน) 

คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ >20 19 18 17 <16 

   4.2 ร้อยละภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ อายุครรภ์ 33-34 สัปดาห์ (0.25 คะแนน) 
คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ >20 19 18 17 <16 

    4.3 ร้อยละภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ก่อนคลอดในห้องคลอด (0.25 คะแนน) 
คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ >20 19 18 17 <16 

5. อัตราทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 (0.5 คะแนน) 
คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ 9 8.5 8 7.5 < 7 

 

วิธีการประเมินผล :  1. เยี่ยมเสริมพลังติดตามการด าเนินงานตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก โดยคณะกรรมการ 
MCH Board ระดับจังหวัด รายอ าเภอ 
2. เยี่ยมเสริมพลังติดตามการด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1000 วันแรกของชีวิต ระดับจังหวัด 
รายอ าเภอ 
3. ประเมินผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง 

เอกสารสนับสนุน :  1.แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ R8 Model 
2.Buengkan Model classiflying pregnancy   
3.คู่มือแนวทางการขับเคลื่อนมหัศจรรย์ 1,000 แรกของชีวิต 



 
  

4.โปรแกรมการประเมินรับรองมาตรฐานการด าเนินงาน รพ./รพ.สต.อนามัยแม่และเด็ก 
5.สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
6.Application ก้าวย่างเพื่อสร้างลูก 
7.แนวทางการขับเคลื่อนมหัศจรรย์ 1000 วันแรกของชีวิต กรมอนามัย 
8.แบบประเมินต าบลมหัศจรรย์ 1000 วันแรกของชีวิต จังหวัดบึงกาฬ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวธัญญลักษณ์ ทอนราช  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์มือถือ : 095-7345139          E-mail : thonrach0204@gmail.com  
2. นางไกรษร จุลโยธา  ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
  โทรศัพท์มือถือ : 081-9544529           E-mail : kraisorn_julz@hotmail.co.th 
 



 

ตัวช้ีวัด 3.ร้อยละการให้บริการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความสะอาดฟันในหญิงตั้งครรภ์โดย 
ทันตบุคลากร 

ยุทธศาสตร์ที่  การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม การให้บริการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความสะอาดฟัน หมายถึง การให้บริการตรวจ

สุขภาพช่องปาก และขัดท าความสะอาดฟัน รวมถึงการขูดหินน้ าลาย ซึ่งอาจจะเป็นการ
ให้บริการภายในครั้งเดียวกันหรือ การนัดหมายมาขัดท าความสะอาดฟันภายหลัง 
หญิงตั้งครรภ์  หมายถึง ผู้ที่มารับบริการในระหว่างตั้งครรภ์ 
ทันตบุคลากร หมายถึง ทันตแพทย์ หรือจพ.ทันตสาธารณสุข/นักวิชาการสาธารณสุข   
(ทันตสาธารณสุข) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

อัตราการ
ให้บริการ

ตรวจสุขภาพ
ช่องปากและ
ขัดท าความ
สะอาดฟันใน
หญิงตั้งครรภ์ 
โดย   ทันต
บุคลากร 

ร้อยละ - - 23.77 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ ในระดับ

อ าเภอ 
 2.โครงการและแผนปฏิบัติงานทันตสาธารณสุขที่ได้รับการอนุมัติให้ด าเนินการ 
3.รายงานการประชุมคณะกรรมการ / คณะท างานพัฒนางานระดับ CUP / MCH bord
อย่างสม่ าเสมอ 
4.การจัดเก็บข้อมูลและวิเคราะห์การด าเนินงาน 
        4.1 รายงานทันตกรรมจาก HDC 
        4.2 บันทึกการให้ทันตสุขศึกษาในโรงเรียนพ่อแม่ 

        5.รูปภาพกิจกรรม 
แหล่งข้อมูล รายงานทันตกรรมจาก HDC 

 



 
  

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ ที่ได้รับบริการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความสะอาดฟัน 
โดยทันตบุคลากร 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน ->ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service plan สาขาสุขภาพช่องปาก -
>19.1 OHSP ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความสะอาดฟัน 
เฉพาะเขตรับผิดชอบ(คน)(ใช้ความครอบคลุม) ->คอลัมภ์ A จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการ
ตรวจสุขภาพช่องปากและท าความสะอาดช่องปาก 

รายการข้อมูล 2 B= จ านวนตั้งครรภ์ ที่มาฝากครรภ์ในปีงบประมาณ เป็นภาพรวมจังหวัด จากกลุ่มรายงาน
มาตรฐาน ->ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service plan สาขาสุขภาพช่องปาก ->19.1OHSP ร้อย
ละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความสะอาดฟัน เฉพาะเขต
รับผิดชอบ(คน)(ใช้แบบความครอบคลุม)->คอลัมภ์ B หญิงที่ได้รับการฝากครรภ์ทุกสิทธิ 
สะสมในปีงบประมาณ  ของพ้ืนที่รับผิดชอบ 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง 
เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
30 40 50 60 70 

 
 

วิธีการประเมินผล :  อัตราการให้บริการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความสะอาดฟันในหญิงตั้งครรภ์โดย 
ทันตบุคลากร  

เอกสารสนับสนุน :  รายงานทันตกรรมจาก HDC 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.สิรินยา  แสงไสย์             โทร : 086-8504402 
2.ทพญ.พุทธธิพร  ตั้งพุทธสิริ         โทร : 0817417397 
E-mail : bkdent@yahoo.com กลุ่มงานทันตสาธารณสุข  สสจ.บึงกาฬ 

mailto:bkdent@yahoo.com


 

ชื่อตัวชี้วัด 4.ความส้าเร็จการพัฒนาสถานบริการที่มีการคลอดมาตรฐาน 
ยุทธศาสตร์ที่  1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและคุณภาพ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม การคลอดมาตรฐาน หมายถึง 

1.มีสถานที่และอุปกรณ์ ที่ได้ตามมาตรฐาน 
2.มีบุคลากรที่สามารถให้การดูแลผู้คลอดที่มีความเสี่ยงต่ า/ความเสี่ยงสูง 
3.มีระบบการให้บริการตามเกณฑ์ 
   3.1 การค้นหากลุ่มเสี่ยงด้วย admission record ที่มีการบูรณาการส่วนที่เป็น 
ข้อมูลพื้นฐาน การจ าแนกความเสี่ยง แนวทางการดูแลรักษา และเกณฑ์การส่งต่อ เมื่อพบ 
ความเสี่ยงต่างๆ เข้าด้วยกัน ดังตัวอย่าง admission record ของกรมการแพทย์ 
   3.2 ระบบการดูแลผู้คลอด ในระยะคลอด-หลังคลอด ด้วยกราฟดูแลการคลอด / 
แบบประเมิน EFM ตามคู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน ซึ่งรวมถึงการมีแนวทางในการ 
ดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอด ดังตัวอย่าง PPH checklist guidelines หรือ PPH order 
set ของกรมการแพทย ์
   3.3 ระบบการส่งต่อผู้คลอดที่มีภาวะเสี่ยง หรือเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน ด้วยเกณฑ์ 
การส่งต่อที่เป็นลายลักษณ์อักษร (จากโรงพยาบาลแม่ข่าย) มีการบรรจุเกณฑ์การส่งต่อ 
ดังกล่าวไว้ใน admission record และกราฟดูแลการคลอด เป็นต้น 
4.มีการติดตามและประเมินผลการคลอดมาตรฐาน 
5.มีการทบทวน การดูแลรักษามารดาที่เสียชีวิตจากการคลอด 
(รายละเอียดในคู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย์) 
การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์  คลอด และหลังคลอด
ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้อง
หรือก่อให้ความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด 
แต่ไม่ใช่อุบัติเหตุต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
การตกเลือดหลังคลอด หมายถึง การเสียเลือดมากกว่า 500 มิลลิลิตร หลังการคลอดทาง
ช่องคลอด หรือมากกว่า 1000 มิลลิลิตร หลังการผ่าตัดคลอด 
การคลอดก่อนก้าหนด หมายถึง การคลอดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ในโรงพยาบาล 
ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกมากกว่า หรือเท่ากับ 500 กรัมที่เกิดมามีชีวิตอายุต่ ากว่าหรือ
เท่ากับ 28 วันในโรงพยาบาล 
ทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน หมายถึง ทารกแรกเกิดมีค่า Apgar score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
7  ที่เวลาหลังคลอด 1 นาที 
ตายปริก้าเนิด หมายถึง การตายของทารกในครรภ์ และทารกแรกคลอดโดยอายุในครรภ์
ตั้งแต่ 28 สัปดาห์ขึ้นไปถึงอายุแรกคลอดไม่เกิน 7 วัน หรือถ้าไม่ทราบอายุครรภ์ใช้น้ าหนัก
ตั้งแต่ 1,000 กรัมขึ้นไป 



รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
อัตราส่วนการตายมารดาไทย
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

อัตรา :                 
แสนการเกิดมีชีพ 

26.33 28.18 30.70 

ร้อยละมารดาตกเลือดหลัง
คลอด 

ร้อยละ - 2.12 1.11 

ร้อยละการคลอดก่อนก าหนด ร้อยละ 7.32 6.36 5.97 
อัตราทารกแรกเกิดขาด
ออกซิเจน   

อัตรา :                
พันการเกิดมีชีพ 

- 15.19 15.35 

อัตราทารกแรกเกิดเสียชีวิตอายุ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ  28 วัน 

อัตรา :                
พันการเกิดมีชีพ 

- - 9.43 

อัตราทารกตายปริก าเนิด อัตรา :                
พันการเกิดมีชีพ  

4.46 2.81 3.67 

 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ห้องคลอดสังกัดโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่งในจังหวัดบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1.การส ารวจและออกประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานมาตรฐาน รพ./รพ.สต.อนามัยแม่และเด็ก           
โดยทีมประเมินระดับอ าเภอ จังหวัดและเขต  
2.การรายงานการคลอดและการป่วย/การตายของมารดาและทารก (ก-2) เป็นประจ าทุก
เดือน 
3.การรายงานการตายมารดาและทารกตายและแบบสอบสวนการตายมารดา(CE-62) :  
สถานบริการสาธารณสุขแจ้งสาเหตุการตายมารดาแก่ส านักงานสาธารณสุขภายใน 24 
ชั่วโมง และส่งแบบสอบสวนการตายมารดา (CE-62) และรายงานทารกตาย (ก-1) ภายใน 
15 วัน 

แหล่งข้อมูล 1.รายงานการคลอดและการป่วย/ การตายของมารดา และทารก (ก-2) เป็นประจ าทุกเดือน 
2. โปรแกรม HOS-xp_PCU ของ รพ. และ รพ.สต.  
3.สรุปผลการประเมินตนเองตามโปรแกรมประเมินมาตรฐาน รพ./รพ.สต.อนามัยแม่และเด็ก 
จากทีมประเมินระดับอ าเภอ ส่งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 1 อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
A = จ านวนมารดาไทยตายระหว่างตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วันทุกสาเหตุ 
ยกเว้น อุบัติเหตุในช่วงเวลาที่ก าหนด 
B = จ านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

รายการข้อมูล 2 มารดาตกเลือดหลังคลอด 
C = จ านวนมารดาที่ตกเลือดหลังคลอดในโรงพยาบาล 
D = จ านวนมารดาที่คลอดในโรงพยาบาล 



รายการข้อมูล 3 การคลอดก่อนก้าหนด 
E = จ านวนมารดาที่คลอดอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ในโรงพยาบาล 
F = จ านวนมารดาที่คลอดในโรงพยาบาล 

รายการข้อมูล 4 ทารกขาดออกซิเจนระหว่างคลอด 
G = จ านวนทารกแรกเกิดทีม่ีคะแนน APGAR score ที่ 1 นาทีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7   
H = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ 

รายการข้อมูล 5 ทารกแรกเกิดเสียชีวิตอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 
I = จ านวนทารกเสียชีวิต < 28 วัน 
J = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ 

รายการข้อมูล 6 ทารกตายปริก้าเนิด 
K = จ านวนการตายของทารกในครรภ์ตั้งแต่ 28 สัปดาห์และจ านวนการตายของทารกแรก
คลอดไม่เกิน 7 วัน 
L = จ านวนทารกเกิดทั้งหมด 

สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 

1.อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน  = (A/B) x 100,000 
2.อัตรามารดาตกเลือดหลังคลอด  = (C/D) x 100 
3.อัตราการคลอดก่อนก้าหนด  = (E/F) x 100 
4.อัตราทารกขาดออกซิเจน  = (G/H) x 100 
5.อัตราทารกแรกเกิดเสียชีวิตอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน  = (I/J) x 1,000 
6.อัตราทารกตายปริก้าเนิด  = (K/L) x 1,000 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1  6 เดือนแรก (ต.ค.63-มี.ค.64) 
รอบท่ี 2  6 เดือนหลัง (เม.ย.64-ก.ย.64) 

เกณฑ์การให้คะแนน :  
        ก าหนดการประเมินออกเป็น 2 ส่วน คือ การประเมินเชิงคุณภาพ (2 คะแนน) และเชิงปริมาณ (3 คะแนน) 
1.การประเมินเชิงคุณภาพ (2 คะแนน) 

ล้าดับ รายละเอียดการด้าเนินงาน คะแนน เอกสารประกอบการ
พิจารณา 

1 คณะกรรมการ MCH Board ระดับอ าเภอ มีการทบทวน
การดูแลรักษา Case Conferrence Case death/Near 
missed ทุกราย เพื่อหาจุดบกพร่องและออกมาตรการหรือ
แนวทางเพื่อปรบัปรุงแก้ไขจุดบกพร่องต่างๆ เพื่อไม่ให้เกิด
ซ้ า 

1 
 

- รายงานการทบทวน Case  
- มาตรการป้องกัน/ปรับปรุง
แก้ไข ไม่ให้เกิดซ้ า  

2 มีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรเป็นประจ าทุกปี เช่น การ
ฟื้นคืนชพีของมารดาและทารกแรกเกิด การฝึกอบรมการใช้
แบบฟอร์มมาตรฐาน กราฟการดูแลการคลอด แบบประเมิน 
EFM และ guideline ในห้องคลอด อย่างน้อยปลีะคร้ัง 

1 แผน/ตารางการอบรม 
รายชื่อบุคคลากรที่เข้ารับ
การอบรม  

 
 
 



 
2.การประเมินเชิงปริมาณ (3 คะแนน) 
 ก้าหนดค่าเป้าหมายที่จะให้ส้าเร็จ 6 ตัวช้ีวัด โดยเกณฑ์การให้คะแนนพิจารณา ดังนี้      
1.อัตรามารดาไทยเสียชีวิตจากการคลอดต่อแสนการเกิดมีชีพ ไม่เกิน 15 ต่อแสนการเกิดมีชีพ (0.5 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 2 3 4 5 
อัตรา: แสนการเกิดมีชีพ > 30 26-30 21 -25 16-20 <15 

2.ร้อยละมารดาตกเลือดหลังคลอด ไม่เกินร้อยละ 5 (0.5 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 2 3 4 5 
ร้อยละ > 6.5 6.0-6.4 5.5-5.9 5.0-5.4 < 5 

3.อัตราคลอดก่อนก้าหนด ไม่เกินร้อยละ 10 (0.5 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 2 3 4 5 
ร้อยละ > 11.6 11.1-11.5 10.6-11.0 10.1-10.5 < 10 

4.อัตราทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน  (ไม่เกิน 25 : 1,000 การเกิดมีชีพ) (0.5 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 2 3 4 5 
อัตรา : พันการเกิดมีชีพ > 26.6 26.1-26.5 25.6-26.0 25.1-25.5 < 25 

 
5.อัตราทารกแรกเกิดเสียชีวิตอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน น้อยกว่า 3.4 : 1,000 การเกิดมีชีพ (0.5 
คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 2 3 4 5 
อัตรา : พันการเกิดมีชีพ > 5.0 4.5-4.9 4.0- 4.4 3.5 - 3.9 < 3.4 

6.อัตราทารกตายปริก้าเนิด ไม่เกิน 9 : 1,000 การเกิดมีชีพ (0.5 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 2 3 4 5 
อัตรา : พันการเกิดมีชีพ > 10.6 10.1-10.5 9.6- 10.0 9.1 – 9.5 < 9 

 

วิธีการประเมินผล 
:  

1.Coching & On the job training โดยคณะกรรมการ MCH BOARD ระดับเขต 
2.ติดตาม เยี่ยมเสริมพลัง MCH BOARD  ตามเกณฑ์มาตรฐาน รพ./รพ.สต.อนามัยแม่และ
เด็กรายอ าเภอ 
3. ประเมินผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง 
4. รายงานการคลอดและการป่วย/ การตายของมารดา และทารก (ก-2) เป็นประจ าทุกเดือน 



 
  

เอกสารสนับสนุน :  1.คู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย์ 
2.ราชวิทยาลัยสูตินรีเวชแห่งประเทศไทย การลดการตายของมารดา (Reduction of 
Maternal Mortality)                                                                             

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางไกรษร จุลโยธา  ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน :042-492046  โทรศัพท์มือถือ : 0819544529 
   โทรสาร : 042-492011   E-mail : kraisorn_julz@hotmail.co.th 
2.นางสาวธัญญลักษณ์ ทอนราช  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน :042-492046  โทรศัพท์มือถือ : 095-7345139                            
   โทรสาร : 042-492011   E-mail : thonrach0204@gmail.com 



 

ตัวช้ีวัดที่  5.ร้อยละความครอบคลุมของเด็ก 9,18,30,42 และ 60 เดือน ได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการ 

ยุทธศาสตร์ที่  1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม เด็ก 9,18,30,42 และ 60 เดือน หมายถึงเด็กที่มีอายุ 9,18,30,42และ60 เดือน 

ตามช่วงเวลาที่ก้าหนดในฐานข้อมูล ที่ก้าหนดในโปรแกรม HOSxP/ HOSxP_PCU 
ของโรงพยาบาล และ รพ.สต. 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ความ
ครอบคลมุของ

เด็ก 
9,18,30,42 

และ 60 เดือน 
ได้รับการตรวจ

คัดกรอง
พัฒนาการ 

ร้อยละ        81.27 89.2 93.30 

 

          ผลงานการคัดกรองพัฒนาการ 0-5 ปี  ปี 2563 แยกรายอ้าเภอ (ข้อมูล 16พ.ย.63) 
อ าเภอ ผลการด าเนินงาน 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
บึงกาฬ 3787 3671 96.94 
พรเจริญ 1733 1656 95.56 
โซ่พิสัย 2872 2694 93.80 
เซกา 3304 3106 94.01 

ปากคาด 1227 1095 86.08 
บึงโขงหลง 1666 1442 86.55 

ศรีวิไล 1667 1571 94.24 
บุ่งคล้า 632 551 87.18 
รวม 16923 15786 93.23  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน ทังหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการส ารวจและ
มีเด็กอยู่จริง ในพ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบ Type 1,3 ในหมู่บ้าน สพด. และท่ีมารับ
บริการที่คลินิกเด็กดี  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จากรายงาน HDC  
2.จากการประเมิน CUP ปีละ 2 รอบ 



 
  

แหล่งข้อมูล 1) จาก Program HOSxP/ HOSxP_PCU ของโรงพยาบาล และ รพ.สต.  
2) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกเด็กดี)  
3) หมู่บ้าน 
4) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด็กอายุ 9,18,30,42และ60 เดือน ในเขตรับผิดชอบ Type 1,3  
ที่ได้รับการตรวจพัฒนาการ 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กอายุ 9,18,30,42 และ60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ Type 1,3   
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล การประเมิน CUP ปีละ 2 รอบ 
เกณฑ์การประเมิน :  
รอบท่ี 1  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
< 50 50-59 60-69 70-79 ≥80 

รอบท่ี 2  
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

    < 75 75-79 80-84 85-89 ≥90 
 

วิธีการประเมินผล :  1.สรุปผลการด าเนินงาน  ตามรอบประเมิน CUP ปีละ 2 ครั้ง         
2.สรุปรายงานจาก HDC 

เอกสารสนับสนุน :  1.จากรายงาน HDC  
2.จากการประเมิน CUP ปีละ 2 รอบ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางวราภรณ์  บุญประเสริฐ  เบอร์ติดต่อ : 0928989356,0929914595 
E-mail : momoh_894@hotmail.com. 
2.นางไกรษร จุลโยธา      เบอร์ติดต่อ 0819544529 



 
ตัวช้ีวัดที่  6.ร้อยละเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือนที่สงสัยพัฒนาการล่าช้าได้รับการค้นพบ 
ยุทธศาสตร์ที่  1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม เด็กที่สงสัยพัฒนาการล่าช้าในกลุ่ม 9,18,30,42 และ 60 เดือน  

 หมายถึง เด็กในกลุ่มอายุ 9,18,30,42และ 60 เดือน ที่มีพัฒนาการไม่สมวยัในการตรวจ
พัฒนาการคร้ังแรกโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งได้รับการประเมินพัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝ้า
ระวังและสง่เสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM)และมีพฒันาการไม่สมวัย  ด้านใดด้านหนึ่ง
ขึ้นไป ใน 5 ดา้น ได้แก่ ด้านการเคลื่อนไหว ด้านกลา้มเนื้อมัดเล็กและสตปิัญญา ด้านการ
เข้าใจภาษา ด้านการใช้ภาษา ดา้นการชว่ยเหลือตนเองและสังคม 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

เด็กท่ีสงสยัพัฒนาการล่าช้า ร้อยละ 16.07 24.50 27.61 
 

        ผลงานการค้นพบเด็กสงสัยพัฒนาการล่าช้า 0-5 ปี  ปี 2563 แยกรายอ้าเภอ (ข้อมูล 16พ.ย.63) 
อ าเภอ ผลการด าเนินงาน 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
บึงกาฬ 3671 926 25.22 
พรเจริญ 1656 549 33.15 
โซ่พิสัย 2694 662 24.57 
เซกา 3106 916 29.49 

ปากคาด 1095 289 26.39 
บึงโขงหลง 1442 393 27.25 

ศรีวิไล 1571 464 29.54 
บุ่งคล้า 551 158 28.68 
รวม 15786 4357 27.60  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 9,18,30,42และ 60 เดือน ทังหมดในเขตรับผิดชอบท่ีได้จากการส ารวจและมีเด็กอยู่จริงใน
พื้นที่ในเขตรับผิดชอบ Type 1,3 ในหมู่บ้าน สพด. และที่มารับบริการที่คลินิกเด็กด ี

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จากรายงาน HDC  2.จากการประเมิน CUP ปีละ 2 รอบ 
แหล่งข้อมูล 1) จาก Program HOSxP/ HOSxP_PCU ของโรงพยาบาล และ รพ.สต.  

2) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกเด็กดี)  
3) หมู่บ้าน 
4) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 
 



รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ Type 1,3  
ที่มีผลการคัดกรองพัฒนาการครั้งแรกด้วยเครื่องมือ DSPM ไม่ผ่าน 1 ด้านขึ้นไป 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ Type 1,3  
ที่ได้คัดกรองพัฒนาการทั้งหมด  

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

เกณฑ์การประเมิน :  
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

<10 10-14 15-19 20-24 ≥25 
 

วิธีรายงาน/ความถี่ :  1.สรุปผลการด าเนินงาน  ตามรอบประเมิน CUP ปีละ 2 ครั้ง         
2.สรุปรายงานจาก HDC 

วิธีการประเมินผล :  1.สรุปผลการด าเนินงาน  ตามรอบประเมิน CUP ปีละ 2 ครั้ง         
2.สรุปรายงานจาก HDC 

เอกสารสนับสนุน :  1.จากรายงาน HDC  
2.จากการประเมิน CUP ปีละ 2 รอบ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางวราภรณ์  บุญประเสริฐ  เบอร์ติดต่อ : 0928989356,0929914595 
E-mail : momoh_894@hotmail.com. 
2.นางไกรษร จุลโยธา      เบอร์ติดต่อ 0819544529 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  7.ร้อยละการติดตามเด็กสงสัยพัฒนาการล่าช้าและล่าช้า 
5.1.ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นซ้ าภายใน 30 
วัน (ข้อ 5.1 ตามเป้าหมาย HDC )   ร้อยละ 90 
5.2.ร้อยละของเด็ก  0-5 ปี ที่พัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I 
 (ข้อ 6.1 ตามเป้าหมาย HDC )  ร้อยละ 70 
5.3 ร้อยละเด็ก 0-5 ปี พัฒนาการล่าช้ากระตุ้นด้วยTEDA4I กลับมาปกติ 
 (ข้อ 6.1 HDC) ร้อยละ 30 

ยุทธศาสตร์ที่  1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึง เด็กอายุ 9 , 18 , 30 , 42 และ 60 เดือนที่ได้รับการประเมิน

พัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) หรือคู่มือ
ประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง ใน 30 วัน (DAIM) 
เด็ก 0-5 ปี สงสัยพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กอายุ 9 , 18 , 30 , 42 และ 60 เดือนที่
ได้รับการตรวจพัฒนาการตามเกณฑ์แล้วพบว่าไม่ผ่านด้านใดด้านหนึ่งขึ้นไปใน 5 ด้าน 
เด็ก 0-5 ปี พัฒนาการล่าช้าหมายถึง เด็ก 0-5 ปี ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้า กระตุ้นด้วย 
DSPM ภายใน 30 วันแล้วยังมีพัฒนาการไม่สมวัยรวมทั้งเด็ก0-5 ปี กลุ่มป่วยทางจิตเวชที่มี
พัฒนาการล่าช้า(ข้อ 6.1 HDC)  
คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) หมายถึง แบบประเมิน
พัฒนาการเด็กตั้งแต่แรกเกิดถึง 5 ปี ใช้คัดกรองเด็กทั่วไปที่ไม่มีอาการผิดปกติ และ
ด าเนินการประเมินอย่างเป็นระบบจากพฤติกรรม พัฒนาการตามอายุของเด็กใน 5 ด้าน 
ได้แก่ ด้านการเคลื่อนไหว ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา ด้านการเข้าใจภาษา ด้านการ
ใช้ภาษา ด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม  
เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กอายุ0-5ปี ที่ได้รับการประเมินด้วยDSPM หรือ  
DAIM ตามเกณฑ์อายุ แล้วพบว่า เด็กไม่สามารถท าได้ด้านใดด้านหนึ่งหรือหลายด้าน 
รหัสโรค/หัตถการ/ยาที่เกี่ยวข้อง 
1. การบันทึกการคัดกรอง DSPM/DAIM ของเด็ก ในแฟ้ม Special PP ใช้รหัสดังต่อไปนี้ ที่
ช่องงานให้บริการ 
   1.1 เด็กสงสัยล่าช้า   =  1B261  สงสัยล่าช้าต้องได้รับการส่งเสริม/กระตุ้นภายใน 1 เดือน 
   1.2 เด็กสงสัยล่าช้าส่งต่อทันที    =   1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที 
2. การบันทึกผลการคัดกรองซ้ า (หลังการคัดกรอง 30 วัน) ส าหรับเด็กทีรับการคัดกรอง 
DSPM /DAIM ตามข้อ 1  และมีผลการคัดกรองเป็น 1B261สงสัยล่าช้าต้องได้รับการ
ส่งเสริม/กระตุ้นภายใน 1 เดือน และ 1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที ต้องด าเนินการประเมิน
ด้วย DSPM/DAIM และบันทึกแฟ้ม Special PP ใหม่ โดยใช้รหัสดังต่อไปนี้   
   2.1  ปกติ =  1B260 



   2.2  ผิดปกติให้บันทึกเป็นรายด้าน 
          1B202  = ด้าน GM ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
          1B212  = ด้าน FM ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
          1B222  = ด้าน RL ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
          1B232  = ด้าน EL ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
          1B242  = ด้าน PS ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
3.การบันทึกผลการแก้ไขพัฒนาการ ด้วยคู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหา
พัฒนาการ  ส าหรับเด็กทีรับการคัดกรอง DSPM /DAIM ตามข้อ 1  และมีผลการคัดกรอง
เป็น 1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที และ เด็กสงสัยล่าช้า ตามข้อ 2 ที่ได้รับการส่งเสริม/
กระตุ้นครบ 1 เดือน แล้วแต่ยังพบความผิดปกติของพัฒนาการซึ่งระบุด้านที่ล่าช้าเป็นราย
ด้าน ตามข้อ 2.2 ซึ่งต้องด าเนินการประเมินด้วยคู่มือ TEDA4I  และบันทึกแฟ้ม Special PP 
ใหม่ โดยใช้รหัสดังต่อไปนี้  
   3.1  ปกติ =  1B270 
   3.2  ผิดปกติให้บันทึกเป็นรายด้าน 
          1B271  = ด้าน GM ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
          1B272  = ด้าน FM ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
          1B273  = ด้าน RL ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
          1B274  = ด้าน EL ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
          1B275  = ด้าน PS ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

1.การติดตามเด็กสงสยัล่าช้า
ใน 30 วัน (ข้อ 5.1 HDC) 

 

ร้อยละ 64.38 90.8 92.07 

2.เด็กล่าช้า 5 กลุ่มอายุ   
ได้รับการกระตุ้นด้วย 

TEDA4I (ข้อ 6.1 HDC)  
 

ร้อยละ 4.76 61.54 84.44 
 

3.เด็กล่าช้า 5 กลุ่มอายุ
กระตุ้น TEDA4I กลับมาปกติ 

(ข้อ 6.1 HDC) 
 

ร้อยละ 100 72.22 27.27 

 

      
 
 
 
 
 

     ผลงานการติดตามเด็ก 0-5 ปี ทีส่งสัยพัฒนาการล่าช้าภายใน 30 วัน ข้อ 5.1(HDC) 



การติดตามTEDA4I ข้อ 6.1 (HDC) ปี 2563 แยกรายอ้าเภอ 
และเด็กกระตุ้นด้วยTEDA4I กลับมาปกติ ข้อ 6.1 (HDC)  (16 พ.ย. 63) 

 
อ าเภอ การติดตามเด็กล่าช้าใน 30 วัน 

เกณฑ์ร้อยละ 90 (หน่วยปฐมภูมิ) 
ข้อ 5.1 (HDC) 

เด็กล่าช้าได้รบัการกระตุ้นด้วย TEDA4I  
ครบตามเกณฑ์ ร้อยละ 70  
ข้อ 6.1 (HDC) ) (ใน รพ.) 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
บึงกาฬ 926 882 95.66 4 2 50 
พรเจริญ 549 492 90.61 5 4 80 
โซ่พิสัย 662 625 96.01 11 11 100 
เซกา 916 805 88.66 11 11 100 

ปากคาด 289 256 89.82 5 2 40 
บึงโขงหลง 393 368 94.60 4 3 75 

ศรีวิไล 464 432 93.91 4 4 100 
บุ่งคล้า 158 136 86.62 1 1 100 
รวม 4357 3996 92.61 45 38 84.44 

        
อ าเภอ 3.ร้อยละเด็ก 5 กลุ่มอายุที่พัฒนาการล่าช้ากระตุ้นด้วยทิดากลับมาปกติ เกณฑร์้อยละ 30 

(ข้อ 6.1 HDC) (ใน รพ.) 
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

บึงกาฬ 1 0 0 
พรเจริญ 1 0 0 
โซ่พิสัย 8 5 62.50 
เซกา 7 1 28.57 

ปากคาด 0 0 0 
บึงโขงหลง 2 0 0 

ศรีวิไล 3 0 0 
บุ่งคล้า 0 0 0 
รวม 22 6 27.27  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.เด็กไทยทุกคนทุกสิทธิ์ ที่อยู่จริงในพ้ืนที่ (Type 1 และ 3) ตามกลุ่มอายุดังนี้ 
1) อายุ 9 เดือน ถึง 9 เดือน 29 วัน  
2) อายุ18 เดือน ถึง 18 เดือน 29 วัน 
3) อายุ 30 เดือน ถึง 30 เดือน 29 วัน 
4) อายุ 42 เดือน ถึง 42 เดือน 29 วัน 
5) อายุ 60 เดือน ถึง 60 เดือน 29 วัน 

2.เด็ก 0-5 ปีทุกคนที่อยู่จริงในพ้ืนที่ที่มีพัฒนาการล่าช้า 



วิธีการจัดเก็บข้อมูล สถานบริการสุขภาพทุกระดับ น าข้อมูลการตรวจประเมินพัฒนาการเด็ก บันทึกใน
โปรแกรมหลักของสถานบริการฯ เช่น JHCIS HosXP เป็นต้น และส่งออกข้อมูลตาม
โครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล ส่งข้อมูล 43 แฟ้ม เข้า HDC 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด็กอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน 42 เดือน และ 60 เดือนที่ได้รับการตรวจ

ประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์และมีพัฒนาการปกติ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน 42 เดือน และ 60 เดือนที่ได้รับการตรวจ

ประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์ทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัดที่ 1 
 
 

A

B
×100 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนเด็กอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน 42 เดือน และ 60 เดือน 
ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์และมีพัฒนาการปกติ 

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนเด็กอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน 42 เดือน และ 60 เดือน 
ที่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์ท้ังหมด 

สูตรค้านวณตัวชี้วัดที่ 2 C

D
×100 

รายการข้อมูล 5 E = จ านวนเด็กอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน 42 เดือน และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจ
ประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์และพบสงสัยล่าช้าและสงสัยล่าช้าส่งต่อทันทีที่ได้รับการ
ติดตามประเมินซ้ าภายใน 30 วัน 

รายการข้อมูล 6 F = จ านวนเด็กอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน  42 เดือน และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจ
ประเมินพัฒนาการซ้ าและพบสงสัยล่าช้าและสงสัยล่าช้าส่งต่อทันทีทั้งหมด 

สูตรค้านวณตัวชี้วัดที่ 3 E

F
×100 

รายการข้อมูล 7 G = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการพบสงสัยล่าช้าส่งต่อทันที
และท่ีรับการกระตุ้นครบ 1 เดือน แล้วประเมินซ้ ายังพบพัฒนาการล่าช้า ที่ได้รับการแก้ไข
พัฒนาการด้วยคู่มือTEDA4I  

รายการข้อมูล 7 H = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการพบสงสัยล่าช้าส่งต่อทันที
และท่ีรับการกระตุ้นครบ 1 เดือน แล้วประเมินซ้ ายังพบพัฒนาการล่าช้า ที่ได้รับการส่งต่อ
เพ่ือแก้ไขพัฒนาการด้วยคู่มือTEDA4I ทั้งหมด 

สูตรค้านวณตัวชี้วัดที่ 4 G

H
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ตามรอบประเมินปีละ 2 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล : เก็บข้อมูลการด าเนินงานกลุ่มเด็กสงสัยพัฒนาการล่าช้าและล่าช้าเปรียบเทียบข้อมูลในระบบ 

HDC กับค่าเป้าหมาย 
 
 
 



  

เกณฑ์การประเมิน :    
รอบท่ี 1  รอบท่ี 2 

- ด าเนินการคัดกรองพัฒนาการเด็กอายุ9,18,30,42 
และ 60เดือน  ทุกเดือน 
-จัดระบบการเยี่ยมติดตามกระตุ้นพัฒนาการเด็กท่ี
สงสัยพัฒนาการล่าช้า ภายใน 30 วัน 
 –จัดระบบส่งต่อเด็กท่ีสงสัยพัฒนาการล่าช้าเพ่ือแก้ไข
พัฒนาการ ด้วยคู่มือ TEDA4I 
- รวบรวมข้อมูลสถานการณ์และแนวทางแก้ไข 
- ประชุมคณะท างานส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัย 
และมีผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ 
1.ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
ได้รับการติดตามกระตุ้นซ้ าภายใน 30 วันร้อยละ 80 
2.ร้อยละของเด็ก 0-5ปี ที่พัฒนาการล่าช้าได้รับการ
กระตุ้นด้วย TEDA4I  ตามเป้าหมาย HDC ข้อ 6.1 
ร้อยละ60  
3.ร้อยละเด็ก 5 กลุ่มอายุ ที่พัฒนาการล่าช้า กระตุ้น
ด้วยทิดากลับมาปกติ ร้อยละ 25 (ข้อ 6.1 HDC) 
 

มีผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ 
1.ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
ได้รับการติดตามกระตุ้นซ้ าภายใน 30 วันร้อยละ 90 
 2.ร้อยละของเด็ก 0-5ปี ที่พัฒนาการล่าช้าได้รับการ
กระตุ้นด้วย TEDA4I  ตามเป้าหมาย HDC ข้อ 6.1 
ร้อยละ70  
3.ร้อยละเด็ก 5 กลุ่มอายุ ที่พัฒนาการล่าช้า กระตุ้น
ด้วยTEDA4I กลับมาปกติ ร้อยละ 30 (ข้อ 6.1 HDC) 
 

 
การให้คะแนน 

คะแนนรอบท่ี1 ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ติดตาม 30 วัน <50 50-59 60-69 70-79 ≥80 
ติดตามTEDA4I            <30 30-39 40-49 50-59 ≥60 
เด็กล่าช้ากลับมา

ปกติ 
<10 10-14 15-19 20-24 ≥25 

 
คะแนนรอบท่ี 2 ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ติดตาม 30 วัน <60 60-69 70-79 80-89 ≥90 
ติดตามTEDA4I            <40 40-49 50-59 60-69 ≥70 
เด็กล่าช้ากลับมา

ปกติ 
<14 15-19 20-24 25-29 ≥30 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย( DSPM ) 
2. คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (TEDA4I) 

วิธีรายงาน/ความถี่ 1.สรุปผลการด าเนินงาน  ตามรอบประเมิน CUP ปีละ 2 ครั้ง         
2.สรุปรายงานจาก HDC                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                



 

ตัวช้ีวัดที่  8.ระดับความส าเร็จการด าเนินงานเด็กปฐมวัย (0-5 ปี) ของ คปสอ. 
ยุทธศาสตร์ที่  1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม 1.คปสอ. หมายถึง คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดบัอ าเภอ             

โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หมายถึง สถานบริการสาธารณสุขที่สงักัด
กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ได้แก่ อ าเภอเมืองบึงกาฬ เซกา   โซ่
พิสัย ปากคาด  ศรีวิไล พรเจริญ บึงโขงหลง บุ่งคลา้ 
2.สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย หมายถึงสถานดูแลเลี้ยงดูเด็กอายุนอ้ยกว่า 6 ปี ในศูนย์พฒันาเด็กเล็ก 
โรงเรียนอนุบาลและโรงเรียนเอกชน ในจังหวัดบึงกาฬ 
3.Well Child Clinic (WCC) มีคุณภาพ เป็นบริการที่จัดให้แก่เด็ก 0-5 ปี ตามข้อก าหนดของ
กรมอนามัย จัดท าขึ้นโดยข้อเสนอแนะของคณะท างานวิชาการอนามัยแม่และเด็กใน 12 กิจกรรม
หลักที่จะส่งเสริมพัฒนาให้เด็กมีการเจริญเติบโตพัฒนาการสมวยั คือ 

3.1 มีการซักประวัติเก่ียวกับการตั้งครรภ์และการคลอด 
3.2 มีการประเมินการเจริญเติบโต ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบศีรษะ 
3.3 ประเมินความเสี่ยงของมารดาในโรคพันธุกรรม TSH, Thalassemia, Down’s 

Syndrome, โรคหัวใจ, การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
3.4 ประเมินความพร้อมของมารดาในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
3.5 การคัดกรองและส่งเสริมพฒันาการเด็กโดยใช้เคร่ืองมือ DSPM/DAIM ส่งเสริมการ

ท ากิจกรรมโดยผู้ปกครอง และครู  (ตรวจประเมินโดยเจา้หน้าที่สาธารณสุขใน 5 กลุ่มอายุ 9, 
18,30,42 และ 60 เดือน) 

3.6 ผู้ปกครองเด็กที่พัฒนาการล่าชา้ได้รบัการสอนกระตุน้ด้วยเคร่ืองมือ DSPM/DAIM 
และมีการติดตามภายใน 30 วัน หากยังมีพัฒนาการลา่ชา้ ส่งกระตุ้นที่ รพช.ด้วยเครื่องมือ TEDA4I 
ภายใน 1 เดือนและดูแลดูเนื่องจนครบ 3 เดือน  นับตัง้แต่วันตรวจพบล่าช้า และการสง่ต่อ รพท. 
เพื่อการวินิจฉัยรักษาโดย กุมารแพทย์/จิตแพทย์ 

3.7 มีการตรวจร่างกายตามช่วงอายุ ตรวจฟัน 9,18 เดือน ใน WCC 30,42,60 เดือน ใน
สถานพฒันาเด็ก 
3.8 มีการตรวจพิเศษ ช่วงอายุ 6 เดือน ตรวจภาวะซีด (HCT)  อายุ 4 ปี วัดความดันโลหิต UA 
3.9 ให้วัคซีนตามช่วงอายุ มีการสังเกตอาการผิดปกติหลังการให้ 30 นาที มีปา้ยแจ้งเปน็ทางการ 
            3.10 ให้ความรู้ตามแนวทางโรงเรียนพ่อแม่  การเล่นตามรอยพระยุคลบาท      เล่น
เปลี่ยนโลก การดูแลฟัน โภชนาการ พัฒนาการ ไอคิว การเช็ดตัวลดไข้ การดูแลป้องกันอุจจาระ
ร่วง ปอดบวม และการใช้สมุดบันทึกสุขภาพมารดาทารกและคู่มือ (DSPM) ในการดูแลเด็กและมี
การจ่ายยาวิตามินเสริมธาตุเหล็กแก่เด็ก 6 เดือน-5 ปีอย่างเพียงพอ ตามชุดสิทธิประโยชน์เด็กตาม
เป้าหมายกระทรวง มีมุมตรวจพัฒนาการแยกเป็นสัดส่วน มีลานเล่นตามรอย     พระยุคลบาท 
ส่งเสริมความรู้มหัศจรรย์ 1000 วัน กิน กอด เล่น เล่า นอน เฝ้าดูฟัน รู้ทันไอที 
             3.11 แม่ฝากครรภ์ไตรมาสที่ 3 ได้รบัค าแนะน าความส าคัญการส่งเสริมพฒันาการเด็ก
ด้วยคู่มือDSPM/DAIM/ความส าคัญสมุดบนัทึกสุขภาพแม่และเด็กหลังคลอด 



             3.12 หลังคลอดภายใน 2 เดือนผู้ดูแลเด็กได้รับค าแนะน าความส าคัญการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กด้วยคู่มือDSPM/DAIM/ความส าคัญสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กหลังคลอด 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ความส าเร็จการ
ด าเนินงานเด็ก
ปฐมวัย (0-5 ปี) 
ของ คปสอ. 

ขั้นตอน 4.76 4.90 4.83  

 

          ผลการด้าเนินงานระดับความส้าเร็จการด้าเนินงานเด็กปฐมวัย (0-5 ปี) ของ คปสอ.  
ปี 2563 แยกรายอ้าเภอ 

อ าเภอ เป้าหมาย ผลงาน 
บึงกาฬ 5 4.5 
พรเจริญ 5 5 
โซ่พิสัย 5 4.9 
เซกา 5 4.7 

ปากคาด 5 5 
บึงโขงหลง 5 4.7 

ศรีวิไล 5 4.8 
บุ่งคล้า 5 5 
รวม 5 4.83  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กแรกเกิด- 5 ปี (5 ปี 11 เดือน 29 วัน) ในพ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบ TYPE 1,3 ในหมู่บ้าน 
สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย และท่ีมารับบริการที่คลินิกเด็กดี 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จากรายงาน HDC /รายงาน COCPIT 
2.จากการประเมิน CUP ปีละ 2 รอบ 

แหล่งข้อมูล 1) จาก Program HOSxP/ HOSxP_PCU ของโรงพยาบาล และ รพ.สต.  
2) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกเด็กดี)  
3) หมู่บ้าน 
4) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 

รายการข้อมูล 1 A = โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้บริการ WCC มีคุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมดอ าเภอ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัดที่ 1 A

B
×100 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยที่ผ่านเกณฑ์ 
รายการข้อมูล 4 D = จ านวนสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยทั้งหมดในอ าเภอ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัดที่ 2 C

D
×100 

ระยะเวลาประเมินผล  



เกณฑ์การประเมิน :  
ก าหนดเป็นระดับขั้นตอนของความส าเร็จ (milestone) แบ่งเป็นเกณฑ์การให้คะแนน เป็น 5 ระดับ พิจารณาจาก
ความก้าวหน้าของขั้นตอนในการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ระระดับ ดังนี้ 

ระดับ 
ระดับขั้นตอนของความส้าเร็จ (milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
1 ✓     
2 ✓ ✓    
3 ✓ ✓ ✓   
4 ✓ ✓ ✓ ✓  
5 ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

 
โดยที่  

ขั้นตอนที่ ผลการด้าเนินงานในปีงบประมาณ พ.ศ.2564 
1 1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ คปสอ. ระดับอ าเภอและ MCH BOARD อ าเภอ เป็นปัจจุบัน   (0.5 คะแนน) 

2. มีการประชุมคณะกรรมการ ตามข้อ 1 อย่างน้อย 3 คร้ัง/ปี เพื่อแก้ปัญหาการพัฒนาเด็ก การด าเนินงาน
ต าบลสูงดสีมส่วน เล่นเปลี่ยนโลก ผู้อ านวยการการเล่น นมแม่ โภชนาการดี พัฒนาการดี ฟนัดี ไอคิวดี 
 ในWCC/ สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย/ชุมชน (0.5 คะแนน) 

2 ผ่านการด้าเนินงานขั้นตอนที่ 1 
1. มีการทบทวนแนวทางและวิเคราะห์ผลการปฏบิัติงาน WCC คุณภาพ ,สถานพฒันาเด็กปฐมวัย(ศพด./
โรงเรียนอนุบาล/โรงเรียนเอกชน),ชุมชน  (0.25 คะแนน) 
2. มีแผนงาน/โครงการพฒันาเด็กปฐมวัย การพัฒนาเด็ก การด าเนินงานต าบลสงูดีสมสว่นเลน่เปลี่ยนโลก 
ผู้อ านวยการการเลน่  นมแม่ โภชนาการดี พัฒนาการดี ฟนัดี ไอคิวดี ใน WCC/ สถานพฒันาเด็กปฐมวัย/
ชุมชน (0.5 คะแนน) 
3. ก าหนดแผนนิเทศติดตามก ากับงาน WCC คุณภาพ /สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยระดบัอ าเภอ (0.25 คะแนน) 

3 ผ่านการด้าเนินงานขั้นตอนที่ 2 
1. มีสถานที่ให้บริการแยกเป็นสดัส่วน แยกจากคลนิิกให้วัคซีน ไม่มีสิ่งรบกวน (0.1 คะแนน) 
2. มีการสนับสนุน/แนะน าการมีและใช้หนังสือ 100 เรื่อง นิทานดี เช่น ติ๊กตอก ตั้งไขล่้ม กุ๊กไก่ปวดท้อง ฉึกฉัก 
นิทานในสวน หรือหนังสือนิทานอ่ืนๆเป็นตวัอย่างแก่ผูป้กครองเพื่อใช้ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กอย่างน้อย
ครอบครัวละ 3 เรื่อง เป็นประจ าทุกสัปดาห์  (0.2 คะแนน) 
3. มีของเล่นส่งเสริมพัฒนาการตามวัยครบทั้ง 5 ดา้น และแนะน าการเล่นเปลี่ยนโลก จัดให้มีผูอ้ านวยการการ
เล่น  (0.2 คะแนน) 
 3.1 ด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคม 
  3.2 ด้านการใช้ภาษา  
  3.3 ด้านการเข้าใจภาษา  
  3.4 ด้านการใช้กล้ามเนื้อมัดเลก็และสติปัญญา  
  3.5 ด้านการเคลื่อนไหว  
4. มีกิจกรรมการสอนโรงเรียนพอ่แม่ลูก ให้ความรู้ตามกลุ่มวัย ชว่งอายุที่ 1 = 2,4,6 เดือน 
ช่วงอายุที่ 2 = 9 เดือน   ช่วงอายุที 3 = 18 เดือน    ช่วงอายทุี่ 4= 42 เดือน ช่วงอายุที่ 6=60 เดือน  
( กิจกรรม กิน กอด เล่น เล่า นอนเฝ้าดูฟัน รู้ทนัไอที) การให้ความรู้ดังนี้ 
4.1 ด้านโภชนาการ (อาหาร 5 หมู่ ไอโอดีน ธาตุเหล็ก นมแม่ อ่ืนๆ) 



/ด้านพฒันาการ (ครอบคลุมพฒันาการ 5 ด้าน ผู้ปกครองเข้าใจ DSPM  การเล่นตามรอยพระยุคลบาท  เล่น
เปลี่ยนโลก มหัศจรรย์ 1000 วัน) ( 0.1 คะแนน) 
4.2 ด้านทนัตกรรม ผู้ปกครองมีความรู้ด้านทนัตสุขศึกษา แปรงฟันเด็กได้ถูกวิธี ( 0.1 คะแนน) 
4.3 ด้านอ่ืนๆ การนอน การป้องกันโรคไข้เลือดออก อุจจาระร่วง ปอดบวม การเช็ดตวัลดไข้ การล้างมือ 
อุบัติเหตุ ( 0.1 คะแนน) 
4.4 แม่ฝากครรภ์ไตรมาสที่ 3 ได้รับค าแนะน าความส าคัญการส่งเสริมพัฒนาการเด็กด้วยคู่มือDSPM/DAIM/
ความส าคัญสมุดบนัทึกสุขภาพแม่และเด็กหลังคลอด ( 0.1 คะแนน) 
4.5 หลังคลอดภายใน 2 เดือนผู้ดูแลเด็กได้รับค าแนะน าความส าคัญการส่งเสริมพัฒนาการเด็กด้วยคู่มือ

DSPM/DAIM/ความส าคัญสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กหลังคลอด ( 0.1 คะแนน) 
4 1.มีการประเมินตนเองทุกหน่วยบริการตามการจัดระบบบริการ WCC คุณภาพ ครอบคลุมข้อ 1-12             

( 0.2 คะแนน)      
2. มีการติดตามเฝ้าระวังภาวะโภชนาการและบนัทึกการชัง่น้ าหนักเด็ก 0-5 ปีใน HDC ตามงวด ครบ 4 คร้ัง
ตามรอบประเมิน รอบที่ 1 เดือน พ.ย. 63 รอบที่ 2 เดือน ก.พ. 64 รอบที่ 3 เดือน พ.ค. 63 รอบที่ 4 เดือน 
ส.ค.64 ครอบคลุมแต่ละรอบไมน่้อยกว่าร้อยละ 90 (0.4 คะแนน) 
3. มีข้อมูลเด็กพัฒนาการล่าช้า เด็กทุพโภชนาการ และข้อมูลเด็กกลุ่มเสี่ยงต่อพัฒนาการและโภชนาการ
ล่าช้าเช่นเด็กยากจน เด็กอยู่กับผู้สูงอายุ แม่วัยรุน่  ผู้เลี้ยงดูมีความเสี่ยงอื่นๆเชน่ติดยา มีปัญหาสุขภาพจิต 
โรคทางจิตเวช และมีการติดตามแก้ปัญหาต่อเนื่องทุกเดือน โดยมีกรุ๊ป line ผูป้กครองกรุ่มเสี่ยงและผูป้กครอง
เด็ก 0-5 ปี เพื่อใช้ติดตามและสือ่สารความรู้ในการดูแลเด็กทุกหน่วยบริการ (0.2 คะแนน) 
4. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดบัอ าเภอ 
ประกอบด้วย 4 กระทรวงหลัก คือมหาดไทย (อปท. ) พมจ.อ าเภอ(ถ้ามี)  กระทรวงศึกษา  และกระทรวง
สาธารณสุข และเครือข่ายระดับอ าเภอตามความเหมาะสม ขับเคลื่อนการพัฒนาเด็กปฐมวัยโดยคณะอนุกรรม
กรรมการเด็กปฐมวัยระดับอ าเภอ มีนายอ าเภอเป็นประธาน (0.2 คะแนน) 

5 1. มีการออกนิเทศติดตามและสรุปผลการด าเนินงานให้บริการ WCC คุณภาพโรงพยาบาล และ รพ.สต.ในการ
ให้บริการ WCC คุณภาพ โดยทมีระดับอ าเภอไม่น้อยกว่า ร้อยละ 50  ( 0.2 คะแนน) 
2. การเข้าถึงแบบสอบถามความรู้ในการดูแลแม่และเด็กสะสมตั้งแต่ปี 2563 ที่จังหวัดจัดท าขึน้ ของผู้ปกครอง 
ครู เจ้าหน้าที่ สาธารณสุข เจ้าหน้าที่ อปท.ที่เกี่ยวข้อง และ อสม.ภาพรวม ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 50 ของจ านวน
เด็ก 0-5 ปีทั้งหมด  ( 0.2 คะแนน)  
3.ร้อยละ90 ของ เด็ก 0-5 ปี ได้รับการประเมินภาวะโภชนาการไตรมาสที่ 3 และมีภาวะสงูดสีมส่วน ร้อยละ 
62 ( 0.2 คะแนน) 
4. มีโครงการหรือการด าเนินงานให้ความรู้ในชุมชนด้านการพฒันาเด็ก 0-5 ปี  เชน่ การใช้ DSPM การ
ส่งเสริมการอ่าน โภชนาการ 1000 วันแรกของชีวิต พัฒนาการ สุขภาพฟัน โรคที่ส าคัญในเด็ก ( 0.2 คะแนน)  
5.มีการออกเยี่ยมเสริมพลังและพัฒนางานในสถานพฒันาเด็กปฐมวัยตามมาตรฐานโดยคณะอนกุรรมการเด็ก
ปฐมวัยระดบัอ าเภอหรือต าบล ประกอบด้วยเจ้าหนา้ที่สาธารณสุข ผู้บริหาร อปท ครูสังกัด สพป.เอกชนเป็น
อย่างน้อยไมน่้อยกว่า ร้อยละ 30 ของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยทัง้หมด ( 0.2 คะแนน)  

 
ระดับคะแนน 1  2 3 4 5 
รอบท่ี 1(ขั้นตอน) 0 0.5 1 1.5 2 
รอบท่ี 2(ขั้นตอน) 1 2 3 4 5 

 
 



วิธีรายงาน/ความถี่ :  1.สรุปผลการด าเนินงาน  ตามรอบประเมิน CUP ปีละ 2 ครั้ง         
2.สรุปรายงานจาก HDC 

วิธีการประเมินผล :  1.สรุปผลการด าเนินงาน  ตามรอบประเมิน CUP ปีละ 2 ครั้ง         
2.สรุปรายงานจาก HDC 

เอกสารสนับสนุน :  1.จากรายงาน HDC  
2.จากการประเมิน CUP ปีละ 2 รอบ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางวราภรณ์  บุญประเสริฐ  เบอร์ติดต่อ : 0928989356,0929914595 
E-mail : momoh_894@hotmail.com. 
2.นางไกรษร จุลโยธา      เบอร์ติดต่อ 0819544529 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  9.ร้อยละการด าเนินงานเด็กปฐมวัยในสถานพัฒนาเด็กและในชุมชนของหน่วยบริการ 
ยุทธศาสตร์ที่  1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม 
เด็กปฐมวัยหมายถึงเด็กแรกเกิด-อายุน้อยกว่า 6 ปี ก่อนเข้าศึกษาระดับประถมศึกษา 
สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยหมายถึงสถานดูแลเด็กก่อนเข้าเรียนระดับประถมศึกษาในโรงเรียนเอกชน โรงเรียนอนุบาล
และศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทุกสังกัด 
ชุมชนหมายถึง หมู่บ้านในเขตรับผิดชอบ 
ครูหมายถึงครูผู้ท าหน้าที่สอนในสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยทุกสังกัด 
อปท.หมายถึง ผอ.กองศึกษาและกองสาธารณสุขหรือผู้ที่ได้รับมอบให้ดูแลสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยใน อปท. 
อสม.หมายถึงอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน แยกผู้รับงานแม่และเด็กและงานอ่ืนๆ 
ผู้ปกครอง หมายถึง ผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหมายถึงเจ้าหน้าที่ในทุกหน่วยที่ถูกสุ่ม แยกส่วนผู้รับงานเด็กปฐมวัยโดยตรงและงานอ่ืนๆ 
เล่นเปลี่ยนโลกหมายถึงกระบวนการสร้างการเรียนรู้ทางด้านสมองของเด็กช่วงปฐมวัยอายุแรกเกิดจนถึง 6 ปี     ผ่าน
กิจกรรมการเล่นที่หลากหลายด้วยการสนับสนุนและกระตุ้นให้เกิดการเล่นจากผู้ร่วมเล่นคือ พ่อ แม่ ผู้เลี้ยงดูเด็ก ครู 
ภายใต้สภาพแวดล้อม พ้ืนที่ สื่อของเล่นที่เหมาะสมและเอ้ือให้เกิดการเรียนรู้ตามวัยของเด็ก อย่างอิสระ 
ผู้อ านวยการการเล่นหมายถึง (play worker) ผู้สนับสนุนส่งเสริมและกระตุ้นให้เกิดการเล่นภายใต้สภาพแวดล้อม 
พ้ืนที่ สื่อของเล่นที่เหมาะสมและเอ้ือให้เกิดการเรียนรู้ตามวัยของเด็ก อย่างอิสระ 
โดยหน่วยบริการมีการประเมินสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยดังนี้ 

ขั้นตอนการด้าเนินงาน ผลการด้าเนินงานในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 
1 1.1 หน่วยบริการมีข้อมูล สพด. ทั้งหมด และมีแผนการด าเนนิงานเชิงรุกเร่ืองสถานพฒันาเด็ก

ปฐมวัยเพื่อขับเคลื่อนมาตรฐานสถานพฒันาเด็กปฐมวัย เลน่เปลี่ยนโลก ผู้อ านวยการการเล่น 
(0.5 คะแนน) 
1.2 มีการระบุชื่อเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานเด็กปฐมวัยในหมู่บ้านและสถานพัฒนาเด็ก 
(0.5 คะแนน) 

2 2.1 มีการประเมินตนเองของสถานพฒันาเด็กปฐมวัย (0.5 คะแนน) 
2.2 มีการประเมินตนเองตามมาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยโดยการมีส่วนร่วมของครู 
อปท.และ จนท.สาธารณสุข (0.5 คะแนน) 

3 3.1 เจ้าหน้าที่ติดตามเปน็พี่เลี้ยง 
ให้ครูมีการใช้คู่มือ DSPM ในการประเมินพัฒนาการเด็ก/และมกีารประเมินภาวะโภชนาการ
เด็ก เพื่อค้นหาเด็กสงสัยล่าชา้/เด็กทุพโภชนาการ (0.3 คะแนน) 
3.2 ครูมีการปรับกิจกรรมตามคู่มือมาใช้ในการเรียนการสอน (0.2 คะแนน) 
3.3 มีการจัดกิจกรรมเล่นเปลี่ยนโลกสม่ าเสมอ โดยมีผู้อ านวยการการเล่นก ากับ  
(0.2 คะแนน) 
3.4 มีการประเมินเด็กซ้ ารายพัฒนาการ/ทุพโภชนาการผิดปกติ โดยเจ้าหน้าที่ (0.3 คะแนน) 



4  4.1 เจ้าหน้าทีสาธารณสุขมีชื่อในคณะกรรมการเด็กปฐมวัยของ สพด.หรือเป็นที่ปรึกษาและ
ร่วมขับเคลื่อนตามมาตรฐาน ( 0.3 คะแนน) 
4.2 มีการตั้งกรุ๊ปไลน์ผูป้กครองใน สพด.โดยมีครูและจนท.สาธารณสุขในหน่วยปฐมภูมิใช้ใน
การ  สื่อสารในการให้ความรู้และติดตามการดูแลเด็กปฐมวัย ( 0.4 คะแนน) 
4.3 ผู้ปกครอง/ครู/จนท.ใช้ APPICATION 9 ย่างเพื่อสร้างลูก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของ
จ านวน    เด็กใน สพด.( 0.3 คะแนน) 

5 ผู้ปกครองเด็กสงสัยลา่ชา้/เด็กทพุโภชนาการ ได้รบัการอบรมหรือสอนให้ความรู้                        
ด้านพฒันาการ/โภชนาการ/การดูแลสุขภาพฟัน โรคที่พบบ่อยใน สพด. ร้อยละ 50 (1 
คะแนน)  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ผลการ
ด าเนินงานเด็ก
ปฐมวัยในสถาน
พัฒนาเด็กและ
ในชุมชนของ
หน่วยบริการ 

ร้อยละ - - 42.68 

 

ผลงานรายอ้าเภอ ปี 2563 
ล าดับ อ าเภอ เป้าหมาย สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย (แห่ง) ผลงาน ร้อยละ คะแนน 

    ศพด รร.รัฐ รร.เอกชน รวม       
1 เซกา 52 42 3 97 30 30.93 5 

2 โซ่พิสัย 32 36 1 69 33 47.83 5 

3 บึงโขงหลง 28 18 3 49 27 55.10 5 

4 บุ่งคล้า 8 10 0 18 17 94.44 5 

5 ปากคาด 11 15 3 29 10 34.48 5 

6 พรเจริญ 20 21 2 43 21 48.84 5 

7* เมืองบึงกาฬ 104 57 3 164 50 30.30 5 

8 ศรีวิไล 15 15 1 31 17 54.84 5 

  รวม 270 214 16 500 205 54.84    
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กแรกเกิด- 5 ปี (5 ปี 11 เดือน 29 วัน) ในพ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบ TYPE 1,3 

 ในหมู่บ้าน สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย และท่ีมารับบริการที่คลินิกเด็กดี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จากรายงาน HDC /รายงาน COCPIT 

2.จากการประเมิน CUP ปีละ 2 รอบ 
แหล่งข้อมูล 1) จาก Program HOSxP/ HOSxP_PCU ของโรงพยาบาล และ รพ.สต.  

2) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกเด็กดี)  
3) หมู่บ้าน 
4) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 



 
  

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยที่มีการด าเนินงานครบตามข้ันตอนที่วัด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยทั้งหมดในหน่วยบริการ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล  
เกณฑ์การประเมิน :  

การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
รอบท่ี 1 <20 20-24 25-29 30-39 ≥ 40 
รอบท่ี 2 <30 30-34 35-39 40-49 ≥ 50 

 

วิธีรายงาน/ความถี่ 1.สรุปผลการด าเนินงาน  ตามรอบประเมิน CUP ปีละ 2 ครั้ง         
2.สรุปรายงานจาก HDC                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

ผู้ประสานงาน 1. นางวราภรณ์  บุญประเสริฐ     เบอร์ติดต่อ : 0928989356,0929914595 
E-mail : momoh_894@hotmail.com. 
2.นางไกรษร จุลโยธา      เบอร์ติดต่อ 0819544529 :  E-mail :  

mailto:momoh_894@hotmail.com


 

ตัวช้ีวัด 10.ร้อยละของเด็กปฐมวัย 3 ปี ปราศจากฟันผุ 
ยุทธศาสตร์ที่  การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม เด็ก 3 ป ีหมายถึง เด็กอายุ 3 ปีเต็มจนถึงอายุ 3ปี 11เดือน 29วัน   

ปราศจากฟันผุ  หมายถึง  ในช่องปากเด็ก ปราศจากฟันผุ(caries free) โดยไม่มีรูฟันผุ
(cavity)  ฟันถอน(missing)  และฟันอุด(filling) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละของ
เด็กปฐมวัย

ปราศจากฟัน
ผุ 

ร้อยละ 55.22 51.47 71 
 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ3ปีเต็มจนถึงอายุ 3ปี 11เดือน 29วัน ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพในศพด.ในระดับอ าเภอ 

 2.โครงการและแผนปฏิบัติงานทันตสาธารณสุขที่ได้รับการอนุมัติให้ด าเนินการ 
3.รายงานการประชุมคณะกรรมการ / คณะท างานพัฒนางานระดับ CUP อย่าง
สม่ าเสมอ 
4.การจัดเก็บข้อมูลและวิเคราะห์การด าเนินงาน 
        4.1 รายงานเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพปีละ 2 ครั้ง มิ.ย.  ธ.ค 
        4.2 รายงานทันตกรรมจาก HDC 
        4.3 รายงาน จากผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพ 
        4.4 แบบนิเทศติดตามการด าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพใน ศพด. 

5.รูปภาพกิจกรรม 
แหล่งข้อมูล 1. รายงานทันตกรรมจาก HDC 

 2. ผลส ารวจสภาวะทันตสุขภาพในเด็กกลุ่ม 3 ปี 
3. รายงานเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพใน ศพด.เดือนมิ.ย.และเดือน ธ.ค. 

รายการข้อมูล 1 A =  จ านวน เด็ก 3 ปี ที่ปราศจากฟันผุ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็ก 3 ปีทั้งหมด (ในศพด.) 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง 
 



 
  

 
เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
35 40 45 50 52 

 
 

วิธีการประเมินผล :  เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 52 
จากข้อมูลรายงานเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพใน ศพด.เดือนมิ.ย.และเดือน ธ.ค. 

เอกสารสนับสนุน :  1. รายงานทันตกรรมจาก HDC 
 2. ผลส ารวจสภาวะทันตสุขภาพในเด็กกลุ่ม 3 ปี 
 3. รายงานเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพใน ศพด.เดือนมิ.ย.และเดือน ธ.ค. 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.สิรินยา  แสงไสย์             โทร : 086-8504402 
2.ทพญ.พุทธธิพร  ตั้งพุทธสิริ         โทร : 0817417397 
E-mail : bkdent@yahoo.com กลุ่มงานทันตสาธารณสุข  สสจ.บึงกาฬ 

mailto:bkdent@yahoo.com


 

ตัวช้ีวัด 11.ร้อยละ 50 การให้บริการ เคลือบ/ทา ฟลูออไรด์ในกลุ่มเด็กอายุ 4-12 ปี และเคลือบ
หลุมร่องฟันกรามแท้  ในกลุ่มเด็กอายุ 6 ปี 

ยุทธศาสตร์ที่  การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม เคลือบ/ทา ฟลูออไรด์ หมายถึง การใช้ฟลูออไรด์วานิชเฉพาะที่ และการอมฟลูออไรด์

เคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ หมายถึง การเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ ซี่ 16, 26, 36, 
46 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ข้อมูลพ้ืนฐาน 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด ผลการด าเนินในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

อัตราการให้บริการ 
เคลือบ/ทา ฟลูออไรด์ใน
กลุ่มเด็กอายุ 4-12 ปี 

ร้อยละ  -  - 60.22 

อัตราการให้บริการ เคลือบ
หลุมร่องฟันกรามแท้ 
 ในกลุ่มเด็กอายุ 6 ปี 

ร้อยละ 55.48 53.64 43.83 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล -กลุ่มเด็กอายุ 4-12 ปี เด็กอายุ 4-12 ปี 11 เดือน 29 วัน 

-เด็กอายุ 6 ปี เด็กอายุ 6 ปี 11 เดือน 29 วัน 
แหล่งข้อมูล รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A1 =  จ านวนเด็กอายุ 4-12 ปี ที่ได้รับบริการ เคลือบ/ทาฟลูออไรด์ เป็นภาพรวม

จังหวัด 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพ่ือตอบสนองService Plan สาขาสุขภาพช่อง
ปาก -> 19.2 OHSP ร้อยละเด็กอายุ 4-12 ปี ได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์ เฉพาะ
เขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ->คอลัมภ์ A ->จ านวนเด็กอายุ 4-12 ปี  
ที่ได้รับบริการ เคลือบ/ทาฟลูออไรด์ 

รายการข้อมูล 2 A2 = จ านวนเด็กอายุ 6 ปี ที่ได้รับบริการ เคลือบหลุมร่องฟันฟันกรามแท้  
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่อง
ปาก -> 17.2 OHSP ร้อยละเด็กอายุ 6 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันแท้ เฉพาะเขต
รับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ->คอลัมภ์ A ->จ านวนเด็กอายุ 6 ปี ที่ได้รับ
บริการ เคลือบหลุมร่องฟันฟันกรามแท ้

รายการข้อมูล 1 B1 = จ านวนเด็กอายุ 4-12 ปี ในพื้นที่รับผิดชอบ  



 
 
  

จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่อง
ปาก -> 19.2 OHSP ร้อยละเด็กอายุ 4-12 ปี ได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์ เฉพาะ
เขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ->คอลัมภ์ A ->จ านวนเด็กอายุ 4-12 ปี 
ทุกสิทธิที่รับผิดชอบ 

รายการข้อมูล 2 B2 = จ านวนเด็กอายุ 6 ปีในพ้ืนที่รับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่อง
ปาก -> 17.2 OHSP ร้อยละเด็กอายุ 6 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันแท้ เฉพาะเขต
รับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ->คอลัมภ์ A ->จ านวนเด็กอายุ 6 ปี ที่ได้รับ
บริการ เคลือบหลุมร่องฟันฟันกรามแท้ 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง 
เกณฑ์การประเมิน :  
1.ร้อยละการให้บริการเคลือบ/ทา ฟลูออไรด์ในกลุ่มเด็กอายุ 4-12 ปี    

A1

B1
×100 

 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

30 35 40 45 50 
 

2.ร้อยละการให้บริการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ในเด็กอายุ 6 ปี   
A2

B2
×100 

 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

10 20 30 40 50 
 
 
วิธีการประเมินผล :   

เอกสารสนับสนุน :  1.แผนการด าเนินส่งเสริมทันตสุขภาพในกลุ่มเด็กเล็กและวัยเรียน 
2.แผนการสุ่มติดตาม การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพช่องปากระดับอ าเภอ ต าบล 
และสุ่มประเมินการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันระดับอ าเภอ 
3.รายงานการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปุณณิกา  หมื่นสา โทร.088-5618807 
2.นางสาวพุทธธิพร ตั้งพุทธสิริ โทร 0817417397 



 

ตัวช้ีวัด 12.ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity free) ร้อยละ 60และความ
ครอบคลุมรายงานเด็กอายุ 12 ปีฟันดีไม่มีผุร้อยละ 80 ( รายงาน HDC ) 

ยุทธศาสตร์ที่  การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม - เด็กอายุ 12 ปี หมายถึง นักเรียนประถมศึกษาทั้งที่ปกติและมีความพิการ  

- ฟันดีไม่มีผุ หมายถึง ผู้ที่มีฟันน้ านมหรือฟันแท้ในช่องปากที่ปกติ หรือผุและได้รับการ
รักษาแล้ว โดยไม่มีความจ าเป็นต้องอุด ถอน รักษาคลองรากฟัน หรือบูรณะอื่นใดอีก 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ข้อมูลพ้ืนฐาน 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด ผลการด าเนินในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

กลุ่มเด็ก12ปีไม่มีฟันผุ ร้อยละ 86.57 82.47 79.97 
ความครอบคลุมรายงาน
เด็ก12ปี ฟันดีไม่มีผุ 

ร้อยละ 54.28 56.45 56.34 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กกลุ่มอายุ 12 ปีเต็มถึงอายุ 12 ปี 11 เดือน 29 วัน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การส ารวจ/การรายงาน 

1.มีคณะกรรมการพัฒนาสุขภาพช่องปากวัยเรียนระดับอ าเภอและต าบล 
2.มีผลส ารวจสภาวะทันตสุขภาพเด็กวัยเรียน มีรายงานเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพ 
(ทส.002  ทส.003) ระดับอ าเภอและต าบล 
3.มีการคืนข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพแก่เครือข่ายบริการ โรงเรียนและชุมชน 
4.มีแผนงานโครงการแก้ไขปัญหาฟันผุวัยเรียนระดับอ าเภอและต าบล 
5.มีแผนปฏิบัติงานในการจัดบริการทันตสุขภาพและ/หรือบูรณาการกิจกรรมร่วมกับ
งานส่งเสริมสุขภาพ 
6.มีรายงานและสรุปผลการด าเนินงานเป็นภาพรวมของCUP 
-กิจกรรมการแปรงฟันหลังอาหาร 
-ข้อมูลร.ร.ปลอดน้ าอัดลม 
7.สรุปผลการด าเนินและผลการนิเทศติดตามงานและสนับสนุนหน่วยบริการปฐมภูมิ
อย่างต่อเนื่องรายไตรมาส 

แหล่งข้อมูล - โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC  
- รายงานเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพปีละ 2 ครั้ง มิถุนายนและธันวาคม 
- ข้อมูลจากการส ารวจกลุ่มอายุประจ าปี 
 

รายการข้อมูล 1 A=จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ปราศจากฟันผุ (caries free) 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ได้รับการอุดฟันและไม่มีฟันผุหรือไม่มีฟันถูกถอน 



 
  

รายการข้อมูล 3 C=จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ได้รับการตรวจ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A+B)

C
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
เกณฑ์การประเมิน :  
1.ร้อยละ 60 เด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
52 54 56 58 60 

 

2.ร้อยละการให้บริการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ในเด็กอายุ 6 ปี   
A2

B2
×100 

 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

10 20 40 60 80 
 
 
วิธีการประเมินผล :  1.เด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุระบบรายงาน HDC 

2.ความครอบคลุมรายงาน 12ปี ฟันดีไม่มีผุ รายงาน HDC 
เอกสารสนับสนุน :  1.รายงานการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพระดับจังหวัด 

2.รายงานนิเทศการด าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษา 
3.รายงานเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพทส.003และกิจกรรมส่งเสริมทันตสุขภาพใน
โรงเรียน 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.ปุณณิกา หมื่นสา  โทร  088-5618807 
2.ทพญ.นิชาภัทร  ทัศนวิจิตรพันธ์  โทร 0946369897 



 

ตัวช้ีวัดที่  13.ระดับความส้าเร็จของเด็กอายุ 6 – 14 ปี สูงดีสมส่วน 
ยุทธศาสตร์ที่  1.ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม เด็กวัยเรียน หมายถึง เด็กท่ีมีอายุตั้งแต่ 6 ปี จนถึง 14 ปี  (โดยเริ่มนับตั้งแต่อายุ 6 ปีเต็ม – 

14 ปี 11 เดือน 29 วัน) 
โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียน
ระดับประถมศึกษาขยายโอกาส และมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้นม.1-ม.3)  
ภาวะเตี้ย หมายถึง ส่วนสูงของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์อายุเดียวกัน มีค่าต่ ากว่า – 2 S.D. 
แสดงว่าเด็กเติบโตไม่ดีอาจเนื่องมาจากมีการขาดอาหารเรื้อรัง หรือมีการเจ็บป่วยบ่อยๆ 
ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน หมายถึง  น้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง > + 2 S.D. ขึ้นไปโดยใช้กราฟ
แสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ปี 2542    
ภาวะผอม หมายถึง น้ าหนักของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์ส่วนสูงเดียวกัน มีค่าต่ ากว่า –2 
S.D. แสดงว่าเด็กมีน้ าหนักน้อยกว่าเด็กที่มีส่วนสูงเดียวกัน 
สูงดี หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการ
เจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 2542  มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตาม     
เกณฑ์อายุ  
สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต  กรม
อนามัย ปี 2542 มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
เด็กสูงดีสมส่วน หมายถึง  เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป และมีน้ าหนักอยู่
ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
ส่วนสูงเฉลี่ย หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิง อายุ 12 ปี (เด็กอายุ 12 
ปีเต็ม ถึง 12 ปี 11 เดือน 29 วัน)   

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

เด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสม
ส่วน 

ร้อยละ 61.07 53.46 65.49 

เด็กอายุ 6-14 ปี ผอม ร้อยละ 5.04 5.91 5.46 
เด็กอายุ 6-14 ปี อ้วน ร้อยละ 11.71 13.34 11.85 
เด็กอายุ 6-14 ปี เตี้ย ร้อยละ 12.93 19.83 6.27 
ส่วนสูงเฉลี่ยอายุ 12 ปี ซม. ช = 144.73 

ญ = 146.62 
ช = 142.24 
ญ = 143.64 

ช = 148.95 
ญ = 150.34 

ความครอบคลุมลงข้อมูล
ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง 

ร้อยละ 64.05 61.16 45.0 
 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กอายุ 6-14 ปี ในโรงเรียนระดับประถมศึกษา หรือโรงเรียนระดับประถมศึกษา         
ขยายโอกาสมัธยมศึกษาทุกสังกัด (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1-ม.3) 



วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบฐานข้อมูลจาก Health Data Center 
แหล่งข้อมูล 1.สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (รพท./รพช./รพ.สต./ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง) 

2.ฐานข้อมูลจ านวนนักเรียนจากระบบ DMC กระทรวงศึกษาธิการ 
รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 
รายการข้อมูล 2 A2 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะผอม 
รายการข้อมูล 3 A3 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน 
รายการข้อมูล 4 A4 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเตี้ย 
รายการข้อมูล 5 A5 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง  
รายการข้อมูล 6 A6 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 
รายการข้อมูล 7 B1 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
รายการข้อมูล 8 B2 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทั้งหมดในโรงเรียน 
รายการข้อมูล 9 B3 = จ านวนประชากรชายอายุ 12 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด  
รายการข้อมูล 10 B4 = จ านวนประชากรหญิงอายุ 12 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  
ส้ารวจเพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐาน (Baseline data 
ที่แสดงให้เห็นแนวโน้ม
ภาวะทุพโภชนาการใน
ภาพรวม) 
 
วัดผลปีงบประมาณ 2565 

1. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน             = (A1/B1) x 100 
2. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะผอม     = (A2/B1) x 100 
3. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน= (A3/B1) x 100 
4. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะเตี้ย      = (A4/B1) x 100 
5. ความครอบคลุม                            = (B1/B2) x 100 
6. ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 12 ปี              = (A5 / B3) 
7.  ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 12 ปี             = (A6 / B4) 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

วิเคราะห์และสรุปผล ปีละ 2 ครั้ง โดยจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ : 
ภาคเรียนที่ 2/63 พ้ืนที่ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูลเดือน ธ.ค.63, ม.ค. 64, ก.พ. 
64 ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ก.พ. 64 
ภาคเรียนที่ 1/64 พ้ืนที่ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูลเดือน พ.ค. 64, มิ.ย. 64, ก.ค. 
64 ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ส.ค. 64 

เกณฑ์การประเมิน : 
ระดับจังหวัด 

- ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน 
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

<56 57 – 59 60 – 62 63 - 65 ≥66 

 
 
 
 
 
 
 



ระดับอ้าเภอ 
            แบ่งการประเมินโดยให้คะแนนตามระดับความส าเร็จในการด าเนินงาน 5 ระดับ ดังนี้ 

ระดับความ  
ส้าเร็จ 

รายละเอียดการด้าเนินงาน เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 อ าเภอมีฐานข้อมูล 3 ปีย้อนหลัง (2560 - 2562)  ดังนี้ 
1.ภาวะโภชนาการของเด็กวัยเรียน (สูงดีสมส่วน/อ้วน/เตี้ย/ผอม) แยกราย
โรงเรียน 
2.รายงานผลการตรวจสุขภาพนักเรียนตามงานอนามัยโรงเรียน (การตรวจวัด
สายตาและการได้ยิน, การตรวจฟัน, การตรวจภาวะโลหิตจาง, การตรวจเหา 
และการได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก) 

 
0.5 

 
0.5 

 
 

2 1. มีการชั่งน้ าหนัก วัดความสูง โดยใช้อุปกรณ์และเทคนิคการวัดที่ได้มาตรฐาน
และถูกต้อง เพ่ือน ามาแปลผลภาวะโภชนาการ และออกตรวจสุขภาพนักเรียน 
ตามกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในกลุ่ม 6 - 24 ปี ตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ พ.ศ.2559 (สปสช.) 
2. มีการน าเข้าข้อมูลภาวะโภชนาการ 
รอบที่ 1 น าเข้าข้อมูลในช่วง 3 เดือน คือ ธ.ค. 63, ม.ค., ก.พ.64 ในภาคการ
เรียน ที่ 2/2563 ในระบบ 43 แฟ้ม ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 
ก.พ. 2563 
รอบท่ี 2 น าเข้าข้อมูลในช่วง 3 เดือน คือ พ.ค., มิ.ย., ก.ค. 64 ในภาคการเรียนที่ 
1/2564 ในระบบ 43 แฟ้ม ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ส.ค. 
2564 

คะแนน 0.1 
คะแนน 

0.2 
คะแนน 

0.3 
คะแนน 

0.4 
คะแนน 

0.5 
คะแนน 

ร้อยละ
ความ 
ครอบคลมุ 

<50 50 - 59 60 - 69 70 - 79 80≥ 

3. ร้อยละความครอบคลุมในการลงข้อมูลชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง  
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ ฐานข้อมูลประชากร 6 – 14 ปี ในแต่ละพ้ืนที่ 

0.25 
 
 
 

0.25 
 
 
 
 
 
 

0.5 
 
 
 
 
 
 

 
3 อ าเภอมีการด าเนินการ ดังนี้ 

1.การจัดการปัญหาภาวะทุพโภชนาการ (ผอม อ้วน เตี้ย) และการส่งเสริมให้เด็ก
มีส่วนสูงระดับดี และรูปร่างสมส่วน ดังนี้  
     - การรณรงค์ดื่มนมจืด  ยืดความสูงในโรงเรียนและชุมชน 
     - มีการจัดมหกรรมกระโดดโลดเต้น เล่นสนุก เพ่ือเด็กไทยยุคใหม่สูงดี       
สมส่วน อย่างน้อย 1 โรงเรียน 
     - มีการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยง โดยการตรวจ obesity sign  
1) รอบคอด า 2) นั่งหลับ 3)นอนกรน 4)ประวัติการเจ็บป่วยครอบครัว                     
จากสถานศึกษา สถานบริการสาธารณสุข (Service plan) คลินิก DPAC 

 
0.5 

 
 
 
 
 
 
 



2.ออกเยี่ยมและให้ความรู้เรื่อง หลักการจัดอาหารกลางวัน (Thai school 
lunch)และสุขาภิบาลอาหารในโรงเรียนให้แก่ครูอนามัย ครูโภชนาการและแม่
ครวั 
3.รายงานผลการตรวจสุขภาพนักเรียนตามงานอนามัยโรงเรียน และรายงานการ
จัดการปัญหาภาวะทุพโภชนาการ (ผอม อ้วน เตี้ย) และการส่งเสริมให้เด็กมี
ส่วนสูงระดับดี และรูปร่างสมส่วนในปีงบประมาณ 2564 
(ข้อมูลเทอม 1/63 และเทอม 2/63)  

0.25 
 
 

0.25 

4 อ าเภอมีการด าเนินการสนับสนุนยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก ให้เด็กอายุ 6 – 14 ปี 
1.มีทะเบียน/หลักฐาน/หนังสือราชการ การจ่ายยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กให้กับ   
เด็กอายุ 6 – 14 ปี หรือทะเบียน/หลักฐาน/หนังสือราชการ การจ่ายยาเม็ดเสริม
ธาตุเหล็กสนับสนุนโรงเรียนในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
2.ผลลัพธ์ของการด าเนินงาน  
ร้อยละของเด็กอายุ 6 – 14 ปี ได้รับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก (ข้อมูลจาก HDC) 
 - ตุลาคม 63 – มีนาคม 64 (0.5 คะแนน) (รอบที่ 1) 
 - เมษายน 63 – กันยายน 63 (0.5 คะแนน) (รอบที่ 2 ) 

0.1 คะแนน 0.2 คะแนน 0.3 คะแนน 0.4 คะแนน 0.5 คะแนน 

≤19 20 - 29 30 - 39 40 - 49 50≥  

 
0.5 

 
 

0.5 

5 ผลลัพธ์การด าเนินงาน 
ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน แบ่งเป็น  

- ภาคการศึกษาที่ 2/2563 (1 คะแนน) (รอบที่ 1) 
- ภาคการศึกษาที่ 1/2564 (1 คะแนน) (รอบที่ 2) 

0.2 คะแนน 0.4 คะแนน 0.6 คะแนน 0.8 คะแนน 1 คะแนน 

<56 57 – 59 60 – 62 63 - 65 ≥66  

 
1 

 

วิธีการประเมินผล :  วิธีการประเมินผล 
ประเมินรอบที่ 1/2564 (ประเมินระดับความส าเร็จที่ 1-5) 

คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับความส าเร็จ 1 2 3 4 5 
 

คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับความส าเร็จ 1 2 3 4 5 

ประเมินรอบที่ 2/2564 (ประเมินระดับความส าเร็จที่ 1-5) 



 
  

เอกสารสนับสนุน :  1.แนวทางการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในอนามัยวัยเรียน จังหวัดบึงกาฬ 
2.แนวทางการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงในสถานศึกษา สถานบริการสาธารณสุข     
    และคลินิก DPAC 
3.คู่มือ การจัดการน้ าหนักเด็กวัยเรียน 
4.แนวทางการบันทึกข้อมูลผ่านระบบ HosXP (PCU) 
5.โปสเตอร์/แผ่นพับ การออกก าลังกายแบบกระโดดโลดเต้น 
6.สื่อชมรมกิจกรรมทางกายเพื่อเด็กไทย (ChOPA & ChiPA Game) 
7.ชุดความรู้เพื่อการดูแลสุขภาพเด็กวัยเรียนแบบองค์รวม (NuPETHS) 
8.โปรแกรม INMU – Thaigrowth ในการค านวณภาวะโภชนาการ 
9.สมุดบันทึกการตรวจสุขภาพนักเรียนชั้น ป.5-ป.6 และ ม.1 - ม.6 
10.อร.14 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

   1.ชื่อ – สกุล นายสรศักดิ์ ตันทอง ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-492046 ต่อ 110   โทรศัพท์มือถือ : 082-4966228 
   โทรสาร : 042-492011 E-mail : Tor.sorasak@gmail.com 
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ชื่อตัวชี้วัด 14.ความส้าเร็จของการด้าเนินงานในการลดอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 
ยุทธศาสตร์ที่ 1.ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม จ านวนการคลอดบุตรมีชีวิตของผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจ านวนประชากรหญิงอายุ 15-19 

ปี 1,000 คน 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

อัตราการคลอด
มีชีพในหญิง 
15-19 ป ี

อัตราต่อจ านวน
ประชากรหญิง
อายุ 15-19 ปี 

1,000 คน 

33.32 25.41 23.56 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีที่ท าการเก็บข้อมูล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ที่มีการคลอดและท าการแจ้งเกิดกับนาย

ทะเบียนแห่งท้องที่ที่เด็กเกิดและปรากฏข้อมูลอยู่ในฐานทะเบียนราษฎร์ 
แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (รพท./รพช./รพ.สต./ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15 – 19 ปี (จากทะเบียนเกิด)   

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี ทั้งหมด  
(จ านวนประชากรกลางปีจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์) 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A/B)  X 1,000 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลตามรอบการประเมิน CUP 2 รอบ/ปี 
เกณฑ์การประเมิน : 
ระดับจังหวัด 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
≥ 34 32 – 33 30 – 31 28 - 29 < 27 

 
ระดับอ้าเภอ 
แบ่งการประเมินโดยให้คะแนนตามระดับความส าเร็จในการด าเนินงาน 4 ระดับ ดังนี้ 

ระดับความส้าเร็จ รายละเอียดการด้าเนินงาน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอมีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพในหญิงตั้งครรภ์อายุ 15 – 19 ปี   

เช่น ความพึงประสงค์ในการตั้งครรภ์ ระดับการศึกษา การประกอบ
อาชีพ เป็นต้น 

1 

2 อ าเภอมีการด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลหญิงตั้งครรภ์อายุ 15 – 19 ปี 
เพ่ือใช้เป็นฐานข้อมูลในการแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ 

0.5 



3 อ าเภอมีการแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม/ในการแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 15 – 19 ปี 

1 

4 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 – 19 ปี ต่อพันประชากร 
0.5 

คะแนน 
1.0 

คะแนน 
1.5 

คะแนน 
2.0 

คะแนน 
2.5 

คะแนน 
≥ 34 32 – 33 30 – 31 28 - 29 < 27  

2.5 

 

วิธีการประเมินผล :  1.ระบบรายงานข้อมูล HDC 
2.รายงานการเก็บข้อมูลการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น จังหวัดบึงกาฬ  
3.มีแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่สอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน 
4.ด าเนินกิจกรรมหลัก ดังนี้ 
   4.1 ด าเนินงานอนามัยวัยรุ่นผ่านอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และมาตรฐานการ
ให้บริการสุขภาพท่ีเป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน 
   4.2 ขับเคลื่อนพระราชบัญญัติป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นในระดับ
อ าเภอ 
   4.3 มีการน าหลักสูตร”เพศคุยได้ในครอบครัว” และ “Smart Youth” ไปใช้ในพื้นที ่
   4.4 มีระบบ One hospital One School ทุกอ าเภอ 
   4.5 ขยายการให้บริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนลงสู่ รพ.สต. 
 5.มีรายงานการด าเนินงานตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 

เอกสารสนับสนุน :  1.คู่มือการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธ์ 
2.แบบฟอร์มการเก็บข้อมูลการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น จังหวัดบึงกาฬ (ผ่านระบบ QR Code) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
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ตัวช้ีวัดที่ 15.ความส าเร็จการส่งเสริมสุขภาพวัยท างาน 

ยุทธศาสตร์ที่ 1. การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม       วัยท้างาน หมายถึง ประชาชนอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 

       การส่งเสริมสุขภาพ  หมายถึง กระบวนการเพ่ิมสมรรถนะให้ประชาชนมี
ความสามารถเพ่ิมขึ้น ในการควบคุมและการส่งเสริมให้สุขภาพของตนเองดีขึ้น ในการที่
จะบรรลุสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยผ่านกิจกรรม ดังต่อไปนี้ 
       1. คลินิกไร้พุง (DPAC) คือ คลินิกที่มีการด าเนินการให้บริการในโรงพยาบาล 
เพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารตามหลักโภชนาการ และการมี
กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง/ออกก าลังกาย รวมถึงการสนับสนุนให้เกิดความยั่งยืน 
โดยมีการด าเนินงาน ดังนี้ 
       1.1 มีการจัดตั้งคลินิก 
       1.2 มีทีมงาน 
       1.3 มีรูปแบบการด าเนินกิจกรรมการให้บริการในคลินิก 
       1.4 มีระบบการประเมิน/ติดตาม/พัฒนาแผนในการติดตาม 
       2. คลินิกไร้พุงคุณภาพ (DPAC Quality) หมายถึง คลินิกไร้พุงที่มีการด าเนินการ
ให้บริการในสถานบริการสาธารณสุข ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารตามหลักโภชนาการและการมี
กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง/ออกก าลังกาย รวมถึงการสนับสนุนให้เกิดความยั่งยืน 
ผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิกไร้พุง โดยมีเนื้อหาการประเมิน ประกอบด้วย 
       2.1 การน าองค์กร 
       2.2 การวางแผนและบริหารเชิงกลยุทธ์ 
       2.3 การมุ่งเน้นผู้รับบริการ/ประชาชน 
       2.4 การวัด วิเคราะห์และการจัดการความรู้ 
       2.5 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
       2.6 การจัดการขบวนการ 
       2.7 ผลลัพธ์การด าเนินงาน 
       3. ชุมชน/หมู่บ้านไร้พุง หมายถึง ชุมชน/หมู่บ้านไร้พุงมีกระบวนการด าเนินงาน         
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพประชาชนกลุ่มวัยท างานในชุมชน/หมู่บ้าน ให้มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและมีกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ ตลอดจนมีการจัดการสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
การส่งเสริมสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่ โดยด าเนินงานตามเกณฑ์ ดังต่อไปนี้ 
       3.1. มีคณะกรรมการรับผิดชอบการจัดการในภาพรวมของหมู่บ้าน 
       3.2 มีนโยบายการส่งเสริมสุขภาพประชาชนในหมู่บ้าน 



       3.3 มีแผนงานโครงการหรือการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนโครงการตลอดจนมี
การติดตามและประเมินผลและมีการด าเนินงานตามแผนจนเกิดผลลัพธ์ตามนโยบาย  
       3.4 มีกระบวนการหรือการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ สร้างทักษะลดพุง การ
ควบคุมน้ าหนัก ให้กับกลุ่มเป้าหมาย โดยน าภารกิจ  3อ 2ส มาใช้ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ  
       3.5 มีการจัดการหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมที่ เ อ้ือต่อสร้างเสริมสุขภาพขอ ง
ประชาชนในชุมชน/หมู่บ้าน  
       3.6 มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ในชุมชน/หมู่บ้าน 
       3.7 มีการประเมินก่อน - หลังการด าเนินการชุมชน/หมู่บ้านไร้พุง 
       4. ต าบลส่งเสริมสุขภาพวัยท างานตอนปลาย หมายถึง ต าบลมีกระบวนการ
ด าเนินงานเพื่อส่งเสริมสุขภาพประชาชนกลุ่มวัยท างานตอนปลาย (อายุ 45 – 59 ปี) ให้
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพและมีกิจกรรมเพ่ือการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุ 
ตลอดจนมีการจัดการสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการส่งเสริมสุขภาพ ตามบริบทของพ้ืนที่ โดย
ด าเนินงานตามเกณฑ์ ดังต่อไปนี้ 
       4.1 มีคณะกรรมการรับผิดชอบการจัดการในภาพรวมของต าบล 
       4.2 มีนโยบายการส่งเสริมสุขภาพประชาชนวัยท างาน 
       4.3 มีแผนงานโครงการหรือการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนโครงการตลอดจนมี
การติดตามและประเมินผลและมีการด าเนินงานตามแผนจนเกิดผลลัพธ์ตามนโยบาย 
       4.4 มีกระบวนการหรือการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
       4.5 มีการจัดการหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสร้างเสริมสุขภาพวัยท างาน
ตอนปลาย  
       4.6 มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์เพ่ือให้ประชาชนกลุ่มวัยท างานตอนปลายในพ้ืนที่
รับทราบข้อมูลด้านการส่งเสริมสุขภาพและการเตรียมความพร้อมเพ่ือเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ 
       ดัชนีมวลกายปกติ หมายถึง น้ าหนักเหมาะสมกับส่วนสูง โดยมีค่าดัชนีมวลกาย
อยู่ในช่วง 18.5 - 22.9 กก./ตรม. 
       พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  หมายถึง วัยท างานมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม ประกอบด้วยพฤติกรรม ดังต่อไปนี้ 
         1. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร คือ กินผักวันละ 5 ทัพพี ตั้งแต่ 4 วันขึ้นไปต่อ
สัปดาห์ 
         2. พฤติกรรมการออกก าลังกาย คือ มีกิจกรรมทางกายมากกว่าหรือเท่ากับ 150 
นาทีต่อสัปดาห์ 
         3. พฤติกรรมการนอนหลับ คือ นอน 7 – 9 ชั่วโมงต่อวัน ตั้งแต่ 3 วันขึ้นไปต่อ
สัปดาห์ 
         4. ทันตสุขภาพ คือ แปรงฟันก่อนนอนทุกวัน นานอย่างน้อย 2 นาท ี
         *หมายเหตุ : หากตอบพฤติกรรมสุขภาพข้อใดข้อหนึ่งไม่พึงประสงค์ จะถือว่ามี
พฤติกรรมสุขภาพไม่พึงประสงค์ทันที 



       ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ระดับความสามารถที่แสดงออกมาของบุคคล
ในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และปรับใช้ข้อมูลความรู้และบริการสุขภาพด้านกายและ
จิตได้อย่างเหมาะสม โดยมีรายละเอียดดังนี้  
       1. การเข้าถึงข้อมูล ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ประชาชนรู้แหล่งข้อมูล 
ความรู้ และสถานที่ และสามารถค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ  
       2. การเข้าใจข้อมูล ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ประชาชนเข้าใจความหมาย
ของค าศัพท์เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ตีความจากข้อมูลได้ถูกต้อง อธิบายเหตุผลความ
จ าเป็นของการดูแลสุขภาพที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของตนเองได้ เข้าใจขั้นตอนและ
ปฏิบัติตามขั้นตอนได้ถูกต้อง สามารถบอกได้ว่าจะน าข้อมูลที่ได้รับไปปรับใช้ให้
เหมาะสมกับวิถีชีวิตของตนเองได้อย่างไร และสามารถชี้แจงหรืออธิบายให้คนอ่ืนเข้าใจ
ได้  
       3. การประเมินข้อมูล ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ประชาขนบอกได้ถูกต้อง
ว่าข้อมูลและความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพและจากแหล่งใดมีความน่าเชื่อถือ ถูกต้อง 
แสะเหมาะสมกับตนเอง บอกได้ว่าการดูแลสุขภาพใดที่ตนเองควรได้รับ และสามารถ
ร่วมแลกเปลี่ยนความเห็นและตอบโต้ซักถามเรื่องการดูแลสุขภาพกับบุคลากรด้าน
สาธารณสุข และคนอ่ืนๆ ได้  
       4. การปรับใช้ข้อมูล ความรอบรู้ หมายถึง ประชาชนตัดสินใจหรือร่วมตัดสินใจบน
ฐานข้อมูลและความรู้ที่น่าเชื่อถือ ถูกต้อง และเพียงพอ ส าหรับการเข้าร่วมการดูแล
สุขภาพที่เหมาะสมกับตนเอง  
       5. ผู้ลงทะเบียน หมายถึง ประชาชนซึ่งท าหน้าที่เป็นผู้ดูแล และด าเนินการกรอก
ข้อมูลเข้าสู่ระบบลงทะเบียนโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทย ออกก าลังกายเพ่ือ
สุขภาพ/โครงการก้าวท้าใจ 
       6. บัญชี หมายถึง ข้อมูลการลงทะเบียนครอบครัวในโครงการ 10 ล้านครอบครัว
ไทยออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ/โครงการก้าวท้าใจ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด้าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2560 2561 2562 2563 
ร้อยละความครอบคลุมการประเมิน
ดัชนีมวลกายในกลุ่มประชากร 

ร้อยละ - - - 64.14 

ร้อยละของวัยท างาน 
อายุ 18 - 59 ปี  
มีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ

ร้อยละ 53.76 59.48 59.33 56.14 

ร้อยละความครอบคลุมการประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ์

ร้อยละ - - - 100 

ร้อยละของวัยท างาน 
อายุ 25 - 59 ปี มีพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงค์ 

ร้อยละ - - - 26.37 

ร้อยละของวัยท างานมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพ 

ร้อยละ - - - - 

 



ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนวัยท างานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลบันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ เช่น 

JHCIS, HosXP PCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 
2. สุ่มประเมินตามระเบียบวิธีวิจัยโดยพ้ืนที่/ส ารวจ ส่งรายงานผ่านส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และศูนย์อนามัย 
3. การลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกก าลังกาย/โครงการก้าวท้าใจ 

แหล่งข้อมูล 1. โปรแกรม HDC 
2. ระบบให้บริการสมุดสุขภาพประชาชน Health For You (H4U) 
3. การรายงานผลการลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูลครอบครัวอบอุ่นออกก าลังกาย 

รายการข้อมูล 1 1. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินดัชนีมวลกายในกลุ่มประชากร 
A = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ที่ชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูงทั้งหมด 
B = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ทั้งหมด 

รายการข้อมูล 2 2. ร้อยละของวัยท้างานอายุ 18 - 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 
C = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน  
มีค่าดัชนีมวลกายปกติ  
A = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ที่ชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูงทั้งหมด 

รายการข้อมูล 3 3. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
D = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 25 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ที่ได้รับการประเมินพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 
E = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 25 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ที่เขตสุขภาพที่ 8 อุดรธานีก าหนด 

รายการข้อมูล 4 4. ร้อยละของวัยท้างานอายุ 25 - 59 ปี มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
F = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 25 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน  
มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค ์
D = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 25 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ที่ได้รับการประเมินพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 

รายการข้อมูล 5 5. ร้อยละของวัยท้างานมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
G = วัยท างานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 
B = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 18 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ทั้งหมด 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด 1. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินดัชนีมวลกายในกลุ่มประชากร 
       = (A/B) x 100 
2. ร้อยละของวัยท้างานอายุ 18 - 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 
       = (C/A) x 100 



3. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
       = (D/E) x 100 
4. ร้อยละของวัยท้างานอายุ 25 - 59 ปี มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
       = (F/D) x 100 
5. ร้อยละของวัยท้างานมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
       = (G/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2563 – มีนาคม 2564) 
รอบท่ี 2 6 เดือนหลัง (เมษายน 2564 – กันยายน 2564)  

เกณฑ์การประเมิน :  
ระดับจังหวัด 
1. ร้อยละของวัยท้างานอายุ 18 - 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ (ร้อยละ 55) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ 35 - 39 40 - 44 45 – 49 50 - 54 >55 

 
ระดับอ้าเภอ (ไตรมาส 2) ประเมินเชิงปริมาณ (5 คะแนน) 

1. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินดัชนีมวลกายในกลุ่มประชากร (1 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ 20 - 24 25 - 29 30 – 34 35 - 39 >40 

* หมายเหตุ : กรณีร้อยละความครอบคลุมการประเมินดัชนีมวลกายในกลุ่มประชากร น้อยกว่าร้อยละ 20 จะไม่
นับคะแนนข้อ 2 

 
2. ร้อยละของวัยท้างานอายุ 18 - 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ (2 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ 
เพ่ิมข้ึน 0.1 
จากปี 2563 

เพ่ิมข้ึน 0.2 
จากปี 2563 

เพ่ิมข้ึน 0.3 
จากปี 2563 

เพ่ิมข้ึน 0.4 
จากปี 2563 

เพ่ิมข้ึน 0.5 
จากปี 2563 

 
3. ร้อยละของวัยท้างานมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (2 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ 1 - 5 6 - 10 11 – 15 16 - 20 >20 

 
 
 



ระดับอ้าเภอ (ไตรมาส 4) ประเมินเชิงปริมาณ (5 คะแนน) 
1. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินดัชนีมวลกายในกลุ่มประชากร (0.5 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ 40 - 44 45 - 49 50 – 54 55 - 59 >60 

* หมายเหตุ : กรณีร้อยละความครอบคลุมการประเมินดัชนีมวลกายในกลุ่มประชากร น้อยกว่าร้อยละ 40 จะไม่
นับคะแนนข้อ 2 
 

2. ร้อยละของวัยท้างานอายุ 18 - 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ (1.25 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ 
เพ่ิมข้ึน 0.6 
จากปี 2563 

เพ่ิมข้ึน 0.7 
จากปี 2563 

เพ่ิมข้ึน 0.8 
จากปี 2563 

เพ่ิมข้ึน 0.9 
จากปี 2563 

เพ่ิมข้ึน 1 
จากปี 2563 

 
3. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ (0.5 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ <70 70 - 79 80 – 89 90 - 99 100 

* หมายเหตุ : กรณีร้อยละของวัยท างานอายุ 25 - 59 ปี ที่ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์น้อย
กว่าร้อยละ 70 จะไม่นับคะแนนข้อ 4 
 

4. ร้อยละของวัยท้างานอายุ 25 - 59 ปี มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ (1.25 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ 20 - 24 25 - 29 30 – 34 35 - 39 >40 

 
5. ร้อยละของวัยท้างานมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (1.5 คะแนน) 

หน่วยวัด 
เป้าหมาย 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ 21 22 23 24 25  

วิธีการประเมินผล :  การประเมินผลการปฏิบัติงานสาธารณสุขแต่ละอ าเภอ ปีละ 2 ครั้ง 
เอกสารสนับสนุน :  1. โรคอ้วนลงพุง 

2. พิชิตอ้วน พิชิตพุง 
3. ดูแลหุ่นสวย ด้วยตนเอง 
4. ขยับกับกิน 



5. คู่มือการใช้งานระบบให้บริการสมุดสุขภาพประชาชน Health For You (H4U) 
6. วิมล โรมา และคณะ. (2561). การส้ารวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนไทย 
อายุ  15 ปี ขึ้น ไป พ.ศ .  2560. [ออนไลน์ ] เข้าถึง เมื่อ 24 กรกฎาคม 2562 ที่  
https://www.hsri. or.th/researcher/research/new-release/detail/11454  
7. คู่มือการด้าเนินงานโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทยออกก้าลังกายเพื่อสุขภาพ                                                               
เฉลิมพระเกียรติเนื่องในโอกาสมหามงคลพระราชพิธีบรมราชาภิเษก 
8. โปสเตอร์คีตะมวยไทย 10 ท่า ออกก้าลังกายเพื่อสุขภาพเฉลิมพระเกียรติฯ 
https://activefam.anamai.moph.go.th/Poster 
9. โปสเตอร์เชิญชวนชาวไทยทุกท่านร่วมออกก้าลังกายถวายในหลวง กับโครงการ 
10  ล้ า นค รอบครั ว ไ ทยออกก้ า ลั ง ก า ย เพื่ อ สุ ขภ าพ เ ฉลิ มพร ะ เ กี ย ร ติ ฯ 
https://activefam. anamai.moph.go.th/Poster 
10. แผ่นพับโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทย ออกก้าลังกายเพื่อสุขภาพเฉลิมพระเกียรติ
เ นื่ อ ง ใ น โ อ ก า ส ม ห า ม ง ค ล พ ร ะ ร า ช พิ ธี บ ร ม ร า ช า ภิ เ ษ ก 
https://activefam.anamai.moph.go.th/Brochure 
11 . วี ดิ ทั ศน์ ขั้ น ตอนการลงทะ เบี ยน  โค ร งการ  10  ล้ านครอบครั ว ไทย 
https://activefam. anamai.moph.go.th/registration_process 
12. ผลการด าเนินงานร้อยละของวัยท างานอายุ 18 - 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 
ประจ าปีงบประมาณ 2563 แยกรายอ าเภอ 

อ้าเภอ ผลการด้าเนินงาน ปี 2563 
บึงกาฬ 78.5 
พรเจริญ 49.35 
โซ่พิสัย 70.49 
เซกา 61.49 

ปากคาด 41.56 
บึงโขงหลง 53.97 

ศรีวิไล 55.50 
บุ่งคล้า 61.13 

จังหวัดบึงกาฬ 63.37 
(ข้อมูล ณ HDC เมื่อวันที่ 30 กันยายน 2563) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ช่ือ-สกุล นางสาวทัศนีย์  โพธิจันทร์      ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042 492 046 ต่อ 110  โทรศัพท์มือถือ : 065 553 5441 
โทรสาร : 042 492 011                        E-mail : potijan2018@hotmail.com 
สถานที่ท้างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
2. ชื่อ-สกุล นางไกษร จุลโยธา                 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042 492 046 ต่อ 110  โทรศัพท์มือถือ : 081 954 4529 
โทรสาร : 042 492 011                        E-mail : kraisorn_julz@hotmail.co.th 
สถานที่ท้างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

  



 

ชื่อตัวชี้วัด 16.ประชาชนเข้าถึงสื่อสุขภาพ  
ยุทธศาสตร์ 1.การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม ประชาชน คือ บุคคลที่มีอายุ 15 – 59 ปี ที่อ่านออกเขียนได้ ตัวแทนบุคคลที่เป็นเป้าหมายใน

ประเด็นปัญหา การเลือกผลิตภัณฑ์สุขภาพ การกินหวานมันเค็ม การแปรงฟัน การออกก าลัง
กายการจัดการขยะ 
เข้าถึงสื่อด้านสุขภาพ คือ สามารถสืบค้นข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ ตรวจสอบ
ข้อมูลและแหล่งบริการที่น่าเชื่อถือ 
สื่อสุขภาพ คือ การติดต่อสื่อสารมีเนื้อหาด้านสุขภาพ ในลักษณะรูปแบบจ าลอง S M C R 
Model ของ เบอร์โล (Berlo) เป็นผู้คิดค้นกระบวนการ ประกอยด้วย  
 1. ผู้ส่ง (Source) ต้องเป็นผู้ที่มีทักษะความช านาญในการสื่อสาร โดยมีความสามารถในการ
เข้ารหัส (encode) เนื้อหาข่าวสาร มีเจตคติที่ดีต่อผู้รับเพื่อผลในการสื่อสาร มีความรู้อย่างดี
เก่ียวกับข้อมูลข่าวสารที่จะส่ง มีความสามารถในการปรับระดับของข้อมูลนั้นให้เหมาะสม ง่าย
ต่อระดับความรู้ ตลอดจนพื้นฐานทางสังคม และวัฒนธรรม ที่สอดคล้องกับผู้รับสาร  
 2. ข้อมูลข่าวสาร (Message) เก่ียวข้องทางด้านเนื้อหา สัญลักษณ์ และวิธีการส่งข่าวสาร  
 3. ช่องทางในการส่ง (Channel) คือ การที่จะส่งข่าวสารโดยการให้ผู้รับได้รับข่าวสารข้อมูล
โดยผ่านประสาทสัมผัสทั้ง 5 หรือเพียงส่วนใดส่วนหนึ่ง คือ การได้ยิน การดู การสัมผัส การ
ลิ้มรส หรือการได้กลิ่น  
 4. ผู้รับ (Receiver) เป็นผู้มีความพร้อม และทักษะความช านาญในการสื่อสารโดยมี
ความสามารถใน “การถอดรหัสสาร” (decode) เป็นผู้ที่มีเจตคติ ระดับความรู้ และพื้นฐาน
ทางสังคม วัฒนธรรม เช่นเดียวหรือคล้ายคลึงกันกับผู้ส่งสารจึงจะท าให้การสื่อความหมาย
หรือการสื่อสารนั้นได้ผล 
หมายเหตุ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ คือ เข้าถึง  เข้าใจ โต้ตอบแลกเปลี่ยน ตัดสินใจ การ
ปรับเปลี่ยน และบอกต่อ ดังนั้น การเข้าถึงสื่อจึงเป็นการบ่งบอกถึงโอกาสเบื้องต้นในการมี 
Health Literacy 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

- - - - - 
 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนอายุ 15-59 ปี ใน 8 อ าเภอ สุ่มอ าเภอละ 2 ต าบลๆ ละ 1 หมู่บ้านๆ ละอย่าง
น้อย 35 คน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.เตรียม ข้อมูล ประสานกลุ่มงาน ก าหนดพฤติกรรมประเมินที่ต้องการวัดการเข้าถึง 
2.จัดท าค าสั่งทีมส ารวจ ประชุมชี้แจง การเก็บข้อมูล การวิเคราะห์ การน าเสนอ คืน
ข้อมูล 
3.จัดท าค าสั่งคณะกรรมการขับเคลื่อนการสื่อสารและการประชาสัมพันธ์ระดับจังหวัด 
4.จัดท าแผนออกสุ่มส ารวจ แจ้งเป้าหมายพื้นที่ล่วงหน้า อย่างน้อย 1 สัปดาห์ 



 
  

5.ออกติดตาม และประเมินการเข้าถึงสื่อ ตามแผน และสรุปผลการด าเนินงาน คืน
ข้อมูล 

แหล่งข้อมูล ประชาชนในหมู่บ้านเป้าหมายที่ได้รับการสุ่มส ารวจ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหมู่บ้าน(ประชาชน)ที่ได้รับการสุ่ม ผ่านเกณฑ์การเข้าถึงสื่อสุขภาพ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหมู่บ้าน(ประชาชน) ทั้งหมดในแต่ละต าบลของอ าเภอที่ได้รับการสุ่มประเมิน 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รอบ 6 เดือนแรก ก่อนเดือนกุมภาพันธ์ 2564   รอบ 6 เดือนหลัง ก่อนเดือนกรกฎาคม 

2564 
หมายเหตุ : 6 เดือนหลัง ใช้ข้อมูล วันที่ 31 กรกฎาคา ของปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 

ตัวชี้วัด รอบ 6 เดือนแรก รอบ 6 เดือนหลัง 
1.หมู่บ้านในต าบลที่ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ได้รับ
การประเมินการเข้าถึงสื่อสุขภาพ 

> ร้อยละ 70 ขึ้นไป         
(> 12 หมู่บ้าน) 

> ร้อยละ 70 ขึ้นไป              
(>12 หมู่บ้านขึ้นไป) 

ระดับอ้าเภอ รอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน 
ตัวชี้วัด 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ประชาชนกลุ่มเป้าหมายเข้าถึงสื่อสุขภาพ 10-20% 21-40% 41-60% 61-69% >70% 

เกณฑ์การประเมิน :  
ระดับจังหวัด 

วิธีการประเมินผล :  1.สุ่มส ารวจแบบอย่างง่าย หลายครั้ง ใน 8 อ าเภอ ๆ ละ 2 ต าบล 1 ละ 1 หมู่บ้าน ๆ 
อย่างน้อย 35 คน  
2.ระดับจังหวัด ค านวณสัดส่วน ร้อยละจากการส ารวจหมู่บ้านในต าบลที่ประชาชน ได้รับ
การประเมินการเข้าถึงสื่อสุขภาพ 
3.ระดับอ าเภอ ค านวณสัดส่วน ร้อยละประชาชนอายุ 15-59 ปี ในหมู่บ้านทั้งหมด ที่
ได้รับการสุ่มส ารวจ กับการเข้าถึงสื่อสุขภาพในหมู่บ้าน 

เอกสารสนับสนุน :  1. เว็บไซต์ ส านักงานสารนิเทศ https://pr.moph.go.th/?url=main/index เว็บไซต์ สคร.
8  http://odpc8.ddc.moph.go.th/  
2.คู่มือการด าเนินงานตามประเด็นปัญหา ของแต่ละกลุ่มงานใน สสจ.บึงกาฬ 
3.เอกสารวิชาการ หน้าเว็บเพจกลุ่มงานภารกิจสื่อสารและการประชาสัมพันธ์ สสจ.บึงกาฬ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวฉัตริญา พรใส  เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษาปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 06 4054 3112 
นายประกันชัย ไกรรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 06 4054 3112 

ผู้ควบคุมก้ากับตัวชี้วัด นายประกันชัย ไกรรัตน์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 08 3326 9277 

https://pr.moph.go.th/?url=main/index
http://odpc8.ddc.moph.go.th/


 

ตัวช้ีวัดที่  17.ร้อยละผลการด้าเนินงานตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเสี่ยง 
ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค (BK promotion and protection) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม 1.การด้าเนินงานตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเสี่ยง  หมายถึง 

หน่วยงานมีการด าเนินงานตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเสี่ยง ตาม
แนวทางการด าเนินงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
2. ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกลุ่มเสี่ยง หมายถึง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ที่ขออนุญาตไว้ตาม
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 293) พ.ศ. 2548 เรื่อง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
อาหาร ที่เสี่ยงพบการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ในการลดน้ าหนักหรือเสริมสร้างสมรรถภาพ
ทางเพศ  
3. อาหารกลุ่มเสี่ยง หมายถึง อาหารที่เสี่ยงต่อการมีคุณภาพไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 
ได้แก่ อาหารที่เสี่ยงพบการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ในการลดน้ าหนักหรือเสริมสร้างสรรถ
ภาพทางเพศ น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท น้ าแข็ง อาหารสด อาหารแปรรูปที่
บรรจุในภาชนะพร้อมจ าหน่าย 
4. น้้าตู้หยอดเหรียญ หมายถึง สถานที่ที่ผลิตน้ า บริโภคบรรจุขวดหรือใส่ภาชนะต่าง ๆ 
หรือผลิตภัณฑ์ส าหรับติดตั้งกับท่อจ่ายน้ า เพ่ือปรับปรุงคุณภาพน้ าให้สะอาด ไว้ส าหรับ
บริการผู้บริโภค โดยมีการจ าหน่ายหรือจ่ายเงินเป็นค่าน้ าบริโภค ณ สถานที่ผลิต โดยผ่าน
เครื่องอัตโนมัต ิ
5. มาตรฐาน GMP (Good Manufacturing Practice) หมายถึง หลักเกณฑ์วิธีการที่
ดีในการผลิตอาหาร เป็นเกณฑ์หรือข้อก าหนดขั้นพ้ืนฐานที่จ าเป็นในการผลิตและควบคุม
เพ่ือให้ผู้ผลิตปฏิบัติตาม และท าให้สามารถผลิตอาหารได้อย่างปลอดภัย โดยเน้นการ
ป้องกันและขจัดความเสี่ยงอาจจะท าให้อาหารเป็นพิษ อันตราย หรือเกิดความไม่
ปลอดภัยแก่ผู้บริโภค 
6. มาตรฐาน Primary GMP หมายถึง หลักเกณฑ์และวิธีการที่ดีในการผลิตอาหาร
ขั้นต้นเพ่ือใช้บังคับกบัอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะพร้อมจ าหน่าย 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data หน่วยนับ 

ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2561 2562 2563 
ร้อยละผลการด าเนินงาน
ตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร
หรืออาหารกลุ่มเสี่ยง 

ร้อยละ N/A 87.31 88.6 

 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 95 



ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลบึงกาฬ/โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง/สาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง/รพ.สต.ทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ/โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง/สาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง/รพ.สต.ทุกแห่ง 
รายการข้อมูล 1 A = คะแนนที่รวมได้ 
รายการข้อมูล 2 B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564  (รอบ 6 เดือน)   
ประเมินกิจกรรมที่  1 - 5 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2654  (รอบ 12 เดือน)  
ประเมินกิจกรรมที่ 1 - 5 

เกณฑ์การประเมิน : ก าหนดเป็นกิจกรรม โดยแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนนตามท่ีก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรม
นั้น  
จะได้คะแนนในกิจกรรมนั้น ดังนี้ 
ค้าอธิบาย 

กิจกรรมที่ 
รายละเอียด 

คะแนน
เต็ม 

1 

1. ส ารวจ/จัดท าฐานข้อมูลสถานที่ที่เก่ียวข้องกับอาหาร ประกอบด้วยชื่อ
ผู้ประกอบการ/ที่อยู่/เบอร์โทรศัพท์  

1.1 ฐานข้อมูลสถานที่ผลิตอาหาร                   2 คะแนน 
1.2 ฐานข้อมูลน้ าดื่มประชารัฐ/ตู้หยอดเหรียญ       5 คะแนน 

2. จัดท าโครงการ/แผนงานด้านอาหาร  
2.1 จัดท าโครงการ/แผนงานด้านอาหาร            3 คะแนน 

10 

2 

1. ตรวจเยี่ยมสถานที่ผลิตอาหารและกลุ่ม OTOP พร้อมกับประเมินระบบการ
จัดการด้านอาหาร ตามแบบฟอร์มและกลุ่มเป้าหมายที่ก าหนด 

1.1 ตรวจสถานที่ผลิตอาหารตามมาตรฐาน GMP/Primary GMP ตาม
เป้าหมายที่ก าหนด           

- ร้อยละ 50.0 – 59.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 7 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 60.0 – 69.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 9 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 70.0 – 79.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 11 คะแนน   

- ร้อยละ 80.0 – 89.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 13 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 90.0 ขึ้นไป ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                      
 15 คะแนน                                                                                                                          

30 



1.2 ตรวจเยี่ยมสถานที่ผลิตน้ าดื่มประชารัฐ/น้ าตู้หยอดเหรียญตาม
กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนด  

- ร้อยละ 50.0 – 59.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 7 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 60.0 – 69.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 9 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 70.0 – 79.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                     
 11 คะแนน   

- ร้อยละ 80.0 – 89.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                     
 13 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 90.0 ขึ้นไปของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                     
 15 คะแนน                                                                                                                          

 
3 

1. เก็บตัวอย่างอาหารส่งตรวจวิเคราะห์ตามเป้าหมายที่ก าหนด  
1.1 เก็บตัวอย่างอาหารสดส่งตรวจวิเคราะห์หน่วย mobile unit ตาม
เป้าหมายที่ก าหนด  5 คะแนน 
1.2 เก็บตัวอย่างน้ า น้ าแข็ง และอาหารจากสถานที่ผลิตส่งตรวจวิเคราะห์ 
ตามเป้าหมายที่ก าหนด (รอบที่ 1 ในการตรวจประจ าปี)   

- ร้อยละ 50.0 – 59.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 1 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 60.0 – 69.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 2 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 70.0 – 79.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 3 คะแนน   

- ร้อยละ 80.0 – 89.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 4 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 90.0 ขึ้นไป ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 5 คะแนน                                                                                                                          

1.3 เก็บตัวอย่างน้ าดื่มประชารัฐ/น้ าตู้หยอดเหรียญตรวจด้วยชุดตรวจ อ.11 
ตามเป้าหมายที่ก าหนด  

- ร้อยละ 50.0 – 59.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 2 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 60.0 – 69.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 4 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 70.0 – 79.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 6 คะแนน  

- ร้อยละ 80.0 – 89.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 8 คะแนน                                                               

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

45 



- ร้อยละ 90.0 ขึ้นไป ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                     
 10 คะแนน                                                                                                                          

1.4 เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์เสริมอาหารส่งตรวจวิเคราะห์ อย่างน้อย 2 
ตัวอย่าง 
 5 คะแนน 
 

      1.5 เก็บตัวอย่างน้ าดื่ม น้ าแข็ง จากสถานที่ผลิตน้ าดื่ม น้ าแข็ง ตรวจด้วยชุด        
      อ.11 (รอบที่ 2 ในเดือนกรกฎาคม-  สิงหาคม) 

- ร้อยละ 50.0 – 59.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 7 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 60.0 – 69.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                       
 9 คะแนน                                                               

- ร้อยละ 70.0 – 79.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                     
 11 คะแนน   

- ร้อยละ 80.0 – 89.9 ของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                     
 13 คะแนน                                                               

          - ร้อยละ 90.0 ขึ้นไปของจ านวนสถานที่ผลิตในเขตรับผิดชอบ                                      
 15 คะแนน                                                                                                                                                                   

1.6 รายงานผล/สรุปผล                  5 คะแนน                   

4 

1. ผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 
1.1 มีการด าเนินการตามแนวทาง Compliance policy จังหวัดบึงกาฬ ใน
ทุกกรณีท่ีพบความไม่ปลอดภัยของอาหาร และสรุปผลการด าเนินการด้าน
อาหาร                      10 คะแนน 
1.2 ร้อยละอาหารมีความปลอดภัย  

- ร้อยละ ≥ 90               5 คะแนน 
- ร้อยละ < 90         0 คะแนน 

15 

รวม 100 
โดยท่ี 
 



 
  

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 
ร้อยละผลการด าเนินงานตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเสี่ยง 
ร้อยละ 85 

2 
ร้อยละผลการด าเนินงานตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเสี่ยง 
ร้อยละ 87.50 

3 
ร้อยละผลการด าเนินงานตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเสี่ยง 
ร้อยละ 90 

4 
ร้อยละผลการด าเนินงานตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเสี่ยง 
ร้อยละ 92.5 

5 
ร้อยละผลการด าเนินงานตรวจสอบผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเสี่ยง 
ร้อยละ 95 

 

วิธีการประเมินผล : นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

เอกสารสนับสนุน :  รายงานสรุปผลการด าเนินงานกลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ  086-8508366   
นายภูรินท์  รัตนานุพงศ์ ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 088-7684374 
e-mail: phurin_rx@outlook.com 
นางสาวกาญจนาวดี สูงเนิน ต าแหน่ง เภสัชกร 083-3566132 
e-mail: Kachanawadee.sun@msu.ac.th 



 
ตัวช้ีวัดที่ 18.ร้อยละผลการด้าเนินงานการตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงตามเกณฑ์

มาตรฐานที่ก้าหนด 
ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค ( BK promotion and protection ) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ ร้อยละ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 6 ประเภท ได้แก่ ผลิตภัณฑ์อาหาร ยา วัตถุ

เสพติด เครื่องส าอาง ผลิตภัณฑ์สมุนไพร วัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข 
และเครื่องมือแพทย์ ที่เก็บจากสถานที่ผลิต น าเข้าหรือจ าหน่าย เฉพาะผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ได้รับอนุญาตและที่ไม่ต้องขออนุญาตตามกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา 
เกณฑ์มาตรฐานที่ก้าหนด หมายถึง มาตรฐานที่ก าหนดตามแบบบันทึกการตรวจ/เก็บ
ตัวอย่างของจังหวัด ได้แก่ แบบบันทึกการตรวจ/เก็บตัวอย่างร้านขายของช าและแบบบันทึก
การตรวจ/เก็บตัวอย่างร้านขายยา 
การตรวจสอบ หมายถึง การสุ่มเก็บตัวอย่าง เพ่ือตรวจสอบวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการหรือ
ชุดทดสอบเบื้องต้น ตามแผนเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ โดยไม่นับเรื่องร้องเรียน กรณี
พิเศษ ฉุกเฉิน หรือวิเคราะห์ซ้ า 
วัตถุอันตรายกลุ่มเสี่ยง หมายถึง ยากันยุงที่ไม่มีเลขผลิตภัณฑ์วัตถุอันตราย 
ยาสัตว์กลุ่มเสี่ยง หมายถึง ยาสัตว์ที่จ าหน่ายในร้านขายยาสัตว์ ตัวยา Tylosin และ 
Ivermectin 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ผลการด าเนินงานการตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงาน 

2561 2562 2563 
ร้อยละผลการด าเนินงานการตรวจสอบ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐานที่
ก าหนด 

ร้อยละ  n/a 68.95 69 

 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง สาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง รพ.สต.ทุกแห่ง 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง สาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง รพ.สต.ทุกแห่ง 
การประเมินรอบที่ 1 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564   ประเมินกิจกรรมที่ 1 - 3 
การประเมินรอบที่ 2 1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564 ประเมินกิจกรรมที่ 1 - 5 
รายการข้อมูล A = คะแนนที่รวมได้ในรอบการประเมิน 

B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมดในรอบการประเมิน 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 



เกณฑ์การประเมิน : ก าหนดเป็นกิจกรรม โดยแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนนตามท่ีก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรมนั้น 
จะได้คะแนนในกิจกรรมนั้น ดังนี้ 
ค้าอธิบาย 

 
 
 

กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

1 

1.1 จัดท าฐานข้อมูลสถานที่ที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์สุขภาพประกอบด้วยชื่อ
ผู้ประกอบการ/ที่อยู่/เบอร์โทรศัพท์ ครบถ้วนทุกแห่งและเป็นปัจจุบัน   
     - ฐานข้อมูลร้านขายยา   2 คะแนน    
     - ฐานข้อมูลสถานพยาบาล   2 คะแนน    
     - ฐานข้อมูลสถานที่จ าหน่ายเครื่องส าอาง 3 คะแนน    
1.2 จัดท าฐานข้อมูลผู้รับผิดชอบงาน คบส. ระดับอ าเภอ และรพ.สต. (รายชื่อ/เบอร์
โทรศัพท์/อีเมลล์) ครบถ้วน/เป็นปัจจุบัน          3 คะแนน  

10 

2 มีแผนงาน/โครงการ เกี่ยวกับงาน คบส. ครบถ้วน    10 คะแนน 10 

3 

3.1 ตรวจเยี่ยม/เฝ้าระวังร้านขายยา ทุกแห่งในอ าเภอตามแบบฟอร์มที่ก าหนด 
พร้อมทั้งสรุปผล     15 คะแนน 
3.2 ตรวจเยี่ยม/เฝ้าระวังสถานพยาบาล ทุกแห่งในอ าเภอตามแบบฟอร์มที่ก าหนด 
พร้อมทั้งสรุปผล     10 คะแนน 

25 

4 

4.1 ตรวจสอบฉลากวัตถุอันตรายกลุ่มเสี่ยง อ าเภอละ 10 ฉลาก ตามแบบฟอร์มที่
ก าหนด พร้อมทั้งสรุปผล      10 คะแนน 
4.2 ตรวจสอบสภาวะการเก็บรักษายาสัตว์กลุ่มเสี่ยง ที่อยู่ในร้านขายยาตาม
แบบฟอร์มที่ก าหนด พร้อมทั้งสรุปผล  10 คะแนน 

 
 

20 

5 

ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพ (ยา/อาหาร/เครื่องส าอาง/ผลิตภัณฑ์สมุนไพร/วัตถุ
อันตราย) ที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด รายละเอียดดังนี้ 
 -  ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร อ าเภอละ 2 ตัวอย่าง (ส่งศูนย์วิทยฯ)                                                      
   10 คะแนน 
 -  ยาแผนโบราณ/ยาลูกกลอน/ยาชุด/ผลิตภัณฑ์สมุนไพร ที่สงสัยว่าปนเปื้อน สเตีย
รอยด์ อ าเภอละ 10 ตัวอย่าง (Test Kit)      10 คะแนน 
 -  เครื่องส าอาง อ าเภอละ 10 ตัวอย่าง (Test Kit) 10 คะแนน 
 -  สรุปผลการตรวจสอบ รูปภาพ พร้อมทั้งปัญหาที่พบแนวทางการแก้ไขและ
ข้อเสนอแนะ         5 คะแนน 

 
 

 
 
 

35 

คะแนนรวม 100 



โดยท่ี : 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 
ร้อยละผลการด าเนินงานการตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน    
ร้อยละ 60 

2 
ร้อยละผลการด าเนินงานการตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน    
ร้อยละ 65 

3 
ร้อยละผลการด าเนินงานการตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน    
ร้อยละ 70 

4 
ร้อยละผลการด าเนินงานการตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน    
ร้อยละ 75 

5 
ร้อยละผลการด าเนินงานการตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน   
ร้อยละ 80 

เอกสารสนับสนุน:  
ผู้ประสาน 
งาน  
 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี ต าแหน่งเภสัชกรช านาญการพิเศษ  Mobile 086-8508366               
e-mail : fdapv38@fda.moph.go.th  
น.ส.ชนากานต์  อนุรักษ์ธงไชย ต าแหน่งเภสัชกรปฏิบัติการ Mobile 089-7577864          
e-mail : aqua_missha@hotmail.com 
น.ส.จารวีกร  เสริมรัมย์ ต าแหน่งเภสัชกร Mobile 082-9495651 
e-mail : jaraweekorn.se@gmail.com 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  19.ร้อยละผลการด้าเนินงานร้านช้าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน 

ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค (BK promotion and protection) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม            ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 6 ประเภท ได้แก่ ผลิตภัณฑ์

อาหาร ยา วัตถุเสพติด เครื่องส าอาง วัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข 
และเครื่องมือแพทย์ ที่เก็บจากสถานที่ผลิต น าเข้าหรือจ าหน่าย เฉพาะผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ที่ได้รับอนุญาตและที่ไม่ต้องขออนุญาตตามกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
           หมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) หมายถึง ชุมชน/หมู่บ้าน มีกระบวนการ
ร่วมกันในการวางแผนด้านสุขภาพ มีการจัดการงบประมาณเพ่ือใช้ในการพัฒนาด้าน
สุขภาพ  มีการจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ ใน 5 ด้าน คือ การสร้างทางเลือกดี (Good 
Choice) โภชนาการดี (Good Nutrition) สุขภาพฟันดี (Good Teeth) สุขภาพกาย - ใจ 
ดี (Good Health) และสิ่งแวดล้อมดี (Good Environment) จ านวน 69 หมู่บ้าน 
           เกณฑ์มาตรฐาน หมายถึง ด าเนินงานตามกิจกรรมที่ก าหนด คือ มีการอบรม
พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ในพ้ืนที่ อสม. และผู้ประกอบการ ตรวจเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพในร้านช า จัดท าสื่อความรู้ในเรื่อง ผลิตภัณฑ์สุขภาพเผยแพร่ประชาชน ครบ
ตามท่ีก าหนด 
            ร้านช้า หมายถึง ร้านค้าที่มีการน าสินค้าชนิดต่าง ๆ มาจ าหน่ายในชุมชน เช่น 
อาหาร ขนม เครื่องดื่ม ยาสามัญประจ าบ้าน เครื่องส าอาง ของใช้ในครัวเรือน ฯลฯ 

 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานร้านช าใน
หมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  

ร้อยละ n/a n/a n/a 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาล รพ.สต. และ ศสม. ทุกแห่ง 
รายการข้อมูล 1 A = คะแนนที่รวมได้ 
รายการข้อมูล 2 B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด 



สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564    ประเมินกิจกรรมที่ 1  
1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564  ประเมินถึงกรรมที่ 1 - 2 

เกณฑ์การประเมิน : ก าหนดเป็นกิจกรรม โดยแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนนตามท่ีก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรมนั้น  
จะได้คะแนนในกิจกรรมนั้น ดังนี้ 

กิจกรรม
ที ่

รายละเอียด คะแนน 

1 

1.1 อบรม/ให้ความรู้  เรื่ องของผลิตภัณฑ์สุขภาพ (ยาสามัญประจ าบ้าน/ 
การอ่านฉลากอาหาร/การสังเกตเลขที่จดแจ้งเครื่องส าอาง) ในอ าเภอ พร้อมจัดท า
และเผยแพร่สื่อความรู้ 45 คะแนน รายละเอียดดังนี้ 
 

จ้านวนเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ คบส. ใน รพ.สต. 
ที่เข้าร่วมอบรม 

คะแนน 

น้อยกว่าร้อยละ  80 
ร้อยละ  80 - 90 

มากกว่าร้อยละ  90 

10 คะแนน 
12.5 คะแนน 
15 คะแนน 

 

จ้านวน อสม. ในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย  
(หมู่บ้าน 5G) ที่เข้าร่วมอบรม 

คะแนน 

น้อยกว่าร้อยละ  80 
ร้อยละ  80 - 90 

มากกว่าร้อยละ  90 

10 คะแนน 
12.5 คะแนน 
15 คะแนน 

 

จ้านวนผู้ประกอบการร้านช้าในหมู่บ้าน
กลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ที่เข้าร่วมอบรม 

คะแนน 

น้อยกว่าร้อยละ  80 
ร้อยละ  80 - 90 

มากกว่าร้อยละ  90 

10 คะแนน 
12.5 คะแนน 
15 คะแนน 

 

1.2 มีการวัดความรู้ผู้ เข้าร่วมอบรม โดยใช้แบบทดสอบก่อน - หลังการอบรม  
ในเรื่องของผลิตภัณฑ์สุขภาพ (ยาสามัญประจ าบ้าน/การอ่านฉลากอาหาร/การสังเกต
เลขที่จดแจ้งเครื่องส าอาง)                                            5 คะแนน บ 

50 

2 

2.1 ตรวจเยี่ยม/เฝ้าระวังร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ตาม
แบบฟอร์มที่ก าหนด พร้อมทั้งสรุปผล 35 คะแนน รายละเอียดดังนี้ 

จ้านวนร้านช้า คะแนน 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  40 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  60 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  80 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100 

15 คะแนน 
20 คะแนน 
25 คะแนน 
30 คะแนน 

 
 
 
 
 
 

50 



 
  

 

2.2 รวบรวมแบบฟอร์มการตรวจเยี่ยม และสรุปผลการตรวจเยี่ยม/เฝ้าระวัง  
ร้านช า พร้อมทั้งปัญหาที่พบ ภาพถ่าย แนวทางการแก้ไขและข้อเสนอแนะ       
                                                                       10 คะแนน 
 

2.3 ผลการตรวจสุ่มโดยเจ้าหน้าที่ระดับจังหวัดร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย 
(หมู่บ้าน 5G) ตรงกับสรุปผลการตรวจเยี่ยม/เฝ้าระวังร้านช าของอ าเภอ                                                            
                                                                                 10 คะแนน 

 
 
 
 
 
 

 
คะแนนรวม 100 

 
  โดยท่ี: 
 
 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 
ร้อยละผลการด าเนินงานร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน ร้อยละ 80 

2 
ร้อยละผลการด าเนินงานร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน ร้อยละ 85 

3 
ร้อยละผลการด าเนินงานร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน ร้อยละ 90 

4 
ร้อยละผลการด าเนินงานร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน ร้อยละ 95 

5 
ร้อยละผลการด าเนินงานร้านช าในหมู่บ้านกลุ่มเป้าหมาย (หมู่บ้าน 5G) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน ร้อยละ 100 

 

วิธีการประเมินผล :  นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 
เอกสารสนับสนุน :   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี ต าแหน่งเภสัชกรช านาญการพิเศษ  Mobile 08 6850 8366 
e-mail : fdapv38@fda.moph.go.th 
น.ส.ชนากานต์  อนุรักษ์ธงไชย ต าแหน่งเภสัชกรช านาญการ Mobile 08 9757 7864          
e-mail : aqua_missha@hotmail.com 
นายกิตติพัฒน์ ทวีพันธ์ ต าแหน่งเภสัชกร Mobile 08 8828 1515 
e-mail : kittiphat.ke.57@ubu.ac.th 



 

ตัวช้ีวัดที่  20.ระดับความส้าเร็จของการพัฒนา ตลาดนัด น่าซื้อ (Healthy Market) 
ยุทธศาสตร์ที่  1.ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค (BK promotion and protection) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด  
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม ตลาดนัด คือ ตลาดประเภทที่ 2 ตามกฎกระทรวงว่าด้วยสุขลักษณะของตลาด พ.ศ.2551         

ซึ่งหมายถึง ตลาดที่ไม่มีโครงสร้างอาหาร ด าเนินการตามเกณฑ์มาตรฐานตลาดนัด น่าซื้อ 
ประกอบด้วยเกณฑ์ 20 ข้อ ซึ่งครอบคลุมใน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขาภิบาลอาหารสิ่งแวดล้อม 
ด้านความปลอดภัยของอาหาร และด้านคุ้มครองผู้บริโภค โดยแบ่งการรับรองเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ ระดับพ้ืนฐาน (ผ่าน 10 ข้อ) ระดับดี (ผ่าน 15 ข้อ) และระดับดีมาก (ผ่าน 20 ข้อ) ดังนี้ 
ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน 

1 มีทะเบียนผู้ขายของในตลาด โดยระบุประเภทสินค้าที่จ าหน่าย 
2 กรณีมีโครงสร้างเฉพาะเสาและหลังคา โครงสร้างคลุม ผ้าใบ เต็นท์ ร่ม หรือสิ่ง

อ่ืนใดในลักษณะเดียวกันต้องอยู่ในสภาพที่มั่งคงแข็งแรง 
3 บริเวณส าหรับขายของประเภทอาหารสด ต้องจัดเป็นสัดส่วนโดยเฉพาะ โดยมี

ลักษณะเป็นพื้นเรียบ แข็งแรง ไม่ลื่น ไม่มีน้ าขัง 
4 จัดให้มีการป้องกันไม่ให้น้ าหรือของเหลวจากแผงจ าหน่ายอาหารประเภท

เนื้อสัตว์ช าแหละไหลลงสู่พื้นตลาด 
5 แผงจ าหนา่ยอาหารท าด้วยวัสดถุาวร เรียบ ท าความสะอาดง่าย สูงจากพืน้           ไม่

น้อยกว่า 60 ซม. และอาจเป็นแบบพบัเก็บได้ 
6 อาหารปรุงส าเร็จต้องมีการปกปิด 
7 ผู้ขายของและผู้ช่วยขายของ สินค้าประเภทอาหาร ต้องสวมผ้ากันเปื้อนและ

หมวกหรือเน็ทคลุมผม และปฏิบัติตามหลักสุขอนามัยส่วนบุคคล และในกรณีที่มี
การปรุงอาหาร ต้องปฏิบัติให้ถูกต้องตามหลักสุขาภิบาลอาหาร 

8 มีที่เก็บรวบรวม หรือที่รองรับมูลฝอยอย่างเพียงพอและถูกสุขลักษณะ 
9 มีการท าความสะอาดตลาดเป็นประจ าทุกวันที่เปิดท าการ 
10 แผงจ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์การตรวจสอบสารปนเปื้อน 4 ชนิด ได้แก่ 

ฟอร์มาลิน สารกันรา สารบอแรกซ์ สารฟอกขาว 
ผ่านเกณฑ์ระดับดี 

11 จัดให้มีน้ าประปาหรือน้ าสะอาดใช้อย่างเพียงพอ 
12 จัดให้มีห้องส้วม ที่ปัสสาวะและอ่างล้างมือที่เพียงพอและถูกสุขลักษณะ 
13 เครื่องมือ เครื่องใช้ และภาชนะอุปกรณ์ ต้องสะอาดและปลอดภัย มีการล้างท า

ความสะอาด และจัดเก็บอย่างถูกต้อง 
14 ไม่ใช้แสงหรือวัสดุอื่นใดที่ท าให้ผู้บริโภคมองเห็นอาหารต่างจากสภาพจริง 
15 อาหารสดเฉพาะเนื้อสัตว์ ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ และอาหารทะเล เก็บรักษาใน

อุณหภูมิที่เหมาะสม 
 



ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
16 ทางเดินในตลาดมีความกว้างไม่น้อยกว่า 2 เมตร 
17 ผู้ขายของและผู้ช่วยขายของต้องผ่านการอบรมความรู้ด้านสุขาภิบาลอาหาร 
18 จัดให้มีที่ล้างท าความสะอาดและภาชนะ ในบริเวณแผงจ าหน่ายอาหารสด แผง

จ าหน่ายอาหารประเภทเนื้อสัตว์ช าแหละ และแผงจ าหน่ายอาหารประเภทปรุง
ส าเร็จ 

19 มีการก าจัดน้ าทิ้งจากจุดที่มีที่ล้างอย่างถูกสุขลักษณะ และไม่ก่อให้เกิดความ
เดือดร้อนร าคาญแก่ประชาชนข้างเคียง 

20 มีการควบคุมดูแลมิให้เกิดเหตุร าคาญ มลพิษ ที่เป็นอันตราย หรือการระบาดของ
โรคติดต่อ 

 

การปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
 

ค้าถาม ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ 
1. ท าความสะอาดพ้ืน พ้ืนผิวสัมผัสบ่อยๆ ทั้ง
ก่อนและหลังการให้บริการ 

  

2. ให้ผู้ประกอบการ และผู้ใช้บริการสวมหน้ากาก
ผ้าหรือหน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่ใช้บริการ 

  

3. ให้มีจุดบริการล้างมือด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์
เจล หรือน้ ายาฆ่าเชื้อโรค 

  

4. ให้เว้นระยะห่างระหว่างบุคคลแผงค้า รวมถึง
ระยะห่างระหว่างการเดิน 

  

5. ให้ควบคุมจ านวนผู้ใช้บริการ มิให้แออัด   
 
ระดับการให้คะแนน ตลาดนัด น่าซื้อ 

ระดับ การด้าเนินงาน 
1 - ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน ข้อที่ 1 - ข้อที่ 6 

- มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
2 ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน 10 ข้อ 

- มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
3 ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน และระดับดี ข้อที่ 11 – ข้อที่ 13 

- มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
4 ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน และระดับดี 15 ข้อ 

- มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
5 ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์พ้ืนฐาน ระดับดี และระดับดีมากครบ 20 ข้อ 

- มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
 
 



  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

     
 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ตลาดนัดในพ้ืนที่รับผิดชอบแต่ละอ าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู 1. ประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานตลาดนัด น่าซื้อ 
แหล่งข้อมูล รพ. /สสอ. /อปท. 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน :  

3 เดือน  6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1.ประชุมชี้แจงนโยบาย 
เร่ือง ตลาดนัดนา่ซื้อ  
2. ประเมินตนเองตาม
เกณฑ์มาตรฐาน ตลาดนัด
น่าซื้อ  
3. คัดเลือกต้นแบบตลาดนัด 
น่าซื้อ อ าเภอละ 1 แห่ง 

1. จังหวัดลงพื้นทีสุ่่มตลาด
นัด นา่ซื้อ ทุกอ าเภอ 
2. ประเมินตามเกณฑ์
มาตรฐาน ตลาดนัดน่าซื้อ  
3. สรุปผล และคนืข้อมูล
ให้แก่เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง 
 

1. พื้นที่เป้าหมายของแต่ละ
อ าเภอพัฒนาตามเกณฑ์
มาตรฐาน 

1. จังหวัดลงพื้นที่เปา้หมาย
ตลาดนัด นา่ซื้อ ทุกอ าเภอ 
และคัดเลือกต้นแบบ 
จังหวัดบึงกาฬ 

ระดับอ้าเภอ 

ประเมินรอบที่ 1 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ระดับความส้าเร็จ - - - - - 
 

ประเมินรอบที่ 2 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ระดับความส้าเร็จ 1 2 3 4 5 
 

วิธีการประเมินผล 
:  

1.รพ/สสอ. ประเมินตนเองเพ่ือวางแผนพัฒนาตลาดนัด น่าซื้อ 
2.ทีมประเมินระดับจังหวัดท าการประเมินเพ่ือให้ค าแนะน าและคัดเลือกต้นแบบ 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือตลาดนัด น่าซื้อ 
2. คู่มือวิชาการสุขาภิบาลอาหาร ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล : นางสาวจริญา  บุดพา     ต าแหน่ง : นักวชิาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492046 ต่อ 106  โทรศัพท์มือถือ : 0661615993 
   โทรสาร : 042-492001   E-mail : jariyaboodpha@gmail.com  LINE ID : ammy_jariya  
   สถานที่ท้างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
   2. ชื่อ – สกุล นายไพศาล ไกรรัตน์   ต าแหน่ง นักวชิาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 42-492046 ต่อ 106 โทรศัพท์มือถือ : 085-0141778 
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  paisan.k13@gmail.com 



 

ตัวช้ีวัดที่  21.ระดับความส้าเร็จของการพัฒนา อาหารริมบาทวิถี (  Street Food Good Health)  
ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ยุทธศาสตร์ที่  1.ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค (BK promotion and protection) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด  
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม อาหารรมบาทวิถี ( Street Food Good Health ) หมายถึง อาหารที่จ าหน่ายในแผงลอย

จ าหน่ายอาหารที่ตั้งริมฟุตบาทหรือริมบาทวิถี มีลักษณะเป็นแคร่ แท่น โต๊ะ แผง รถเข็น หรือ
พาหนะอ่ืนใดที่ขายอาหาร เครื่องดื่ม น้ าแข็ง โดยตั้งประจ าที่ในบริเวณที่ทางราชการอนุญาต   
อันได้แก่ ที่ทางสาธารณะ ที่เอกชน ที่ราชพัสดุ ที่สาธารณประโยชน์ บริเวณวัด หรือที่ริมน้ า ซึ่ง
อาจจะมีการจัดตั้งแบบถาวร หรือเคลื่อนย้ายได้ตามช่วงเวลาที่ก าหนดซึ่งประกอบด้วย 4 มิติ 
ได้แก่ 

1. มิติสุขภาพ : สุขาภิบาลอาหาร 10 ข้อ ต้องผ่านทุกข้อ 
: โภชนาการ มีการส่งเสริมเก่ียวกับอาหารเพ่ือสุขภาพ อย่างน้อย 1 กิจกรรม 

เช่น เมนูชูสุขภาพ/การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เช่น Low 
Sugar/เมนูทางเลือก การรับประทานผัก ผลไม้ 

2. มิติเศรษฐกิจ : จ านวน 6 ข้อ เลือกท าอย่างน้อย 3 ข้อ 
3. มิติสังคม : จ านวน 4 ข้อ เลือกท าอย่างน้อย 2 ข้อ 
4. มิติวัฒนธรรม : จ านวน 2 ข้อ เลือกท าอย่างน้อย 1 ข้อ 

ดังนี้ 
1. มิติสุขภาพ : สุขาภิบาลอาหาร (ต้องผ่านทุกข้อ) 

1.1 หน่วยงานราชการส่วนท้องถิ่นอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่าย
อาหารในที่หรือทางสาธารณะ และก าหนดจุดผ่อนผันที่อนุญาต
ให้ตั้งวางจ าหน่ายอาหาร 

1.2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานอาหารสะอาด รสชาติอร่อย (Clean 
Food Good Taste) ทั้งด้านกายภาพและชีวภาพ 

1.3 ผู้สัมผัสอาหารผ่านการอบรม (มีบัตรประจ าตัวผู้สัมผัสอาหาร/
ประกาศนียบัตร) 

1.4 มีการควบคุมการจ าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และบุหรี่ตาม
กฎหมายก าหนด 

1.5 ไม่ใช้โฟมบรรจุอาหาร (No Foam) 
1.6 มีการจัดบริการช้อนกลาง 
1.7 มีการจัดบริการส้มสะอาด 
1.8 มีการจัดบริการอ่างล้างมือ 



1.9 มีการเก็บรวมรวมมูลฝอยตามหลักสุขาภิบาล และมีการจัดการ
น าเสียก่อนทิ้งลงท่อสาธารณะ 

1.10 มีการตรวจเฝ้าระวังความปลอดภัยอาหาร น้ า/น้ าแข็งบริโภค 
- น้ าแข็งบริโภคแยกเก็บจากน้ าแข็งแช่อาหาร และไม่มีสิ่งของ
อ่ืนแช่ปน 
- มีการสุ่มตรวจการปนเปื้อนเชื้อโคลิฟอร์มแบคทีเรียในอาหาร 
น้ าดื่ม และน้ าแข็งบริโภคตามความถี่ท่ีเหมาะสม 
- มรการสุ่มตรวจสอบสารปนเปื้อนในอาหารที่จ าหน่ายทุก 3 
เดือน (ฟอร์มาลิน สารกันรา สารฟอกขาว บอแรกซ์ สารเคมี
ตกค้างในพืชผัก และสารโพลาร์) 

1. มิติสุขภาพ : โภชนาการ 
มีการส่งเสริมให้มีการสื่อสารความรู้ด้านสุขภาพ หรือการจ าหน่ายเมนูชูสุขภาพ โดย
ก าหนดให้มีการส่งเสริมเก่ียวกับอาหารเพ่ือสุขภาพ อย่างน้อย 1 กิจกรรม เช่น เมนูชู
สุขภาพ/การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เช่น Low Sugar/
เมนูทางเลือก การรับประทานผัก ผลไม้ 
2. มิติเศรษฐกิจ (เลือกท าอย่างน้อย 3 ข้อ) 

2.1 ราคาถูก (หนูนิชย์ติดดาว) หรือ ติดป้ายแสดงราคา 
2.2 มีการรวมกลุ่มของผู้ประกอบการเพ่ือผลประโยชน์ร่วมกัน เช่น 

ชมรม สมาคม กลุ่มการค้า เป็นต้น 
2.3 มีการประชาสัมพันธ์การจ าหน่ายสินค้าในพ้ืนที่ 
2.4 มีป้ายบอกชื่อร้านหรือแผงลอย อย่างน้อย 2 ภาษา ที่สามารถ

มองเห็นได้ชัดเจน 
2.5 มีรายการอาหารอย่างน้อย 2 ภาษา พร้อมระบุราคาท่ีเป็นธรรม 

และมีรูปภาพประกอบ 
2.6 มีการจ าหน่ายสินค้าแต่ละประเภทเป็นหมวดหมู่ที่ปะปนกัน 

(Zoning) 
3. มิติด้านสังคม (เลือกท าอย่างน้อย 2 ข้อ) 

3.1 มีการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ชุมชน OTOP/SME/ผู้สูงอายุ/ผู้พิการ/
Yong Smart Famer/ออแกนิก/ธรรมชาติ 

3.2 จัดให้มีจุดบริการข้อมูลส าหรับนักท่องเที่ยว 
3.3 มีระบบรักษาความปลอดภัยในทรัพย์สินของนักท่องเที่ยว ที่ใช้

งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
3.4 จัดให้มีถังดับเพลิงที่พร้อมใช้งานหรืออยู่ใกล้บริเวณถนนอาหาร

ปลอดภัยอยู่เสมอ 
4. มิติด้านวัฒนธรรม (เลือกท าอย่างน้อย 1 ข้อ) 

4.1 มีการจ าหน่ายอาหารพื้นบ้าน/การแต่งกายประจ าถิ่น 
4.2 มีการแสดงวัฒนธรรมประจ าถิ่น/ป้าย Story Culture 

 



การปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
ค้าถาม ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ 

1. ท าความสะอาดพ้ืน พ้ืนผิวสัมผัสบ่อยๆ ทั้ง
ก่อนและหลังการให้บริการ 

  

2. ให้ผู้ประกอบการ และผู้ใช้บริการสวมหน้ากาก
ผ้าหรือหน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่ใช้บริการ 

  

3. ให้มีจุดบริการล้างมือด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์
เจล หรือน้ ายาฆ่าเชื้อโรค 

  

4. ให้เว้นระยะห่างระหว่างบุคคลแผงค้า รวมถึง
ระยะห่างระหว่างการเดิน 

  

5. ให้ควบคุมจ านวนผู้ใช้บริการ มิให้แออัด   
 
ระดับความส าเร็จ Street Food Good Health 

ระดับความส้าเร็จ กิจกรรม 
1 -ด าเนินการตามมิติสุขภาพ สุขาภิบาลอาหาร จ านวน 10 ข้อ 

-มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
2 -ด าเนินการ ผ่านมิติสุขภาพ และมีการส่งเสริมเกี่ยวกับอาหาร

เพ่ือสุขภาพ อย่างน้อย 1 กิจกรรม 
-มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 

3 -ด าเนินการ ผ่านมิติสุขภาพ มีการส่งเสริมเกี่ยวกับอาหารเพ่ือ
สุขภาพ อย่างน้อย 1 กิจกรรม และผ่านมิติเศรษฐกิจ อย่างน้อย 
3 ข้อ 
-มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 
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-ผ่านมิติสุขภาพ  
-มีการส่งเสริมเก่ียวกับอาหารเพ่ือสุขภาพ อย่างน้อย 1 
กิจกรรม  
-ผ่านมิติเศรษฐกิจ อย่างน้อย 3 ข้อ 
-ผ่านมิติสังคม อย่างน้อย 2 ข้อ 
-มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 

5 -ผ่านมิติสุขภาพ  
-มีการส่งเสริมเก่ียวกับอาหารเพ่ือสุขภาพ อย่างน้อย 1 
กิจกรรม  
-ผ่านมิติเศรษฐกิจ อย่างน้อย 3 ข้อ 
-ผ่านมิติสังคม อย่างน้อย 2 ข้อ 
-ผ่านมิติวัฒนธรรม อย่างน้อย 1 ข้อ 
-มีการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมหลักของ ศบค. 

 
 



รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

     
 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ตลาดต้องชม ถนนคนเดินริมโขง อ.เมืองบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. ประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน Street Food Good Health 

แหล่งข้อมูล รพ. /สสอ. /อปท. 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน :  

3 เดือน  6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1.ประชุมชี้แจงนโยบาย 
เรื่อง Street Food 
Good Health 
2. ประเมินตนเองตาม
เกณฑ์มาตรฐาน  Street 
Food Good Health 
 

1. จังหวัดลงพื้นที ่Street 
Food Good Health ณ 
ตลาดต้องชม ถนนคนเดิน
ริมโขง อ.เมืองบึงกาฬ 
2. ประเมินตามเกณฑ์
มาตรฐาน Street Food 
Good Health 
3. สรุปผล และคืนข้อมูล
ให้แก่เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง 

1. พ้ืนที่เป้าหมายของแต่
ละอ าเภอพัฒนาตาม
เกณฑ์มาตรฐาน 

1. จังหวัดลงพื้นที ่Street 
Food Good Health ณ 
ตลาดต้องชม ถนนคนเดิน
ริมโขง อ.เมืองบึงกาฬ 
และมอบใบประกาศผ่าน
การรับรองโดยจังหวัด 
(ต้นแบบ  Street Food 
Good Health จ.บึงกาฬ) 

 

ระดับอ้าเภอ 
ประเมินรอบที่ 1 

คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับความส้าเร็จ - - - - - 

 

ประเมินรอบที่ 2 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ระดับความส้าเร็จ 1 2 3 4 5 
 

วิธีการ
ประเมินผล :  

1.รพ/สสอ. ประเมินตนเองเพ่ือวางแผนพัฒนา Street Food Good Health 
2.ทีมประเมินระดับจังหวัดท าการประเมินเพ่ือให้ค าแนะน า  
 
 
 
 



 
  

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. คู่มือวิชาการสุขาภิบาลอาหาร ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล : นางสาวจริญา  บุดพา     ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492046 ต่อ 106  โทรศัพท์มือถือ : 0661615993 
   โทรสาร : 042-492001   E-mail : jariyaboodpha@gmail.com 
   LINE ID : ammy_jariya  
   สถานที่ท้างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
   2. ชื่อ – สกุล นายไพศาล ไกรรัตน์   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 42-492046 ต่อ 106 โทรศัพท์มือถือ : 085-0141778 
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  paisan.k13@gmail.com 
สถานที่ท้างาน กลุ่มงานอนามัยส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัย  
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 

ตัวช้ีวัดที่  22.ร้อยละต าบลเป้าหมายผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 
ยุทธศาสตร์ที่  การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต หมายถึง ต าบลที่มีการด าเนินงานของ อสม. ภาคประชาชน ชุมชน 

ท้องถิ่นและภาครัฐ ในการป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19 ที่ครอบคลุมถึงมิติการเยียวยา
สุขภาพใจ เศรษฐกิจ สังคมและคุณภาพชีวิต ด้วยความปกติวิถีใหม่ (new normal) เช่น อสม. 
ส ารวจสุขภาพใจ ให้ค าแนะน าเพื่อสร้างบทบาทของประชาชน ท าตนเป็นตัวอย่าง และชุมชนมี
บทบาทร่วมสร้างต าบลวิถีชีวิตใหม่ เป็นต้น น าไปสู่เป้าหมายต าบลวิถีใหม่ ปลอดภัยโควิด 19 
ชุมชนสุขกาย สุขใจ สุขเงิน สุขสามัคคี 
        เกณฑ์ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต หมายถึง ต าบลที่บันทึกผลการด าเนินงาน “ต าบลวิถี
ชีวิตใหม่ ปลอดภัยจากโควิด 19” 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ปีงบประมาณ ข้อมูลพื้นฐาน (Base line data) ผล 
การด้าเนินงาน จ้านวน หน่วยนับ ค่าเป้าหมาย หน่วยนับ 

พ.ศ. 2561 53 - - - - 
พ.ศ. 2562 53 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 
พ.ศ. 2563 53 ร้อยละ 70 ร้อยละ 85 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 53 ต าบล  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ฐานข้อมูล (www.thaiphc.net) 
แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนต าบลที่ผา่นเกณฑ์ต าบลจดัการคุณภาพชีวิต 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนต าบลเป้าหมาย 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน :  

รอบ ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
รอบท่ี 1 10 15 20 25 30 
รอบท่ี 2 50 55 60 65 70 

 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท าแนวทางการด าเนินงาน 
2.ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติ  

สนับสนุนชุดความรู้ แบบ
ประเมิน ฐานข้อมลู 

ต าบลจดัการคณุภาพชีวิต ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 20 

ต าบลจดัการคณุภาพ
ชีวิต ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
70 

 



 
 
  

วิธีการประเมินผล :  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับพ้ืนที่มีการด าเนินการตามแนวทาง “ต้าบลวิถีชีวิตใหม่
ปลอดภัยจากโควิด 19”  และบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล “ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต” 
เว็บไซต์ www.thaiphc.net  

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด าเนินงานต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 
2. แบบประเมินต าบลวิถีชีวิตใหม่ ปลอดภัยจากโรคโควิด 19 
3. ชุดความรู้ชุมชนสร้างสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล นางสาวจารุตา ศรีแก่น ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 ต่อ 128 โทรศัพท์มือถือ : 093-0679943  
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  jaruta_ka@hotmail.com 
2. ชื่อ – สกุล นายประเสริฐ  ด้วงพันล า ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 20456 ต่อ 128 โทรศัพท์มือถือ : 067-3195885   
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :   doungpanlum@gmail.com 
สถานที่ท้างาน กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

http://www.thaiphc.net/


 

ตัวช้ีวัดที่  23.ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์
คุณภาพเชิงรุก 

ยุทธศาสตร์ที่  2. Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลศิ) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม หนวยบริการ หมายความวา  

     (1) สถานพยาบาลที่ด าเนนิการโดยกระทรวง ทบวง กรม องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
รัฐวิสาหกิจ สถาบนัการศึกษาของรัฐ หนวยงานอ่ืนของรัฐ และสภากาชาดไทย     
     (2) สถานพยาบาลตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาล  
     (3) หนวยบริการตามกฎหมายวาดวยหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
     (4) หนวยบริการอ่ืนตามที่คณะกรรมการประกาศก าหนด  
หนวยบริการปฐมภูมิ หมายความวา หนวยบริการที่ไดขึ้นทะเบียนเพื่อใหบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ 
ตามพระราชบัญญัติ   
เครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ หมายความวา หนวยบริการที่รวมตัวกันและขึ้นทะเบียนเป
นเครือ 
ขายหนวยบริการปฐมภูมิ(ประเภทที่ 1) เพื่อใหบริการสุขภาพปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติ 
เพื่อใหการดูประชาชนที่อยูในเขตรับผิดชอบรวมกันตามหลักเวชศาสตรครอบครัว โดยมี
แพทยเวชศาสตรครอบครัว และคณะผูใหบริการสุขภาพปฐมภมูิ รวมทั้งสรางเสริมให
ประชาชนมีศักยภาพและมีความรูในการจัดการสุขภาพของตนเองขอบเขตบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ 
    (1) การดูแลสุขภาพในลักษณะองครวม ตั้งแตแรก ตอเนื่อง และผสมผสาน 
    (2) การบริการดานขอมูลสุขภาพและการใหค าปรึกษาแกประชาชน 
    (3) การบริการทางการแพทยและสาธารณสุขในระดับบุคคลและครอบครัว โดยการให
บริการ 
การสงเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การปองกันโรค การตรวจวนิิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล 
และการฟนฟูสุขภาพ เชิงรบัและเชิงรุกในพื้นที่ 
    (5) การสงเสริมใหประชาชนมีศักยภาพและมีความรใูนการจัดการสุขภาพของตนเองและ
ครอบครัว 
    (6) การสงเสริมและสนบัสนนุการมีสวนรวมของประชาชนและภาคีเครือขายในการสงเส
ริม 
สุขภาพ รวมทั้งการปองกันและควบคุมโรคในระดับชุมชนหนวยบริการปฐมภูมิและเครือขาย
หนวยบริการปฐมภูมิตองผานเกณฑ 3 S ประกอบดวย 
Staff - แพทยเวชศาสตรครอบครัว 1 คน รับผิดชอบประชากรเต็มเวลา โดยควรมีเวลา
ปฏิบัติงานในพื้นที่เพื่อใหบริการสุขภาพปฐมภูมไิมนอยกวา 3 วัน/สปัดาห 
       - พยาบาลวชิาชีพ 2 คน เปนอยางนอย 
       - นักวิชาการ/เจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน 2 คน เปนอยางนอย 



System - มีพื้นที่รบัผิดชอบดูแลประชาชน ประมาณ 10,000 คน +/-2,000 คน ขึ้นกับ
บริบทของพื้นที่ 
       - มีรูปแบบการจัดบริการดวยหลักเวชศาสตรครอบครัว 
       - มีระบบใหค าปรึกษาเพื่อใหประชาชนเขาถึงไดสะดวกโดยใชเทคโนโลย ี
       - ระบบดูแลสงตอเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแมขาย หรือหนวยบริการที่มีศักยภาพสูงกวา 
       - การจัดบริการสงเสริมปองกันควบคุมโรคในชุมชน 
       - ไดรับการสนับสนนุจากโรงพยาบาลแมขายในการจัดบรกิาร 
        
 - ขอมูลสถานะสุขภาพ กลมุวัย/รายครอบครัว/รายบุคคล 
Structure - มีอาคาร สถานที่ และสิ่งแวดลอม ที่เอ้ืออ านวยตอการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ตามความเหมาะสมกับจ านวนผูรับบริการสถานที่ตั้งหนวยบริการอยูในพื้นที่ที่สะดวกตอการ
เขารับบริการสุขภาพปฐมภูมิของผรูับบริการในเขตพื้นที่ของหนวยบริการนั้น 
 
***พืน้ที่ที่มีหนวยบริการปฐมภมูิ (Primary Care Unit) หมายถึง จ านวนทีมที่ด าเนิน 
การให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว ตามแผนการจัดตั้งหนวย
บริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 10 ป ี
วัตถุประสงค์ 
   -เพื่อใหประชาชนทุกคนไดรับบริการทุกที่ทั้งในหนวยบริการและในชุมชน โดยแพทยเวช
ศาสตร 
    ครอบครัวและคณะผูใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
   -เพื่อใหประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องตนเมื่อมีอาการ 
    เจ็บปวยไดอยางเหมาะสม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย แผนจัดตั้งหนวยบริการปฐมภูมิและเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ จังหวัดบึงกาฬ 
ปีงบประมาณ 2560-2564  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบการขึ้นทะเบียนคลินิกหมอครอบครัว 
แหล่งข้อมูล ส านักสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์

คุณภาพเชิงรุก 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมด 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด :   

1) หนวยบริการปฐมภูมิและเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิที่เปดด้าเนินการในพื้นที่ 
ที่เปิดด าเนนิการในพืน้ที่  ร้อยละ 13 (จ านวน 5 ทีม(สะสม)) (เป้าหมายตามแผน 
10 ปี ของจังหวัด จ านวน 54 ทีม)ที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่าน
การอบรม และคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิดูแลด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว  

 
 
 
 
 
 



ล าดับ คปสอ. 
ผลการ

ด าเนินการ 
(สะสม2563) 

เป้าหมาย(ตามแผน 10 ) 
หมายเหตุ 2563 

(ยังไม่ข้ึนทะเบียน
เปิดด าเนินการ) 

2564 
รวม 

(สะสม2564) 
1 เมืองบึงกาฬ 1 4 1 5  
2 เซกา - 7 - 7  
3 โซ่พิสัย - 10 2 12  
4 ปากคาด - 5 1 6  
5 พรเจริญ - 5 2 7  
6 ศรีวิไล 2 2 2 4  
7 บึงโขงหลง - 5 1 6  
8 บุ่งคล้า - 4 - 4  
 รวม 3 42 9 51 (54) 

***หน่วยบริการปฐมภูมิและเคลื่อนข่ายปฐมภูมิเปา้หมายการพัฒนาตามแผน 10 ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบการขึ้นทะเบียนคลินิกหมอครอบครัว 
แหล่งข้อมูล ส านักสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์

คุณภาพเชิงรุก 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A/D) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มีค าสั่ง คกก. พัฒนา
หน่วยบริการปฐมภูมิ 
-  ทบทวนแผนงานพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ  
- มีแผนการจัดตั้งหน่วย
บริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐม
ภูมิ 10 ปี 

- มีแผนงานพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ น าไปสู่การ
ปฏิบัติ 
- มีการประเมินตามเกณฑ์
คุณภาพเขิงรุก ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด (ประเมินตนเอง)     
- แจ้งยืนยันขอขึ้นทะเบียน
มาท่ี สสจ. (กรณีทีมใหม่)   

- มีการจัดตั้งหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการ (เกณฑ์คุณภาพเขิง
รุก ) (กรณีทีมใหม่) 
- มีการประเมินเกณฑ์
คุณภาพเขิงรุก  ตามเกณฑ์
ก าหนด โดยอ าเภอ และ
ส่งผลมาที่จังหวัด     

- มีการจัดตั้งหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการ (เกณฑ์คุณภาพเขิง
รุก)  (กรณีทีมใหม่)     

 
วิธีการประเมินผล :  การพัฒนาตามเกณฑ์คุณภาพเชิงรุก 

STAFF 
1. มีแพทย์ที่ปรึกษา  
2. มีพยาบาลวิชาชีพ ตามเกณฑ์ (1:2,500) 
3. มีนักวิชาการ/เจ้าพนักงานสาธารณสุข ตามเกณฑ์ (1:2,500) 
 



ล าดับ รายละเอียด ผลการ
ประเมิน 

หมายเหตุ 
(ขอบเขตและแนวทางการจัดบริการ) 

มี ไม่มี 
 STAFF    

1 แพทย์ที่ปรึกษา  
1 คน ปฏิบัติงาน 
อย่างน้อย 3 วัน/
สัปดาห์  

  1. ด้านการจัดบริการ แบ่งเป็น 2 ระดับ  
1.1 การดูแลระดับบุคคล/ครอบครัว 
1.2 การดูแลระดับชุมชน 
2. ด้านวิชาการ เช่น การจัดการเรียนรู้ใน
กิจกรรมบริการต่าง ๆ, ประชุมอบรมเพ่ิม
ศักยภาพให้แก่หน่วยบริการ 
3. ด้านบริหารจัดการ เช่น ออกแบบ
ระบบงานภายในหน่วยบริการ, จดัระบบ
การเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแมข่่าย เป็นต้น 

 SYSTEM    
2 มีพ้ืนที่รับผิดชอบ

ดูแลประชาชน ตาม
กลุ่มเป้าหมาย ขึ้นกับ
บริบทของพื้นที่   

  มีฐานข้อมูลการขึ้นทะเบียนประชากรใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ 
 

3 บุคลากรทราบพ้ืนที่/
ประชากร แยกตาม
ประเภทลุ่มเป้าหมาย 
ที่ต้องดูแล 

   

4. มีรูปแบบการจัดบริการด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
4.1 Service Package 

รายกลุ่มวัย 
  1. บริการผสมผสานในสถานบริการ  

2. บริการต่อเนื่อง ได้แก่ ตรวจเยี่ยมบ้าน, 
การดูแลระยะยาว, การส่งต่อไปหน่วย
บริการอ่ืน ๆ  
3. บริการเชิงรุกในชุมชน  
4. การสร้างเครือข่ายและสร้างการมีส่วน
ร่วม  
5. การให้ข้อมูล ค าปรึกษา  
 

4.2 Call center or 
Line group เช่น มี
ระบบให้ค าปรึกษา
เพ่ือให้ประชาชน
เข้าถึงได้สะดวกโดย
ใช้เทคโนโลยี 

  

4.3 Continuity Care   
เช่น การเยี่ยมบ้าน 
Long term care 
ect. 

  

5. มีระบบดูแลส่งต่อเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย หรือหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูง
กว่า 
5.1 Green Channel   



5.2 ระบบ Refer back   มีระบบให้ค าปรึกษา การส่งต่อ/การรับ
กลับ เพ่ือดูแลต่อเนื่อง 

6. การจัดบริการส่งเสริมป้องกันควบคุมโรคในชุมชน 
6.1 COC:LTC 4 

กลุ่มเป้าหมาย 
  1. การวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง

สุขภาพรายบุคคล 
และชุมชน  
2. การจัดกิจกรรมและบริการส่งเสริม
สุขภาพตามกลุ่มวัย  
3. การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  
4. การเฝ้าระวัง การป้องกันและควบคุม
โรคในชุมชน  
5. การสร้างเสริมและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ  
6. การเฝ้าระวังความเสี่ยงและคุ้มครอง
ผู้บริโภค  

6.2 การควบคุมและ
ป้องกันโรค 

  

6.3 คบส.   

7. ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายในการจัดบริการ 
7.1 IC   1. ด้านการน า ก ากับและการอภิบาล

ระบบ ได้แก ่พชอ., คปสอ.,ผูบ้ริหาร
ระดับหน่วยบริการ  
2. ด้านกระบวนการรับส่งต่อระหว่าง
หน่วยบริการในเครือข่าย ได้แก่ รพ.แม่
ข่ายเป็นระบบส่งต่อที่ใหญ่ที่สุด  
3. ด้านการจัด ระบบสนับสนุนเครือข่าย 
ได้แก่ ยา เวชภัณฑ์ งบประมาณ 

7.2 IT   
7.3 LAB   
7.4 เภสัชกรรม และ 

RDU/คบส. 
  

8. ข้อมูลสถานะสุขภาพ กลุ่มวัย/รายครอบครัว/รายบุคคล 
8.1 โปรแกรมข้อมูล

ผู้ป่วยที่เชื่อมโยงกับ
โรงพยาบาลแม่ข่าย 

  จ าแนกเป็น กลุ่มปกต ิกลุ่มเสี่ยง กลุ่ม
ผู้ป่วย 

8.2 ระบบรายงาน
ประจ าเดือน/ไตร
มาส 

  

เอกสารประกอบ ข้อ 7 
-- แผนจัดสรรงบประมาณ/วัสดุ/ครุภัณฑ์ 
- แผนพัฒนาบุคลากรจากแม่ข่าย 
- แผนสนับสนุน/หมุนเวียนบคุลากร 
- แผนสอบเทียบ/แผนการบ ารุงรักษาเครื่องมือ 
- การก าหนดผู้รับผิดชอบ และด าเนินการอย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่องและเป็นปัจจุบัน 
Structure   



รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 2563 

ร้อยละหนวยบริการปฐมภูมิและเครือขายหนวยบริการ
ปฐมภูมิที่เปดด าเนินการในพื้นที ่
(คลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพืน้ที่) 

ทีม 2 - - 3 

 

เอกสารอ้างอิง พระราชบญัญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข : ประกาศการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ 
คู่มือด้าเนินการคลินิกหมอครอบครัว Primary Care Cluster : PCC, 
แบบขี้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ผู้รับผิดชอบ    ชื่อ – สกุล นางสาวสนุันทา โพธิ์ศรี   
ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
สถานทีท่ างาน :กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบ
สุขภาพปฐมภูม ิ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492-04
โทรศัพท์มือถือ : 06-5578-1239 
 โทรสาร : 042-492-001 
 E-mail :  sunanthaposri@gmail.com 
 
  

 
  

ที่ตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ  
แม่ข่าย................................................................ 
ลูกข่าย ............................................................... 
มีเครื่องมือ/เครื่องใช้ที่จ าเป็นต่อการให้บริการ แยกตามขนาดหน่วยบริการ S M L 
สรุปผลการประเมินหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์ 
คุณภาพเชิงรุก 
 ผ่าน (ต้องมีทุกข้อ)                ไม่ผ่าน 
เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับคะแนน ร้อยละของ หน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์ 
1 ≤ 40 
2 50 
3 60 
4 70 
5 ≥ 80 

 



 

ตัวช้ีวัดที่ 9 24.ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  

(PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด คุณภาพ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) หมายถึง การขับเคลื่อน

การพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดบัพื้นที่ที่อยู่ใกล้ชิดกบัประชาชน เกิดการบูรณาการ
เป้าหมาย 
ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 
อย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพื้นที่เป็นฐานและประชาชน 
เป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะการน าร่วมกัน โดยบูรณาการและประสาน 
ความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มสีุขภาวะทาง 
กาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยนืสบืไป 

คุณภาพ หมายถึง มีผลการด าเนินการ ดังนี ้
1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามระเบียบ

ส านักนายกรัฐมนตรีวา่ด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพืน้ที่ พ.ศ.2561 
2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) มีการประชุม จัดท า

แผนการด าเนนิการและคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพื้นที่ที่เก่ียวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตมาด าเนนิการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็นที่
เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และมี
ผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ
หรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกขอ้ ตามแนวทางการพัฒนา UCCARE (รายละเอียดเกณฑ์
การให้คะแนน UCCARE แนบทา้ยตาราง) 

อ้าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า 
ปกครองและเป็นผูน้ าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแล
ประชาชน 
และส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใชป้ัญหาความ
ทุกข ์
ยากของประชาชนในพื้นที่ระดบัหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเปา้หมายร่วมภายใต้บรบิท
ของ 
แต่ละพื้นที ่

ผลลัพธ์ หมายถึง ผลลัพธ์ตามเกณฑ์ของประเด็นที่น าเข้าสู่กระบวนการพฒันา
คุณภาพชีวิต 
(ปี 2564 อย่างน้อย 2 ประเด็น) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อ าเภอที่มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
เป้าหมาย 

 

ป 2561 ป 2562 ป 2563 ป 2564 ป 2565 
80% 90% 100% 100% 100% 

 



วิธีการประเมิน 1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) 
2. มีแผนและด าเนินการตามแผน โดยมีระบบบริหารจัดการแก้ปัญหาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ 

โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคสว่น อย่างน้อยอ าเภอละ 2 เร่ือง 
3. มีการประเมินประเด็นปัญหาคุณภาพชีวิต ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การ

พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสขุภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือ
ตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา UCCARE โดยผู้เยี่ยมระดบัจังหวัด/
ระดับเขต (External Audit) 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 2564 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2563 – กรกฎาคม 2564 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนอ าเภอที่มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนอ าเภอทั้งหมด 
สูตรค้านวณ  (A/B) × 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 
 
 
 

รอบที่ 1 พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพผ่านเกณฑ์ 3 ข้ันตอน 
รอบที่ 2 พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 4 อ าเภอ 1 อ าเภอ 
2 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 5 อ าเภอ 2 อ าเภอ 
3 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 6 อ าเภอ 3 อ าเภอ 
4 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 อ าเภอ 4 อ าเภอ 
5 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คณุภาพ 8 อ าเภอ 5 อ าเภอ 

ระดับ คปสอ.  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 

รอบที่ 1 ประเมิน 3 ขั้นตอน 
รอบที่ 2 ประเมิน 5 ขั้นตอน 
 
 
ข ั้นตอน 

 
เกณฑการใหคะแนน 

คะแนน 
รอบ 1 รอบ 2 

1 - มีการสรรหาแตงตั้งคณะกรรมการพ ัฒนาคณุภาพช ีว ิตระดบัอ  าเภอ 
(พชอ.) ตามเกณฑ 8:6:7 อยางโปรงใสเปนธรรม 

- มีวาระการประช ุมคณะกรรมการ พชอ. 

1 1 

2 - มีสรุปการประช ุม จัดท  าแผนการด าเน ินการและคัดเล ือกประเดน็ท ี่ 
ส  าคัญตามบรบิทในพ ื้นท ี่ท ี่เก ี่ยวก ับการพ ัฒนาคณุภาพช ีว ิตมา 
ด าเน ินการพ ัฒนาหรือแกไขปญ  หาอยางนอย 2 ประเด็น 

- มีอน ุกรรมการ พชอ. ระดบัอ  าเภอ รองรับการจดัการประเด็น
ปัญหา เพ ื่อพ ัฒนาคณุภาพช ีว ิต 

3 2 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงาน/การประเมิน 
แหล่งข้อมูล ส านักงานเขตสุขภาพ / ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส านักงานสาธารณสุข

อ าเภอ/ 
โรงพยาบาล 



3 
 
 
 
 
 
 
 
 

- มีการด าเน ินการการบริหารจัดการสรางกลไก และพ ัฒนาคณุภาพ 
ช ีว ิตโดยการบ ูรณาการ และมส ี วนรวมของท ุกภาคสวน 

- มีการประเมนิตนเอง 2 ประเดน็ท ี่เขาส ูกระบวนการพ ัฒนาเพ ื่อหา 
โอกาสพ ัฒนาโดยใช UCCARE คืนขอมูลการประเมนิตนเองในวาระ 
การประช ุมคณะกรรมการเพ ื่อระดมแนวคิดแกไขปญ  หา 

- มีแผนการพ ัฒนาท ี่สามารถปฏิบต ั  ิรวมก ันไดและน  าส ูผลล ัพธ 

5 
 
 
 
 
 
 
 

3 

4 ผลการพัฒนาของคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ผานเกณฑคุณภาพ 1 ประเด็น (ประเมินรับรองโดยทีม
จังหวัด) 

 4 

5 ผลการพัฒนาของคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ผานเกณฑคุณภาพ 2 ประเด็น (ประเมินรับรองโดยทีม
จังหวัด) 

 5 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2561 2562 2563 

จ านวนอ าเภอที่มีคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิต 
ระดับอ าเภอ (พชอ.) ผ่านเกณฑ์คณุภาพ 

จ านวน 8 8 8 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2563 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน 

1 เมืองบึงกาฬ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
2 เซกา 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
3 โซ่พิสัย 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
4 ปากคาด 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
5 พรเจริญ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
6 ศรีวิไล 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
7 บึงโขงหลง 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
8 บุ่งคล้า 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
 รวม 8 แห่ง 8 แห่ง  

เอกสารอ้างอิง 1. ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรวี่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอพ.ศ.
2561 

2. คู่มือแนวทางการด าเนนิการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิตระดับอ าเภอ 
3. หนังสือการขับเคลื่อนระบบสขุภาพระดับอ าเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย 

ผู้รับผิดชอบ ชื่อ – สกุล นางสาวสนุันทา โพธิศ์รี   
ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
E-mail :  sunanthaposri@gmail.com 

โทรศัพท์มือถือ :  
06-5578-1239  
 

  สถานทีท่ างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ  
กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

โทร. 042-492-046  ต่อ 128 

 
 

 



 

เกณฑการใหคะแนนตามแนวทาง UCCARE 

UCCARE 

ระดับค ุณภาพ 1, 2, 3, 4, 5 

1. เร ิ่มมแีนวทาง 2. เร ิ่มด้าเนินการ 
3. ด้าเนินการเปน 

ระบบ และหรือ 
ครอบคลุม 

4. เรียนร ู 5. บ ูรณาการ 

Unity Team มีแนวทางท ี่จะท างาน
ร่วมก ันและ
ด าเน ินงานตามหนาท ี่
ในสวนท ี่รับผ ิดชอบ 

มีการท  างานรวม
กันเปน ท ีมในบาง
ประเด็น 

เปน Cross 
functional team 
ระหวางฝาย/คิด 
วางแผนและ
ด าเน ินการร่วมก ัน
ระหวางฝาย 

Fully integrate  
เปนโครงขายท ีม 
เดียวก ัน (ท ั้งแนวราบ 
แนวนอน) 

ช ุมชนภาคีภาคส่วนต
างๆ รวมเป็นเครือ ข
ายในท ีม 

Customer 
Focus 

มีชองทางในการรับรู
และเขาใจความตอง
การของประชาชน
และชุมชน 

มีชองทางในการรับรู
และเขาใจความตอง
การของประชาชน
และ 
ชุมชนท ี่หลากหลาย 

น  าความตองการของ
ประชาชนและช ุมชน
มาปรับปรุงระบบการ
ท  างาน 

น  าความตองการของ
ชุมชนมาปรับปรุง
ระบบงานและมกีาร
ขยายแลกเปลย ี่ 
นเรียนรู 

น  าความตองการของ
ช ุมชนเปล ี่ยนระบบ 
งานท ี่ตอบสนองกับ
ภาระก ิจของเครือข
ายบริการปฐมภูมิ อย
างเหมาะสม 

Community 
Participation 

มีแนวทางในการรับรู
และสรางการมีส่วน
ร่วมของช ุมชนและ
ประชาชน 

เริ่มด าเนินการสรา 
งการรับรแูละสราง
การม ี   สวนรวมของ
ชุมชนและประชาชน 

ช ุมชนเริ่มมส ี วนรวม
คิดในการด าเน ินการ
ของเครือขายบริการ
ปฐมภูมิเพม ิ่ มากข ึ้น 
อยางขยายวงกวาง 

ช ุมชนรวมวางแผนมี
แนวทางช ัดเจนวา 
จะด าเนินการเมื่อไหร 
อยางไรใครมี สวนร
วม 

ช ุมชนเขามารวม
ประเมนิผลการ
ด าเน ินงานเครือ    ข
ายบริการปฐมภูม ิ

Appreciation 
& Human 
Resource 

มีแนวทางหรือว ิธ ีการ
ในการดแูลพ ัฒนา
และสรางความผ ูกพ ัน
ของบ ุคลากร 

เริ่มดาเน ินการตาม
แนวทางหรือว ิธ ีการ
ในการดแูลพ ัฒนา
และ   สรางความ
ผ ูกพ ันของบ ุคลากร 

ด าเน ินการตาม
แนวทางหรือว ิธ ีการ
ดูแลพ ัฒนาและสราง
ความผ ูกพ ันของ
บ ุคคลากรให
สอดคล้องก ับภารก ิจท ี่
จ าเป็นอย่างเปนระบบ 

เครือขายบริการปฐม
ภูมิมกีารเรียนร ู
ทบทวนกระบวนการ
ดูแลพ ัฒนาและสราง
ความผ ูกพ ันของ
บ ุคคลากรให ้สอดคล
องก ับภารก ิจท ี่จ าเปน 

สรางวัฒนธรรมองค
กรใหบ ุคลากรมีความ
ภาคภูมใิจและรับรู
คุณคาในงานของ
ตนเอง 

Resource 
Sharing 

มีแนวทาง/วิธีการใน
การสนับสนุนการใช
ทรพัยากรและแนวทาง
ของระบบสน ับสนุน
บรกิารปฐมภูม ิ

เริ่มมกีารวางแผนรวม
กันในบางประเด็น 
หรือบางระบบ 

มีการน  าขอมล ู จากท ุก
หนวยงานมาท  าแผน
และมีการด าเน ินการ
เพ ื่อสนับสนุนใหบรรล ุ
ตามพ ันธก ิจขององค
กร 

มีการทบทวนและ
ปรบัการใชทรัพยากร
ที ่เหมาะสม/อยางมี
เง ื่อนไข (ปรบัเปลย ี่ น 
ทรพัยากร) 

มีการใชทรพัยากร
โดยยด ึ  mission ของ
องคก ร (ไมมีก าแพง
กั ้น) และ/หรือมีการ
ใชทรัพยากรจาก
ชุมชน 

Essential 
Care 

เริ่มมแีนวทางในการ
จัดบรกิารตามบรบิท 
ตามความ  ตองการ
ของช ุมชน 

มีการด าเน ินการใน
บางสวน 

มีการขยายการ
ด าเน ินงานในสวน
อ ื่นๆ 

มีการน  าความตอง
การของช ุมชนและ
ภาคส่วนอ ื่นๆ มา
ปรบัปรุงกระบวนการ 

ช ุมชน กล ุมประชากร
เปาหมาย มีการ
แบ่งปันและใช
ทรัพยากรรวมกันตาม
บริบท 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  25.ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว  
ยุทธศาสตร์ที่  49. Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม 1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) หมายถึง หน่วยบริการสาธารณสุขระดับ

ปฐมภูมิ ทั้งที่อยู่ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และท่ีถ่ายโอนไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น โดยไม่หมายรวมถึง ศูนย์สุขภาพชุมชน (ศสช.) ศูนย์สุขภาพชุมชน
เมือง (ศสม.) และหน่วยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาล (PCU) 
2. การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง การพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์คุณภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว โดยก าหนดคือ  5 ดาว 5 ดี โดย 5 ดี 
ประกอบด้วย บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี บริการดี ประชาชนมี
สุขภาพดี มีเกณฑ์ประเมิน 5 หมวด คะแนนรวมร้อยละ 100 ( คะแนนเต็ม 410 คะแนน )  
ดังนี้ 
หมวดที่ 1 หมวดที่ 1 การน าองค์กรและการจัดการดี( 25 % ) ( 60 คะแนน ) 
1.1 ภาวะผู้น า การน า ธรรมาภิบาล 5 คะแนน 
1.2 แผนปฏิบัติการด้านสุขภาพ  10 คะแนน 
1.3 ระบบบริหารจัดการที่ส าคัญ  40 คะแนน 
1.4 การสนับสนุนทีมพ่ีเลี้ยง   5  คะแนน 
หมวดที่ 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (15 % 
)   5  คะแนน 
หมวดที่ 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล( 10 % ) 5 คะแนน 
หมวดที่ 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัยเน้นประเด็น 
4PA  ( 30 % )  ( 299  คะแนน ) 
4.1 การจัดบริการตามสภาพปัญหาส าคัญของพ้ืนที่ (OTOP)  5 คะแนน 
4.2 การจัดบริการในสถานบริการ  (บทบาทเจ้าหน้าที่ ) 30 คะแนน 
4.3 การจัดบริการทันตสาธารณสุข/ทันตกรรม  5 คะแนน 
4.4 การจัดบริการแพทย์แผนไทย/กายภาพบ าบัด   10 คะแนน  
4.5 การจัดบริการในชุมชน ( LTC , SRRT )   10  คะแนน  
4.6 การจัดบริการเภสัชกรรม RDU และ งานคุ้มครองผู้บริโภค (คบส.) 80  คะแนน 
4.7 ระบบสนับสนุน  ( 159  คะแนน ) 
   4.7.1 ระบบ IT  54  คะแนน 
   4.7.2 ระบบ IC  65  คะแนน 
   4.7.3 ระบบ LAB   40  คะแนน 
หมวดที่ 5 ผลลัพธ์( 20 % )  (41  คะแนน) 
5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการดูแลตนเอง (Self Care)  16 คะแนน 



ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 2564 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2563 – กรกฎาคม 2564 

5.2 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด (KPI)  20 คะแนน ( OTOP 5 คะแนน / HDC 15 คะแนน  ) 
5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้  5 คะแนน 
เกณฑ์ให้คะแนน  
รพ.สต.ระดับ 3 ดาว คะแนนรวม   ร้อยละ >60- 69.99 
รพ.สต.ระดับ 4 ดาว คะแนนรวม   ร้อยละ >70- 79.99 
รพ.สต.ระดับ 5 ดาว คะแนนรวม   ร้อยละ >80  โดยคะแนนในแต่ละหมวด > ร้อยละ80  
รอบท่ี 1 รพ.สต. / PCU ผ่านเกณฑ์ประเมินรพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมมากกว่า ร้อยละ 
80 ขึ้นไป (โดยทุกหมวดต้องได้คะแนน> ร้อยละ80 ) ร้อยละ 100 ของ เป้าหมายปีงบ ฯ 
2564 ใช้ผลประเมินโดยทีมระดับอ าเภอ  
รอบท่ี 2 รพ.สต. / PCU ผ่านเกณฑ์ประเมิน รพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมร้อยละ 80 ขึ้นไป 
(โดยทุกหมวดต้องได้คะแนน> ร้อยละ80 ) ร้อยละ 100 ของ เป้าหมายปีงบ ฯ 2564 
รับรองโดยทีมจังหวัด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 2560 จ านวน  23 
แห่ง และ ปีงบฯ 2561 จ านวน 38 แห่ง  รวมทั้งสิ้น  61  แห่ง 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด และ ระดับ คปสอ.  
หน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 2560 จ านวน  23 
แห่ง และ ปีงบฯ 2561 จ านวน 38 แห่ง  รวมทั้งสิ้น  61  แห่ง ผ่านการประเมินรับรอง ( 
ประเมินใหม่) ร้อยละ 100 

ล าดับ 
คปสอ. 

ผ่านรับรองปีงบ 
ฯ ปีงบฯ 2560   

ผ่านรับรองปีงบ 
ฯ ปีงบฯ 2561   

 เป้าหมายปีงบ ฯ 2564  
รวม 

  รพ.สต. รพ.สต. รพ.สต. รวม 
1 เมืองบึงกาฬ 3 11 14 14 
2 เซกา 3 9 12 12 
3 โซ่พิสัย 1 10 11 11 
4 ปากคาด 1 5 6 6 
5 พรเจริญ 6 - 6 6 
6 ศรีวิไล 5 - 5 5 
7 บึงโขงหลง 4 - 4 4 
8 บุ่งคล้า - 3 3 3 
 รวม 23 38 61 61 

 
ระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ( รพ.สต./PCU) : ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว คะแนนรวม> ร้อยละ
80 
 (โดยทุกหมวดต้องได้คะแนนไมน่้อยกว่า 80%) 

วิธีการประเมิน รอบที่ 1 ใช้ผลประเมินโดยทีมระดับอ าเภอ 
รอบที่ 2  ประเมินรับรองโดยทีมจังหวัด 
 



ระดับจงัหวัด /ระดับ
อ้าเภอ 

 

รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนหน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 2560  และ ปีงบ
ฯ 2561 ที่ผ่านการประเมนิรับรอง(ประเมินใหม่) ระดบั 5 ดาว ในปีงบ ฯ 2564   

รายการข้อมูล 2 B : จ้านวนหน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 2560  และ ปีงบ
ฯ 2561  

สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด และ
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 

2560  และ ปีงบฯ 2561 ที่ผ่านการประเมินรับรอง (ประเมนิใหม่)  
ระดับ 5 ดาว ในปีงบ ฯ 2564  ร้อยละ  60 – 69.99 

2 หน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 
2560  และ ปีงบฯ 2561 ที่ผ่านการประเมินรับรอง (ประเมนิใหม่)  
ระดับ 5 ดาว ในปีงบ ฯ 2564  ร้อยละ  70 – 79.99 

3 หน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 
2560  และ ปีงบฯ 2561 ที่ผ่านการประเมินรับรอง (ประเมนิใหม่)  
ระดับ 5 ดาว ในปีงบ ฯ 2564  ร้อยละ  80 – 89.99 

4 หน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 
2560  และ ปีงบฯ 2561 ที่ผ่านการประเมินรับรอง(ประเมนิใหม่)  
ระดับ 5 ดาว ในปีงบ ฯ 2564  ร้อยละ  90 – 99.99 

5 
หน่วยบริการที่ผ่านการรับรอง ระดับ 5 ดาว ของ จ.บึงกาฬ ในปีงบฯ 
2560  และ ปีงบฯ 2561 ที่ผ่านการประเมินรับรอง(ประเมนิใหม่)  
ระดับ 5 ดาว ในปีงบ ฯ 2564  ร้อยละ 100  

ระดับ รพ.สต.  
รายการข้อมูล 1 A : คะแนนที่ได้จากการประเมนิตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดดาว 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็ม 410 คะแนน 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว คะแนนรวม   ร้อยละ >40- 49.99   
2 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว คะแนนรวม   ร้อยละ >50- 59.99   
3 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว คะแนนรวม   ร้อยละ >60- 69.99   
4 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว คะแนนรวม   ร้อยละ >70- 79.99   

5 
ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว คะแนนรวม   ร้อยละ >80  โดยคะแนนในแต่
ละหมวด > ร้อยละ80   

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2561 2562 2563 

ร้อยละ หน่วยบริการปฐมภมูิ ( รพ.สต./PCU ) ผ่าน
เกณฑ์พัฒนาคณุภาพ รพ.สต.ติดดาวระดับ 5 ดาว  

ร้อยละ 63.53  100 
 

100 
งดประเมิน 



ปีงบฯ 2563 เนื่องจากสถานการณ์การแพรร่ะบาดของโรคติดเชื้อ ไวรัสโคโรนา 2019 ทางเขตจึงงดประเมิน 
สสจ.บึงกาฬ ใช้คะแนนประเมินตนเองส่ง สนง.เขต 8 และการลงพืน้ท่ีประเมินเยี่ยมเสริมพลังท้ัง 8 อ าเภอ 

เอกสารอ้างอิง 1.คู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลติดดาว ( รพ.สต.ติดดาว ) 
2.ผลการประเมินตนเอง โดยทีมระดับอ าเภอ 
3.ผลการประเมินรับรองโดยทีมจังหวัด 

ผู้รับผิดชอบ ชื่อ – สกุล นางสาวสนุันทา โพธิศ์รี   
ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
E-mail :  sunanthaposri@gmail.com 

โทรศัพท์มือถือ :  
06-5578-1239  
 

 สถานทีท่ างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ  
กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

โทร. 042-492-046  ต่อ 128 

 
 
  



 
ตัวช้ีวัด 26.ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์เป้าหมายการให้บริการผู้ป่วยนอกการแพทย์แผนไทย 

และการแพทย์ทางเลือก 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
หน่วยวัด ร้อยละ  
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม  
 
 
 
 
 

1. ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับบริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค ฟื้นฟูสภาพ  
แบบไม่ได้นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล รวมถึงกลุ่มกิจกรรมบริการบุคคล โดยผู้ประกอบวิชาชีพ
ที่เก่ียวข้องที่ได้มาตรฐาน เช่น แพทย์แผนไทย แพทย์แผนไทยประยุกต์ แพทย์แผนจีน แพทย์แผน
ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เป็นต้น 
2. หน่วยบริการ หมายถึง รพ.สต./รพช./รพท. 
3. ผ่านเกณฑ์เป้าหมายการให้บริการ หมายถึง ผู้ป่วยนอกได้รับบริการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกตามมาตรฐาน (ระดับ รพศ./รพท.ร้อยละ 12/ ระดับรพช.ร้อยละ 20/ 
ระดับรพ.สต.ที่มีแพทย์แผนไทย ร้อยละ 40/รพ.สต.ที่ไม่มีแพทย์แผนไทย ร้อยละ 30) 
4. การบริการการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ   
          - การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
            - การปรุงยาแผนไทยส าหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน หมายถึง การปรุงยาตามองค์
ความรู้ ส าหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน โดยผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย(ประเภท
เวชกรรมไทย) หรือสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
            - ยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสมอยู่ กัญชาทางการแพทย์ หมายถึง สิ่งที่ได้จากการสกัด
พืชกัญชา เพื่อน าสารสกัดที่ได้ มาใช้ทางการแพทย์และการวิจัยไม่ได้หมายถึงรวมถึงกัญชาที่ยังคง
สภาพเป็นพืช หรือส่วนประกอบใดๆของพืชกัญชา อาทิ ยอก ดอก ใบ ล าต้น ราก เป็นต้น 
          - การนวดเพื่อรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
          - การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
          - การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
          - การทับหม้อเกลือ 
          - การพอกยาสมุนไพร 
          - การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
          - การอบไอน้ าเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
          - การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
          - การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
          - การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์ทางเลือก 
          - การท าหัตถการอ่ืนๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอ่ืนๆ 
            ที่มีการเพิ่มเติมรหัสภายหลัง 
5. การบริการด้านการแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาล ได้แก่  
การแพทย์แผนจีน เช่น ฝังเข็ม รมยา ครอบแก้ว การแพทย์ทางเลือก เช่น สมาธิบ าบัด หรือการ
บริการอ่ืนๆ ที่มีการเพ่ิมเติมรหัสภายหลัง 



รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
ร้อยละของหน่วยบริการทีไ่ด้รับบริการ
แพทย์แผนไทยไม่นับรหัส U77 

ร้อยละ - 60.95 77.64 
 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 70 
วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่มีคุณภาพ  
ประชากรกลุม่เป้าหมาย รพท./รพช./รพ.สต. 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม  
แหล่งข้อมูล จาก Health  Data  Center HDC

จังหวัด  https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/main/index_pk.php > กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน> การเข้าถึงบริการ > แพทย์แผนไทย 

การประเมินรอบท่ี 1 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564 

การประเมินรอบท่ี 2 1 ตุลาคม 2563 – 30 กันยายน 2564 
รายการข้อมูล 1 จ านวนหน่วยบริการผ่านเกณฑ์เป้าหมายการให้บริการผู้ป่วยนอกแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก (ระดับ รพศ./รพท.ร้อยละ 12/ระดับรพช.ร้อยละ 20/ ระดับรพ.สต.ที่มีแพทย์แผนไทย 
ร้อยละ 40/รพ.สต.ที่ไม่มีแพทย์แผนไทย ร้อยละ 30) 

รายการข้อมูล 2 จ านวนหน่วยบริการ รพท./รพช./รพ.สต. 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด จ านวนหน่วยบริการผ่านเกณฑ์เป้าหมายการให้บริการผู้ป่วยนอกแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก X 100  

จ านวนหน่วยบริการทั้งหมด 
ระยะประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
50 60 70 80 90  

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพท./รพช.ทุกแห่ง/รพ.สต.ทุกแห่ง 

วิธีรายงาน/ความถี่ 
(เอกสารอ้างอิง) 

1. การจัดบริการแพทย์แผนไทยในหน่วยบริการ 
2. รายงานผลการด าเนินงานแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน ประเมินจาก 
Datacenter/สรุปผลการปฏบิัติ 
3. ภาพกิจกรรม 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
1.  นางอาภรณ์ โชติเมืองปัก แพทย์แผนไทยช านาญการ โทร. 081-3200706 
2. นางสาวสุจิตรา อืดผา แพทย์แผนไทย โทร. 092-9923494 

 
  

https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/main/index_pk.php


 

ตัวช้ีวัดที่  27.หน่วยบริการสาธารณสุขมีการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์  
ยุทธศาสตร์ที่  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ  
หน่วยวัด คะแนน 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม 1. คลินิกกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง คลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการ (คลินิก

กัญชาทางการแพทย์ที่ให้บริการยากัญชาแผนปัจจุบันและยากัญชาแผนไทย) หรือ คลินิก
กัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
2. หน่วยบริการสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน  
3. การให้บริการ หมายถึง การมีระบบการคัดกรองผู้ป่วย การตรวจรักษา การจ่ายยากัญชา 
ด้วยบุคคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ โดยได้รับการ
รับรองจากกรมการแพทย์หรือกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก มีระบบการ
ส่งผู้ป่วย ระบบการลงข้อมูลความปลอดภัยและการใช้กัญชา (C-MOPH, AUR, HPVC) 
ระบบคลังยาและการบริหารยาเสพติดให้โทษประเภทที่ 5 (กัญชา) 
4. ยากัญชา หมายถึง ยากัญชาสารสกัด ยากัญชาแผนไทย น้ ามันกัญชา ที่ใช้รักษาโรคตาม
ค าแนะน าของกระทรวงสาธารณสุข ใช้ในโรคทางการแพทย์แผนปัจจุบันหรือทางการแพทย์แผนไทย 
โดยได้รับการรับรองมาตรฐาน คุณภาพ และความปลอดภัยจากกระทรวงสาธารณสุข  
5. ยากัญชาแผนปัจจุบัน หมายถึง ยากัญชาสารสกัดที่ใช้รักษาโรคตามค าแนะน าของ
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข แบ่งตามสารส าคัญที่ออกฤทธิ์ได้เป็น ยากัญชา THC, 
ยากัญชา CBD และยากัญชา THC:CBD ที่ทราบความเข้มข้นของสารออกฤทธิ์แน่นอน ผลิต
โดยได้รับการรับรองมาตรฐาน คุณภาพ และความปลอดภัยจากกระทรวงสาธารณสุข  
6. ยากัญชาแผนไทย หมายถึง ต ารับยาเข้ากัญชา 16 ต ารับ ที่ประกาศโดยกรมการแพทย์
แผนไทยฯ และ ยากัญชาแผนไทยที่ผลิตตามกระบวนการ Special Assess Scheme (SAS) 
ที่ผลิตโดยได้รับการรับรองมาตรฐาน คุณภาพ และความปลอดภัยจากกระทรวงสาธารณสุข  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ข้อมูลการด าเนินงานคลินิกกัญชาทางการแพทย์และใบอนุญาตจ าหน่ายยากัญชาฯ  
เขตสุขภาพท่ี 8 ปีงบประมาณ 2563 

ที ่ จังหวัด 
คลินิกกัญชาทาง

การแพทย์ที่เปิดบริการ 
(แห่ง) 

ใบอนุญาตจ้าหน่ายกัญชาทาง
การแพทย์ (แห่ง) 

 
1 สกลนคร 18 18  

2 นครพนม 7 8  

3 หนองคาย 3 4  

4 บึงกาฬ 1  1  

5 หนองบัวล าภู 1 3  

6 เลย 3 5  

7 อุดรธานี 2 22  

  รวม 35 61  

 

เป้าหมาย เป้าหมายการด าเนินงานคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการจังหวัดบึงกาฬ 
ปีงบประมาณ 2563 2564 

จ าหน่วยหน่วยบริการที่เปิดคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการ  1 8  
ร้อยละ 12.5 100  

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
2. เพ่ือเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ เรื่องการใช้ยาที่มีกัญชาอย่างปลอดภัยให้กับประชาชน 
และบุคลากรสาธารณสุข 
3. เพ่ือเพ่ิมศักยภาพหน่วยบริการสาธารณสุขในการใช้กัญชาทางการแพทย์ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 7 แห่ง 

แหล่งข้อมูล  1. ใบอนุญาต ข้อมูลใบอนุญาตจ าหน่ายยาเสพติดให้โทษประเภท 5 (กัญชา) เข้าถึงได้จาก  

http://hemp.fda.moph.go.th/FDA_MARIJUANA/staff/marijuana_report_public 

 
2. ข้อมูลบุคลากร ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ เข้าถึงได้จาก  

http://hemp.fda.moph.go.th/FDA_MARIJUANA/SAS/VISIT_DOCTOR 

 
3. การบริการ 
3.1 ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการบริการคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์ในหน่วยบริการ 
3.2 การจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์/รายการยากัญชา 
 



4. ยากัญชาและระบบคลังยา  
4.1 รายการและบัญชียากัญชาในโรงพยาบาล 
4.2 การบริหารคลังยากัญชา บันทึกรับ-จ่ายยากัญชา การจัดเก็บยากัญชา  
5. ระบบข้อมูลสารสนเทศ  
5.1 รายงานผลการด าเนินงานคลินิกกัญชาทางการแพทย์  
5.2 สรุปผลการปฏิบัติงาน 
5.3 ระบบรายงานข้อมูลจากฐานข้อมูล C-MOPH, AUR , HPVC 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด 
หัวข้อ 

การวัดผล 
(คะแนน) 

มี ไม่มี 
1. ใบอนุญาตจ้าหน่ายยาเสพติดให้โทษประเภท 5 (กัญชา) 
โรงพยาบาลมีการขอใบอนุญาตจ าหน่ายยาเสพติดให้โทษประเภท 5 
(กัญชา) จากคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข 

5 
คะแนน 

0 
คะแนน 

2. บุคลากร โรงพยาบาลมีแพทย์แผนปัจจุบัน, แพทย์แผนไทย, 
เภสัชกร ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ โดยได้รับ
การรับรองจากกรมการแพทย์หรือกรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก และมีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมด าเนินงานคลินิก
กัญชาทางการแพทย์ในโรงพยาบาล  
2.1 มีแพทย์แผนปัจจุบัน แพทย์แผนไทย เภสัชกร ผ่านการอบรม
หลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้ 30 คะแนน  
2.2 ผ่านการอบรมฯ ไม่ครบทั้ง 3 วิชาชีพ ได้ 15 คะแนน 

30 
คะแนน 

0 
คะแนน 

3. การบริการ  มีการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่มี
มาตรฐาน มีวันและเวลาการให้บริการที่ชัดเจน มีสหวิชาชีพ  
ที่เกี่ยวข้องร่วมกันด าเนินการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ เช่น  
แพทย์แผนปัจจุบัน แพทย์แผนไทย เภสัชกร  พยาบาลวิชาชีพ  
นักเทคนิคการแพทย์ เป็นต้น 
3.1 มีเฉพาะคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ได้ 15 คะแนน 
3.2 มีคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการ ได้ 30 คะแนน 

30 
คะแนน 

0 
คะแนน 

4. ยากัญชาและระบบคลังยา มีการขอสนับสนุนยากัญชาหรือ 
การจัดซื้อยากัญชา ระบบการจัดการและจัดเก็บกัญชา การจัดการ
ยากัญชาหมดอายุ การรับ-ลงข้อมูล stock ยากัญชา ที่ชัดเจน 

30 
คะแนน 

0 
คะแนน 

5. ระบบข้อมูลสารสนเทศ มีระบบการลงข้อมูลผู้ป่วยด้วยโปรแกรม  
C-MOPH, AUR, HPVC หรือโปรแกรมอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 

5 
คะแนน 

0 
คะแนน 

รวม 100  คะแนน  
ระยะเวลา
ประเมินผล 

1 ตุลาคม 2563 – 30 กันยายน 2564 



 
  

ระดับ 1 2 3 4 5 
คะแนน  20  40 60 80 100 

เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละตามระดับประเมินการให้คะแนนจากตารางตัวชี้วัด  
ตัวอย่าง หากได้คะแนนรวม 65 คะแนน ค านวณได้เป็น (65x5)/100 = 3.25  

วิธีการประเมินผล :  1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ในหน่วยบริการ 
2. การจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์/รายการยากัญชา 
3. รายงานผลการด าเนินงานคลินิกกัญชาทางการแพทย์ /สรุปผลการปฏิบัติงาน 

เอกสารสนับสนุน :  กองควบคุมวัตถุเสพติด (กัญชา) ส านักคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข 
เข้าถึงได้จาก https://cannabis.fda.moph.go.th/ 

 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
: นางอาภรณ์ โชติเมืองปัก ต าแหน่ง แพทย์แผนไทยช านาญการ โทร. 081-320-0706 
: นายอนุพงษ์ วงศ์นิลยอง  ต าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ โทร. 081-469-5296 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
: นายตวงสิทธิ์ จันทวี ต าแหนง่ เภสัชกรช านาญการพิเศษ โทร. 086-850-8366 
: นางสาวกนกวรรณ เทมียะโก ต าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ โทร. 087-429-1104 
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการ โรงพยาบาลบึงกาฬ  
: นางสาวพรนภัส จุรีมาศ ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ โทร. 086-859-2337 (แผนปัจจุบัน) 
: นายธีระกุล อุทะกัง ต าแหน่ง แพทย์แผนไทยช านาญการ โทร. 091-418-2718 (แผนไทย 
กองควบคุมวัตถุเสพติด ส้านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
โทรศัพท์ 02-590-7772-3, โทรสาร 02-590-7772 



 

ตัวช้ีวัดที่  28.อัตราผลส้าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
ยุทธศาสตร์ที่  2. บริการสุขภาพเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม   1. ความส้าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  

   1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทาง
ห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ
อย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
   1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาครบก าหนด
โดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจ
เสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการ
รักษา  เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
  2. ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษา 
วัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ 
    2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึง ผู้ป่วย
ที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture 
หรือวิธี Molecular หรือวิธีการอ่ืนๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 
    2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B-) หมายถึง ผู้ป่วยที่
มีผลตรวจเสมหะเป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมี
ลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
  3. กลุ่มเป้าหมาย  
    3.1 การประเมินอัตราความส้าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ คือ ผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2564 (ต.ค.–ธ.ค.63) ที่เป็นผู้ป่วย
ไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน  
    3.2 การประเมินอัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้้า (TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่
ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2564 (1 ต.ค.63–30 ก.ย.64) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย
และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ 
รพ.เอกชน 
  4. การค้นหากลุ่มเสี่ยง คือ  เน้นในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ต้องขังในเรือนจ า ผู้สัมผัสผู้ป่วย
วัณโรค ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเบาหวาน แรงงานต่างด้าว และบุคลากรสาธารณสุข 
ให้ครอบคลุมร้อยละ 90 เพ่ือลดอัตราป่วยให้เหลือไม่เกิน 88 ต่อประชากร 100,000 คน ภายใน
ปี 2564  



  5. ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค หมายถึง โปรแกรมบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค (NTIP online) 
หรือระบบการจัดการข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์หรือระบบรายงานผู้ป่วยที่ทางกรม
ควบคุมโรคก าหนด 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 

2559 2560 2561 2562 2563
Baseline data หน่วยวัด

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

อัตราความส าเร็จ
การรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม*่*

ร้อยละ 85 81.76 80.52 84.27 87.84

87.84
ข้อมลูยังไม่
ครบก าลัง
รักษาร้อย
ละ 2.70

 
หมายเหตุ  **อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตร
มาสที่1 ของแต่ละปีงบประมาณ 

วัตถุประสงค์   1. เพ่ือให้ผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคเข้าถึงบริการสุขภาพในด้านการตรวจวินิจฉัย 
ป้องกัน ดูแลรักษาท่ีได้มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ 
  2. เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัย ป้องกัน ดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ
วัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2564 (เดือน
ตุลาคม–ธันวาคม 2563) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาใน
โรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ผ่านโปรแกรมบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค (โปรแกรม NTIP online) 
หรือระบบการจัดการข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์หรือระบบรายงานผู้ป่วยที่ทางกรม
ควบคุมโรคก าหนด 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค (โปรแกรม NTIP online) หรือระบบการจัดการข้อมูล
ผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์หรือระบบรายงานผู้ป่วยที่ทางกรมควบคุมโรคก าหนด 

รายการข้อมูล 1    A = จ านวนผู้ปว่ยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2564  (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2563) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ 
(Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาวันที่ 30 กันยายน 2564 

รายการข้อมูล 2    B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2564 (เดือนตุลาคม–ธันวาคม 2563) 

สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 1 

1. ร้อยละการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยง : สูตรการค านวณ = (A/B) x 100 
   A = จ านวนเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองด้วยวิธีเอกซเรย์ปอดจ านวนเป้าหมายใน 7 กลุ่ม
เสี่ยง 
   B = จ านวนเป้าหมายใน 7 กลุ่มเสี่ยง  

สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 2 
 
 

2. อัตราผลส้าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 
ของปีงบประมาณ 2564 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2563) : สูตรค านวณ = (A2/B2) x 100 



    A2=จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2564 (เดือนตุลาคม–ธันวาคม 2563) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ 
(Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาวันที่ 30 กันยายน 2564 
   B2=จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2564 (เดือนตุลาคม–ธันวาคม 2563) 

สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 3 

3. อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า  
(TB Treatment Coverage) ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2564 (1 ตุลาคม 2563–30 
กันยายน 2564) สูตรค านวณ :  อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษา = (A3/B3) x 
100 
   A3=จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่ค้นพบ
และข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 2564 ( 1 ตุลาคม 2562 -30 กันยายน 2564) 
   B3=จ านวนคาดประมาณการผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  (TB Treatment 
Coverage) ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2564 (1 ตุลาคม 2562 -30 กันยายน 2564) คิด
จากอัตรา 144 ต่อประชากรแสนคน 
หมายเหตุ : ข้อมูลประชากรอ้างอิงจากฐานข้อมูล HDC 

สูตรค้านวณ
คะแนนตัวช้ีวัด/
เกณฑ์การ
ประเมิน 

สูตรการค้านวณ : การคิดคะแนนตัวชี้วัดตามเกณฑ์การประเมิน = (A+B+C) / 3 
   A=คะแนนการค้นหาผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยง 
   B=คะแนนอัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตร
มาสที ่1ของปีงบประมาณ 2564 (เดือนตุลาคม–ธันวาคม 2563)  
   C=คะแนนร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB 
Treatment Coverage) ที่ข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 2564 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

  -ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสที่ 4  
  -ครบรอบรายงานและประเมินผล วันที่ 30 กันยายน 2564 
  -ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงานตามมาตรการ ทุกไตรมาส 

เงื่อนไขการ
ค้านวณ 

  1. การประเมินผลส าเร็จของการรักษาวัณโรค ไม่นับรวม 
     -จ านวนผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
(เดือนตุลาคม–ธันวาคม 2563) 

- ผู้ ป่ ว ยวัณโรคกลับ เป็ นซ้ า  ( Relapse)  ที่ เ ป็ นผู้ ป่ วยที่ มี ผลตรวจยืนยั นพบเชื้ อ 
(Bacteriologically confirmed : B+) ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก  (Clinically 
diagnosed: B- ) และผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด  ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน  Cohort ที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ 2564 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2563)  
  2. กรณีที่แพทย์มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย  หรือ พบว่าเป็น Rifampicin resistant 
Tuberculosis (RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรื อ  Extensively 
drug resistant tuberculosis (XDR-TB) ก่อนสิ้นเดือนที ่5 จะไม่ถูกน ามานับรวมอยู่ในตัวหาร 
“B” เพ่ือคิดค านวณอัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค 
 



วิธีการ
ประเมินผล :  

ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียนในไตรมาสที่ 1    
ของปีงบประมาณ 2564 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2563) ในภาพของหน่วยงาน/หน่วยบริการ
ภายในจังหวัด 
กิจกรรม  

กิจกรรม การด้าเนินงาน/ผลงาน 
กิจกรรมที่ 1  1.จัดตั้งคณะท างานระดับอ าเภอ และต าบล 

2.จัดท าแนวทางการด าเนินงานควบคุมโรควัณโรคในโรงพยาบาลและ
ชุมชน 

กิจกรรมที่ 2 1. มีแผนงาน/โครงการด าเนินงานวัณโรคระดับอ าเภอ  
2. จัดท าทะเบียนข้อมูลค้นหาผู้ป่วย/กลุ่มเสี่ยง และทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ้ า รายไตรมาส/รายพื้นท่ีระดับอ าเภอ/ต าบล)/
สรุปผลการด าเนินการค้นหา 

กิจกรรมที่ 3 1.มีการติดตามการรักษาในพ้ืนที่ (DOT) 
2.สรุปผลการด าเนินงาน โดยสรุปผลการติดตามการรักษาในพื้นที่ (DOT) 
ในผู้ป่วยเสมหะบวกทุกราย เสมหะลบ และอ่ืนๆ 
3. สรุปรายงานผลการรักษาผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ้ า รวมถึงผู้ป่วยทุก
ประเภท (Success Rate) แยกรายไตรมาส     

   1. ร้อยละการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยง เน้นการค้นหาในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม ได้แก่ 
ผู้ต้องขังในเรือนจ า ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้สูงอายที่มีโรคร่วม ผู้ป่วยเบาหวาน 
HbA1c > 7 และFBS> 200  แรงงานต่างด้าว และบุคลากรสาธารณสุข ให้ครอบคลุมร้อย
ละ 90  เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 

1 คะแนน ผลงานกิจกรรมที่ 1-2 ร่วมกับผลการค้นหาร้อยละ ≤50 
2 คะแนน ผลงานกิจกรรมที่ 1-2 ร่วมกับผลการค้นหาร้อยละ  60-69 
3 คะแนน ผลงานกิจกรรมที่ 1-2 ร่วมกับผลการค้นหาร้อยละ  70-79 
4 คะแนน ผลงานกิจกรรมที่ 1-2 ร่วมกับผลการค้นหาร้อยละ  80-89 
5 คะแนน ผลงานกิจกรรมที่ 1-2 ร่วมกับผลการค้นหาร้อยละ ≥90 

   2. อัตราความส้าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (เป้าหมาย > ร้อยละ 88)                
ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2564 (เดือนตุลาคม–ธันวาคม 2563) 
ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

1 คะแนน กิจกรรมที่ 3 ร่วมกับ Success Rate   ≤65 
2 คะแนน กิจกรรมที่ 3 ร่วมกับ Success Rate   66-72 
3 คะแนน กิจกรรมที่ 3 ร่วมกับ Success Rate   73-79 
4 คะแนน กิจกรรมที่ 3 ร่วมกับ Success Rate   80-87 
5 คะแนน กิจกรรมที่ 3 ร่วมกับ Success Rate   ≥88   

   3. อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า 
(TB Treatment Coverage)  ≥ ร้อยละ 85 ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2564 เกณฑ์
การให้คะแนน ดังนี้ 



 
  

1 คะแนน TB Treatment Coverage    ≤69 
2 คะแนน TB Treatment Coverage    70-74 
3 คะแนน TB Treatment Coverage    75-79 
4 คะแนน TB Treatment Coverage    80-84 
5 คะแนน TB Treatment Coverage   ≥85  

... 

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. แนวทางการด าเนินงานวัณโรคแห่งชาติ (NTP 2018) 
2. ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล  (NTIP.net) 
3. แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2561 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

  1. นางนันทิกานต์ สุวะมาตย์  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1058 3796 
e-mail : dc.bkpho@gmail.com  หรือ Nuntikan_nurse@hotmail.com 
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670 
e-mail : korror_bk@hotmail.com 
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ตัวช้ีวัดที่  29.ระดับความส้าเร็จในการควบคุมสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของ
จังหวัด 

ยุทธศาสตร์ที่  2. บริการสุขภาพเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ระดับคะแนน 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม    1. โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โรคโควิด 19) หมายถึง การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

ทั้งที่มี อาการและไม่มีอาการ โดยมีผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการยืนยันเปน็บวก  
 2. ความส้าเร็จในการควบคุมสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของจังหวัด 
หมายถึง จังหวัดสามารถควบคุมเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ทุกเหตุการณ์ให้ สงบได้ภายใน 21-28 วัน โดยการด าเนินการตามกิจกรรมหลักของ House 
Model ประเด็น เพิ่ม ศักยภาพความมั่นคงทางสุขภาพในการจัดการกับโรคโควิด-19  
 3. อัตราป่วยตายไม่เกินค่าเป้าหมาย หมายถึง อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคติดเชื้อ ไวรัส
โคโรนา 2019 ของทั้งประเทศต่ ากว่าร้อยละ 1.4 ซึ่งเป็นข้อมูลปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 
(วันที่ 1 ตุลาคม 2563-30 กันยายน 2564) โดยนับผู้ป่วยทุกรายที่มีผลทางห้องปฏิบัติการ
ยืนยันเป็นบวกใน ประเทศไทย  
 4. ประชาชนสวมหน้ากาก หมายถึง ประชาชนที่อยู่ในราชอาณาจักรไทยสวมหน้ากาก ผ้า
หรือหน้ากากอนามัยเพื่อป้องกันโรคโควิด 19 มากกว่าร้อยละ 85 (ประเมินเพื่อนับการสวม
หน้ากากของประชาชน ใช้ตามแนวทางกรมอนามัย) 
 5. Staff-Stuff-System & ICS พร้อม หมายถึง ความพร้อมด้าน EOC ในการพัฒนา 
EOC เพื่อให้สามารถจัดการภาวะฉุกเฉินทุกโรคและภัยสุขภาพได้อย่างรวดเร็ว เป็นระบบ มี
ความเป็น เอกภาพ มีประสิทธิภาพ และปลอดภัย โดยมีการพัฒนา 3 ด้าน ดังนี้  
 1) ด้านระบบงาน (System) หมายถึง ระบบบัญชาการเหตุการณ์และแผนการปฏิบัติ
ตอบสนอง ต่อสถานการณ์รวมถึงระบบการปฏิบัติอ่ืนๆ  
 2) ด้านวัสดุอุปกรณ์ (Stuff) หมายถึง วัสดุ อุปกรณ์ เครื่องมือ ครุภัณฑ์ที่ใช้รวมถึงห้อง
ส าหรับให้ ทีมปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินท างาน มีโครงสร้างพื้นฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ระบบข้อมูลที่มีความ รวดเร็ว ถูกต้อง ทันสถานการณ์ สามารถเชื่อมโยงได้ ระบบแสดงผลการ
ประมวลข้อมูลข่าวสาร และ ระบบสื่อสาร  
 3) ด้านก้าลังคนที่มีสมรรถนะ (Staff) หมายถึง หน่วยงานจะต้องก าหนดและมีการ
วางแผนบุคลากร ส าหรับต าแหน่งในการตอบสนองต่อสถานการณ์ตามระบบ ICS ซึ่งต้อง
สอดคล้องกับแผนระดม ทรัพยากรและแผนประคับประคองกิจการของหน่วยงานอย่าง
เหมาะสม รวมทั้งมีการฝึกอบรมความรู้ และทักษะเพื่อให้สามารถปฏิบัติงานได้จริงเมื่อมี
ภาวะฉุกเฉินเกิดขึ้น 
 6. มีและซ้อมแผน และ SOP หมายถึง การจัดท าแผนเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับ ภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขที่เตรียมไว้ เพื่อตอบสนองต่อสถานการณ์ฉุกเฉินที่ครอบคลุมทุกโรค
และภัยสุขภาพ ทั้งในแผนระดับบัญชาการณ์และแผนระดับปฏิบัติการส าหรับหน่วยงานและ
เจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติเตรียมความพร้อมและน าไปใช้ในการ



จัดการภาวะฉุกเฉิน ได้ทันต่อสถานการณ์และมีประสิทธิภาพ ได้แก่ แผนปฏิบัติการควบคุม
ทุกโรคและภัยสุขภาพ แผน แนวทาง หรือคู่มือปฏิบัติการที่เตรียมไว้ล่วงหน้าส าหรับการตอบ
โต้สถานการณ์โรคหรือภัยสุขภาพ ที่จ าเพาะ แผนระดมสรรพก าลัง แผนปฏิบัติการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉิน และด าเนินการซ้อมแผนอย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี  
 7. หน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อ (CDCU) เพิ่ม 3 เท่า (surge capacity) หมายถึง 
ใน ปีงบประมาณ 2564 จังหวัดจัดตั้งทีมปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อเพิ่มจาก 1 ทีมต่ออ าเภอ 
เป็น 3 ทีมต่ออ าเภอ (หรืออาจจัดตั้งทีม CDCU เพิ่มเป็น 3 เท่าตามบริบทของพื้นที่จังหวัด) 
 8. ห้องปฏิบัติการของจังหวัดสามารถแจ้งผลตรวจการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้ใน 
1 วัน หมายถึง ห้องปฏิบัติการตรวจเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ภายในจังหวัด ที่สามารถ แจ้งผลตรวจการติดเชื้อ ได้ใน 1 วัน  
 ยกเว้น  
 1) กรณีผลก ากวม อาจมีการส่งต่อห้องปฏิบัติการอ่ืน ซึ่งจะใช้เวลามากกว่า 24 ชัว่โมง โดย
มีการ ประสานรายงานเบื้องต้นไปก่อน  
 2) กรณีเฝ้าระวังหรือการตรวจตามนโยบายอื่นๆ ทีส่่งผลให้มีจ านวนตัวอย่างมาคร้ังละ
มากๆ เกินขีดความสามารถในการบริการปกติ  
 9. ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเข้าถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง ผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดปัญหา 
สุขภาพจิต ใน 4 ประเด็น (St B Su D : Stress, Burnout, Suicide, Depression) โดยการ
วิเคราะห์ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงจากสถานการณ์การติดเชื้อและการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ในประเทศไทย ประกอบด้วย กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ผู้ป่วยโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และ สมาชิกในครอบครัว ผู้ถูกกักตัว (Quarantine) และกลุ่ม
เปราะบางทางสังคม ตามที่กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้คาดการณ์ไว้ว่าจะด าเนนิ
ไปเป็น 3 ระยะ ในทุกระลอกของการระบาด ได้แก่  
 ระยะที่ 1 พบผูป้่วยเดินทางมาจากประเทศที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019  ระยะที่ 2 พบผูป้่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ภายในประเทศ และมีการระบาด
ในวงจ ากัด  ระยะที่ 3 พบการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในวงกว้าง ใน
ประเทศไทย 
 10. กลุ่มเสี่ยงใน 4 ประเด็น (St B Su D : Stress, Burnout, Suicide, Depression) 
หมายถึง ประชาชน ที่ได้รับการประเมินและคัดกรองด้านสุขภาพจิต ใน 4 ประเด็นปัญหา 
ได้แก่ ภาวะเครียด (stress) ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ (Burnout) ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
(suicide) และภาวะซึมเศร้า (depress) จากการเฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตด้วย
การค้นหาคัดกรองเชิงรุก (Active Screening) ภายใต้กรอบการด าเนินงานระยะสั้นของ
แผนการฟื้นฟูจิตใจในสถานการณ์การระบาดของ โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ปี 2563-
2564 
 11. การเข้าถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง ผู้ที่ประสบภาวะวิกฤตสุขภาพจิตจากการ
ระบาดของโรค ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ได้รับการประเมินและคัดกรองด้านสุขภาพจิต ใน 
4 ประเด็นปัญหา ผ่านระบบบริการวิกฤตสุขภาพจิต ตลอดจนการคัดกรองปัญหาสุขภาพจิต
ทางออนไลน์ โทรศัพท์ หรือ  ผ่าน Application ต่างๆ ที่สอดรับกับชีวิตวิถีใหม่ (New 
Normal) เพื่อให้ได้รับการดูแลช่วยเหลือ และ ติดตามต่อเนื่อง อย่างน้อย 1 คร้ัง  
 12. มี Real time Dashboard ส้าหรับผู้บริหารตัดสินใจ หมายถึง การแสดงข้อมูลที่
เป็นปัจจุบัน เพื่อให้ผู้บริหารสามารถน าไปตัดสินใจในการบัญชาการเหตุการณ์ได้ทันเวลา ซึ่ง
ประกอบด้วย  



 1) ข้อมูลสถานการณ์โรค ได้แก่ ผู้ป่วยติดเชื้อรายใหม่ ผู้ป่วยติดเชื้อสะสม ผู้ป่วยติดเชื้อที่
รักษาอยู่ ผู้ป่วยติดเชื้อที่กลับบ้าน ผู้ป่วยติดเชื้อที่เสียชีวิต และผู้กักกันตัวในสถานกักกันโรค
แห่งรัฐ  
 2) การจัดการด้าน EOC ได้แก่ ข้อมูลบุคลากร (Staff) จ านวนบุคลากรที่เข้าเกณฑ์ PUI 
ข้อมูล ทรัพยากร (Stuff) ยาและเวชภัณฑ์ที่ ไม่ใช่ยา จ านวนห้อง AIIR, Isolate room, 
Cohort ward ข้อมูล ระบบ (System) ระบบรายงานข้อมูล COWARD  
 3) ข้อมูลสถานะการปฏิบัติของทีมปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมโรค 
    13. ระบบกักกันโรค (Quarantine) ที่ได้มาตรฐาน หมายถึง สถานที่ เอกเทศทุก
ประเภท ที่จัดตั้งขึ้นหรือระบุให้เป็นสถานที่ในการกักกันผู้ที่มีเหตุอันควรสงสัยว่ามีการติดเชื้อ
หรือมีการสัมผัส หรือเดินทางมาจากพื้นที่เสี่ยง โดยปฏิบัติตามมาตรการในการควบคุมและ
ป้องกันโรคที่กรมควบคุมโรค และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นผู้ก าหนดและผ่านการรับรองโดย
คณะท างานด้านวิชาการภายใต้ คณะกรรมการโรคติดแห่งต่อชาติ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
  1.จ านวนผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ของจังหวัด 

ราย 0 0 0 

  2. จ านวนสถานที่กักกันโรคของจังหวัด แห่ง 0 0 1 
... 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย -ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อระดับอ าเภอ (DOC-CDC: District operation 

center of communicable disease control) จ านวน 8 อ าเภอ 
-หน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อ (communicable disease control unit: CDCU) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล -รายงาน 

-เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตั้งแต่ 1 ต.ค. 63 – 30 ก.ย. 64 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของทั้งประเทศ (1 ต.ค. 63–30 ก.ย. 

64) 
 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด    1. จังหวัดสามารถควบคุมเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคโควิด 2019 ทุก
เหตุการณ์ให้สงบได้ภายใน 21 – 28 วัน นับตามจ านวนเหตุการณ์ (Event) 
  2. อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของทั้งประเทศ=(A/B) x 
100  

ระยะเวลาประเมินผล -ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสที่ 2, 4  
-ครบรอบรายงานและประเมินผล  รอบท่ี 1:  สิ้นเดือนมีนาคม 2563 
     รอบท่ี 2:  สิ้นเดือนกันยายน 2563 
-ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงาน ทุกไตรมาส 
 
 



เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3  ขั้นตอนที่ 1-4  ขั้นตอนที่ 1-5  

การเข้าถึงเกณฑ์ประเมินผล : 

ขั้นตอนที ่ รายละเอียดการด้าเนินงาน 
เอกสาร/หลักฐาน  

ประกอบการประเมินผล 

1 -วิเคราะห์ สถานการณ์และจัดท าแผนเพื่อการขับเคลื่อนด าเนินงานในแต่ละพื้นท่ี รายงานผลการด าเนินงาน 

2 
-เตรียมการ/จัดหา และพัฒนา Staff-Stuff-System & ICS ให้มีความพร้อม 
-พัฒนาและแต่งตั้ง CDCU 

-ขับเคลื่อนและสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพประชาชนให้เอื้อต่อ DMH 

รายงานผลการด าเนินงาน 

3 
-ซ้อมแผน และจัดท า SOP 

-การจัดหา และพัฒนา Staff-Stuff-System & ICS ให้มีความพร้อมผ่านการประเมิน 
รายงานผลการด าเนินงาน 

4 
-จัด Real time Dashboard ส าหรับผูบ้ริหาร 

-ประเมิน Mask >85% 

-ประเมิน HL ประชาชน ตามเกณฑ์ 
รายงานผลการด าเนินงาน 

5 
-ประเมินการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตของกลุ่มเสี่ยงผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (30%) 

-ควบคุมการระบาด ทุกเหตุการณใ์ห้ได้ภายใน 21–28 วัน 
รายงานผลการด าเนินงาน 

 
วิธีการประเมินผล : 

ล้าดั
บ 

ตัวช้ีวัด วิธีการประเมิน ผู้รับผิดชอบ 

1 
-วิเคราะห์ สถานการณ์และจัดท าแผนเพื่อการ
ขับเคลื่อนด าเนินงานในแต่ละพ้ืนที่ 

อ าเภอประเมินตนเอง คณะท างาน CUP 

2 

- เตรี ยมการ/จัดหา และพัฒนา Staff-Stuff-
System & ICS ให้มีความพร้อม 
-พัฒนาและแต่งตั้ง CDCU 
-ขับเคลื่อนและสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชนให้เอื้อต่อ DMH 

-อ าเภอประเมินตนเอง 
 
-อ าเภอส่งบุคลากรอบรม 
-อ าเภอประเมินระดับพื้นที่
ตามแนวทางจังหวัด 

EOC อ าเภอ (ตาม
กลุ่มภารกิจ) 

3 
-ซ้อมแผน และจัดท า SOP 
-การจัดหา และพัฒนา Staff-Stuff-System & 
ICS ให้มีความพร้อมผ่านการประเมิน 

-อ าเภอด าเนินการและ
รายงานผลงานให้จังหวัด 

EOC อ าเภอ (ตาม
กลุ่มภารกิจ) 

4 
-จัด Real time Dashboard ส าหรับผู้บริหาร 
-ประเมิน Mask >85% 
-ประเมิน HL ประชาชน ตามเกณฑ์ 

-อ าเภอด าเนินการและ
รายงานผลงานให้จังหวัด 

EOC อ าเภอ (ตาม
กลุ่มภารกิจ) 

5 

-ประเมินการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตของกลุ่มเสี่ยง
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (30%) 
-ควบคุมการระบาด ทุกเหตุการณ์ให้ได้ภายใน 21–
28 วัน 

-จัดท าทะเบียนกลุ่มเสี่ยง 
 
-รายงานผลการด าเนินการ 
ตามมาตรฐาน 

ทีม MCATT 
 
ทีม CDCU 

… 



 
  

เอกสารสนับสนุน :     เอกสารรายงานอิเล็กทรอนิกส์ตามที่ก าหนด ซึ่งเผยแพร่ผ่านเวปไซต์ หรือแอพลิเคชั่น
ที่ก าหนดเป็นข้อตกลงร่วมกันของทีมฏิบัติการฯ/ คณะท างานผู้รับการประเมิน หลังจาก
กิจกรรมที่ด าเนินการแล้วเสร็จ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

   1. นางสาววิลัยวรรณ ปัดถา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 06 5945 5638 
e-mail : dc.bkpho@gmail.com 
   2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670  
e-mail : korror_bk@hotmail.com 
 

mailto:dc.bkpho@gmail.com


 

ตัวช้ีวัดที่  30. ความส้าเร็จลดจ้านวนผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง รายใหม่ 
ยุทธศาสตร์ที่  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม 1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มปกติลดลง 

1.1 ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ 
ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 
1.2 ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มปกติ หมายถึง ผู้ที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวานรายใหม่ ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการขึ้น
ทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง ซึ่งเป็นกลุ่มปกติหรือไม่ได้รับการคัดกรองในปีงบประมาณที่
ผ่านมา 
2. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
2.1 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
2.1.1 กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นในเขตรับผิดชอบ 
ได้รับการตรวจระดับน้ าตาลด้วยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว หลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง 
(FPG) มีค่า ≥ 126 mg/dl หรือการตรวจระดับน้ าตาลโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้วจากการที่
ไม่อดอาหาร (RCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสจากการที่ไม่อดอาหาร (RPG) มี
ค่า≥200 mg/dl และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
2.1.2 การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจ
ยืนยันโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทาง
ห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายในปีงบประมาณ (ทั้งนี้ควรตรวจติดตาม
ภายใน 3 – 6 เดือน) 
2.2 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
2.21 กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นในเขต
รับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบน 
(SBP) ในช่วง 14.-179 mmHg และ/หรือค่าระดับความดันโลหิต ตัวล่าง (DBP) ในช่วง 
90-109 mmHg และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
2.2.2 การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ าที่บ้าน ตาม
แนวทางการวัดความดันโลหิตที่บ้าน หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถาน
บริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว 
3. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 
3.1 กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre-DM) หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่มีค่าระดับ FBS 
100-125 mg/dl หรือคา่ระดับ RPG 140–199 mg/dl ในปีที่ผ่านมาในเขตรับผิดชอบ 
3.2 ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่  



ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

1.อัตราผู้ป่วยเบาหวานราย
ใหม่จากกลุ่มปกติลดลง 

อัตรา 85.96 87.47 91.13 

2.ร้อยละการตรวจติดตาม
กลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน 

ร้อยละ - - 44.19 

3.ร้อยละการตรวจติดตาม
กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง 

ร้อยละ - - 71.14 

4.อัตราผู้ป่วยเบาหวานราย
ใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 

อัตรา 1.88 2.07 2.33 

5.ร้อยละประชากรอายุ 35 
ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง
เบาหวาน 

 
ร้อยละ 92.87 94.58 94.75 

6.ร้อยละประชากรอายุ 35 
ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง 
ความดันโลหิตสูง 

 
ร้อยละ 93.68 95.41 94.78 

7.ร้อยละประชากรอายุ 35 
– 59 ปีที่ได้รับการคัดกรอง
เบาหวาน  

 
ร้อยละ 

 
- 

 
- 

 
- 

8.ร้อยละประชากรอายุ 35 
– 59 ปีที่ได้รับการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูง 

 
ร้อยละ 

 
- 

 
- 

 
- 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ 
2. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล  43 
แฟ้ม เข้าส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/ ระบบ HDC On Cloud 

แหล่งข้อมูล 1. คลังข้อมูลสารสนเทศส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
2. ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มปกติลดลง 
A1 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย 
     เบาหวานรายใหม่ในปีงบประมาณ ซึ่งเป็นกลุ่มปกติหรือไม่ได้รับการคัดกรองใน
ปีงบประมาณท่ีผ่านมา 
 



2. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
A2 = จ านวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ได้รับ
การตรวจยืนยันโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง 
(FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข ภายในปีงบประมาณ (ทั้งนี้ควร
ตรวจติดตามภายใน 3 – 6 เดือน) 
A3 = จ านวนประชากรสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ
ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 
3. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 
A4 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย 
     เบาหวานรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 
4.ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
A5 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน 
A6 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองความดัน
โลหิตสูง 
5.ร้อยละประชากรอายุ 35 – 59 ปีท่ีได้รับการคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
A7 = จ านวนประชากรอายุ 35-59 ปี ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน 
A8 = จ านวนประชากรอายุ 35-59 ปี ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิต
สูง 
 

รายการข้อมูล 2 1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มปกติลดลง 
B1 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย 
     เบาหวานรายใหม่ทั้งหมดในปีงบประมาณ 
2. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
B2 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรอง
โรคเบาหวานและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
B3 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองความดัน
โลหิตสูง และเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
3. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 
B4 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวานใน
ปีงบประมาณท่ีผ่านมา 
4.ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
B5 = จ านวนประชากรอายุ  35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมดที่ ไม่รู้ ว่า เป็น
โรคเบาหวานและ/หรือไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 
B6 = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมดที่ไม่รู้ว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง และ/หรือไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
5.ร้อยละประชากรอายุ 35 – 59 ปีที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
B5 = จ านวนประชากรอายุ 35-59 ปี ในเขตรับผิดชอบทั้งหมดที่ไม่รู้ว่าเป็นโรคเบาหวาน
และ/หรือไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 



B6 = จ านวนประชากรอายุ 35-59 ปี ในเขตรับผิดชอบทั้งหมดที่ไม่รู้ว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง และ/หรือไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มปกติลดลง = A1/B1 x100 
2. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน  =  A2/B2 x100 
3. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง  = A3/B3 x100 
4. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง = A4/B4 x100 
5. ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรองเบาหวาน = A5/B5 x100 
6. ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรอง ความดันโลหิตสูง = A6/B6 
x100 
7. ร้อยละประชากรอายุ 35 – 59 ปีที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน  = A7/B7 x100 
8. ร้อยละประชากรอายุ 35 – 59 ปีที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง = A8/B8 
x100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสที่ 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : ระดับจังหวัด / ระดับอ้าเภอ 

ผลประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
รวมคะแนน 20 40 60 80 100 

ประเมินรอบที่ 1 น้้าหนัก คะแนน 
1 2 3 4 5 

1.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมจ่ากกลุ่มปกติ
ลดลง 

20 ≥2% ≥3% ≥4% ≥5% ≥6% 

2.ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน 

10 ≥20 ≥25 ≥30 ≥35 ≥40 

3.ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

10 ≥30 ≥35 ≥40 ≥45 ≥50 

4.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมจ่ากกลุ่มเสี่ยง 10 ≤2.35% ≤2.30% ≤2.25% ≤2.20% ≤2.15% 
5.ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึน้ไปที่ได้รบัการ
คัดกรองเบาหวาน 

20 ≥30 ≥35 ≥40 ≥45 ≥50 

6.ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึน้ไปที่ได้รบัการ
คัดกรอง ความดันโลหิตสงู 

10 ≥30 ≥35 ≥40 ≥45 ≥50 

7.ร้อยละประชากรอายุ 35 – 59 ปีที่ได้รับการ
คัดกรองเบาหวาน   

10 ≥20 ≥25 ≥30 ≥35 ≥40 

8.ร้อยละประชากรอายุ 35 – 59 ปีที่ได้รับการ
คัดกรองความดันโลหิตสงู 

10 ≥20 ≥25 ≥30 ≥35 ≥40 

 



  

ประเมินรอบที่ 2 น้้าหนัก คะแนน 
1 2 3 4 5 

1.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมจ่ากกลุ่มปกติ
ลดลง 

20 ≥6% ≥7% ≥8% ≥9% ≥10% 

2.ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน 

10 ≥40 ≥45 ≥50 ≥55 ≥60 

3.ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

10 ≥50 ≥55 ≥60 ≥65 ≥70 

4.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมจ่ากกลุ่มเสี่ยง 10 ≤2.15% ≤2.10% ≤2.05% ≤2.0% ≤1.95% 
5.ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึน้ไปที่ได้รบั
การคัดกรองเบาหวาน 

20 ≥50 ≥60 ≥70 ≥80 ≥90 

6.ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึน้ไปที่ได้รบั
การคัดกรอง ความดันโลหิตสงู 

10 ≥50 ≥60 ≥70 ≥80 ≥90 

7.ร้อยละประชากรอายุ 35 – 59 ปีที่ได้รับ
การคัดกรองเบาหวาน  

10 ≥40 ≥45 ≥50 ≥55 ≥60   

8.ร้อยละประชากรอายุ 35 – 59 ปีที่ได้รับ
การคัดกรองความดันโลหิตสงู 

10 ≥40 ≥45 ≥50 ≥55 ≥60 

 

วิธีการประเมินผล :  ติดตามจากระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ 
ตัวอย่างการค านวณเป้าหมายผลงานร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิต
สูง 
1. ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในวันที่ 1 
กันยายน 2563 จะต้องได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้านภายใน 120 วัน ดังนั้นวันสุดท้ายของ
การวัดความดันโลหิตที่บ้าน จะต้องไม่เกินวันที่ 30 ธันวาคม 2563 จึงจะนับเป็นเป้าหมายและ
ผลการด าเนินงานของไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2564 
2. ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในวันที่ 1 
พฤศจิกายน 2563 จะต้องได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้านภายใน 120 วัน ดังนั้นวันสุดท้าย
ของการวัดความดันโลหิตที่บ้าน จะต้องไม่เกินวันที่ 29 กุมภาพันธ์ 2564 จึงจะนับเป็น
เป้าหมายและผลการด าเนินงานของไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2564 

เอกสารสนับสนุน :  รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อ  
กรมควบคุมโรค 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายแพทย์กฤษฎา ศิริชัยสิทธิ์ นายแพทย์เชี่ยวชาญโรงพยาบาลบึงกาฬ 
โทร. 0 42491 1613 โทรศัพท์มือถือ 08 6403 6438 
นางกุลรภัส  ภูตโิส  หัวหน้ากลุม่งานโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจติและยาเสพติด 
โทร. 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ 08 9954 2332 
นางสาวลดาวรรณ  ชา่งศรี  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบตัิการ 
กลุ่มงาน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 
โทร. 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ 06 2639 2112 



 

ตัวช้ีวัดที่  31. ความส้าเร็จลดภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
ยุทธศาสตร์ที่  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน (รหัส ICD-10 : E10-14) และ

ได้รับการขึ้นทะเบียน/ ผู้ป่วยเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ 
ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน้้าตาลได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม ที่มีค่าระดับ
น้ าตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 หรือผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม* ที่มีค่า
ระดับน้ าตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมความดันโลหิตที่ควบคุมได้ตามเกณฑ์ หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการตรวจความดันโลหิต และมีค่าความดันโลหิตตามเกณฑ์ ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจความดันโลหิตที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่เป็นโรค
ไตเรื้อรัง(CKD) และมีค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 130/180 mmHg 

2. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจความดันโลหิตที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และไม่เป็น
โรคไตเรื้อรัง(CKD) และมีค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 140/190 mmHg 

3. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจความดันโลหิตในทุกกลุ่มอายุ และเป็นโรคไตเรื้อรัง
(CKD) ระยะ 1-4 และมีค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 130/180 mmHg 

หมายเหต ุ: รหัส ICD10 ผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคไตเรื้อรัง(CKD) ระยะ 1-4 
รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคไตเรื้อรังระยะที่1-4 N18.1-N18.4 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคความดันโลหิตสูงด้วยรหัส 
I10-I15 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่มีความดันโลหิตครั้งสุดท้าย < 140/90 mmHg ในช่วงปีงบประมาณ ทั้งนี้ไม่ว่าจะมี
โรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 
ภาวะอ้วน หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่มีดัชนีมวลกาย (BMI) มากกว่าหรือเท่ากับ 25 กก./ตร.ม. 
ภาวะอ้วนลงพุง หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวัดส่วนสูง และมีรอบเอวมากกว่าส่วนสูง 
(ซม.)/ 2 โดยวัดรอบเอวผ่านสะดือ 
การตรวจ HbA1c หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจระดับน้ าตาลสะสมในเลือด 
(Hemoglobin A1C; HbA1c) อย่างน้อย 1 ครั้งในปีงบประมาณ 
 
 
 
 
 



รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

1. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ดี 

ร้อยละ 16.81  20.6  18.92 

2. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่มีความ
ดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ 

ร้อยละ 74.86 73.55 71.09 

3.ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ 52.87 52.52 50.39 

4.อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ
อ้วนลงพุง 

ร้อยละ 67.25  68.77  67.2 

5.ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ภาวะอ้วน [BMI >= 25 กก./ตร.
ม.)] ลดลงจากงบประมาณที่ผ่านมา 

ร้อยละท่ี
ลดลง 

- - -3.23 

6.ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่
ได้รับการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 
1 ครั้ง / ปี  

ร้อยละ - - - 

7.ความส าเร็จการด าเนินงาน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม Self 
Health Group 

ขั้นตอน - -  

 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1.ผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนโรคเบาหวาน ที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบทั้งหมด 
2.ผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนโรคความดันโลหิตสูง ที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบทั้งหมด 
3.ผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการที่ได้รับการตรวจภาวะอ้วนลงพุงทั้งหมด 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล  43 แฟ้ม 
เข้าส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี  

A2 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจวัดความดันโลหิต และมีค่า
ความดันโลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณตามเกณฑ์ 
A3 = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบที่มีระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้ายใน
ปีงบประมาณควบคุมได้ดี 
A4 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน ที่ได้รับการตรวจและมีภาวะอ้วนลงพุง (มีรอบเอวมากกว่าส่วนสูง 
(ซม.)/2) 
A5 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะอ้วน [BMI >= 25 กก./ตร.ม.)] 
        ในปีงบประมาณปัจจุบัน 
A6 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมดที่ได้รับการตรวจระดับน้ าตาลสะสมใน
เลือด  (Hemoglobin A1C; HbA1c) อย่างน้อย 1 ครั้งในปีงบประมาณ 



รายการข้อมูล 2 B1 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
B2 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
B3 = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
B4 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจภาวะอ้วนลงพุงทั้งหมด 
B5 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะอ้วน [BMI >= 25 กก./ตร.ม.)] 
        ในปีงบประมาณท่ีผ่านมา 
B6 = จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 

สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด  

1.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี = (A1/B1) X100 
2.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ = (A2/B2) X100 
3.ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี = (A3/B3) X100 
4.อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วนลงพุง (รอบเอวมากกว่าส่วนสูง (ซม.)/2) = (A4/B4) 
X100 
5.ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน [BMI >= 25 กก./ตร.ม.)]  
  ลดลงจากงบประมาณท่ีผ่านมา = [(B-A/B]x100 
6.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี = (A5/B5) X100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาสที่ 2 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : ระดับจังหวัด / ระดับอ้าเภอ 

 
 
 

ผลประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
รวมคะแนน 20 40 60 80 100 



ประเมิน 
รอบท่ี 1 

น้้าหนัก รายการ คะแนน 
1 2 3 4 5 

20 1.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 

≥8 11  14  17  ≥20  

20 2.ร้อยละผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ 

≥20 25 30 35  ≥40  

20 3.อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ภาวะอ้วนลงพุง (รอบเอว
มากกว่าส่วนสูง (ซม.)/2) 

≤10% ≤15% ≤20 % ≤25 % ≤30% 

20 4.ร้อยละผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจ HbA1c อย่างน้อย 
1 ครั้ง / ปี 

≥30 35 40 45 ≥50 

20 5.ความส าเร็จการ
ด าเนินงานปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม Self Health 
Group 

ขั้นตอนที่
1 

ขั้นตอนที่
2 

ขั้นตอนที่
3 

ขั้นตอนที่
4 

ขั้นตอนที่
5 

 



ประเมิน
รอบท่ี 2 

น้้าหนัก รายการ คะแนน 
1 2 3 4 5 

20 1.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 

≥20  25  30  35  ≥40 

10 2.ร้อยละผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ 

≥40 45  50  55  ≥60 

20 3.อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ภาวะอ้วนลงพุง (รอบเอว
มากกว่าส่วนสูง (ซม.)/2) 

≥30% ≤35% ≤40% ≤45% ≤50% 

10 4.ร้อยละผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจ HbA1c อย่างน้อย 
1 ครั้ง / ปี 

≥50 55 60 65 ≥70 

20 5.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะอ้วน 
[BMI >= 25 กก./ตร.ม.)]  
ลดลงจากงบประมาณที่
ผ่านมา 

≥3% ≥3.5% ≥4% ≥4.5% ≥5% 

20 6.ความส าเร็จการ
ด าเนินงานปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม Self Health 
Group 

ขั้นตอนที่
1 

ขั้นตอนที่
2 

ขั้นตอนที่
3 

ขั้นตอนที่
4 

ขั้นตอนที่ 
5* 

 
 
วิธีการประเมินผล 
:  

ติดตามจากระบบรายงาน 43 แฟ้ม 
ความส้าเร็จการด้าเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรม Self Health Group ประเมิน 5 
ขั้นตอน 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นเตรียมข้อมูล เตรียมผล Lab FBS คัดเลือกผู้ป่วยเบาหวานที่สมัครใจเข้าร่วม
กิจกรรม 15 รายต่อหน่วยบริการ 
ขั้นตอนที่ 2 จัดประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ครั้งที่1 ให้ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ความรู้แนวทางปฏิบัติปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการติดตามประเมินผลด้วยตนเอง บอกเล่า
ประสบการณ์ ทบทวนตนเอง ท าสัญญาใจกับกลุ่ม จัดตั้งกลุ่มไลน์ 
ขั้นตอนที่ 3 ขั้นด าเนินการจัดกิจกรรมกลุ่ม เดือนละ1ครั้ง ทบทวนความรู้ ติดตามประเมินผล 
สาธิตการจัดอาหาร การออกก าลังกาย การติดตามตนเอง น้ าหนัก ความดันรอบเอว ค่าระดับ
น้ าตาลในเลือด จดบันทึกต่อเนื่อง  



 
  

ขั้นตอนที่ 4 ขั้นประเมินและปรับปรุงประเมินโดยซักถาม/แบบสอบถาม ประเมินจากความ
ร่วมมือ ประเมินผลลัพธ์การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดีขึ้น คัดเลือกผู้ที่มีผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่ดี ได้แก่ น้ าหนัก ความดันรอบเอว ค่าระดับน้ าตาลในเลือด จดบันทึกต่อเนื่อง 
เพ่ือพิจารณามอบใบเกียรติบัตรยกย่องเชิดชูและเป็นต้นแบบให้ค าปรึกษากับเพ่ือนๆในกลุ่ม
ได ้
ขั้นตอนที่ 5 ผลลัพธ์ระดับน้ าตาลของผู้เข้าร่วมโครงการ 
 

* ตัวชี้วัด 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 2 4 5 
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าร่วม

โครงการมีค่าระดับน้ าตาลในเลือด 
HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า 6 

≥50 60  70 80 ≥90 

 
เอกสารสนับสนุน 
:  

- 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นายแพทย์กฤษฎา ศิริชัยสิทธิ์ นายแพทย์เชี่ยวชาญโรงพยาบาลบึงกาฬ 
โทร. 0 42491 1613 โทรศัพท์มือถือ 08 6403 6438 
นางกุลรภัส  ภูติโส  หัวหน้ากลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
โทร. 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ 08 9954 2332 
นางสาวลดาวรรณ  ช่างศรี  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงาน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
โทร. 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ 06 2639 2112 



 
ตัวช้ีวัดที่  32.อัตราตายด้วยโรคเบาหวานความดันโลหิตสูงลดลง 
ยุทธศาสตร์ที่  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละท่ีลดลง 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม อัตราตายโรคเบาหวาน 

ผู้ป่วยเบาหวานตาย หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 – E14) ตายจากสาเหตุอัน
เนื่องมาจากโรคเบาหวาน (E10 – E14) 
อัตราตายโรคความดันโลหิตสูง 
ผู้ป่วยเบาหวานตาย หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (I10-I15) ตายจากสาเหตุอัน
เนื่องมาจากโรคความดันโลหิตสูง (I10-I15) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

อัตราตายด้วย
โรคเบาหวาน 

ร้อยละ 
(ต่อแสน ปชก.) 

28.31 
(เพิ่มขึ้น7.97%) 

31.42 
(เพิ่มขึ้น10.98%) 

36.62 
(เพิ่มขึ้น16.54%) 

อัตราตายด้วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 
(ต่อแสน ปชก.) 

10.89 
(เพิ่มขึ้น130.72%) 

7.67 
(ลดลง29.56%) 

8.8 
(เพิ่มขึ้น14.73%) 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานตายในปีงบประมาณปัจจุบัน ที่มีรหัส ICD10 (E10 – E14) 
2. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตายในปีงบประมาณปัจจุบัน ที่มีรหัส ICD10 (E10 – E14) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล  43 แฟ้ม 
แหล่งข้อมูล FTP ข้อมูลสาเหตุการตาย กองยุทธศาสตร์และแผนงาน (กยผ.) 
รายการข้อมูล 1 A1 =  อัตราตายผู้ป่วยเบาหวานในปีที่ผ่านมา 

A2 =  อัตราตายผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในปีที่ผ่านมา 
รายการข้อมูล 2 B1 = อัตราตายผู้ป่วยเบาหวานในปีปัจจุบัน 

B2 =  อัตราตายผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในปีปัจจุบัน 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  1.อัตราตายด้วยโรคเบาหวานลดลง ((B1 – A1)/B1) x100 

2.อัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงลดลง ((B2 – A2)/B2) x100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสที่ 4 
เกณฑ์การประเมิน : ระดับจังหวัด / ระดับอ้าเภอ 
 



 

คะแนน 
ประเมินรอบที่ 2 

คะแนน 
1 2 3 4 5 

1.อัตราตายด้วย
โรคเบาหวานลดลง 

≥1% ≥2% ≥3% ≥4% ≥5% 

2.อัตราตายด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงลดลง 

     

วิธีการประเมินผล :  ข้อมูลจากกองยุทธศาสตร์และแผนกระทรวงมหาดไทย 
คลังข้อมูล V2 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ  
หมายเหตุ 
อัตรา : จ านวนรวม x 100,000 / ประชากรกลางปี 

เอกสารสนับสนุน :  - 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายแพทย์กฤษฎา ศิริชัยสิทธิ์ นายแพทย์เชี่ยวชาญโรงพยาบาลบึงกาฬ 
โทร. 0 42491 1613 โทรศัพท์มือถือ 08 6403 6438 
นางกุลรภัส  ภูติโส  หัวหน้ากลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
โทร. 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ 08 9954 2332 
นางสาวลดาวรรณ  ช่างศรี  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงาน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
โทร. 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ 06 2639 2112  

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  33.ร้อยละของโรงพยาบาลที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน  
(intermediate bed/ward) (ร้อยละ 100) 
ตัวชี้วัดรอง ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord 
Injury  ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index 
>15 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจน
ครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 (ร้อยละ 80 ) 

ยุทธศาสตร์ที่  2. บริการสุขภาพเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด  
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม การดูแลระยะกลาง หมายถึง การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional care) ระหว่าง

หลังภาวะวิกฤติหรือเฉียบพลัน (acute conditions) และการดูแลที่บ้านหรือชุมชน โดย
มีความเชื่อมโยงและต่อเนื่องกัน เป็นการดูแลกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการคงที่แล้ว (medically 
stable*)  แต่ยังไม่คงที่ถึงกับจะสามารถดูแลโดยศักยภาพที่บ้านหรือชุมชนโดยทั่วไปได้ดี 
ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลระยะกลางยังต้องการการดูแลทางการแพทย์ พยาบาลหรือสห
สาขาวิชาชีพใสถานพยาบาล (intermediate bed หรือ intermediate ward) โดยการ
ดูแลหลักในช่วงนี้ไม่ต้องใช้แพทย์เฉพาะทาง หัตถการและเครื่องมือที่ซับซ้อน สามารถท า
ได้อย่างปลอดภัยในโรงพยาบาลระดับ M และ F ทั้งนี้ เป็นการดูแลในช่วงระยะเวลาหนึ่ง 
(ไม่เกิน 6 สัปดาห์หรือ 45 วัน**)     
การบริบาลฟ้ืนสภาพผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมี
อาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจ าวัน จ าเป็นต้องได้รับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดย
ทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแต่ใน
โรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมี
การให้บริการผู้ป่วยระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย M, F: 
โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ intermediate bed/ward)                             
ค าย่อ              ค าเต็ม                                      ค าอธิบาย 
BI Barthel ADL index แบบประเมนิสมรรถนะความสามารถท ากิจวัตร

ประจ าวนั BI ที่มีคะแนนเต็มเท่ากับ 20 
IMC Intermediate care การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง 
IPD In-patient department หอผู้ป่วยในที่รับผูป้่วยเข้านอนในโรงพยาบาลเพื่อ

การบ าบดัรักษา 
Strok
e  

Cerebrovascular 
accident 

การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ICD10 
ต่อไปนี้ I60-I64 



TBI traumatic brain injury การวินิจฉัยบาดเจ็บสมองที่เกิดจากภยันตราย 
ได้แก่  ICD10 ต่อไปนี้ S061 – S069 

SCI spinal cord injury การวินิจฉัยบาดเจ็บไขสันหลังจากภยันตราย 
(traumatic) ได้แก่ ICD10 ต่อไปนี้  S14.0 – 
S14.1 S24.0 – S24.1 S34.0 – S34.1 S34.3 

 Multiple Impairment ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป 
ได้แก่ swallowing problem, communication 
problem, mobility problem, cognitive and 
perception problem, bowel and bladder 
problem 

A โรงพยาบาลศนูย ์  
S โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่  
M1 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก  
M2 โรงพยาบาลชุมชนเพื่อ

รับส่งต่ผูป้่วย 
รพช. ขนาด 120 เตียงขึ้นไป 

F1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ รพช. ขนาด 60-120 เตียง 
F2 โรงพยาบาลชุมชนขนาด

กลาง 
รพช. ขนาด 30-90 เตียง 

F3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก รพช. ขนาด 10 เตียง 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

     
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่หรือกลับ
เป็นซ้ าทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดบึงกาฬ  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ตามแบบฟอร์มรายงาน จัดเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการติดตาม นิเทศและประเมินผล 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ อ าเภอเมือง จังหวัดบึงกาฬ ที่เริ่มให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ป่วย 

โรงพยาบาลชุมชนทั้ง 7 แห่ง ในจังหวัดบึงกาฬ ที่เริ่มให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ป่วย 
การรายงานข้อมูล ตัวชี้วัดหลัก  ร้อยละของโรงพยาบาลพยาบาลที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบ

ผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward) (ตัวชี้วัดระดับจังหวัด) (ความครอบคลุมในการให้
บริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง ของโรงพยาบาลในจังหวัดบึงกาฬ                
A = โรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดบึงกาฬ ที่ผ่านเกณฑ์ให้บริการการดูแลระยะ
กลางแบบ ผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward) ตามภาคผนวก 1 และ 2 
ภาคผนวก 1 เกณฑ์การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบ IPD (IPD-IMC protocol) 
ส าหรับโรงพยาบาล ในจังหวัดบึงกาฬ  
ภาคผนวก 2 IPD care protocol ที่ประกอบด้วย 1) Problem list & plan, 2) Standing 
doctor order sheet, 3) Team meeting report และ 4) Activities protocol (short 
stay) 
B = โรงพยาบาลทั้งหมดในจังหวัดบึงกาฬ 



ตัวชี้วัดรอง ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord 
Injury  ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index 
>15 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจน
ครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 (ตัวชี้วัดระดับจังหวัด) 
C = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ภายในจังหวัด
ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางและ
ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 
D = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่หรือ

กลับเป็นซ้ าทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดรอดชีวิตและมี
คะแนน Barthel index <15รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with 
multipleimpairment  

รายการข้อมูล 1  
รายการข้อมูล 2  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  ตัวชี้วัดหลักร้อยละของโรงพยาบาลพยาบาลที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบ

ผู้ป่วยใน(intermediate bed/ward)   
A = โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ให้บริการการดูแลระยะกลางแบบ ผู้ป่วยใน (intermediate 

bed/ward)  
B = โรงพยาบาลทั้งหมดในจังหวัดบึงกาฬ 
ตัวชี้วัดรอง ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord 

Injury ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index 
>15 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตาม
จนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20  

C = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ภายในจังหวัด
ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางและ
ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 
D = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่หรือ
กลับเป็นซ้ าทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดบึงกาฬ 
(A/B) x 100 
(C/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล  
เกณฑ์เป้าหมาย เป้าหมายระดับจังหวัด 

1. ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง
แบบผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward) (ร้อยละ50) 
2. ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอด
ชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with 
multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel index = 20 (ร้อยละ60) 
 



เป้าหมายระดับอ้าเภอ 
1.ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยดูแลระยะกลาง (ร้อยละ60) 
2.ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอด
ชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with 
multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel index = 20 (ร้อยละ60)  

เกณฑ์การให้คะแนน 
 
 

ก าหนดเป็นค่าคะแนนในแต่ละกิจกรรมการด าเนินงาน โดยผลรวมคะแนนการด าเนินงาน    
คิดสัดส่วนคะแนนตามเป้าหมาย ดังนี้ 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
50 - 59 60 - 69 70 - 79 80 - 89 90 - 100 

      
เกณฑ์การให้คะแนน
ส้ าหรับรพ .ระดับ  M 
และ F ในจั งห วัดบึ ง
กาฬ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรม รายละเอียด คะแนน 
ขั้นตอนที่ 1 
กระบวนการ
ด าเนินงาน IMC 

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการการดูแลระยะกลาง/มีการประชุม
คณะกรรมการการดูแลระยะกลาง อย่างน้อย 1 ครั้งใน 6 เดือน 
2. มีแผนการด าเนินงานการดูแลระยะกลาง 
3. มี  Flow chart การดูแลระยะกลาง  
4. มีแบบคัดกรองผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการฟื้นฟูระยะกลาง 
5. มีทะเบียนการดูแลระยะกลาง แยกตามโรค และคิดเป็นร้อยละ 
6. ประเมิน Barthel index ในผู้ปว่ยระยะกลางแยกตามแตล่ะ
โรค (ตามแบบส่งรายงานทุก 3 เดือน) 

2 
 
1 
1 
1 
2 

 3 

 รวม 10 

ขั้นตอนที่ 2 
ขั้นตอนส าหรับการ
ดูแลระยะกลางแบบ 
IPD  

1. จ านวนและลักษณะเตียง 
1.1มี 2 เตียง  
1.2 เตียงสูง 1 เตียงและเตียงเตี้ย 1 เตียง 
1.3 มีช่องว่างระหว่างเตียง 1.5 ม.เพื่อใช้วิลแชร์ได้สะดวก 

1 

 2. ห้องน้ าในหอผู้ป่วย   
2.1 มีห้องน้ าส าหรับคนพิการในหอผู้ป่วย 

1 
 

 3. บุคลากรขั้นต่ า 
3.1 แพทย์ (GP หรือ Fam med) 
3.2 พยาบาล(ผ่านหลักสตูรพยาบาลฟื้นฟูฯ) 
3.3 นักกายภาพบ าบัด  

 
1 
1 

0.5 
 4. แนวทางปฏิบัติส าหรบัการบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยใน (IPD-IMC 

protocol) 
4.1 Problem list + pland 
4.2 Team meeting report (1 time for shot stay) 
4.3 Standing doctor order sheet 
4.4 Activities protocol (shot stay) 

 
 
2 
2 
1 
1 

 5. แนวทางปฏิบัติส าหรบัการบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยนอกOIPD-
IMC protocol) 

 
 
3 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เกณฑ์การให้คะแนน
ส้าหรับรพ.ระดับSใน
จังหวัดบึงกาฬ  
 
 
 
 
 
 
 

5.1 Physical therapy 45 นาที/ครั้ง อย่างน้อย 2 ครั้ง/เดือน 
ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจ็บ หรือยุติก่อนหาก BI 
เท่ากับ 20 
5.2 Nursing care 45 นาที/ครั้ง อย่างน้อย 1 ครั้ง/เดือน ในช่วง 
6 เดือนแรกหลังเกดิโรค/บาดเจ็บ หรือยุติก่อนหาก BI เท่ากับ 20  
 

 
 
3 

 6. การบริบาลฟื้นสภาพที่บ้าน(Home care +therapy) 
6.1 Physical therapy 45 นาที/ครั้ง อย่างน้อย 2 ครั้ง/เดือน 
ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจ็บ หรือยุติก่อนหาก BI 
เท่ากับ 20 
6.2 Nursing care 45 นาที/ครั้ง อย่างน้อย 1 ครั้ง/เดือน ในช่วง 
6 เดือนแรกหลังเกดิโรค/บาดเจ็บ หรือยุติก่อนหาก BI เท่ากับ 20 

 
5 
 
 

 5 
 

 
 

7. ยาและเวชภณัฑ์ (medication and medicament) 
7.1 ยาลดเกร็ง เช่น Baclofen (บญัชี ช) 
7.2 ยาสวนอุจจาระขนาดน้อยกว่า 150 มล. เช่น enema ขนาด 
20 มล. 
7.3 หลอดสวนปัสสาวะเช่น Foley catheter 14-16 F with 
ballon size 5-15 ml,red rubber catheter,urine bag  

 
0.5 
0.5 

 
0.5 

 8. อุปกรณ์ช่วยคนพิการ (Assistive devices) 
8.1 Shoulder-Bobath sling 
8.2 Plastic AFO 
8.3 One-point cane 
8.4 Tripod or quad cane   

 
0.5 
0.5 
0.5 
0.5 

 รวม 30 

ขั้นตอนที่ 3 
ตัวช้ีวัดการดูแล
ระยะกลาง 
 

ร้อยละการบรบิาลฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยระยะกลาง  
( Barthel index <15 และ >15 with multipleimpairment 
ได้รับการบริบาล ) 
    จ านวนผู้ป่วยระยะกลางที่ได้รบัการบริบาล 
         จ านวนผู้ป่วยระยะกลางทัง้หมด 
-ผู้ป่วยระยะกลางไดร้ับการบริบาล ≥ ร้อยละ 40 
-ผู้ป่วยระยะกลางไดร้ับการบริบาล ≥ ร้อยละ 50 
-ผู้ป่วยระยะกลางไดร้ับการบริบาล ≥ ร้อยละ 60 
-ผู้ป่วยระยะกลางไดร้ับการบริบาล ≥ ร้อยละ 70 
-ผู้ป่วยระยะกลางไดร้ับการบริบาล ≥ ร้อยละ 80 

 
 
 
 
 

10 
15 
20 
25 
30 

 รวม 30 

ขั้นตอนที่ 4 
ตัวชี้วัดคุณภาพการ
ดูแลระยะกลาง 

1. มีผลงาน CQI /นวัตกรรม 
2. มีผลงานการวิจัย 

20 
30 

 รวม 30 

ผลรวม ขั้นตอนที่ 1-3 100 

 



 
กิจกรรม รายละเอียด คะแนน 

ขั้นตอนที่ 1 
กระบวนการ
ด าเนินงาน IMC 

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการการดูแลระยะกลาง/มีการ
ประชุมคณะกรรมการการดูแลระยะกลาง อย่างน้อย 1 คร้ัง
ใน 6 เดือน 
2. มีแผนการด าเนินงานการดูแลระยะกลาง 
3. มี  Flow chart การดูแลระยะกลาง  
4. มีแบบคัดกรองผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการฟื้นฟูระยะกลาง 
5. มีทะเบียนการดูแลระยะกลาง แยกตามโรค และคิดเปน็
ร้อยละ 
6. ประเมิน Barthel index ในผู้ป่วยระยะกลางแยกตามแต่
ละโรค (ตามแบบส่งรายงานทุก 3 เดือน) 

1 
 
1 

0.5 
0.5 
1 
1 
 

 รวม 5 
ขั้นตอนที่ 2 
ขั้นตอนส าหรับการ
ดูแลระยะกลาง
แบบ IPD  

1.จ านวนและลักษณะเตียง 
1.1 มี 2 เตียง  
1.2 เตียงสูง 1 เตียงและเตียงเตี้ย 1 เตียง 
1.3 มีช่องว่างระหว่างเตียง 1.5 ม.เพื่อใช้วีลแชร์ได้สะดวก 

คะแนน 
0.5 
0.5 
0.5 

 2.ห้องน้ าในหอผู้ป่วย   
2.1 มีห้องน้ าส าหรับคนพิการในหอผู้ป่วย 

 
0.5 

 3. บุคลากรขั้นต่ า 
3.1 แพทย์ (GP หรือ Fam.med) 
3.2 พยาบาล(ผ่านหลักสูตรพยาบาลฟืน้ฟูฯ) 
3.3 นักกายภาพบ าบัด  

 
1 
1 

0.5 
 4. แนวทางปฏบิัติส าหรับการบริบาลฟืน้สภาพผู้ปว่ยใน 

(IPD-IMC protocol) 
4.1 Problem list + pland 
4.2 Team meeting report (1 time for shot stay) 
4.3 Standing doctor order sheet 
4.4 Activities protocol (shot stay) 

 
 
2 
2 
2 
2 

 5. แนวทางปฏบิัติส าหรับการบริบาลฟืน้สภาพผู้ปว่ยนอก
OIPD-IMC protocol) 
5.1 Physical therapy 45 นาที/คร้ัง อย่างน้อย 2 คร้ัง/
เดือน ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจ็บ หรือยุติ
ก่อนหาก BI เท่ากับ 20 
5.2 Nursing care 45 นาที/คร้ัง อย่างน้อย 1 คร้ัง/เดือน 
ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจบ็ หรือยุติก่อนหาก 
BI เท่ากับ 20  
 

 
 
2 
 
 
2 



 6. การบริบาลฟืน้สภาพที่บา้น 
(Home care +therapy) 
6.1 Physical therapy 45 นาที/คร้ัง อย่างน้อย 2 คร้ัง/
เดือน ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจ็บ หรือยุติ
ก่อนหาก BI เท่ากับ 20 
6.2 Nursing care 45 นาที/คร้ัง อย่างน้อย 1 คร้ัง/เดือน 
ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจบ็ หรือยุติก่อนหาก 
BI เท่ากับ 20 

 
 
3 
 
 
3 
 
 
 

 
 

7. ยาและเวชภัณฑ์ (medication and medicament) 
7.1 ยาลดเกร็ง เช่น Baclofen (บัญชี ช) 
7.2 ยาสวนอุจจาระขนาดน้อยกว่า 150 มล. เช่น enema 
ขนาด 20 มล. 
7.3 หลอดสวนปัสสาวะเชน่ Foley catheter 14-16 F 
with ballon size 5-15 ml,red rubber catheter,urine 
bag  

 
0.5 
0.5 

 
0.5 

 

 8. อุปกรณ์ช่วยคนพิการ (Assistive devices) 
8.1 Plastic AFO 
8.2 Tripod or quad cane   

 
0.5 
0.5 

 รวม 25 
ขั้นตอนที่ 3 
ตัวชี้วัดการดูแล
ระยะกลาง 
 
 
 
 
 
 
 
 

ร้อยละการบริบาลฟื้นฟูสภาพผูป้่วยระยะกลาง  
( Barthel index <15 และ >15 with 
multipleimpairment ได้รับการบริบาล ) 
    จ านวนผูป้่วยระยะกลางที่ไดร้ับการบริบาล 
         จ านวนผูป้่วยระยะกลางทั้งหมด 
 
-ผู้ป่วยระยะกลางได้รับการบริบาล ≥ ร้อยละ 50 
-ผู้ป่วยระยะกลางได้รับการบริบาล ≥ ร้อยละ 60 
-ผู้ป่วยระยะกลางได้รับการบริบาล ≥ ร้อยละ 70 
-ผู้ป่วยระยะกลางได้รับการบริบาล ≥ ร้อยละ 80 
 
 

 
 
 

 
 
 

15 
20 
25 
30 

 รวม รวม 30 



ขั้นตอนที่ 4 
บทบาทการดูแล
ร ะ ย ะ ก ล า ง เ ชิ ง
คุณภาพ 
ส าหรับรพ.ระดับ S 
 

1. มีระบบการคัดกรองผู้ป่วย stroke,TBI,SCI ภายใน
จังหวัด รายใหม่หรือกลับเป็นซ้ าที่รอดชีวิตทุกราย 
2. มีระบบส่งต่อผูป้่วยโรงพยาบาลมีระบบสง่ต่อข้อมูลผู้ป่วย 
โรงพยาบาลลูกข่ายระดบั M และ F รวมทั้งในเขตพืน้ที่
รับผิดชอบ 
3. มีระบบการรับปรึกษาผู้ปว่ยที่มีปัญหาซับซ้อน 
 โรงพยาบาลมีระบบรับปรึกษาผู้ป่วยที่มปีัญหาซบัซ้อน 
4. การให้การสนับสนนุทางด้านวิชาการ 
โรงพยาบาลมีระบบสนบัสนุนดา้นวชิาการการบริบาลฟื้น
สภาพผูป้่วย แก่โรงพยาบาลลูกข่ายระดับอ าเภอและต าบล 
5. มีผลงาน CQI /นวัตกรรม 
6. มีผลงานการวิจัย 

5 
 
5 
 
5 
 
5 
 
 

10 
10 

 รวม 40 

ผลรวม ขั้นตอนที่ 1-4 100 
 

เกณฑ์เป้าหมาย     6 เดือนแรก (ต.ค.63 – มี.ค.64) เป้าหมายระดับอ้าเภอ 
1. โรงพยาบาลระดับM และ F ในจังหวัดบึงกาฬ ผ่านกิจกรรมขั้นตอนที่ 1–3 ได้คะแนน 
80 คะแนนขึ้นไป 
2. โรงพยาบาลระดับ S ในจังหวัดบึงกาฬ ผ่านกิจกรรมข้ันตอนที่ 1-4 ได้คะแนน 80 
คะแนนขึ้นไป  
3. ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยดูแลระยะกลาง (ร้อยละ80) 
4. ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอด
ชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with 
multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel index = 20 (ร้อยละ80) 
    6 เดือนหลัง (เม.ย.63 – ก.ย.64) เป้าหมายระดับอ้าเภอ 
1. โรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดบึงกาฬ ผ่านกิจกรรมขั้นตอนที่1 – 4 ได้
คะแนน 90 คะแนนขึ้นไป 
2. โรงพยาบาลระดับ S ในจังหวัดบึงกาฬ ผ่านกิจกรรมข้ันตอนที่ 1-4  ได้คะแนน 90 
คะแนนขึ้นไป  
3. ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยดูแลระยะกลาง (ร้อยละ80) 
4. ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอด
ชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with 
multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel index = 20 (ร้อยละ80) 
เป้าหมายระดับจังหวัด 
1. ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง
แบบผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward) (ร้อยละ 100 )   



 
  

2. ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอด
ชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with 
multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel index = 20 (ร้อยละ80) 
 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล 1. รายงานผลการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโรงพยาบาลบึงกาฬ  อ าเภอเมือง 
จังหวัดบึงกาฬ ที่เริ่มให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ป่วย  
2. รายงานผลการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 7 แห่ง ใน
จังหวัดบึงกาฬ ที่เริ่มให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ป่วย 

วิธีการรายความถี  จากการนิเทศติดตามผลการด าเนินงาน 6 เดือน/ครั้ง  

เอกสารสนับสนุน :  - รายงานฉบับสมบูรณ์โครงการศึกษาการจัดบริการและต้นทุนบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์ ผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ 
- รายงานสรุปโครงการพัฒนางานการดูแลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู (Subacute Rehabilitation) 
- แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical Practice 
Guidelines for Stroke Rehabilitation) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 3 พ.ศ. 2559 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายก้อนค า พลวงค์ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
นางสุภารัตน์ ไชยทุม ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน 042-492046 ต่อ 107  
เบอร์โทรศัพท์มือถือ 08 6483 9465                  
Email: suparat4999@gmail.com 



 
ชื่อตัวชี้วัด 34.ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery  

34.1.ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
34.2.ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดนิ่วในถุงน้้าดีหรือถุงน้้าดีอักเสบ  
ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) 
กรณีท่ี 1เกิดการบาดเจ็บ CBD injury หรือเกิด massive bleeding ซึ่งต้องให้เลือด 2 ยูนิต 
ขึ้นไประหว่างผ่าตัดหรือ hollow viscus organ injury < ร้อยละ 1  
กรณีท่ี 2Re-admit ภายใน 1 เดือน (ท่ีเกี่ยวกับการผ่าตัด เช่น delay detect CBD injury 
หรือ delay detect hollow viscusorgan injury หรือ surgical site infection: SSI) < 
ร้อยละ 5 

ยุทธศาสตร์ที่ 2. บริการสุขภาพเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะ  เชิงปริมาณ  
น้้าหนัก 2 
วัตถุประสงค ์
 
 

1. ลดความแออัดของผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลเพ่ือให้มีจ านวนเตียงที่สามารถรับผู้ป่วยที่
จ าเป็นต้องรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 
2. ลดระยะการรอคอยผ่าตัดสั้นลง 
3. ประชาชนเข้าถึงบริการที่มาตรฐาน สะดวก ปลอดภัย 
4. ลดค่าใช้จ่ายบริการรักษา และการใช้จ่ายของผู้ป่วยในการมารับบริการ   
5.เพิ่มการเข้าถึงบริการผ่าตัดเล็กที่มาตรฐานและปลอดภัย 

ค้านิยาม  One Day Surgery (ODS) หมายถึง การรับผู้ป่วยเข้ามาเพ่ือรับการรักษาท าหัตถการ หรือ
ผ่าตัดที่ได้มีการเตรียมการไว้ล่วงหน้าและสามารถกลับบ้านในวันเดียวกันกับวันที่ได้รับไว้ท า
หัตถการ หรือผ่าตัดอยู่ในโรงพยาบาลตั้งแต่ 2 ชั่วโมง ถึงเวลาจ าหน่ายออกไม่เกิน 24 ชั่วโมง 
ตามรายการหัตถการแนบท้ายการรักษา การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: 
ODS) (ICD-9-CM Procedures) ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ดังนี้ 

ล้าดับ Diagnosis  รหัสโรค(ICD-10 2010)และหรือหัตถการ (ICD-9-CM 2010)  
1 Inguinal hernia 

 
ICD10-ICD9 : 
53.00 Unilateral repair of inguinal hernia, not 
otherwise specified 
53.01 Other and open repair of direct inguinal hernia 
53.02 Other and open repair of indirect inguinal 
hernia 
53.03 Other and open repair of direct inguinal hernia 
with graft or prosthesis 
53.04 Other and open repair of indirect inguinal 
hernia with graft or prosthesis 
53.05 Repair of inguinal hernia with graft or 
prosthesis, not  otherwise Specified 
53.10 Bilateral repair of inguinal hernia, not otherwise 



specified 
53.11 Other and open bilateral repair of direct 
inguinal hernia 
53.12 Other and open bilateral repair of indirect 
inguinal hernia 
53.13 Other and open bilateral repair of inguinal 
hernia, one direct  and one indirect 
53.14 Other and open bilateral repair of direct 
inguinal hernia with graft or prosthesis 
53.15 Other and open bilateral repair of indirect 
inguinal hernia with graft or prosthesis 
53.16 Other and open bilateral repair of inguinal 
hernia, one direct and one indirect, with graft or 
prosthesis inguinal hernia ® 
53.17 Bilateral inguinal hernia repair with graft or 
prosthesis, not otherwise specified 
53.21 Unilateral repair of femoral hernia with graft or 
prosthesis 
53.29 Other unilateral femoral herniorrhaphy 
53.31 Bilateral repair of femoral hernia with graft or 
prosthesis 
53.39 Other bilateral femoral herniorrhaphy 

2 Hydrocele 
 

ICD10-ICD9 : 
61.2 Excision of hydrocele (of tunica vaginalis)  

3 Hemorrhoid 
 

ICD10-ICD9 : 
49.44 Destruction of hemorrhoids by cryotherapy 
49.45 Ligation of hemorrhoids 
49.46 Excision of hemorrhoids 
49.49 Other procedures on hemorrhoids  

4 Vaginal bleeding 
 

ICD10-ICD9 : 
68.16 Closed biopsy of uterus 
68.21 Division of endometrial synechiae 
68.22 Incision or excision of congenital septum of 
uterus 
68.23 Endometrial ablation 
68.29 Other excision or destruction of lesion of 
uterus 

5 Esophagogastric 
varices 
(Esophageal 

ICD10 : 
I85.0 Oesophageal varices with bleeding 
I85.9 Oesophageal varices without bleeding 



varices,Gastric 
varices) 
 

I86.4 Gastric varices 
I98.2* Oesophageal varices without bleeding in 
diseases classified elsewhere 
I98.3* Oesophageal varices with bleeding in diseases 
classified elsewhere 
ICD9 : 
42.33 Endoscopic excision or destruction of lesion or 
tissue of Esophagus 
43.41 Endoscopic excision or destruction of lesion or 
tissue of stomach 
44.43 Endoscopic control of gastric or duodenal 
bleeding 

6 Esophageal-
Gastric 
Stricture 

ICD10-ICD9 : 
42.92 Dilation of esophagus 
44.22 Endoscopic dilation of pylorus  

7 Esophagogastric 
cancer 
with 
obstruction 
(Esophageal 
cancer, 
gastric cancer) 

ICD10 : 
C15 Malignant neoplasm of oesophagus 
C16 Malignant neoplasm of stomach 
ICD9 : 
42.33 Endoscopic excision or destruction of lesion or 
tissue of Esophagus 
42.81 Insertion of permanent tube into esophagus 

8 Colorectal 
polyp 
 (colonic, rectal 
polyp) 
 

ICD 10 : 
D12.6 Colon, unspecified Polyposis (hereditary) of 
colon 
K62.0 Anal polyp 
K62.1 Rectal polyp 
K63.5 Polyp of colon 
ICD9 : 
45.42 Endoscopic polypectomy of large intestine 
45.43 Endoscopic destruction of other lesion or tissue 
of large intestine 

9 Common bile 
duct Stone 
(Bile duct 
stone) 
 

ICD10 : 
K80.0 Calculus of gallbdr w ac cholecystitis 
K80.1 Calculus of gallbdr w oth cholecystitis 
K80.2 Calculus of gallbdr w/o cholecystitis 
K80.3 Calculus of bile duct w cholangitis 
K80.4 Calculus of bile duct w cholecystitis 
K80.5 Calculus of bile duct w/o cholangitis or 
cholecystitis 



ICD9 : 
51.85 Endoscopic sphincterotomy and papillotomy 
51.86 Endoscopic insertion of nasobiliary drainage 
tube 
51.87 Endoscopic insertion of stent (tube) into bile 
duct 
51.88 Endoscopic removal of stone(s) from biliary 
tract 

10 Pancreatic duct 
stone 

ICD10 : 
K86.8 Other specified diseases of pancreas : Calculus 
ICD9 : 
51.85 Endoscopic sphincterotomy and papillotomy 
52.93 Endoscopic insertion of stent (tube) into 
pancreatic duct 
52.94 Endoscopic removal of stone(s) from pancreatic 
duct  

11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bile duct 
stricture 

ICD10 : 
C22.1 Intrahepatic bile duct carcinoma : 
Cholangiocarcinoma 
C23 Malignant neoplasm of gallbladder 
C24 Malignant neoplasm of other and unspecified 
parts of biliary tract 
C25 Malignant neoplasm of pancreas 
K82.0 Obstruction of gallbladder: Stricture of cystic 
duct or gallbladder without calculus 
K82.8 Other specified diseases of gallbladder: 
Adhesions of cystic duct or gallbladder without 
calculus 
K83.1 Obstruction of bile duct:Stricture of without 
bile duct calculus 
K83.8 Other specified diseases of biliary tract: 
Adhesions of bile duct 
K91.8 Other postprocedural disorders of digestive 
system, not elsewhere classified: postoperative bile 
duct (common),(hepatic) stricture 
ICD9 : 
51.85 Endoscopic sphincterotomy and papillotomy 
51.86 Endoscopic insertion of nasobiliary drainage 
tube 
51.87 Endoscopic insertion of stent (tube) into bile 



duct 
12 Pancreatic duct 

stricture 
ICD10 : 
C25 Malignant neoplasm of pancreas 
K86.0 Alcohol-induced chronic pancreatitis 
K86.1 Other chronic pancreatitis 
K91.8 Other postprocedural disorders of digestive 
system, not elsewhere classified: postoperative bile 
duct (common),(hepatic) stricture 
ICD9 : 
52.93 Endoscopic insertion of stent (tube) into 
pancreatic duct 
52.97 Endoscopic insertion of nasopancreatic 
drainage tube 
52.98 Endoscopic dilation of pancreatic duct 

13. 
 
 
 
 
 
 

Foreign body 
of upper GI. 
Tract 
 
 
 
 

ICD10 :  
T18.1 Foreign body in oesophagus 
T18.2 Foreign body in stomach 
ICD9 : 
98.02 Removal of intraluminal foreign body from 
esophagus without incision 
98.03 Removal of intraluminal foreign body 
fromstomach and small intestine without incisio 

14. Pterygium 
Excision 
 
 
 

ICD10 : 
H11.0 Pterygium 
ICD9 : 
11.31 Transposition of pterygium 
11.32 Excision of pterygium with corneal graft 
11.39 Other excision of pterygium + 10.44 Other free 
graft to  conjunctiva 



15. Female 
sterilization 
 

ICD10 : 
Z30.2 Sterilization 
ICD9 : 
66.29 Other bilateral endoscopic destruction or 
occlusion of fallopian tubes 
66.31 Other bilateral ligation and crushing of fallopian 
tubes 
66.32 Other bilateral ligation and division of fallopian 
tubes Pomeroy operation  
66.39 Other bilateral destruction or occlusion of 
fallopian tubes  Female sterilization operation NOS    

16. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Percutaneous 
fracture fixation 
 

ICD10 : 
S42.1 Fracture of scapula 
S42.2 Fracture of upper end of humerus 
S42.3 Fracture of shaft of humerus 
S42.4 Fracture of lower end of humerus 
S42.7 Multiple fractures of clavicle, scapula and 
humerus 
S42.8 Fracture of other parts of shoulder and upper 
arm 
S42.9 Fracture of shoulder girdle, part unspecified 
S52.0 Fracture of upper end of ulna 
S52.1 Fracture of upper end of radius 
S52.2 Fracture of shaft of ulna 
S52.3 Fracture of shaft of radius 
S52.4 Fracture of shafts of both ulna and radius 
S52.5 Fracture of lower end of radius 
S52.6 Fracture of lower end of both ulna and radius 
S52.7 Multiple fractures of forearm 
S52.8 Fracture of other parts of forearm 
S52.9 Fracture of forearm, part unspecified 
S62.0 Fracture of navicular [scaphoid] bone of hand 
S62.1 Fracture of other carpal bone(s) 
S62.4 Multiple fractures of metacarpal bones 
S62.7 Multiple fractures of fingers 
S82.0 Fracture of patella 
S82.1 Fracture of upper end of tibia 
S82.2 Fracture of shaft of tibia 
S82.3 Fracture of lower end of tibia 
S82.4 Fracture of fibula alone 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

S82.5 Fracture of medial malleolus 
S82.6 Fracture of lateral malleolus 
S82.7 Multiple fractures of lower leg 
S82.8 Fractures of other parts of lower leg 
S82.9 Fracture of lower leg, part unspecified 
S92.0 Fracture of calcaneus 
S92.1 Fracture of talus Astragalus 
S92.2 Fracture of other tarsal bone(s) 
S92.7 Multiple fractures of foot 
ICD9 : 
78.1 Application of external fixator device  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ล้าดับ Diagnosis  รหัสโรค(ICD-10 2010)และหรือหัตถการ (ICD-9-CM 2010)  
17. Fistula in ano ICD10 : 

K60.3 Anal fistula 
ICD9 : 
49.11 Anal fistulotomy 
49.12 Anal fistulectomy 

18. Perirectal, Perianal 
abscess 
 

ICD10 : 
K61.0 Anal abscess 
K61.1 Rectal abscess 
K61.2 Anorectal abscess 
K61.3 Ischiorectal abscess 
K61.4 Intrasphincteric abscess 
ICD9 : 
49.01 Incision of perianal abscess 
49.02 Other incision of perianal tissue 

ล้าดับ Diagnosis  รหัสโรค(ICD-10 2010)และหรือหัตถการ (ICD-9-CM 2010)  
19 Breast abscess 

 
ICD10 : 
N61 Inflammatory disorders of breast 
O91.1 Abscess of breast associated with childbirth 
ICD9 : 
85.0 Mastotomy 

20. Vesicle stone ICD10 : 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 N21.0 Calculus in bladder 
ICD9 : 
57.0 Transure thralclearance of bladder 

21. Ureteric stone 
 

ICD10 : 
N20.1 Calculus of ureter 
ICD9 : 
56.0 Transurethral removal of obstruction from ureter 
and renal pelvis 

22. Urethral stone 
 

ICD10 : 
N21.1 Calculus in urethra 
ICD9 : 
58.0 Urethrotomy 
58.1 Urethral meatotomy 

23. Urethral stricture 
 

ICD10 : 
N35.0 Post-traumatic urethral stricture 
N35.1 Postinfective urethral stricture, not elsewhere 
classified 
N35.8 Other urethral stricture 
N35.9 Urethral stricture, unspecified 
ICD9 : 
58.5 Release of urethral stricture 

ล้าดับ Diagnosis  รหัสโรค(ICD-10 2010)และหรือหัตถการ (ICD-9-CM 2010)  
24 Anal fissure ICD10 : 

K60.0 Acute anal fissure 
K60.1 Chronic anal fissure 
K60.2 Anal fissure, unspecified 
ICD9 : 
49.51 Left lateral anal sphincterotomy 
49.52 Posterior anal sphincterotomy 
49.59 Other anal sphincterotomy  
 

25 Orchidectomy ICD10 : 
C61 MALIGNANT NEOPLASM OF PROSTATE 
D292 BENIGN NEOPLASM OF TESTIS 
N40 HYPERPLASIA OF PROSTATE  
N44 TORSION OF TESTIS 
N450 ORCHITIS, EPIDIDYMITIS AND EPIDIDYMOORCHITIS 
WITH ABSCESS  



N459 ORCHITIS, EPIDIDYMITIS AND EPIDIDYMOORCHITIS 
WITHOUT ABSCESS  
N500 ATROPHY OF TESTIS  
N501 VASCULAR DISORDERS OF MALE GENITAL 
ORGANS  
N508 OTHER SPECIFIED DISORDERS OF MALE GENITAL 
ORGANS  
N509 DISORDER OF MALE GENITAL ORGANS, 
UNSPECIFIED  
Q531 UNDESCENDED TESTICLE, UNILATERAL  
Q532 UNDESCENDED TESTICLE, BILATERAL  
Q552 OTHER CONGENITAL MALFORMATIONS OF 
TESTIS AND SCROTUM  
ICD9 :  
62.3 Unilateral Orchidectomy 62.41 Bilateral 
orchidectomy NOS  
62.42 Removal of solitary testis 

26 Hysteroscopy  ICD10 :  
D07.0 Carcinoma in situ of other and unspecified 
genital organs:Endometrium  
D250 SUBMUCOUS LEIOMYOMA OF UTERUS  
D252 SUBSEROSAL LEIOMYOMA OF UTERUS  
D26* Other benign neoplasms of uterus  
D39.0 Neoplasm of uncertain or unknown behavior of 
female genital organs :Uterus  
N710 ACUTE INFLAMMATORY DISEASE OF UTERUS 
N80.0 Endometriosis of uterus  
N801 ENDOMETRIOSIS OF OVARY 
N80.9 Endometriosis, unspecified  
N84* Polyp of female genital tract  
N85* Other noninflammatory disorders of uterus, 
except cervix  
N91-N98 Noninflammatory disorders of female genital 
tract  
ICD9 :  
68.12 Hysteroscopy 

    
ล้าดับ Diagnosis  รหัสโรค(ICD-10 2010)และหรือหัตถการ (ICD-9-CM 2010)  



26 Hysteroscopy  ICD10 :  
D07.0 Carcinoma in situ of other and unspecified 
genital organs:Endometrium  
D250 SUBMUCOUS LEIOMYOMA OF UTERUS  
D252 SUBSEROSAL LEIOMYOMA OF UTERUS  
D26* Other benign neoplasms of uterus  
D39.0 Neoplasm of uncertain or unknown behavior of 
female genital organs :Uterus  
N710 ACUTE INFLAMMATORY DISEASE OF UTERUS 
N80.0 Endometriosis of uterus  
N801 ENDOMETRIOSIS OF OVARY 
N80.9 Endometriosis, unspecified  
N84* Polyp of female genital tract  
N85* Other noninflammatory disorders of uterus, 
except cervix  
N91-N98 Noninflammatory disorders of female genital 
tract  
ICD9 :  
68.12 Hysteroscopy 

27 Amputation finger  ICD10 :  
C436 MALIGNANT MELANOMA OF UPPER LIMB, 
INCLUDING SHOULDER  
E10.5/7 Diabetes Mellitus With peripheral circulatory 
complications/ With multiple complications 
Insulindependent diabetes mellitus With peripheral 
circulatory complications  
E11.5/7 Non-insulin- dependent diabetes mellitus 
With peripheral circulatory complications  
E12.5/7 Malnutrition-related diabetes mellitus With 
peripheral circulatory complications  
E13.5/7 Other specified diabetes mellitus With 
peripheral circulatorycomplications  
E14.5/7 Unspecified diabetes mellitus  
M8644 CHRONIC OSTEOMYELITIS WITH DRAINING 
SINUS:CARPUS/FINGER/METACARPUS  
M72.6 Necrotizing fasciitis  
R02 GANGRENE, NOT ELSEWHERE CLASSIFIED  
S611 OPEN WOUND OF FINGER(S) WITH DAMAGE TO 



NAIL  
S6261 FRACTURE OF OTHER FINGER: OPEN  
S6271 MULTIPLE FRACTURES OF FINGERS: OPEN 
S6281 FRACTURE OF OTHER AND UNSPECIFIED PARTS 
OF WRIST AND HAND: OPEN  
S680 TRAUMATIC AMPUTATION OF THUMB 
(COMPLETEXPARTIAL) 

28. Wide excision 
breast mass  

ICD10 :  
C50* Malignant neoplasm of breast  
D05* Carcinoma in situ of breast  
D48.6 Phyllodes tumor  
ICD9 : 85.21 Wide excision breast mass 

29. Simple mastectomy ICD10 :  
C50* Malignant neoplasm of breast  
D05* Carcinoma in situ of breast  
D24 Benign neoplasm of breast  
N601 DIFFUSE CYSTIC MASTOPATHY  
N603 FIBROSCLEROSIS OF BREAST  
N62 HYPERTROPHY OF BREAST  
Q831 ACCESSORY BREAST  
ICD9 :  
85.41 simple mastectomy 

30 
 
 
 
 
 
 

31 

 Breast conservative 
 
 
 
 
 
 
 Tongue tie release 
 
 

ICD10 :  
C50* Malignant neoplasm of breast  
D05* Carcinoma in situ of breast  
ICD9 :  
85.21 Breast surgery conservative surgery  
85.22 Resection of quadrant of breast  
85.23 Subtotal mastectomy 
ICD10 :  
Q381 ANKYLOGLOSSIA  
ICD9 :  
25.91 Tongue tie release  
25.92 Lingual frenectomy  
27.91 Labial frenectomy 
 
 

 



ค้านิยาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

การผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) หมายถึง การผ่าตัดเพ่ือท าการ
รักษาโรคและอาการเจ็บป่วยโดยบาดแผลที่เกิดจากการผ่าตัดนั้นมีขนาดเล็ก (อาจมี มากกว่า 
1 แผล) แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดจะใช้อุปกรณ์ท่ีมีลักษณะเป็นท่อสอดเข้าไปใน ร่างกายเพ่ือท า
การผ่าตัด โดยใช้ภาพมุมมองจากกล้องวีดิทัศน์ที่ติดไว้กับอุปกรณ์ผ่าน จอภาพ เมื่อท าการ
ผ่าตัดเสร็จแล้วจึงท าการเย็บปิดรอยแผลที่เกิดขึ้น ตามรายการ หัตถการแนบท้ายการ
รักษาการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) (ICD-9-CM Procedures) 
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ดังนี้ 
 

กรณี กลุ่ม DRGs รหัสโรค (ICD-10 2010) และหรือรหสั หัตถการ (ICD-9-CM 2010) 
โรคนิ่วใน
ถุงน้ าด ี

และหรือถุง
น้ าดี 

อักเสบ 

07090 
Laparoscopic 
cholecystecto
my w closed 
CDE, no CC 
07100 
Laparoscopic 
cholecystecto
my, no CC 

ICD10 :  
K80K8Cholelithiasis  
K80.0 Calculus of gallbladder with acute cholecystitis 
K80.1 Calculus of gallbladder with other cholecystitis 
K80.2 Calculus of gallbladder without cholecystitis 
K80.3 Calculus of bile duct with cholangitis K80.4 
Calculus of bile duct with cholecystitis  
K80.5 Calculus of bile duct without cholangitis or 
cholecystitis  
K80.8 Other cholelithiasis  
K81 Cholecystitis  
K81.0 Acute cholecystitis 
K81.1 Chronic cholecystitis  
K81.8 Other cholecystitis  
K81.9 Cholecystitis, unspecified  
 

อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน หมายถึง  
กรณีท่ี 1เกิดการบาดเจ็บ CBD injury หรือเกิด massive bleeding ซึ่งต้องให้เลือด 2 ยูนิต 
ขึ้นไประหว่างผ่าตัดหรือ hollow viscus organ injury < ร้อยละ 1  
กรณีท่ี 2Re-admit ภายใน 1 เดือน (ท่ีเกี่ยวกับการผ่าตัด เช่น delay detect CBD injury 
หรือ delay detect hollow viscusorgan injury หรือ surgical site infection: SSI) < 
ร้อยละ 5 
 
1.ผูปวยที่เขาหลักเกณฑรายโรค One Day Surgery 
2.ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally 
Invasive Surgery : MIS) หมายเหตุ:ข้อมูลจากโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไปหรือโรงพยาบาล
ที่ได้ขึ้นทะเบียนผ่านการประเมิน MIS จากกรมการแพทย์ 
 



วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1.หนวยบริการบันทึกขอมูลผูปวยที่เขารับการผาตัด ODS ผานระบบ One Day Surgery 
System ผ่านระบบ One Day Surgery Registry 
2.หน่วยบริการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ผ่านระบบ Minimally Invasive 
Surgery Registry 
 

แหล่งข้อมูล 
 
 

1.ข้อมูลจากโรงพยาบาลบึงกาฬ Health Data Center (One Day Surgery System)ระบบ 
One Day Surgery Registry 
A = จ านวนผู้ป่วยในโรคที่ไห้บริการและได้รับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery สูงสุด  
B= จ านวนผู้ป่วยในโรคนั้นที่ได้รับบริการผ่าตัดทั้งหมด 
2. ระบบ Minimally Invasive Surgery Registry 
A1 = จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก 

(Minimally Invasive Surgery : MIS) และเกิดภาวะแทรกซ้อน 
B1 = จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก 

(Minimally Invasive Surgery : MIS) ทั้งหมด 
A2 = จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก 

(Minimally Invasive Surgery : MIS) และเกิดภาวะแทรกซ้อน Re-admit ภายใน 1 
เดือน 

B2 = จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก 
(Minimally Invasive Surgery : MIS) ทั้งหมด 

สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 

(A/B)X100 *หมายเหตุการค านวณต่างจากปีที่ผ่านมา ยกตัวอย่างเช่น Hernia เป็นหัตถการ 
ที่ผ่าตัด One Day Surgery สูงสุด ดังนั้น สูตรการค านวณคือ  

A = ผู้ป่วย Hernia ที่ได้รับบริการผ่าตัด One Day Surgery X 100 
          B = ผู้ปว่ย Hernia ทีไ่ด้รับบริการผ่าตัดทั้งหมด 
(A1/B1) x 100 
(A2/B2) x 100 

 เกณฑ์เป้าหมาย:ระดับจังหวัด 
ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery  ร้อยละ 20 

ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 
ร้อยละ 20 ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 

ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบ ผ่านการ
ผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) 
กรณีท่ี 1เกิดการบาดเจ็บ CBD injury หรือเกิด massive bleeding ซึ่งต้องให้เลือด 2 ยูนิต 
ขึ้นไประหว่างผ่าตัดหรือ hollow viscus organ injury < ร้อยละ 1  
กรณีท่ี 2Re-admit ภายใน 1 เดือน (ท่ีเกี่ยวกับการผ่าตัด เช่น delay detect CBD injury 
หรือ delay detect hollow viscusorgan injury หรือ surgical site infection: SSI) < 
ร้อยละ 5 

ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 
< ร้อยละ 1 < ร้อยละ 1 < ร้อยละ 1 



< ร้อยละ 5 < ร้อยละ 5 < ร้อยละ 5 
เกณฑ์เป้าหมาย:ระดับอ้าเภอ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
กลุ่มที่ 1 โรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินและเข้าร่วมโครงการการผ่าตัดแบบ One Day 
Surgeryและ 
(Minimally Invasive Surgery : MIS) คือ โรงพยาบาลบึงกาฬ และโรงพยาบาลเซกา 
1. ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery  ร้อยละ 20 
2.ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบ ผ่านการ
ผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) 
กรณีท่ี 1เกิดการบาดเจ็บ CBD injury หรือเกิด massive bleeding ซึ่งต้องให้เลือด 2 ยูนิต 
ขึ้นไประหว่างผ่าตัดหรือ hollow viscus organ injury < ร้อยละ 1  
กรณีท่ี 2Re-admit ภายใน 1 เดือน (ท่ีเกี่ยวกับการผ่าตัด เช่น delay detect CBD injury 
หรือ delay detect hollow viscusorgan injury หรือ surgical site infection: SSI) < 
ร้อยละ 5 
 

ระดับคะแนน ครั้งที่ 1 รอบ 6 เดือน ของกลุ่มที่ 1  
ระดับคะแนน1 ระดับคะแนน 2 ระดับคะแนน 3 ระดับคะแนน 4 ระดับคะแนน 5 

    ร้อยละ 1 ร้อยละ 5 ร้อยละ 10 ร้อยละ 12   ร้อยละ 15 

  < ร้อยละ 5 < ร้อยละ 4 < ร้อยละ 3 < ร้อยละ 2  < ร้อยละ 1 
  < ร้อยละ 9 < ร้อยละ 8 < ร้อยละ 7 < ร้อยละ 6   < ร้อยละ 5  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับคะแนน ครั้งท่ี 2 รอบ 12 เดือน ของกลุ่มที่ 1  
ระดับคะแนน1 ระดับคะแนน 2 ระดับคะแนน 3 ระดับคะแนน 4 ระดับคะแนน 5   

  ร้อยละ 1 ร้อยละ 5 ร้อยละ 10 ร้อยละ 15      ร้อยละ 20 

  < ร้อยละ 5 < ร้อยละ 4 < ร้อยละ 3 < ร้อยละ 2      < ร้อยละ 1 

  < ร้อยละ 9 < ร้อยละ 8 < ร้อยละ 7 < ร้อยละ 6      < ร้อยละ 5 

 
 
 
 
กลุ่มที่ 2  โรงพยาบาลชุมชนในพ้ืนที่จังหวัดบึงกาฬ จ านวน 6 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลโซ่
พิสัย/โรงพยาบาลปากคาด/ โรงพยาบาลศรีวิไล/โรงพยาบาลบุ่งคล้า/โรงพยาบาลพรเจริญ/         
โรงพยาบาลบึงโขงหลง มีการด าเนินงาน 5 คะแนน  โดยมีรายละเอียดการให้คะแนนดังนี้                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
               ระดับคะแนน ครั้งที่ 1 รอบ 6 เดือน และ ครั้งที่ 2 รอบ 12 เดือน ของกลุ่มที่ 2 

ระดับคะแนน1 ระดับคะแนน 2 ระดับคะแนน 3 ระดับคะแนน 4 ระดับคะแนน 5  
   ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนท่ี 1-2 ขั้นตอนท่ี 1-3 ขั้นตอนท่ี 1-4 ขั้นตอนท่ี 1-5 

หัวข้อประเมิน ขั้นตอนดังนี้ (คะแนน) 



 
 
 
 
 
 

หน่วยงาน
จัดเก็บข้อมูล 

ขั้นตอนที่ 1 มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบ/มีการแต่งตั้งค าสั่งคณะกรรมการด าเนินงาน
ดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบ One Day Surgery และการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุง
น้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก(Minimally Invasive Surgery : MIS)  เป็นลายลักษณ์
อักษร (1 คะแนน) 
ขั้นตอนที่ 2 ด าเนินงานตามขั้นตอนที่ 1 มีทะเบียนผู้ป่วยผ่าตัดแบบ One Day Surgery
และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก
(Minimally Invasive Surgery : MIS) ที่ ได้รับการผ่าตัดแล้วส่งกลับไปยัง พ้ืนที่   (1 
คะแนน) 
ขั้นตอนที่ 3 ด าเนินงานขั้นตอนที่ 1-2 มีทะเบียน/แผนในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยผ่าตัด
แบบ     One Day Surgeryและผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบ
ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก(Minimally Invasive Surgery : MIS)   ที่ส่งกลับมาดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้าน ( 1 คะแนน)  
ขั้นตอนที่ 4 ด าเนินงานขั้นตอนที่ 1-3 มีการวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงานใน
การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบ One Day Surgeryและผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือ
ถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก(Minimally Invasive Surgery : MIS) ในพ้ืนที่ ( 1 
คะแนน) 
ขั้นตอนที่ 5 ด าเนินงานตามข้ันตอนที่ 1-4 มีสื่อประชาสัมพันธ์ในพ้ืนที่พร้อมทั้งแนะน า
การดูแลแผลผ่าตัดผู้ป่วยในการผ่าตัดแบบ One Day Surgery  มีผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ
ผ่าตัดแบบ      One Day Surgery และได้รับการผ่าตัดผ่าตัดแบบ One Day Surgery
และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก
(Minimally Invasive Surgery : MIS)     ร้อยละ 10  (1 คะแนน) 

  คะแนนที่ได้ ........................... คะแนน (เต็ม 5 คะแนน) 

โรงพยาบาลบึงกาฬ อ าเภอเมืองบึงกาฬ จังหวัดบึงกาฬ  
โรงพยาบาลชุมชน ทั้ง 7 แห่ง ในจังหวัดบึงกาฬ  
 

วิธีการ
ประเมินผล 

วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการด าเนินงานโครงการพัฒนาระบบบริการ One Day 
Surgery (ODS) และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัด
แผลเล็ก(Minimally Invasive Surgery : MIS) 
ผลงานรอบ 6 เดือน (ต.ค.63-มี.ค.64)   ร้อยละ 10 / < ร้อยละ 1/< ร้อยละ 5 
ผลงานรอบ 9 เดือน (ต.ค.63-ก.ค.64)   ร้อยละ 15 / < ร้อยละ 1/< ร้อยละ 5 
ผลงานรอบ 12 เดือน (ต.ค.63-ก.ย.64) ร้อยละ 20 / < ร้อยละ 1/< ร้อยละ 5 

ผู้ประสานงาน นายก้อนค า  พลวงค์  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
นางมณฑิรา  เจนการ  ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน  0 4249 2046 ต่อ 107    
เบอร์โทรศัพท์มือถือ  09 4581 3329   E-mail : tukbk@hotmail.com 

การน้าข้อมูลไป
ใช้ประโยชน์ 

วิเคราะห์ผลการด้าเนินงานเพื่อน้าไปปรับแผนการด้าเนินงานในปีต่อไป 



 
  



 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการ

รับรอง HA ขั้น 3  
ยุทธศาสตร์ที่ 2. บริการสุขภาพเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ (เชิงปริมาณ) 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม 
  

โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก ่รพท. / รพช. ผ่านการรับรอง
มาตรฐานที่ก าหนด หมายถึง โรงพยาบาล(รพท.รพช.) ที่พัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน
ที่ก าหนด และได้รับการรับรองคุณภาพตามมาตรฐานที่ก าหนด  
HA : Hospital Accreditation หมายถึง การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล โดยมี
จุดมุ่งหมายเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาระบบงานภายในของโรงพยาบาล อย่างเป็น
ระบบและพัฒนาทั้งองค์กร ท าให้องค์กรเกิดการเรียนรู้มีการ ประเมินและพัฒนา
ตนเองอย่างต่อเนื่อง โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การมหาชน)   
แบ่งกระบวนการรับรองเป็น 3 ขั้น ดังนี้ 

• HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส ารวจและป้องกันความเสี่ยง
น าปัญหามาทบทวน เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหา 
ครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง 

• HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์
เป้าหมาย /กระบวนการ /พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย  /
ครอบคลุมกระบวนการส าคัญทั้งหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HAได้ตามเกณฑ์
ขั้นที่ 2 

• HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมิน
ตนเองตามมาตรฐาน HA พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้ /ผลลัพธ์ที่
ดีขึ้น ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลบึงกาฬ อ าเภอเมืองบึงกาฬ จังหวัดบึงกาฬ 
โรงพยาบาลชุมชนทั้ง 7 แห่ง ในจังหวัดบึงกาฬ  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดท าเอกสารการประเมินตนเอง 
รวบรวมตัวชี้วัดการพัฒนาคุณภาพทั้ง 6 หมวด 
รวบรวมเอกสารกิจกรรมเอกสารการทบทวน / การพัฒนาคุณภาพบริการ/การบริหาร
ความเสี่ยง จากการผ่านประเมินโรงพยาบาลคุณภาพ HA  
จาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานบริการ(องค์การมหาชน)  

แหล่งข้อมูล เอกสารการประเมินตนเองที่ได้ด าเนินการในช่วงระยะเวลาที่ใบประกาศรับรองจาก
สรพ. หรือข้อมูลจากเว็บไซด์สถาบันรับรองคุณภาพสถานบริการ(องค์การมหาชน) 
www.ha.or.th/ส าหรับประชาชน/โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรอง 
A = จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ในจังหวัดบึงกาฬที่มีผลการรับรองขั้น 
3 + Reaccredit 

http://www.ha.or.th/สำหรับประชาชน/โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรอง


B = โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ทั้งหมดในจังหวัดบึงกาฬ 
C = จ านวนโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดบึงกาฬรับรองขั้น 3 + Reaccredit 
D = โรงพยาบาลชุมชนทั้งหมดในจังหวัดบึงกาฬ 
1. (A/B) x 100 
2. (C/D) x 100  

เกณฑ์เป้าหมาย 

 
วิธีการประเมินผล 

เป้าหมายระดับจังหวัด 
๑. โรงพยาบาลทั่วไปในจังหวัดบึงกาฬผ่าน HA ร้อยละ100  
๒. โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดบึงกาฬ ผ่าน HA ร้อยละ 90 

เป้าหมายระดับอ้าเภอ 
• โรงพยาบาลผ่านเป้าหมายการด าเนินงาน 5 คะแนน  

โดยมีรายละเอียดการให้คะแนนดังนี้ 
หัวข้อประเมิน (คะแนน) 

1. โรงพยาบาลผ่านการประเมินหรือรักษาสภาพการผ่านการประเมิน
โรงพยาบาลคุณภาพ HA (1 คะแนน) 

• ขั้น 3 (1 คะแนน) 
• ขั้น 2 (0.7 คะแนน) 
• ขั้น 1 (0.5 คะแนน) 
• ไม่มีการด าเนินงาน (0 คะแนน) 

2. มี CQI, ระบบงาน, กระบวนการดูแลผู้ป่วย อย่างน้อย 6 เรื่อง (1 คะแนน)  
• รอบท่ี 1 จ านวนอย่างน้อย 6 เรื่อง (อาจจะอยู่ในกระบวนการ) 
• รอบท่ี 2 จ านวนอย่างน้อย 6 เรื่องและมีผลลัพธ์ชัดเจน 

3. มีงานวิจัยจากงานประจ าอย่างน้อย 1 เรื่อง (1 คะแนน) 
• ร่วมน าเสนอเวทีระดับจังหวัดขึ้นไป (1 คะแนน) 
• ร่วมน าเสนอเวทีระดับอ าเภอ (0.7 คะแนน) 
• ร่วมน าเสนอเวทีระดับโรงพยาบาล (0.5 คะแนน) 

 
 
4. มี Clinical  tracer  จ านวนอย่างน้อย 15 เรื่อง (1 คะแนน) 

• มากกว่าหรือเท่ากับ 15 เรื่อง (1 คะแนน) 
• 10-14 เรื่อง (0.7 คะแนน) 
• 5-10 เรื่อง (0.5 คะแนน) 
• น้อยกว่า 10 เรื่อง (0 คะแนน) 

5. โรงพยาบาลมีการเก็บตัวชี้วัดครบทั้ง 6 หมวด และมีการวิเคราะห์เป็น
ปัจจุบัน (1 คะแนน) 

คะแนนที่ได้ ........................... คะแนน (เต็ม 5 คะแนน) 
 

เกณฑ์การให้คะแนน เป้าหมาย 5 คะแนน ทั้ง 2 รอบประเมิน 



เกณฑ์เป้าหมาย 6 เดือนแรก (ต.ค.63 – มี.ค.64)  
1. โรงพยาบาลผ่านเป้าหมายการด าเนินงาน 5 คะแนน  
 2. โรงพยาบาล ที่เตรียมความพร้อมรับ Re – Accreditation เพ่ือขอต่ออายุ ได้แก่ 
โรงพยาบาลศรีวิไล (R2)  โรงพยาบาลพรเจริญ (R3) โรงพยาบาลโซ่พิสัย(R2) และ
โรงพยาบาลบุงคล้า(Re-ac) ได้รับการประเมิน Re – Accreditation เพ่ือขอต่ออายุ  
ร้อยละ 100  
12 เดือน (1 ต.ค. 63 – ก.ย.64)  
1. โรงพยาบาลผ่านเป้าหมายการด าเนินงาน 5 คะแนน  
2. โรงพยาบาลในกลุ่มเป้าหมายได้รับการเยี่ยมส ารวจผ่านการรับรองการประเมิน   
Re – Accreditation เพ่ือขอต่ออายุ  
ร้อยละ 100  

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจากเว็บ ไซด์สถาบันรับรองคุณภาพสถานบริการ (องค์การมหาชน) 
www.ha.or.th/ส าหรับประชาชน/โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรอง 

วิธีการรายงาน /ความถี จากการนิเทศติดตามผลการด าเนินงาน 3 เดือน/ครั้ง  
ผู้ประสานงาน นายก้อนค า  พลวงค์  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  

นางมณฑิรา  เจนการ  ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน  0 4249 2046 ต่อ 107    
เบอร์โทรศัพท์มือถือ  09 4581 3329  E-mail : tukbk@hotmail.com  

การน้าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ วิเคราะห์ผลการด้าเนินงานเพื่อน้าไปปรับแผนการด้าเนินงานในปีต่อไป 
 
  

mailto:tukbk@hotmail.com


 

ตัวช้ีวัดที่  36. จ านวนองค์กรแห่งความสุข ที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
ยุทธศาสตร์ที่  3.บุคลากรเก่งดี มีความสุข 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตรบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม องค์กรแห่งความสุข หมายถึง หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 

(หน่วยงานส่วนกลาง เขตสุขภาพ สสจ. รพศ. รพท. รพช. สสอ. รพ.สต. มีการ 
ด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุขตามมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 
 

การสร้างสุขในองค์กร หมายถึง การด าเนินงานภายในองค์กรมุ่งเน้นการสร้างเสริม 
บุคลากรให้มีท้ังสุขภาพที่ดีและมีความสุขในการท างาน โดยอาศัยหลักการ 3 ประการ 
คือ 1 คนท างานมีความสุข ( Happy People การจัดสมดุลชีวิตในการท างานไดอย่าง 
มืออาชีพ มีศีลธรรมอันดีงาม และเอ้ืออาทรต่อตนเองและผู้อื่น 2 ที่ท างานน่าอยู่  
(Happy Workplace ที่ท างานมีความปลอดภัย ดูแลความสุขในการท างานของ 
บุคลากรให้เกิดความคิดสร้างสรรค์ในการอยูร่วมกัน และมีการพัฒนาร่วมกัน  
และ3 การท างานเป็นทีม (Happy Teamwork) 
 

เกณฑ์การประเมินมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข มีทั้งหมด 5 หมวด ไดแก 
หมวดที่ 1 ความส าเร็จเชิงผลลัพธ์ (องค์กรมีมาตรฐานเป็นที่ยอมรับของสังคม  
และความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
หมวดที่ 2 การบริหาร (ระบบและกลไกบริหารผลตอบแทนการท างาน การจัดสวัสดิการ 
บุคลากร การให้รางวัลยกย่องบุคลากร ความก้าวหน้าในอาชีพ และการสร้างเสริมคุณธรรม 
จริยธรรมในองค์กร 
หมวดที่ 3 มุ่งเน้นดูแลสุขภาพกาย-ใจของบุคลากร (การดูแลความสุขของครอบครัว 
การจัดการท างานที่สอดคลองกับปัญหาสุขภาพ การประเมินสุขภาพของบุคลากร 
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ จัดการความเครียด ปองกันการเกิดอุบัติเหตุ/การเจ็บป่วย  
ส่งเสริมให้เกิดความพึงพอใจในการท างาน ส่งเสริมให้เกิดความผูกพันในองค์กร  
และการส่งเสริมให้เกิดความสมดุลของการด าเนินชีวิตกับการท างาน 
หมวดที่ 4 บรรยากาศในการท างาน 
(ผู้น าสูงสุดมีแนวทางการสร้างสุขอย่างต่อเนื่อง เป็นต้นแบบการสร้างสุขในองค์กร 
บรรยากาศในการท างานที่ส่งเสริมความสุข สภาพแวดล้อมการท างานที่ดีและความ 
ปลอดภัยในการท างาน 
หมวดที่ 5 การลงทุนเพ่ือการสร้างสุขในองค์กร (การก ากับดูแลนโยบายองค์กรสร้างสุข  
การสื่อสารเรื่องการสร้างสุขในองค์กร การเรียนรู้ในองค์กร สนับสนุนทรัพยากร  
การมีส่วนร่วมในกิจกรรมสร้างสุข และ กระบวนการประเมินองค์กรสร้างสุข 
 
 



  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

- จ านวน - - - 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สสจ./ รพท./ รพช./ สสอ. (รวม รพ.สต.) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล หน่วยงานจัดส่งผลการด าเนินงานเสนอให้คณะกรรมการบริหารองค์กรแห่งความสุข 

พิจารณาคัดเลือกองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
แหล่งข้อมูล เว็บกองยุทธศาสตร์และแผนงาน เมนู People Excellence 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหน่วยงานที่มีผลการประเมินผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหน่วยงานในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬท้ังหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน :  
ปี 2564 : 

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

คณะกรรมการ/
คณะท างาน 

1. พัฒนาทีมพ่ีเลี้ยง (MOPH 
Happy Coaching Team) 
2. ทดลองใช้แอปพลิเคชั่น
สร้างสุข 

แลกเปลี่ยนเรียนรู้
องค์กรแห่งความสุข 
พร้อมทั้งให้ก าลังใจ

แก่พ้ืนที่ 

มีองค์กรแห่งความสุขที่มี
คุณภาพมาตรฐาน รพช./สสอ.  

ร้อยละ 15 

ปี 2566: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   มีองค์กรแห่งความสุขท่ีมคีุณภาพมาตรฐาน รพช./สสอ.  

ร้อยละ 20 
ปี 2566 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   มีองค์กรแห่งความสุขท่ีมคีุณภาพมาตรฐาน รพช./สสอ.  

ร้อยละ 25 

 

วิธีการประเมินผล :  เอกสารผลการพิจารณาผลการคัดเลือกองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน  
จากคณะกรรมการบริหารองค์กรแห่งความสุข (Happy Organization Board)  
ระดับอ าเภอ ที่จัดส่งมายังส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์  
Sujitra13579@gmail.com 

เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายอ านาจ  สุวรรณไตร       ต าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
นางสาวสุจิตรา  เทียมดามา   ต าแหน่งนักทรัพยากรบุคคล 
โทร. 042-492-046 ต่อ 122  E-mail :  Sujitra13579@gmail.com    



 

ตัวช้ีวัดที่ 37.ร้อยละของหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital  (รพท./รพช.) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4.พัฒนาการบริหารจัดการ  
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม 1) Smart Place/Infrastructure โ รงพยาบาลมี การด า เนินงานด้ านอนามัย

สิ่งแวดล้อม ผ่านเกณฑ์การด าเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital ของกรมอนามัย 
และจัดตกแต่งสถานที่ให้สวยงาม ดูมีความทันสมัย (Digital Look) ช่วยเพิ่มความ
สะดวกรวดเร็วในการรับบริการ 
2) Smart Tools โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้เพิ่มประสิทธิภาพการ
ให้บริการ และการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ให้มีความถูกต้องแม่นย า สะดวกรวดเร็ว 
ลดความเสี่ยงความผิดพลาดต่าง ๆ ลดระยะเวลา เพิ่มความปลอดภัย และเพิ่มความพึง
พอใจของผู้รับบริการ อาทิ เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์อัตโนมัติ ระบบบริหาร
จัดการคิว รูปแบบดิจิทัล รูปแบบออนไลน์ 
3) Smart Services โรงพยาบาลมีการบริหารจัดการกระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับการพัฒนาองค์กรตามแผนพัฒนารัฐบาลดิจิทัลของประเทศไทย และ
พระราชบัญญัติการบริหารงานและการให้บริการภาครัฐผ่านระบบดิจิทัล พ.ศ. 2562 
เช่น การยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอ่ืนที่ออกโดยราชการจาก
ผู้รับบริการ การจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : 
Electronic Medical Records) การใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ การลด
ระยะเวลารอคอยรับบริการ การมีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่ม
ผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม เป็นต้น 
4) Smart Outcome โรงพยาบาลมีการบริหารจัดระบบงานให้มีความเชื่อมโยงกันได้
อย่างอัตโนมัติ โดยน าระบบ ERP (Enterprise Resource Planning) มาใช้ โดยเฉพาะ
ระบบหลักของโรงพยาบาล (Core Business Process) เพื่อให้มีระบบสารสนเทศที่
ตอบสนองต่อการบริหารจัดการได้อย่างรวดเร็ว ป้องกันความเสี่ยงด้านการเงินการ
บัญชี การจัดซื้อจัดจ้าง ป้องกันปัญหาการขาดแคลนและความไม่สมดุลด้านทรัพยากร
บุคคล ทรัพยากรในระบบบริการ มีการบริหารจัดการ Unit Cost ให้อยู่ในเกณฑ์ที่
เหมาะสม และเพื่อเพิ่มคุณภาพระบบบริการ จัดการระยะเวลารอคอยได้อย่าง
เหมาะสม 
5) Smart Hospital โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพในการจัดการ มี Unit Cost ในเกณฑ์
ที่เหมาะสมสามารถเปรียบเทียบ (Benchmarking) กับหน่วยงานอ่ืนได้ มีการจัดการ
และป้องกันความเสี่ยง (Proactive Risk Management) ที่ดีในทุกมิติ เพื่อให้การ
บริการมีคุณภาพดีในทุกมิติ และมีการอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม และอนุรักษ์พลังงาน อย่าง
ยั่งยืน 
 



 
เกณฑ์การประเมิน 

 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 ก าหนดความส าเร็จของหน่วยบริการที่เป็น Smart 
Hospital มีการด าเนินงาน ดังนี้  

1) Smart Place 
1.1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน โรงพยาบาล Green and Clean & Digital 

Look 
2) Smart Tools  

2.1 Queue: มีหน้าจอแสดงล าดับคิว ในจุดที่เหมาะสม เพ่ือลดความ
แออัดบริเวณจุดบริการ และหน้าห้องตรวจ  
2.2 Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ 
อย่างน้อย 1 จุด เช่น คิวพบแพทย์ 
2.3 Devices: มีการเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) อย่าง
น้อย 1 อุปกรณ์ เข้าสู่ HIS อัตโนมัติ 
 
 



3) Smart Services  
3.1 BPM : ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอ่ืนที่
ออกโดยราชการ จากผู้รับบริการ 
3.2 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical Records)  
3.3 BPM : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (OPD ทุกห้อง
ตรวจ)  
3.4 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด บริการ 
OPD  
3.5 BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่ม
ผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม 
3.6 BPM : มีระบบ e-payment  

4) Smart Outcome  
4.1 BPM : มีการบริหารจัดการ Core Business Process 
4.2 BPM : มีระบบ ERP ที่เชื่อมโยงทุก Core Business Process แบบ
อัตโนมัติ 
4.3 Output : มีข้อมูล Unit Cost ในแต่ละแผนก 
4.4 Outcome : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยที่เหมาะสม,มีการบริหาร
จัดการ Unit Cost ที่เหมาะสม  

** BPM: Business Process Management : ก า ร บ ริ ห า ร จั ด ก า รก ระบ วนง านที่ มี
ประสิทธิภาพ 

ผลงานย้อนหลัง โรงพยาบาล ปี 2563    ระดับ S,M ผ่าน ร้อยละ 50 ระดับ F ผ่านร้อยละ 66.67 
เกณฑ์เป้าหมาย 1.1 โรงพยาบาล ระดับ S, M2 , ผ่าน Smart Place ที ่1 ข้อ , Smart Tool ที ่2 

ใน 3 ข้อ, Smart Service ผ่าน 4 จาก 6 ข้อ  รวมที่ระดับร้อยละ 80 
1.2 โรงพยาบาล ระดับ F2, F3 ผ่าน Smart Place ที ่1 ข้อ , Smart Tool ที ่2  
ใน 3 ข้อ, Smart Service ผ่าน 4 จาก 6 ข้อ รวมที่ระดับร้อยละ 50 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ระดับ S รพ.บึงกาฬ  
ระดับ M2 รพ.เซกา 
ระดับ F2 รพ.พรเจริญ , โซ่พิสัย , ศรีวิไล ,ปากคาด .บึงโขงหลง  
ระดับ F3 รพ.บุ่งคล้า 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมผลการประเมินของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบเทคโนโลยี 
สารสนเทศโรงพยาบาลตามรอบการประเมิน 4 ครั้ง/ปี 

แหล่งข้อมูล 1. แบบสรุปผลงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
2. แบบสรุปประเมินผลงานของทีมประเมินผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข  
สสจ.บึงกาฬ 

รายการข้อมูล1 A1: จ านวนข้อที่ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital ของแต่ละโรงพยาบาล 
รายการข้อมูล2 B1: จ านวนข้อทั้งหมดของเกณฑ์ Smart Hospital ทั้ง 10 ข้อ 



สูตรค้านวณตัวชี้วัด โรงพยาบาล =  
A1

B1
×100 ,  

ระยะเวลาประเมินผล ปีงบประมาณ 2564 
เกณฑ์เป้าหมาย :   จังหวัดประเมินโรงพยาบาล  
Smart    P,T,S   รอบ 3 เดือนร้อยละ รอบ 6 เดือนร้อยละ รอบ 9 เดือนร้อยละ รอบ 12 เดือนร้อยละ 
ระดับ   S ,M2 ชี้แจงแนวทาง 60 80 100 
ระดับ   F2 ,F3 ชี้แจงแนวทาง 60 80 100 

เกณฑ์การประเมิน :   
รายการประเมิน 

1.1 Smart Place  
1. ผ่านเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล Green and Clean & Digital Look 
1.2 Smart Tool (ผ่าน 2 ใน 3 ข้อไม่เรียงล้าดับ)  
1. Queue: มีหน้าจอแสดงล าดับคิว ในจุดที่เหมาะสม เพ่ือลดความแออัดบริเวณจุดบริการ และหน้าห้องตรวจ 

2. Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด เช่น คิวพบแพทย์ 
3. Devices: มีการเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) อย่างน้อย 1 อุปกรณ์ เข้าสู่ HIS อัตโนมัติ 
1.3 Smart Service  (ผ่าน 4 ใน 6 ข้อไม่เรียงล้าดับ) 

1. BPM : ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอ่ืนที่ออก  โดยราชการ จากผู้รับบริการ 
2. BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบเล็กทรอนิกส์  (EMR : Electronic Medical 
Records) 
3. BPM : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (OPD ทุกห้องตรวจ) 
4. BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการอย่างน้อย 1 จุดบริการ OPD 
5. BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่าง
เล็กน้อยอย่างเหมาะสม 

6.  BPM : มีระบบ e-payment *  
วิธีการประเมินผล 

ระดับคะแนน ขั้นตอนการด้าเนินงาน 
0 ไม่มีการด าเนินงาน  

3 Smart place 1 ข้อ 

4 Smart place 1 ข้อ 
Smart Tool 2 ใน 3 ข้อไม่เรียงล าดับ 

5 Smart place 1 ข้อ 
Smart Tool 2 ใน 3 ข้อไม่เรียงล าดับ 

Smart Service 4 ใน 6 ข้อไม่เรียงล าดับ 
 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล งานเทคโนโลยีสารสนเทศกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ โทร.042-492046 ต่อ 115 



 
  

วิธีการรายงาน/ความถี่ การประเมินผลงาน 
1. รอบ 3 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 10 มกราคม 2564 
2. รอบ 6 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 10 มีนาคม 2564 
3. รอบ 9 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 10 มิถุนายน 2564 
4. รอบ 12 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 25 สิงหาคม 2564 
โดย  
1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ตรวจสอบผลการด าเนินงานและจัดส่ง

รายงานผล ไปยัง กองบริหารการสาธารณสุข  
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ตรวจสอบข้อมูลการใช้โปรแกรม Smart 

Health ID ในกระบวนการยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสาร
อ่ืนที่ออกโดยราชการ  

เอกสารสนับสนุน : 1. คู่มือการติดตั้ง Smart Health ID 
2. คู่มือการติดตั้งเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) เข้าสู่ HIS อัตโนมัติ 
3. แนวทางการด าเนินงาน Smart Hospital  
นายกีรติ  สวยสมเรียม  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
มือถือ 081-9656549, E-mail: IT4SSJBK@GMAIL.COM 
นายชยณัฐ  สุวะมาตย์  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
มือถือ 081-8797793, E-mail: MR.chayanut9@GMAIL.COM 
นายด ารงศักดิ์  บุญพันธ์  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ                            
โทร. 042-492046 ต่อ 115  E-mail: ITSSJBK@GMAIL.COM 
นายสุริยงค์  สุระสาย  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ086-4831730,E-mail: suriyong_cs115@hotmail.com 
LineID: HDC_SSJ.BK,BK_,Admin-ITBK 
 

การน้าข้อมูลไปใช้
ประโยชน์ 

1. ใช้ในการประเมินผลการจัดระบบสารสนเทศทุกหน่วยบริการในสังกัดส านักงาน   
 สาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬตามเกณฑ์ตัวชี้วัดของจังหวัดและเขตบริการสุขภาพท่ี 8 
2. ใช้ในการวางแผนเพื่อพัฒนางานข้อมูลข่าวสารสารสนเทศของหน่วยงานในสังกัด 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬในปีต่อไป 

mailto:IT4SSJBK@GMAIL.COM
mailto:MR.chayanut9@GMAIL.COM
mailto:ITSSJBK@GMAIL.COM
mailto:suriyong_cs115@hotmail.com


 

ชื่อตัวชี้วัด 38.ระดับความส าเร็จของการจัดระบบบริการดูแลผู้ป่วย DM/HT ผ่านระบบ 
Telemedicine on Cloud NCD ของ รพ.สต.น าร่อง 

ยุทธศาสตร์ 4.พัฒนาการบริหารจัดการ (BK Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
น้้าหนัก 3 
ค้านิยาม การจัดระบบบริการดูแลผู้ป่วย DM/HT ผ่านระบบ Telemedicine  on 

Cloud NCD ของ รพ.สต.น้าร่อง หมายถึง การจัดบริการดูแลผู้ป่วย 
DM/HT ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วย DM/HT ในรายที่มีปัญหาเกี่ยวกับการควบคุม
ระดับน้ าตาลและความดันโลหิต ให้ได้รับการพบแพทย์ รับการรักษาและ
ค าแนะน าให้การดูแลตนเอง เจ้าหน้าที่ รพ.สต.น าร่อง ได้ปรึกษารับ
ค าแนะน าจากแพทย์   ทั้งนี้ การจัดระบบบริการดูแลผู้ป่วย DM/HT ผ่าน
ระบบ Telemedicine ประกอบด้วย 
1. การประชุมชี้แจงนโยบายแก่เจ้าหน้าที่ผู้ เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์/

พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และผู้เกี่ยวข้องอ่ืน ๆ  
2. อ าเภอคัดเลือก รพ.สต.น าร่อง (1 แห่ง) เช่น รพ.สต. ที่อยู่ห่างไกล และ/

หรือ รพ.สต.ที่มีผู้ป่วย  DM/HT แออัด 
3. การเตรียมความพร้อมของระบบ ได้แก่ การเชื่อมโยงและเข้าถึงข้อมูล  

DM/HT จากฐานข้อมูล HosXP on Cloud  อุปกรณ์เชื่อมต่อระบบ 
Conference System, Line Group)   

4. อบรมผู้เกี่ยวข้องระดับปฏิบัติการเกี่ยวกับการจัดระบบบริการดูแล
ผู้ป่วย DM/HT ผ่านระบบ Telemedicine  on Cloud NCD 

5.   จัดระบบบริการดูแลผู้ป่วย DM/HT ผ่านระบบ Telemedicine  on 
Cloud NCD  อย่างน้อยเดือนละครั้ง  
6. ก ากับ รายงาน ติดตาม ประเมินผลและดูแลระบบ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ระดับความส าเร็จของ
การจัดระบบบริการดูแล

ผู้ป่วย DM/HT ผ่าน
ระบบ Telemedicine  

on Cloud NCD   
ของ รพ.สต.น าร่อง 

ระดับ
คะแนน

ความส าเร็จ 

NA NA NA 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลน าร่อง อ าเภอละ 1 แห่ง 
 



วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จากการติดตามประเมินในพ้ืนที่ (site visit) 2 รอบ 
2.การบันทึกรายงานในระบบโปรแกรมฐานข้อมูล HosXP 
โรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล   
3. เอกสารรายงานการด าเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล น า
ร่อง 

แหล่งข้อมูล 1.จากการติดตามประเมินในพ้ืนที่ (site visit) 2 รอบ 
2.โรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  บันทึกรายงาน
ในระบบโปรแกรมฐานข้อมูล HosXP 
3. เอกสารรายงานการประชุม และอบรมเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง 

รายการข้อมูล 1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลน าร่อง อ าเภอละ 1 แห่ง  (ผ่านเกณฑ์
ระดับความส าเร็จระดับ 5)  

รายการข้อมูล 2  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด   
ระยะเวลาประเมินผล รอบ 6 เดือน  และรอบ 12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : 

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

1. ช้ีแจงนโยบายแก่ผู้เกี่ยวข้อง
(แพทย์./พว./นวก.อ่ืนๆ) 
2. อ าเภอเลือก รพ.สต.น าร่อง 
1 แห่ง 
3. เตรียมความพร้อมของ
ระบบ (เช่ือมโยงข้อมลู , 
Conference System,Line Group)   
 

1. พัฒนาความพร้อมของ
ระบบ (เช่ือมโยงข้อมลู , 
Conference System,Line Group)   
2. อบรมผู้เกี่ยวข้องระดับ
ปฏิบัติการ 
3. ทดลองระบบและ
จัดบริการ 
4. ก ากับ ติดตามและดูแล
ระบบ 

1. จัดบริการดูแลผู้ป่วย 
DM/HT ผ่านระบบ 
Telemedicine  on Cloud 
NCD 

2. ก ากับ ติดตามและดูแล
ระบบ 

1. จัดบริการดูแลผู้ป่วย 
DM/HT ผ่านระบบ 
Telemedicine  on Cloud 
NCD ต่อเนื่อง 

2. ก ากับ ติดตามและดูแล
ระบบ 
 

 

วิธีการประเมินผล :  
ระดับ

คะแนน 
ขั้นตอนการด้าเนินงาน 

1 

1.ประชุมชี้แจงนโยบายแก่เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์/พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการ
สาธารณสุข และผู้เกี่ยวข้องอื่น ๆ  
2. คัดเลือก รพ.สต.น าร่อง (1 แห่ง) เช่น รพ.สต. ที่อยู่ห่างไกล หรือ รพ.สต.ที่มีผู้ป่วย  DM/HT 
แออัด 

2 
ด าเนินการในขัน้ที่ 1, 2 และ 
3. เตรียมความพร้อมของระบบ ได้แก่ การเชื่อมโยงและเข้าถึงข้อมูล DM/HT จากฐานข้อมูล 
HosXP on Cloud อุปกรณ์เชื่อมต่อระบบ Conference System, Line Group)   

3 
ด าเนินการในขัน้ที่ 1, 2, 3 และ 
4. อบรมผู้เก่ียวข้องระดับปฏิบัตกิารและทดลองเชื่อมระบบ    

4 
ด าเนินการในขัน้ที่ 1, 2, 3, 4 และ 
5.จัดระบบบริการดูแลผู้ป่วย DM/HT ผ่านระบบ Telemedicine  on Cloud NCD  อย่างน้อย
เดือนละคร้ัง  



 
  

5 
ด าเนินการในขัน้ที่ 1, 2, 3, 4, 5 และ 
6. รายงานและประเมินผลการจดับริการ ระบบดูแลผูป้่วย DM/HT ผ่านระบบ Telemedicine  
on Cloud NCD 

 

เกณฑ์เป้าหมาย ก าหนดเป็น แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ  พิจารณาจากคะแนน
ความส าเร็จที่ด าเนินการตามเกณฑ์ ด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ  
ดังนี้ 
รอบท่ี 1   (ระดับที่ 5  ประเมินจากก าหนดระยะเวลา รอบ 6 เดือน) 

1 คะแนน  3 คะแนน  5 คะแนน 
ขั้นตอนท่ี 1 และ 

2 
 ขั้นตอนท่ี 1,2

และ 3 

 ขั้นตอนท่ี 1,2,3 

และ 4 

รอบท่ี 2  (ระดับที่ 5  ประเมินจากก าหนดระยะเวลา รอบ 12 เดือน) 
1 คะแนน  2  คะแนน 3  คะแนน 4  คะแนน 5  คะแนน 

ขั้นตอนท่ี 1และ 
2 

ขั้นตอนท่ี 1,2

และ 3 
ขั้นตอนท่ี 1,2,3 

และ 4 

ขั้นตอนท่ี 1,2,3, 4 
และ 5 

ขั้นตอนท่ี 
1,2,3,4,5 และ 6  

เอกสารสนับสนุน :  :  1.คู่มือการใช้งานระบบ  
2. เอกสารรายงานการประชุม และอบรมเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายประเสริฐ  บนิตะคุ    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ  
นายกีรติ สวยสมเรียม     นักวชิาการสาธารณสุช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492046 ต่อ 109   โทรศัพท์มือถือ : 086-2258231  
โทรสาร : 042-492001    E-mail : epi.pkph@gmail.com  
กลุ่มงานพฒันายุทธศาสตร์สาธารณสุข  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 
ตัวช้ีวัดที่ 39.ร้อยละของ อสม.ที่ลงทะเบียนในระบบ App  NCD  Follow Up ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 90 
ยุทธศาสตร์ที่ การบริหารจัดการ (BK Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม Application NCD Follow up หมายถึง Application ที่ใช้ในการก ากับ ติดตาม 

สภาวการณ์การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานให้อยู่ในระดับ
ปกติ คือ 70 -100 mg/dL. และสภาการณ์ควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงให้อยู่ในระดับปกติ  คือ 120-129/80-84 mm./Hg ด้วยการใช้
โทรศัพท์มือถือ (Smart Phone) เป็นสื่อกลางในการติดต่อสื่อสารระหว่างตัวผู้ป่วย
และ อสม. (อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน) โดยให้ อสม.เป็นผู้ดูแลและ
แนะน าให้ความรู้ที่ถูกต้องและเหมาะสมในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง โดยที่ อสม.จะต้องลงทะเบียนใน  Application เพื่อจับคู่ให้ตรงกับ
ข้อมูลของผู้ป่วยที่จะดูแลและควบคุมโดยแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยระดับและจะควบคุมการ
ใช้งานของ  Application โดย Admin ในระดับสูงสุด 
อสม.(อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน)  คือ อาสาสมัคร ที่ด าเนินงาน
สาธารณสุขมูลฐานในหมู่บ้านที่มีหน้าที่รับผิดชอบดูแล ติดตามการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง ที่ยินยอมลงทะเบียนใช้  Application 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ยินยอมใช้   Application NCD Follow up ในการดูแล ติดตาม 
ก ากับ รักษาโรคด้วยการรับประทานยารักษาโรคเบาหวานให้อยู่เกณฑ์ คือ 70 -100 
mg/dL. และโรคความดันโลหิตสูง ให้อยู่ในเกณฑ์ คือ 120-129/80-84 mm./Hg  

ผลงานย้อนหลัง โรงพยาบาล ปี 2563   ไม่มี 
เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 ทั้งจังหวัด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อสม.ที่ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ทั้งจังหวัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลจาก  
แหล่งข้อมูล 1. แบบสรุปผลงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

2.แบบสรุปประเมินผลงานของทีมประเมินผลการปฏิบัติ งานสาธารณสุข 
สสจ.บึงกาฬ 

รายการข้อมูล1 A1: จ านวน อสม.ที่ลงทะเบียนใช้ Application NCD Follow upทั้งจังหวัด 
รายการข้อมูล2 B1: จ านวน อสม.ทั้งหมด ที่รับผิดชอบดูและผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหิตสูง ทั้งจังหวัด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด โรงพยาบาล =  

A1

B1
×100 

ระยะเวลาประเมินผล  



เกณฑ์เป้าหมาย :  
จังหวัดประเมินผลการลงทะเบียนของ อสม.ที่เข้าใช้ระบบ  Application NCD Follow up  
เกณฑ์การประเมิน : 

โดยแบ่งการประเมิน 2 รอบ ดังนี้ 
รอบท่ี 1  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
40 50 60 70 80 

 

รอบท่ี 2 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

50 60 70 80 90 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เตรียมความพร้อม ร้อยละ 50 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล งานเทคโนโลยีสารสนเทศกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ โทร.042-492046 ต่อ 115 

วิธีการรายงาน/ความถี่ การประเมินผลงาน 
1. รอบ 3 เดือน รายงานข้อมูลการเตรียมความพร้อม 
2. รอบ 6 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 10 มีนาคม 2564 
3. รอบ 9 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 10 มิถุนายน 2564 
4. รอบ 12 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 25 สิงหาคม 2564 
โดย งานเทคโนโลยีสานสนเทศ ตรวจสอบและรายงาน ผลการลงทะเบียนการใช้
งาน  Application NCD Follow up ของ อสม. 

เอกสารสนับสนุน : 1. คู่มือการตดิตั้งและใช้งาน  Application NCD Follow upส าหรับ อสม.ที่ดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู 

2. คู่มือการตดิตั้งและใช้งาน  Application NCD Follow upส าหรับผูป้่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายกีรติ  สวยสมเรียม  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
มือถือ 081-9656549, E-mail: IT4SSJBK@GMAIL.COM 
นายชยณัฐ  สุวะมาตย์  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ 081-8797793, E-mail: MR.chayanut9@GMAIL.COM 
นายด ารงศักดิ์  บุญพันธ์  นักวิชาการคอมพิวเตอร์, E-mail: ITSSJBK@GMAIL.COM 
โทร. 042-492046 ต่อ 115 
นายสุริยงค์  สุระสาย  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ086-4831730,E-mail: suriyong_cs115@hotmail.com 
LineID: HDC_SSJ.BK,BK_,Admin-ITBK 

การน้าข้อมูลไปใช้
ประโยชน์ 

1. ใช้ในการประเมินสภาวการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้มีความ
สะดวกรวดเร็วและเกิดผลเป็นรูปธรรมและเป็นประโยชน์ในการบริหารจัดการทั้งระบบ 
2.ใช้ในการวางแผนเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยด้วย Application ผู้ป่วยโรคอื่นๆ ต่อไป 
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ตัวช้ีวัดที่ 40.ร้อยละของ ผู้ป่วย DM/HT ที่ยินยอมใช้ระบบ Application NCD Follow 

up ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

ยุทธศาสตร์ที่ 4.พัฒนาการบริหารจัดการ (BK Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม Application NCD Follow upหมายถึง Application ที่ใช้ในการก ากับ ติดตาม 

สภาวการณ์การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานให้อยู่ในระดับ
ปกติ คือ 70 -100 mg/dL. และสภาการณ์ควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงให้อยู่ในระดับปกติ  คือ 120-129/80-84 mm./Hg ด้วยการใช้
โทรศัพท์มือถือ (Smart Phone) เป็นสื่อกลางในการติดต่อสื่อสารระหว่างตัวผู้ป่วย
และ อสม. (อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน) โดยให้ อสม.เป็นผู้ดูแลและ
แนะน าให้ความรู้ที่ถูกต้องและเหมาะสมในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง โดยที่ อสม.จะต้องลงทะเบียนใน  Application เพื่อจับคู่ให้ตรงกับ
ข้อมูลของผู้ป่วยที่จะดูแลและควบคุมโดยแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยระดับและจะควบคุมการ
ใช้งานของ  Application โดย Admin ในระดับสูงสุด 
อสม.(อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน)  คือ อาสาสมัคร ที่ด าเนินงาน
สาธารณสุขมูลฐานในหมู่บ้านที่มีหน้าที่รับผิดชอบดูแล ติดตามการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง ที่ยินยอมลงทะเบียนใช้  Application 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ยินยอมใช้  Application NCD Follow up ในการดูแล ติดตาม ก ากับ 
รักษาโรคด้วยการรับประทานยารักษาโรคเบาหวานให้อยู่เกณฑ์ คือ 70 -100 
mg/dL. และโรคความดันโลหิตสูง ให้อยู่ในเกณฑ์ คือ 120-129/80-84 mm./Hg  

ผลงานย้อนหลัง โรงพยาบาล ปี 2563      ไม่มี 
เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 ของจังหวัด 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ที่ยินยอมใช้  Application NCD Follow 

up ทั้งจังหวัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลจาก  
แหล่งข้อมูล 1. แบบสรุปผลงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

2.แบบสรุปประเมินผลงานของทีมประเมินผลการปฏิบัติ งานสาธารณสุข 
สสจ.บึงกาฬ 

รายการข้อมูล1 A1: จ านวน ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ยินยอมใช้ Application 
NCD Follow up 

รายการข้อมูล2 B1: จ านวน ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงทั้งหมด  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด โรงพยาบาล =  

A1

B1
×100 



ระยะเวลาประเมินผล  
เกณฑ์เป้าหมาย :  
จังหวัดประเมิน ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในการยินยอมใช้  Application NCD Follow up 
เกณฑ์การประเมิน : 

 

โดยแบ่งการประเมิน 2 รอบ ดังนี้ 
รอบท่ี 1  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
40 50 60 70 80 

 

รอบท่ี 2 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

50 60 70 80 90  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เตรียมความพร้อม ร้อยละ 50 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล งานเทคโนโลยีสารสนเทศกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ โทร.042-492046 ต่อ 115 

วิธีการรายงาน/ความถี่ การประเมินผลงาน 
1. รอบ 3 เดือน รายงานข้อมูลการเตรียมความพร้อม 
2. รอบ 6 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 10 มีนาคม 2564 
3. รอบ 9 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 10 มิถุนายน 2564 
4. รอบ 12 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 25 สิงหาคม 2564 
โดย งานเทคโนโลยีสานสนเทศ ตรวจสอบและรายงาน ผลการลงทะเบียนการใช้งาน 
Application NCD Follow up ของ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

เอกสารสนับสนุน : 1. คู่มือการติดตั้งและใช้งาน   Application NCD Follow upส าหรับ อสม.ที่ดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
2. คู่มือการติดตั้งและใช้งาน   Application NCD Follow up ส าหรับผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายกีรติ  สวยสมเรียม  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
มือถือ 081-9656549, E-mail: IT4SSJBK@GMAIL.COM 
นายชยณัฐ  สุวะมาตย์  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ 081-8797793, E-mail: MR.chayanut9@GMAIL.COM 
นายด ารงศักดิ์  บุญพันธ์  นักวิชาการคอมพิวเตอร์, E-mail: ITSSJBK@GMAIL.COM 
โทร. 042-492046 ต่อ 115 
นายสุริยงค์  สุระสาย  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ086-4831730,E-mail: suriyong_cs115@hotmail.com 
LineID: HDC_SSJ.BK,BK_,Admin-ITBK 
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การน้าข้อมูลไปใช้
ประโยชน์ 

1. ใช้ในการประเมินสภาวการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ให้มีความสะดวกรวดเร็วและเกิดผลเป็นรูปธรรมและเป็นประโยชน์ในการบริหาร
จัดการทั้งระบบ 
2.ใช้ในการวางแผนเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยด้วย Application  
ผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ ต่อไป 

 
 
  



 
ตัวช้ีวัดที่ 41.ร้อยละของหน่วยงานการเข้าใช้ระบบข้อมูลสารสนเทศระดับหมู่บ้าน(BK 

HIS) ทุกระดับอย่างน้อยเดือนละ 2 ครั้ง (ร้อยละ80) 
ยุทธศาสตร์ที่ การบริหารจัดการ (BK Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม ระบบข้อมูลสารสนเทศระดับหมู่บ้าน(BKHIS) เป็นระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ

เพ่ือรวบรวมข้อมูลด้านสุขภาพจากหน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัด เพ่ือน าข้อมูล
คืนข้อมูลให้กับประชาชนได้ในระดับหมู่บ้าน เพ่ือใช้ในการจัดการปัญหาสุขภาพ
ของประชาชนในหมู่บ้านได้ถูกจุด  

ผลงานย้อนหลัง -   ไม่มี 
เกณฑ์เป้าหมาย กลุ่มงานในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ , โรงพยาบาลทุกแห่ง                 

,สาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง ,โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง              
เข้าใช้ระบบข้อมูลข่าวสารสนเทศระดับหมู่บ้านอย่างน้อยเดือนละ 2 ครั้ง           
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยงานสาธารณสุขในจังหวัดบึงกาฬ   ทุกระดับ  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมจาก log file ของ server สสจ.บึงกาฬ 
แหล่งข้อมูล https://bkhdc.moph.go.th/bkhis 
รายการข้อมูล1 A1: จ านวนครั้งที่ จนท.สธ.ทุกระดับ/นสค. เข้าใช้ระบบข้อมูลข่าวสารสนเทศระดับ

หมู่บ้านตาม KPI จัดการสุขภาพใน 1 เดือน 
รายการข้อมูล2 B1: จ านวนครั้งทั้งหมดในปีงบประมาณ 2564 ที่หน่วยงานแยกรายระดับที่เข้าใช้

ระบบข้อมูลข่าวสารสนเทศระดับหมู่บ้าน (12 เดือน) 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด =  

A1

B1
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ม.ค. 64 – ก.ย. 64 



เกณฑ์เป้าหมาย :  
จังหวัดประเมิน จ านวนครั้งที่หน่วยงานแยกรายระดับที่เข้าใช้ระบบข้อมูลข่าวสารสนเทศระดับหมู่บ้านในแต่ละ
เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : 

 
ตัวชี้วัด หน่วยวัด คะแนน 

1 2 3 4 5 
หน่วยงานที่เข้าใช้ระบบข้อมูลข่าว
สารสนเทศระดับหมู่บ้านอย่าง
น้อยเดือนละ 2 ครั้ง ร้อยละ 80 
ขึ้นไป 

ร้อยละ 40 50 60 70 80 

 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
เตรียมระบบ ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล งานเทคโนโลยีสารสนเทศกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ โทร.042-492046 ต่อ 115 

วิธีการรายงาน/ความถี่ การประเมินผลงาน 
1. รอบ 3 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 31 มีนาคม 2564 
2. รอบ 6 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2564 
3. รอบ 12 เดือน สรุปข้อมูล ณ วันที่ 30 กันยายน 2564 
โดย  
1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ตรวจสอบผลการด าเนินงานการเข้าใช้ระบบข้อมูล

ข่าวสารสนเทศระดับหมู่บ้าน ทุกเดือน 
2. รายงานผลการเข้าใช้ในที่ประชุม กวป.ทุกเดือน   

เอกสารสนับสนุน : ชี้แจงแนวทางการใช้งานในที่ประชุม กวป. 
 

นายกีรติ  สวยสมเรียม  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
มือถือ 081-9656549, E-mail: IT4SSJBK@GMAIL.COM 
นายชยณัฐ  สุวะมาตย์  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ 081-8797793, E-mail: MR.chayanut9@GMAIL.COM 
นายด ารงศักดิ์  บุญพันธ์  นักวิชาการคอมพิวเตอร์, E-mail: ITSSJBK@GMAIL.COM 
โทร. 042-492046 ต่อ 115 
นายสุริยงค์  สุระสาย  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ086-4831730,E-mail: suriyong_cs115@hotmail.com 
LineID: HDC_SSJ.BK,BK_,Admin-ITBK 

การน้าข้อมูลไปใช้
ประโยชน์ 

1. ใช้ในการประเมินผลการจัดระบบสารสนเทศทุกหน่วยบริการในสังกัดส านักงาน   
 สาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬตามเกณฑ์ตัวช้ีวัดของจังหวัดและเขตบริการสุขภาพท่ี 8 
2.ใช้ในการวางแผนเพื่อพัฒนางานข้อมูลข่าวสารสารสนเทศของหน่วยงานในสังกัด 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬในปีต่อไป 
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KPI งานประจ า 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  1.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 0- 5 ปี ในหน่วยบริการ ได้รับวัคซีนตาม
แผนงานการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคผ่านเกณฑ์ที่ก้าหนดในระดับอ้าเภอ 

ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & 
Protection Excellence: PP&P excellence) 

ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม    1. หน่วยบริการ คือ  หน่วยงานของรัฐที่ให้บริการวัคซีนตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรค ทั้งที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและนอกกระทรวงสาธารณสุข เช่น โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน รพ.สต.และศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล เป็นต้น 
   2. มาตรฐานการด้าเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของหน่วยบริการ คือ มาตรฐานฯ ที่
ส านักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค จัดท าขึ้น  ประกอบด้วย การบริหารจัดการวัคซีนและ
ระบบลูกโซ่ความเย็น  การให้บริการวัคซีน และ การบริหารจัดการข้อมูล  

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

1.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 1 ปีที่
ได้รับวัคซีน BCG  

ร้อยละ 90 91.87 92.22 93.52 

2.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 1 ปีที่
ได้รับวัคซีน HBV1 

ร้อยละ 90 95.99 93.66 95.47 

3.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 1 ปีที่
ได้รับวัคซีน   DTP-HB-Hib3 

ร้อยละ 90 88.22 87.26 85.52 

4.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 1 ปีที่
ได้รับวัคซีน  OPV3   

ร้อยละ 90 87.97 87.26 88.35 

5.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 1 ปีที่
ได้รับวัคซีน IPV  

ร้อยละ 90 86.11 87.34 88.22 

6.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 1 ปีที่
ได้รับวัคซีน MMR1 

ร้อยละ 95 85.67 84.21 86.23 

7.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 2 ปีที่
ได้รับวัคซีน DTP4 

ร้อยละ 90 87.25 82.72 87.96 

8.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 2 ปีที่
ได้รับวัคซีน OPV4  

ร้อยละ 90 87 82.69 87.57 

9.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 2 ปีที่
ได้รับวัคซีน JE1 

ร้อยละ 90 84.70 84.78 86.83 

10.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 3 ปีที่
ได้รับวัคซีน MMR2 

ร้อยละ 95 86.63 83.39 88.50 

11.ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 3 ปีที่
ได้รับวัคซีน JE2 

ร้อยละ 90 67.87 72.88 77.95 



12.ร้อยละความครอบคลุมของเดก็อายุครบ 5 ปีท่ี
ได้รับวัคซีน DTP5 

ร้อยละ 90 85.25 83.33 89.17 

13.ร้อยละความครอบคลุมของเดก็อายุครบ 5 ปีท่ี
ได้รับวัคซีน OPV5 

ร้อยละ 90 85.23 83.25 88.53 

 

วัตถุประสงค์   1. เพ่ือให้เด็ก 0-5 ปี ได้รับวัคซีน ตามแผนงานการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
  2. เพ่ือให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายไม่ป่วยเป็นโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน 
  3. เพ่ือให้บรรลุตามพันธะสัญญานานาชาติในการกวาดล้างโปลิโอและก าจัดหัด 
  4. เพ่ือพัฒนาระบบบริการฐานข้อมูลงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กอายุครบ 0-5 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน (จากแฟ้ม 
Person ตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้มสถานะบุคคล Type area = 1 และ 3) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

  1. ข้อมูลจากทะเบียนการให้วัคซีนของหน่วยบริการ 
  2. ข้อมูลการประเมินความครอบคลุมการให้บริการจากระบบฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ (HDC) 
รายการข้อมูล 1 ร้อยละความครอบคลุมของเด็กอายุครบ 0- 5 ป ีที่ได้รับวัคซีน  

  1. A1 = เด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวัคซีน BCG  ในงวดรายงานนั้น 
  2. A2 = เด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวัคซีน HB1 ในงวดรายงานนั้น 
  3. A3 = เด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวัคซีน DTP-HB3-Hib3 ในงวดรายงานนั้น 
  4. A4 = เด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวัคซีน OPV3 ในงวดรายงานนั้น 
  5. A5 = เด็กอายุครบ 1 ปี ที่ ได้รับวัคซีน IPV ในงวดรายงานนั้น 
  6. A6 = เด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวัคซีน MMR1 ในงวดรายงานนั้น 
  7. A7 = เด็กอายุครบ 2 ปี ที่ได้รับวัคซีน DTP4 ในงวดรายงานนั้น 
  8. A8 = เด็กอายุครบ 2 ปี ที่ได้รับวัคซีน OPV4 ในงวดรายงานนั้น 
  9. A9 = เด็กอายุครบ 2 ปี ที่ได้รับวัคซีน JE1 ในงวดรายงานนั้น 
  10. A10 = เด็กอายุครบ 3 ปี ที่ ได้รับวัคซีน MMR2 ในงวดรายงานนั้น 
  11. A11 = เด็กอายุครบ 3 ปี ที่ ได้รับวัคซีน JE2 ในงวดรายงานนั้น 
  12. A12 = เด็กอายุครบ 5 ปี ที่ ได้รับวัคซีน DTP5 ในงวดรายงานนั้น 
  13. A13 = เด็กอายุครบ 5 ปี ที่ ได้รับวัคซีน OPV5 ในงวดรายงานนั้น 

รายการข้อมูล 2   1. B1 = เด็กอายุครบ 1 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
  2. B2 = เด็กอายุครบ 2 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
  3. B3 = เด็กอายุครบ 3 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 
  4. B4 = เด็กอายุครบ 5 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 

สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 

  1. BCG = (A1/B1)x100 
  2. HB1 = (A2/B1)x100 
  3. DTP-HB3-Hib3 = (A3/B1)x100 
  4. OPV3 = (A4/B1)x100 
  5. IPV = (A5/B1)x100 
  6. MMR1 = (A6/B1)x100 
  7. DTP4 = (A7/B2)x100 



  

  8. OPV4 = (A8/B2)x100 
  9. JE1 = (A9/B2)x100 
  10. MMR2 = (A10/B3)x100 
  11. JE2 = (A11/B3)x100 
  12. DTP5 = (A11/B4)x100 
  13. OPV5 = (A12/B4)x100 

สูตรค้านวณ
คะแนนตัวช้ีวัด/
เกณฑ์การ
ประเมิน 

  1. A1 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวคัซีน BCG  
  2. A2 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวคัซีน HB1 
  3. A3 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวคัซีน DTP-HB3-HIB 
  4. A4 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวคัซีน OPV3  
  5. A5 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวคัซีน IPV 
  6. A6 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 1 ปี ที่ได้รับวคัซีน MMR1 
  7. A7 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 2 ปี ที่ได้รับวคัซีน DTP4  
  8. A8 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 2 ปี ที่ได้รับวคัซีน OPV4  
  9. A9 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 2 ปี ที่ได้รับวคัซีน JE1  
  10. A10 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 3 ปี ที่ ได้รับวัคซีน MMR2  
  11. A11 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 3 ปี ที่ ได้รับวัคซีน JE2  
  12. A12 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 5 ปี ที่ ได้รับวัคซีน DTP5  
  13. A13 = ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุครบ 5 ปี ที่ ได้รับวัคซีน OPV5  
การค้านวณ = (A1+A2+A3+A4+A5+A6+A7+A8+A9+A10+A11+A12+A13) / 13 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายงวด (ไตรมาส) 

วิธีการ
ประเมินผล :  

แนวทางการให้คะแนนความครอบคลุมการให้วัคซีน เป็นดังนี้ 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
< 79 80 - 84 85 - 89 90 - 94 95 - 100 

 

เอกสาร
สนับสนุน :  

  1. หนังสือหลักสูตรเชิงปฏิบัติการส าหรับเจ้าหน้าท่ีสร้างเสริมภมูคุม้กันโรค  
  2. ต าราวัคซีนและสรา้งเสริมภมูคุ้มกันโรค 
  3. งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยสีารสนเทศ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ (HDC) 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

  1. นางนันทิกานต์ สุวะมาตย์  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท ์0 4249 2046 ต่อ 114  โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1058 3796 
e-mail : dc.bkpho@gmail.com  หรือ Nuntikan_nurse@hotmail.com 
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670 
e-mail : korror_bk@hotmail.com 

mailto:dc.bkpho@gmail.com%20%20หรือ
mailto:Nuntikan_nurse@hotmail.com


 

ตัวช้ีวัดที่ 2.ระดับความส าเร็จของหน่วยบริการปฐมภูมิในการด าเนินงานไอโอดีนคุณภาพ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1. การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม        หน่วยบริการปฐมภูมิ  หมายถึงหน่วยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาลและ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตอ าเภอเมือง  บึง
กาฬ เซกา โซ่พิสัย ปากคาด ศรีวิไล พรเจริญ บึงโขงหลง บุ่งคล้า 
       ความส้าเร็จของหน่วยบริการปฐมภูมิในการด้าเนินงานไอโอดีนคุณภาพ 
หมายถึง ความส าเร็จของหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีกระบวนการและผลลัพธ์การ
ด าเนินงานควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนครบตามขั้นตอนประเมิน 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2560 2561 2562 2563 
- - - - - 97.10 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์
ต าบลไอโอดีนคุณภาพ ครบตามข้ันตอนที่ก าหนด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จากรายงาน ผลตรวจ TSH ทารกแรกเกิด รายงานการตรวจปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์ 
รายงานการตรวจเกลือ 
2.จากการประเมิน CUP ตามเกณฑ์อ าเภอไอโอดีน ปีละ 2 รอบ 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลการประเมินตนเอง/ข้อมูลผลสุ่มตรวจประเมินโดยทีมประเมินระดับอ าเภอ/
จังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A = หน่วยปฐมภูมิในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์
ต าบลไอโอดีนคุณภาพครบตามขั้นตอนที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B =หน่วยปฐมภูมิในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2, ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 1. ร้อยละหน่วยปฐมภูมิในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ผ่าน

เกณฑ์ต้าบลไอโอดีนคุณภาพครบ 2 ข้ันตอน (ไตรมาส 2) 
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

<40 40-49 50-59 60-69 >70 
2. ร้อยละหน่วยปฐมภูมิในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ผ่าน
เกณฑ์ต้าบลไอโอดีนคุณภาพครบ 5 ข้ันตอน (ไตรมาส 4) 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
<40 40-49 50-59 60-69 >70 

 



วิธีการประเมินผล : พิจารณาตามกระบวนการและผลลัพธ์ของการด าเนินงานควบคุมและป้องกันโรคขาด
สารไอโอดีน ดังนี้ 
 

ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนเต็ม 
1 หน่วยบริการปฐมภูมิมีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลงาน

ไอโอดีนมีการวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุการด าเนินงานใน
รอบปีท่ีผ่านมาดังนี้ 

1 

1.มีข้อมูลการได้รับยาและการกินยาเม็ดเสริมไอโอดีนของหญิง
ตั้งครรภ์ในปีท่ีผ่านมา 

0.25 

1.2 มีสรุปผล TSH ของทารกแรกเกิดที่เกิดในปีท่ีผ่านมา 0.25 
1.3 มีข้อมูลการมีและใช้เกลือเสริมไอโอดนีในครัวเรอืนปีท่ีผา่น
มา  

0.25 

1.4 มีผลการสุ่มตรวจคุณภาพเกลือเสริมไอโอดีนในปีท่ีผ่านมา  0.25 
2 หน่วยบริการปฐมภูมิมีแผนงานโครงการ และมาตรการ 1 

1.1 มีแผนจัดเวทีคืนข้อมูลแก่ภาคีเครือข่าย 0.25 
1.2 มีแผนงาน/โครงการควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีน 

0.25 

1.3 หน่วยบริการก าหนดหมู่บ้านไอโอดีนต้นแบบ (หมู่บ้าน
ไอโอดีนพลัส) อย่างน้อยสถานบริการละ 1 หมู่บ้าน 

0.25 

1.4 มีมาตรการด าเนินงานตามปัญหาในปีท่ีผ่านๆมา 0.25 
3 หน่วยบริการปฐมภูมิมีระบบเฝ้าระวัง ก้ากับ ติดตาม

ประเมินผล 
1 

2.1 สถานบริการมีการให้ความรู้ในการบริโภคอาหารที่มี
ไอโอดีนแก่ผู้รับบริการในคลินิก ANC และ WCC คลินิก อย่าง
น้อยสัปดาห์ละครั้ง มีบันทึกการให้ความรู้ 

0.25 

2.2 สถานบริการมีการสุ่มตรวจคุณภาพ เกลือเสริมไอโอดีนใน
ครัวเรือน ปีละ 1 ครั้ง แยกรายหมู่บ้าน อย่างน้อยร้อยละ 10 
ของจ านวนครัวเรือน 

0.05 

2.3 สถานบริการมีการก ากับติดตามการกินยาเม็ดเสริม
ไอโอดีน ของหญิงตั้งครรภ์ อย่างน้อยร้อยละ 80เพื่อรวบรวม 
และวิเคราะห์การได้รับยา (มีบันทึกการกินยาทุกวันและมี
บันทึกผู้ตรวจสอบการกินยาของหญิงตั้งครรภ์) 

0.25 

2.4 สถานบริการมีการสุ่มตรวจประเมินไอโอดีนในปัสสาวะ
ของหญิงตั้งครรภ์ ตามรอบปีละ 1 ครั้ง  

0.25 

4 หน่วยบริการมีกระบวนการกระตุ้นให้เกิดความส้าเร็จ 1 
4.1 มีทีมระดับอ าเภอติดตามเยี่ยมงานไอโอดีนใน รพ.สต. 
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

0.5 

4.2 จนท.หน่วยปฐมภูมิมีการติดตามการด าเนินงานกองทุน
ไอโอดีนในชุมชนร่วมกับอปท.และผู้น าชุมชนอย่างน้อยปีละ 1 
ครั้ง 

0.5 

5 ผลลัพธ์การด้าเนินงานควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีน 

1 



 
  

5.1 มีข้อมูลร้อยละของครัวเรือนท่ีบริโภคเกลือเสริมไอโอดีน(มี
และใช้เกลือเสริมไอโอดีนสม่ าเสมอ สัปดาห์ละไม่น้อยกว่า 5 
วัน (เกณฑ์ร้อยละ 90) 

0.1 

5.2 มีข้อมูลร้อยละครัวเรือนที่มีเกลือเสริมไอโอดีนมีคุณภาพ    
(20 – 40 ppm) (เกณฑ์ร้อยละ 90) 

0.1 

5.3 มีข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่ผลตรวจไอโอดีนในปัสสาวะเกิน 
150 ไมโครกรัม (เกณฑ์มากกว่า ร้อยละ 50 ) 

0.1 

5.4 มีข้อมูลร้อยละของทารกแรกเกิดอายุ 2 วันขึ้นไป มีค่า 
TSH มากกว่า 11.25 มิลลิยูนิตต่อลิตร (เกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 
3) 

0.1 

5.5 มียาเม็ดเสริมไอโอดีนสนับสนุนหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้
นมบุตรจนครบ 6 เดือนหลังคลอดเพียงพอ 

0.2 

5.6 มีผลการสุ่มร้านค้าแผงลอยมีเกลือไอโอดีนจ าหน่าย        
(ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 90) 

0.2 

5.7 มีข้อมูลร้านปรุงอาหารจ าหน่ายมีการใช้เกลือไอโอดีนใน
การปรุงอาหาร (เกณฑ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50) 

0.2 

 

เอกสารสนับสนุน : 1. จากรายงาน ผลตรวจTSH ทารกแรกเกิด รายงานการตรวจปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์  
รายงานการตรวจเกลือ 
2. จากการประเมิน CUP ตามเกณฑ์อ าเภอไอโอดีน ปีละ 2 รอบ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ช่ือ-สกุล นางสาวทัศนีย์  โพธิจันทร์ ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042 492 046 ต่อ 110    โทรศัพท์มือถือ : 065 553 5441 
โทรสาร : 042 492 011    E-mail : potijan2018@hotmail.com 
สถานที่ท้างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
2. ชื่อ-สกุล นางไกษร จุลโยธา ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042 492 046 ต่อ 110    โทรศัพท์มือถือ : 081 954 4529 
โทรสาร : 042 492 011    E-mail : kraisorn_julz@hotmail.co.th 
สถานที่ท้างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 

ตัวช้ีวัดที่  3ร้อยละของประชากรสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 
ยุทธศาสตร์ที่  1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

Promotion, Prevention & Protection Excellence 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม - ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ข้ึนไป 

- พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพในระหว่าง 6 เดือนที่ผ่านมา 
ประกอบด้วยพฤติกรรม ดังต่อไปนี้ 
    1. มีกิจกรรมทางกาย / ออกก าลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วันครั้งละ 30 นาที หรือมี
กิจกรรมทางกายสะสม 150 นาที / สัปดาห์  
    2. รับประทานผักผลไม้สดเป็นประจ า  
    3. ดื่มน้ าสะอาดอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว  
    4. ไม่สูบบุหรี่ / ไม่สูบยาเส้น  
    5. ไม่ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (เช่น สุรา เบียร์ ยาดองเหล้า)  
โดยเน้นการท ากิจกรรม “สุขเพียงพอ ชะลอชรา ชีวายืนยาวตามวิถีอีสาน” ดังต่อไปนี้ 
    1. มีการประเมิน คัดกรองผู้สูงอายุ เน้น ความเสี่ยงต่อการหกล้ม และภาวะสมองเสื่อม 
    2. มีการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ เช่น  
       - การท ากิจกรรมออกก าลังกายเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา และหลัง 
เพ่ือป้องกันการหกล้ม  
       - การท ากิจกรรมบริหารสมอง เพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม  
       - การส่งเสริมการบริโภคอาหารที่มีประโยชน์ต่อร่างกายที่เหมาะสมกับช่วงวัย เป็นต้น 
หมายเหตุ:  
    1. ผ่านการประเมินทั้ง 5 ข้อถือว่าผ่านการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  
    2. กิจกรรมทางกายคือการเคลื่อนไหวของร่างกายเกิดจากการท างานของกล้ามเนื้อ และ
ท าให้ร่างกายมีการใช้พลังงานเพ่ิมขึ้นจากขณะพัก ประกอบด้วย การท ากิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวัน เช่น การท างานบ้าน การท างานอาชีพที่ต้องใช้แรงกาย การเดินทางด้วย
จักรยาน หรือเดินทาง เดินขึ้นบันไดและกิจกรรมยามว่าง เช่น ออกก าลังกาย เล่นกีฬา วิ่ง 
ปั่นจักรยาน และการท่องเที่ยว (ท่ีมา: แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ.2561-2573) 
    3. รับประทานผักเป็นประจ า (ผัก 1 ส่วน หมายถึง ผักสุก 1 ทัพพี ผักสด 2 ทัพพี)  
    4. รับประทานผลไม้สดเป็นประจ า (ผลไม้ 1 ส่วน หมายถึง ผลไม้ 6-8 ชิ้นค า)  
    5. อ้างอิงดัชนีที่ 8 ตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 (พ. ศ. 2545-2564) ฉบับปรับปรุง
ครั้งที่ 1 พ. ศ. 2552 
 
 
 



รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data ผลการด้าเนินงาน (ร้อยละ) ในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2559 2561 2563 
ร้อยละของผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 

26.7 27.8 54.4 18.2 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สุ่มประเมินตามระเบียบวิธีวิจัยโดยพื้นที่/ส ารวจ 

2. พ้ืนที่ส่งรายงานผ่านส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และศูนย์อนามัย  
แหล่งข้อมูล - รพ.สต./ รพช./ รพ.ท. 

- ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
- ศูนย์อนามัยที่ 8 อุดรธานี 
- ระบบให้บริการสมุดสุขภาพประชาชน Health For You (H4U) 
- HDC 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 

หมายเหตุ : จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของผู้สูงอายุที่จังหวัด
ก าหนดให้ 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 , ไตรมาส 4  
เกณฑ์การประเมิน :  
ระดับจังหวัด 
  ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์   (ไตรมาส 2)   

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
41 42 43 44 45 

   ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์   (ไตรมาส 4)   
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

46 47 48 49 50 
ระดับอ้าเภอ 
   ก าหนดค่าเป้าหมายที่จะด าเนินการเพื่อความส าเร็จ 4 ตัวชี้วัด โดยเกณฑ์การพิจารณาคะแนน ดังนี้ 
1. ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์   (ไตรมาส 2)  (1.5 คะแนน) 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
41 42 43 44 45 

  ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์   (ไตรมาส 4)  (1.5 คะแนน) 
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

46 47 48 49 50 
** หมายเหตุ : กรณีร้อยละของผู้สูงอายุที่ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ น้อยกว่าร้อยละ 50 จะไม่
นับคะแนนในข้อนี้ 



 
  

2. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์   (ไตรมาส 2)  (1.5 คะแนน) 
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

50 52 54 56 58 
   ร้อยละความครอบคลุมการประเมินผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์   (ไตรมาส 4)  (1.5 คะแนน) 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
60 62 64 66 68 

3. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินภาวะหกล้มของผู้สูงอายุ   (ไตรมาส 2)  (1 คะแนน) 
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

62 64 66 68 70 
   ร้อยละความครอบคลุมการประเมินภาวะหกล้มของผู้สูงอายุ   (ไตรมาส 4)  (1 คะแนน) 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
72 74 76 78 80 

4. ร้อยละความครอบคลุมการประเมินภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ   (ไตรมาส 2)  (1 คะแนน) 
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

62 64 66 68 70 
   ร้อยละความครอบคลุมการประเมินภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ   (ไตรมาส 4)  (1 คะแนน) 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
72 74 76 78 80 

 

วิธีการประเมินผล :  - พ้ืนที่บันทึกข้อมูลผ่านระบบให้บริการสมุดสุขภาพประชาชน Health For You (H4U) 
- ส่วนกลางวิเคราะห์ข้อมูลจากระบบให้บริการสมุดสุขภาพประชาชน Health For You 
(H4U) 
- รายงานและคืนข้อมูลให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
โรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

เอกสารสนับสนุน :  1. สมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ เพื่อการส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
2. คู่มือแนวทางการด าเนินงานอ าเภอสุขภาพดี 80 ปี ยังแจ๋ว 
3. คู่มือแนวทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
4. คู่มือการใช้งานระบบให้บริการสมุดสุขภาพประชาชน Health For You (H4U) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ–สกุล : น.ส.ปิยะพร  เดชบาล    ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046    โทรศัพท์มือถือ : 08 7360 5528 
   โทรสาร : 0 4249 2001               Email : thesine_1402@hotmail.com 
   สถานที่ท างาน : สสจ.บึงกาฬ       
2. ชื่อ–สกุล : นางไกรษร   จุลโยธา     ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046    โทรศัพท์มือถือ : 08 1954 4529 
   โทรสาร : 0 4249 2001               Email : kraisorn_julz@hotmail.co.th 
   สถานที่ท างาน : สสจ.บึงกาฬ       



 

ตัวช้ีวัดที่  4.ระดับความส าเร็จการด าเนินงานต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ (Long Term 
Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

ยุทธศาสตร์ที่  1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
Promotion, Prevention & Protection Excellence 

ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด ระดับความส าเร็จ 5 ขั้นตอน            
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม ต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ระยะยาว  (Long Term Care) ในชุมชน ผ่าน

เกณฑ์ หมายถึง มีการด าเนินงานครบองค์ประกอบ  7 ข้อ ดังนี้ 
1. มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลกลุ่มเป้าหมายที่จ าเป็นต้อง

ได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว 
2. มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
3. มีผู้จัดการการดูผู้สูงอายุ (Care manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care giver) หรือ

อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
4. มีบริการการดูแลสุขภาพที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care)จากสถานบริการ

สู่ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหวิชาชีพ 
5. มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล 
6. มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียงโดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วม

และมีแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan)  
7. มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนหรือ

คณะกรรมการกองทุนต าบล 
หมายเหตุ: ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ 
• ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ในพื้นที่

ต าบล Long Term Care และ ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล หมายถึง มีการจัดบริการป้องกันโรคใน
ช่องปากตามชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือ สนับสนุนการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในชมรมผู้สูงอายุที่ด าเนินการโดยแกนน าชมรมผู้สูงอายุหรือ 
อสม. 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data 

หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 2563 

ระดับความส าเร็จการ
ด าเนินงานต าบลที่มีระบบ

ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว (Long Term 

Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 32 
(60.37%) 

42 
(79.24%) 

41 
(77.36%) 

49 
(92.45%) 

 



ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1) ผู้สูงอายุทุกคนในจังหวัดบึงกาฬ (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ข้ึนไป) 
2) ด าเนินการทุกต าบล ในพ้ืนที ่8 อ าเภอ จังหวัดบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) รายงานทาง E-mail    
2) สุ่มประเมินพ้ืนที่ 
3) ข้อมูลจากระบบ Cockpit 
4) โปรแกรม Long Term Care กรมอนามัย และ สปสช.เขต 8 
5) HDC 

แหล่งข้อมูล 1) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
2) โรงพยาบาล 
3) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 , ไตรมาส 4  
เกณฑ์การประเมิน :  
ระดับจังหวัด 
ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาวครบ 7องค์ประกอบ  

ตัวชี้วัด หน่วยวัด คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริม
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาวครบ  
7องค์ประกอบ 

ร้อยละ <64 65-74 75-84 85-94 >95 

ระดับอ้าเภอ 
   ก าหนดค่าเป้าหมายที่จะด าเนินการเพื่อความส าเร็จ 5 ตัวชี้วัด โดยเกณฑ์การพิจารณาคะแนน ดังนี้ 
1. มีการด าเนินงานต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาวครบ 7องค์ประกอบ (3 คะแนน) 

ตัวชี้วัด หน่วยวัด คะแนน 
0.6 1.2 1.8 2.4 3 

ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริม
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาวครบ  
7องค์ประกอบ 

ร้อยละ <64 65-74 75-84 85-94 >95 

2. มีการจัดท าบันทึกฐานข้อมูลผู้สูงอายุ ครอบคลุมทุกต าบล ร้อยละ 80  (0.5 คะแนน) 
ตัวชี้วัด หน่วยวัด คะแนน 

1 2 3 4 5 
จัดท าบันทึกฐานข้อมูลผู้สูงอายุ 
ครอบคลุมทุกต าบล ร้อยละ 80   

ร้อยละ <49 50-59 60-69 70-79 >80 

3. ร้อยละผู้ป่วยเตียงประเภทที่ 3 และ 4 ได้รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ ร้อยละ 90 (0.5 คะแนน) 
ตัวชี้วัด หน่วยวัด คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละผู้ป่วยเตียงประเภทที่ 3 และ 
4 ได้รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ 

ร้อยละ <59 60-69 70-79 80-89 >90 



 
  

4. ผู้สูงอายุพึ่งพิง ได้รับการดูแลตามแผนการดูแลผู้สูงอายุ ร้อยละ 80 (0.5 คะแนน) 
ตัวชี้วัด หน่วยวัด คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้รับการดูแลตามแผนการดูแล
รายบุคคล (CP) 

ร้อยละ <49 50-59 60-69 70-79 >80 

5. มีการส่งรายงานประจ าเดือน ทุกวันที่ 25 ของเดือน (0.5 คะแนน) 
ตัวชี้วัด หน่วยวัด  คะแนน 

1 2 3 4 5 
จ านวนครั้งที่มีการส่งรายงานประจ าเดือน 
ทุกวันที่ 25 ของเดือน 

ครั้ง ไตรมาส 2 1 2 3 4 5 
ไตรมาส 4 6 7 8 9 >10 

 

วิธีการประเมินผล :  ปีละ 2 ครั้ง โดยทีมนิเทศ ประเมิน ติดตามงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

เอกสารสนับสนุน :  1. ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย 
2. ธงโภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ–สกุล : น.ส.ปิยะพร  เดชบาล    ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046    โทรศัพท์มือถือ : 08 7360 5528 
   โทรสาร : 0 4249 2001               Email : thesine_1402@hotmail.com 
   สถานที่ท างาน : สสจ.บึงกาฬ       
2. ชื่อ–สกุล : นางไกรษร   จุลโยธา     ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046    โทรศัพท์มือถือ : 08 1954 4529 
   โทรสาร : 0 4249 2001               Email : kraisorn_julz@hotmail.co.th 
   สถานที่ท างาน : สสจ.บึงกาฬ       



 

ตัวช้ีวัดที่  5.ความส้าเร็จของการส่งเสริมสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคในกลุ่ม
พระสงฆ์ สามเณร และแม่ชี 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
Promotion, Prevention & Protection Excellence 

ประเภทตัวชี้วัด งานนโยบาย (งานประจ้า) 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม การส่งเสริมสุขภาพและปรับเปลี่ยนสุขภาพพระสงฆ์ สามเณร แม่ชี  หมายถึง การ

ด าเนินงานตามกรอบแนวคิด ดังนี้ 
1.มีการตรวจคัดกรองความเสี่ยงในพระสงฆ์และสามเณร แม่ชี ในวัดทุกรูป  โดยใช้แบบ 
Verbal Screening (แบบPPA 003)  
-ชั่งน้ าหนัก/วัดส่วนสูง ประเมินดัชนีมวลกาย,วัดรอบเอว,วัดความดันโลหิต,ประเมินการสูบ
บุหรี่,ประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (Thai CVD Risk Score),ตรวจระดับ
น้ าตาลในเลือด (DTX), คลอเลสเตอรอล (ตรวจโดยสมัครใจหรือเมื่อมีข้อบ่งชี้) 
-กลุ่มแม่ชี ให้เพ่ิมเติม การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยการคล าและมะเร็งปากมดลูก 
(ตามความสมัครใจ) 
2.วิเคราะห์ผลการประเมินและแยกกรองพระสงฆ์ สามเณร แม่ชี  ออกเป็นกลุ่ม ปกติ กลุ่ม
เสี่ยง และกลุ่มป่วย 
-ถ้ากลุ่มเป้าหมายที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ เสี่ยงต่อเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงและหรือเสี่ยงต่อ โรคหัวใจและหลอดเลือด ถือว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ต้องน าเข้า
สู่กิจกรรมการถวายความรู้เพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
3.ถวายความรู้แด่พระสงฆ์กลุ่มเสี่ยงเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยเน้น 3อ. หลีกเลี่ยง 
2ส.และเฝ้าระวังโดยใช้เครื่องมือ “นคร” หมายถึงดังต่อไปนี้  
 น :  ชั่งน้ าหนัก/วัดส่วนสูง ประเมิน ดัชนีมวลกาย 
 ค : วัดความดันโลหิตและประเมินค่าความดันโลหิต 
 ร : วัดรอบพุงและประมินภาวะอ้วนลงพุง 
4.ส่งเสริมให้พระสงฆ์กลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการถวายความรู้เป็นพระอาสาสมัครส่งเสริมสุขภาพใน
วัด (พระ อสว.) 
5.ติดตามผลและประเมินสุขภาพพระสงฆ์กลุ่มเสี่ยงหลังการถวายความรู้ จ านวน 2 ครั้ง 
(3เดือนและ 6 เดือน) และรายงานผลการด าเนินงานตามแบบรายงานผลการจัดบริการ
รายบุคคล_PPA64 _v2 
6.ส่งเสริมให้มีการพัฒนาวัดสู่การประเมินรับรองเป็นวัดส่งเสริมสุขภาพ ที่มีคุณสมบัติ 5 
ประการ คือ  
       6.1.วัดมีความสะอาดร่มรื่น 
       6.2.วัดมีความสงบร่มเย็น 
       6.3.วัดร่วมสร้างสุขภาพคนในชุมชน (สุขภาพร่วมสร้าง) 



       6.4.วัดร่วมสืบสานวัฒนธรรมประเพณี และมีแหล่งเรียนรู้ชุมชน (ศิลปะร่วมจิต
(วิญญาณ)) 
       6.5.วัดเป็นศูนย์รวมความสามัคคีในการร่วมกันพัฒนาหมู่บ้านและชุมชน (ชาวประชา
ร่วมพัฒนา)   

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ความส าเร็จของการ
ส่งเสริมสุขภาพและ

ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมป้องกันโรค

ในกลุ่มพระสงฆ์ 
สามเณร การ
ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ 

ขั้นตอน - - 4 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย พระสงฆ์ สามเณร อายุ 25-60 ปีและ 60 ปีขึ้นไป จังหวัดบึงกาฬ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.แบบ Verbal Screening รายงาน _003 

2.ตาราง Excels แบบรายงาน_ 001 สป.สช.เขต8 
3.แบบประเมินรับรองวัดส่งเสริมสุขภาพ 

แหล่งข้อมูล แบบ ตาราง Excels แบบรายงาน_ 001 สป.สช.เขต8 
คู่มือการพัฒนาวัดส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 (A) -  
รายการข้อมูล 2 (B) - 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  - 
ระยะเวลาประเมินผล ระหว่างเดือน  พฤษภาคม - มิถุนายน 2564 
เกณฑ์การประเมิน :  



 
  

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลโดยการประเมินภาวะสุขภาพตามแบบ Verbal Screening/ โปรแกรม Thai 
CVD Riskของมหาวิทยาลัยมหิดล และตรวจ DTX ยืนยัน และแบบรายงาน_001 
รายงานรายบุคคลและแบบประเมินวัดส่งเสริมสุขภาพ  
เกณฑ์การให้คะแนน 

ขั้นที่  รายละเอียด คะแนน 
1 มีการตรวจคัดกรอง พระสงฆ์ สามเณร แม่ชี 1 
2 มีฐานข้อมูลผลการตรวจคัดกรอง พระสงฆ์ สามเณร 

กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย 
1 

3 พระสงฆ์ สามเณรกลุ่มเสี่ยง ได้รับการถวายความรู้เพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ นคร 2ส. 

1 

4 มีการติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมพระสงฆ์ 
สามเณร กลุ่มเสี่ยง หลังการถวายความรู้ จ านวน 2 
ครั้ง (3 เดือน, 6 เดือน)และรายงานตามแบบรายงาน
ผลการจัดบริการรายบุคคล_PPA64 _v2 

1 

5 มีการพัฒนาวัดส่งเสริมสุขภาพและได้รับการประเมิน
รับรองจาก สสจ.บึงกาฬอย่างน้อย 1 วัด 

1 

คะแนนรวม 5  

เอกสารสนับสนุน :  แบบ Verbal Screening(PPA_003) / โปรแกรม Thai CVD Risk /แบบรายงานผลการ
จัดบริการรายบุคคล_PPA64 _v2 (Excels) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นาง ไกรษร จุลโยธา พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  เบอร์โทรศัพท์ 0819544529 
น.ส.ปิยะพร เดชบาล นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ เบอร์โทรศัพท์ 0873605528 



 
ตัวช้ีวัดที่ 6.ความส าเร็จของการด าเนินงานอ าเภอ TO BE NUMBER ONE  

ยุทธศาสตร์ที่ 1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
Promotion, Prevention & Protection Excellence 

ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า (ตัวชี้วัดเชงิปริมาณ) 
หน่วยวัด คะแนน 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม สถานบริการมีการประสานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในการด าเนินกิจกรรมตามโครงการ

รณรงค์ป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด TO BE NUMBER ONE   
มีค้าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการโครงการ TO BE NUMBER ONE ระดับอ้าเภอ การประชุม
คณะกรรมการฯ อย่างน้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง และมีแผนงาน/โครงการด าเนินงานระดับอ าเภอ
ครบตาม 3 ยุทธศาสตร์หลักโครงการ TO BE NUMBER ONE 
มีการรับสมัครสมาชิก TO BE NUMBER ONE เยาวชนกลุ่มอายุ 6 – ต่ ากว่า 10 ปี, กลุ่มอายุ 
10 - 24 ปี , กลุ่มอายุ 24 ปี ขึ้นไป และสมาชิกกิตติมศักดิ์ หรือประชาชนทั่วไป และรวบรวม    
ใบสมัครสมาชิก แบบสรุปจ านวนสมาชิก และจัดเก็บข้อมูลในคอมพิวเตอร์ รูปแบบ File 
อิเล็กทรอนิกส์  
มีการจัดตั้งชมรม TO BE NUMBER ONE  ด าเนินงานครบ 3 ก 3 ย หมายถึง ชมรม มีชมรม 
TO BE NUMBER ONE  ครบ 3 ก 3 ย มีการด าเนินกิจกรรมเชิงคุณภาพด้านการบริหารจัดการ 
กรรมการ กองทุน กิจกรรม มีการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์ ยุทธศาสตร์ที่  1 การรณรงค์ปลุก
จิตส านึกและสร้างกระแสนิยมที่เอ้ือต่อการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด ยุทธศาสตร์ที่  2 
การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันทางจิตใจให้แก่เยาวชน ยุทธศาสตร์ที่ 3 การสร้างและพัฒนาเครือข่าย
เพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด ในชุมชน สถานประกอบการ โรงเรียน 
มีการจัดตั้งศูนย์เพื่อนใจ TO BE NUMBER ONE ในชมรม TO BE NUMBER ONE  
ภายใต้แนวคิด“ปรับทุกข์ สร้างสุข แก้ปัญหา พัฒนา EQ ” 
มีการจัดกิจกรรมโครงการ TO BE NUMBER ONE ระดับอ้าเภอ  
เพ่ือสร้างกระแสนิยม“เป็นหนึ่งโดยไม่พ่ึงยาเสพติด”ดังนี้ คือ การประกวด DANCERCISE , 
การประกวด IDOL , การประกวดผลงานอ าเภอ/ชมรม TO BE NUMBER ONE , การอบรม
แกนน าสมาชิก/อาสาสมัครศูนย์เพ่ือนใจ TO BE NUMBER ONE, การออกหน่วย TO BE 
NUMBER ONE MOBILE UNIT และอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง ตาม 3 ยุทธศาสตร์หลักการด าเนินงาน
หลักโครงการ TO BE NUMBER ONE 
ส่งเยาวชนและเจ้าหน้าที่เข้าร่วมทุกกิจกรรมในโครงการ TO BE NUMBER ONE ทั้งระดับ
จังหวัด / ระดับภาค / ระดับประเทศ  
มีการรายงานผลการด้าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE ภาพรวมระดับอ าเภอ 
ให้ สสจ.ทราบ ไตรมาสละ 1 ครั้ง (ตามแนวทางท่ีก าหนด)    

เกณฑ์เป้าหมาย  ≥ 50 คะแนน  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เยาวชนกลุ่มอายุ 6 – ต่ ากว่า 10ป ี, กลุ่มอายุ 10 - 24 ปี , กลุ่มอายุ24 ปี ขึ้นไป  
และสมาชิกกิตมศักดิ์ หรือประชาชนทั่วไป 



วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานทุก 3 เดือน 
แหล่งข้อมูล รายงานการด าเนินงานจากหน่วยบริการ 
รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล2 - 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ล้าดับ กิจกรรมการด้าเนินงาน คะแนน เอกสารประกอบการประเมิน 

1. 1.1 ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการโครงการ       TO BE 
NUMBER ONE ระดับอ าเภอ โดยมีนายอ าเภอ เป็น
ประธาน มีสาธารณสุขอ าเภอ เป็นเลขานุการ และ
คณะกรรมการ  จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกภาค
ส่วน          (2 คะแนน)   

1.2 การประชุ มคณะกรรมการโครงการ TO BE   
NUMBER ONE ระดับอ าเภอ อย่างน้อย     ไตรมา
สละ 1 ครั้ง (2 คะแนน)   

4 -ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการฯ   หน่วยงาน
ทุกภาคส่วนท่ี เกี่ยวข้องในทุกระดบั ท่ีเป็น
ปัจจุบัน และก าหนด บทบาทหน้าที่
ชัดเจน  
 
-รายงานการประชุม  
-รูปภาพการประชุมที่มี สัญลักษณ ์TO BE 
NUMBER ONE   

2. 2.1 แผนการด าเนินงานระดับอ าเภอครบตาม       
     3 ยุทธศาสตร์หลักโครงการ TO BE    
     NUMBER ONE (2.5 คะแนน)   
2.2 โครงการที่สอดคล้องและครบถ้วนกับ     
     แผนการด าเนินงานระดับอ าเภอครบตาม 3   
     ยุทธศาสตร์ หลักโครงการ TO BE NUMBER   
     ONE (2.5 คะแนน) 

5 -แผนงานระบุรายละเอียดกิจกรรม 
วัตถุประสงค์ ระยะเวลา เป้าหมาย และ
ผู้รับผิดชอบชัดเจน  
 

-โครงการที่สอดคล้องและครบถ้วนกับ
แผนการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.1 ใบสมัครสมาชิก TO BE NUMBER ONE 
     จัดท าเป็นแฟ้มข้อมูล (3 คะแนน)                
คะแนน 0.6 1.2 1.8 2.4 3 
ร้อยละ 50 60 70 80 ≥90 

3.2 แบบสรุปจ านวนสมาชิก TO BE NUMBER     
     ONE แยกตามกลุ่มอายุ ดังนี้ อายุ 6 – 10  
     ปี, อายุ 10 - 24 ปี , อายุ 24 ปี ขึ้นไป,  
     สมาชิกกิตมศักดิ์ และประชาชนทั่วไป 
     (1 คะแนน) 
3.3 จัดเก็บข้อมูลสมาชิก TO BE NUMBER      
     ONE ในคอมพิวเตอร์ รูปแบบ File   
     อิเล็กทรอนิกส์ (1 คะแนน) 

 
 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ 50 60 70 80 ≥90 
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-ใบสมัครสมาชิก TO BE NUMBER ONE 
       
 
 
 
 

-แบบสรุปจ านวนสมาชิก TO BE 
NUMBER ONE 
แยกตามกลุ่มอายุ 
 
 
- File อิเล็กทรอนิกส์ (แบบฟอร์ม
ตามท่ี สสจ.ก าหนด) 
 
 

 



4. 4.1 อ าเภอมีการจัดตั้งชมรม TO BE NUMBER   
     ONE ซึ่งมีองค์ประกอบ ครบ 3 ก 3 ย ไม่ 
     น้อยกว่า 10 ชมรม ต่อ อ าเภอ ซึ่งมีการ 
     ด าเนินงานตามแนวทางโครงการ TO BE  
     NUMBER ONE อย่างจริงจังและต่อเนื่อง 

- ไม่มี              ได้ 0 คะแนน 
- มี 1-3 แห่ง      ได้ 1 คะแนน 
- มี 4-6 แห่ง      ได้ 2.5 คะแนน 
- มี 7-9 แห่ง      ได้ 3.5 คะแนน 
- มี ≥10 แห่ง     ได้ 5 คะแนน 

หมายเหตุ  
- ต้องมีองค์ประกอบครบ 3 ก 3 ย     ถึงจะ

นับเป็น 1 ชมรม TO BE NUMBER ONE 

5 ประเมินผลจากข้อมูล เอกสารหลกัฐาน
ต่างๆ คือ รูปเล่มชมรมทุก 
setting เนื้อหาประกอบด้วย 
1) ค าสั่ง/แผนภมูิคณะกรรมการฯและมี
บันทึกการประชุม 
2) มีรายงานสรุปผลการด าเนินกิจกรรม 
และภาพกิจกรรมท่ีมีสญัลักษณ์ TO BE 
NUMBER ONE 
3) สมุดบัญชีธนาคาร / ทะเบียนรบั-จ่าย
เงินกองทุน/ทะเบียนวัสด ุ
4) เอกสาร/รูปภาพ 
การด าเนินงานตาม 3 ยุทธศาสตรห์ลัก
โครงการ 

5. 5.1 มีศูนย์เพื่อนใจ TO BE NUMBER ONE      
     ใน โรงเรียนหรือในชุมชน หรือในสถาน    
     ประกอบการ ที่ด าเนินงานอย่างต่อเนื่องไม่ 
     น้อย กว่า 5 แห่งต่ออ าเภอ         
      - ไม่มี                ได้ 0  คะแนน  
      - มี 1  แห่ง         ได้ 1 คะแนน  
       -มี 2 แห่ง          ได้ 2 คะแนน  
      - มี 3 แห่ง          ได้ 3 คะแนน  
      - มี 4 แห่ง          ได้ 4 คะแนน  
      - มี ≥5แห่ง         ได้ 5 คะแนน 
หมายเหตุ  

- ด าเนินงานครบภายใต้แนวคิด “ปรับทุกข์ สร้าง
สุข แก้ปัญหา พัฒนา EQ ” 
ถึงจะนับเป็น 1 ศูนย์เพ่ือนใจ TO BE NUMBER 
ONE 

5 มีเอกสารหลักฐานที่แสดงว่ามีศูนย์เพื่อนใจ 
TO BE NUMBER ONE ที ่
ด าเนินการภายใต้กรอบแนวคิดของการ
ให้บริการ “ปรับทุกข์ สร้างสุข แก้ปัญหา 
พัฒนา EQ ” ดังนี ้
1) มีการให้บริการครบ ทั้ง 3 กิจกรรม 
ได้แก่ การให้ค าปรึกษา การจดักิจกรรม
สร้างสุขและการพัฒนา EQ 
2) มีบันทึกการเข้าใช้งานศูนย์ของสมาชิก
ชมรม TO BE NUMBER ONE 
3) มีการจัดท าทะเบยีนจ านวนศูนย์เพื่อน
ใจภายในอ าเภอ 

6. 
 
 

การจัดกิจกรรมระดับอ้าเภอ 
6.1 จัดตั้งศูนย์ประสานงานโครงการ TO BE   
     NUMBER ONE ระดับอ าเภอ (1 คะแนน) 
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-รูปภาพสถานท่ีตั้งศูนย์ประสานงานท่ี
แสดงสญัลักษณ์ ค าขวัญ โครงการ TO BE 
NUMBER ONE ที่ถูกต้อง 



 6.2 จัดการประกวด TO BE NUMBER ONE    
     TEEN DANCERCISE ระดับอ าเภอ   
     (5 คะแนน) 
6.3 จัดการประกวด TO BE NUMBER ONE    
     IDOL ระดับอ าเภอ (5 คะแนน) 
6.4 จัดการประกวดผลงานชมรม TO BE   
     NUMBER ONE ระดับอ าเภอ (5 คะแนน) 
6.5 จัดการอบรมแกนน าสมาชิก TO BE   
     NUMBER ONE ระดับอ าเภอ เพื่อสร้าง 
     แกนน าให้มีความรู้เรื่องการจัดตั้งชมรม TO   
     BE NUMBER ONE และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
     ขยายเครือข่ายการด าเนินงาน TO BE    
     NUMBER ONR (2.5 คะแนน) 
6.6 จัดการอบรมอาสาสมัครประจ าศูนย์เพ่ือน 
     ใจ TO BE NUMBER ONE  ระดับอ าเภอ    
     ให้มีความรู้การด าเนินงานภายใต้กรอบ 
     แนวคิดของการให้บริการ “ปรับทุกข์ สร้าง 
     สุข แก้ปัญหา พัฒนา EQ ” (2.5 คะแนน) 
6.7 ออกหน่วย TO BE NUMBER ONE   
     MOBILE UNIT ร่วมกับจังหวัดเคลื่อนที่เพ่ือ   
     ประชาสัมพันธ์โครงการ รับสมัครสมาชิก    
     และเผยแพร่กิจกรรมของสมาชิก TO BE   
     NUMBER ONE (5 คะแนน) 

 -เอกสาร หลักฐาน รูปภาพ และสรุปผล
การจัดกิจกรรม ท่ี 6.2 – 6.7ท่ีแสดงว่า ได้
จัดกิจกรรมระดับอ าเภอ  
 

7. 
 
 
 
 
 
 
 
 

การเข้าร่วมกิจกรรมระดับจังหวัด 
7.1 เข้าร่วมประกวด TO BE NUMBER ONE    
     TEEN DANCERCISE ระดับจังหวัด   
     (10 คะแนน) 
     - ไม่ส่งเข้าร่วมแข่งขัน         ได้ 0 คะแนน 
     - รุ่นจูเนียร์   ≥1 ทีม          ได้ 4 คะแนน 
     - รุ่นพรีทีน อย่างน้อย 1 ทีม  ได้ 3 คะแนน 
     - รุ่นทีนเอจ อย่างน้อย 1 ทีม ได้ 3 คะแนน 

 

30 
 
 
 
 
 
 
 

 
-ข้อมูลใบสมัคร รูปภาพและแบบสรุป
จ านวนทีม 
DANCERCISE ที่ส่งเข้าร่วมกจิกรรม 
 
 
 
 
 

 



 7.2 เข้าร่วมประกวด TO BE NUMBER ONE    
     IDOL ระดับจังหวัด (10 คะแนน)  
     - ไม่ส่งเลย  ได้ 0 คะแนน  
     - 1 คน      ได้ 3 คะแนน  
     - 2 คน      ได้ 6 คะแนน  
     - ≥3 คน    ได้ 10 คะแนน  
7.3 เข้าร่วมประกวดผลงาน/จัดบูธนิทรรศ 
     การแสดงผลงานอ าเภอ/ชมรม TO     
     BE NUMBER ONE ระดบัจังหวัด           
     (10 คะแนน)   
     - ไม่ส่งเลย   ได้ 0 คะแนน   
     - 1 ชมรม    ได้ 3 คะแนน   
     - 2 ชมรม    ได้ 6  คะแนน 
     - ≥3 ชมรม  ได้ 10 คะแนน 

 -ข้อมูลใบสมัคร รูปภาพและแบบสรุป
จ านวน IDOLที่ส่งเข้าร่วมกิจกรรม 
 
 
 
 
-ข้อมูลใบสมัคร รูปภาพ และแบบสรุป
จ านวน อ าเภอ/ชมรม ท่ีส่งผลงานเข้าร่วม
กิจกรรม 
 

8. การเข้าร่วมกิจกรรมระดับภาค 
8.1 เป็นตัวแทนจังหวัดบึงกาฬ เข้าร่วมประกวด  
     กิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งของโครงการ TO  
     BE NUMBER ONE ในระดับภาค  
     (5 คะแนน) 

5  
-เอกสาร รูปภาพที่เข้าร่วมกิจกรรม 

9. การเข้าร่วมกิจกรรมระดับประเทศ 
9.1 เป็นตัวแทนจังหวัดบึงกาฬ เข้าร่วมประกวด   
     กิจกรรมใด กิจกรรมหนึ่งของโครงการ TO  
     BE NUMBER ONE ในระดับประเทศ  
    (10 คะแนน) 

10  
-เอกสาร รูปภาพที่เข้าร่วมกิจกรรม 
-เกียรติบตัรรางวัลพระราชทาน 

10. การติดตามผลการด้าเนินงาน 
10.1 รายงานผลการจัดกิจกรรมโครงการ TO      
       BE NUMBER ONE ภาพรวมระดับอ าเภอ            
       ทุกกิจกรรม ให้ สสจ. ทราบ ไตรมาสละ 1    
       ครั้ง (5 คะแนน) 

5  
-หนังสือราชการรายงานผลการจดั
กิจกรรมรายไตรมาส 
-แนวทางตามที่ สสจ.ก าหนด 
 
 

 

การประเมินผลระดับอ้าเภอ 
 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
50 60 70 80 ≥90 

 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง 
วิธีรายงาน/ความถี่ ทุก 3 เดือน 
ผู้ประสานงาน - 

  



 

ตัวช้ีวัดที่  7.ร้อยละผลการด้าเนินงานการพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย อย.น้อย 
ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค (BK promotion and protection) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม           การพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย อย.น้อย หมายถึง การพัฒนาศักยภาพนักเรียน 

อย.น้อย ให้มีความรู้และทักษะในการรับรู้ข่าวสารการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง 
เหมาะสมและจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดี สร้างความเข้มแข็งเครือข่ายคุ้มครอง
ผู้บริโภคในโรงเรียนตลอดจนเกิดการบูรณาการกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพในโรงเรียน      
ให้แกนน า นักเรียน ครู และชุมชนมีสุขภาพที่สมบูรณ์แข็งแรง มีภูมิคุ้มกันจากผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่อันตรายและการโฆษณาท่ีเกินจริง 

อย.น้อย หมายถึง การด าเนินงานเพ่ือการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ในสถานศึกษา ด้วยการจัดให้มีการพัฒนาศักยภาพ ครูและนักเรียน การจัดสิ่งแวดล้อมให้
เหมาะสม การด าเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐานโรงเรียน อย.น้อย และขยายผลการด าเนินงาน
ต่อยอด จากโรงเรียนสู่ชุมชน 

โรงเรียน อย.น้อย ผ่านเกณฑ์ในระดับดีเยี่ยม หมายถึง โรงเรียนที่น าองค์ประกอบ
ของเกณฑ์มาตรฐานโรงเรียน อย.น้อย มาใช้ประเมินตนเอง มีผลคะแนนการประเมินมากกว่า 
90 คะแนนขึ้นไปที่ดีรับการรับรอง และการรับรองนั้นยังไม่หมดอายุ 

โรงเรียนอย.น้อย[Plus] หมายถึง โรงเรียนที่มีการด าเนินงานตามมาตรฐานโรงเรียน 
อย.น้อย และ มีการด าเนินงานเพ่ิมเติมในประเด็นส าคัญด้านคุ้มครองผู้บริโภค 3 ประเด็น คือ 
1) กิจกรรม การสื่อสารเตือนภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพของบุคคลในชุมชน 2) กิจกรรมบูรณาการ
ร่วมกับเครือข่ายเพ่ือลดความเสี่ยงจากการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพของบุคคลในชุมชน และ 
3) กิจกรรมการพัฒนา องค์ความรู้และนวัตกรรม เพ่ือการมีพฤติกรรมการบริโภคท่ีเหมาะสม 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานการพัฒนา
ศักยภาพภาคีเครือข่าย อย.น้อย 

ร้อยละ n/a 70.46 84.06 

 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงเรียนเครือข่าย อย.น้อย ทุกแห่งในอ าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล โรงเรียนเครือข่าย อย.น้อย ทุกแห่งในอ าเภอ 
รายการข้อมูล 1 A = คะแนนที่รวมได้ 
รายการข้อมูล 2 B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด 



  

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564    ประเมินกิจกรรมที่ 1 - 2 
1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564  ประเมินถึงกรรมที่ 1 - 6 

เกณฑ์การประเมิน : ก าหนดเป็นกิจกรรม โดยแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนนตามท่ีก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรมนั้น    
จะได้คะแนนในกิจกรรมนั้น ดังนี้ 

กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

1 

1.1 มีแผนงาน/โครงการ อย.น้อย ประจ าปีงบประมาณ 2564   ครบถ้วน   
               10 คะแนน 
1.2 มีฐานข้อมูลติดต่อครูผู้รับรับผิดชอบโรงเรียน อย.น้อย ประจ าปงีบประมาณ 2564 
ทุกโรงเรียน ในอ าเภอ               10 คะแนน 

20 

2 

มีการจัดตั้งชมรม อย.น้อย ในโรงเรียนตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
30 คะแนน รายละเอียดดังนี ้
- โรงเรียนมัธยม         ร้อยละ 70            10 คะแนน 
- โรงเรียนขยายโอกาส  ร้อยละ 50   10 คะแนน 
- โรงเรียนประถม        ร้อยละ 20                    10 คะแนน 

 
 
 

30 

3 มีการนิเทศติดตามการด าเนินงาน โรงเรียน อย. น้อย ในอ าเภอ 10 

4 
4.1 มีโรงเรียน อย.น้อย ในระดับดีเยี่ยม ที่พัฒนาสู่โรงเรียน  
อย.น้อย[Plus]   ในอ าเภออย่างน้อย 1 โรงเรียน    20 คะแนน 
4.2 มโีรงเรียน อย.น้อย ระดับดีขึ้นไป  ร้อยละ 40      10 คะแนน 

30 

5 
จัดท าสรุปผลการด าเนินงานโครงการ อย. น้อย ระดับอ าเภอ ประจ าปีงบประมาณ 2564  
- ระบุจ านวนแกนน าและสมาชกิทั้งหมด                 5 คะแนน 
- ปัญหา และแนวทาง/ข้อเสนอแนะ                      5 คะแนน                                                                                                                                  

10 

รวม 100 
โดยท่ี: ร้อยละผลการด าเนินงานการพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย อย.น้อย 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
40 50 60 70 80 

 

วิธีการประเมินผล :  นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

เอกสารสนับสนุน :   

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานคุ้มครองผูบ้ริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จนัทวี ต าแหน่งเภสัชกรช านาญการพิเศษ  Mobile 08 6850 8366 
e-mail: fdapv38@fda.moph.go.th 
น.ส.ชนากานต์  อนุรักษ์ธงไชย ต าแหน่งเภสัชกรช านาญการ Mobile 08 9757 7864          
e-mail: aqua_missha@hotmail.com 
นายกิตติพฒัน์ ทวีพันธ์ ต าแหนง่เภสัชกร Mobile 08 8828 1515 
e-mail: kittiphat.ke.57@ubu.ac.th 



 
ตัวช้ีวัดที่  8.ร้อยละของกลุ่มประชากรหลักท่ีเข้าถึงบริการป้องกันเอชไอวีและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

เชิงรุก 
ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & 

Protection Excellence: PP&P excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม 1. กลุ่มประชากรหลัก หมายถึง กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (MSM) สาวประเภทสอง      

   (TG) กลุ่มพนักงานบริการ (SW) ทั้งหญิงและชาย กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด (PWID)  
2. เข้าถึงบริการป้องกันเชิงรุก หมายถึง กลุ่มประชากรหลักได้รับบริการโดยผู้ให้บริการ ได้แก่ 
เจ้าหน้าที่ภาครัฐและ/หรือภาคประชาสังคม โดยแกนน าอาสาสมัครภาคประชาสังคม /เครือข่าย
เพ่ือน โดยบริการที่กลุ่มประชากรเป้าหมายได้รับ ประกอบด้วย 4 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
 1) ได้รับข้อมูลความรู้ในการป้องกันเอชไอวี, โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (STI)และการลด
อันตรายจาการใช้ยา Harm reduction (ส าหรับกลุ่มผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด PWID) 
 2) ได้รับอุปกรณ์ป้องกันที่ปลอดภัยส าหรับแต่ละกลุ่มประชากร เช่น ถุงยางอนามัย สารหล่อลื่น 
ฯ 
 3) ได้รับข้อมูลสถานที่ที่จะไปรับบริการตรวจเอชไอวี ,โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (STI) และ
การรักษาด้วยสารทดแทน/เมทาโดน (ส าหรับPWID) 
 4) ได้ลงทะเบียนรับบริการโดย มีหมายเลขระบุตัวบุคคล UIC (Unique Identifier Code) 
หมายเหตุ 
   ก. รูปแบบของการให้บริการป้องกันฯเชิงรุกสามารถด าเนินการได้หลายรูปแบบ ได้แก่ (1) ผู้
ให้บริการเชิงรุก (Outreach) (2) เครือข่ายเพ่ือน (3) ช้สื่อสังคมทางอิเลคโทรนิคส์ (social 
media) (4) มารับบริการเองหรือได้รับการนัดหมายจากหน่วยบริการ 
   ข. กรณีเข้าถึงบริการโดยรูปแบบการใช้สื่อสังคมทางอิเลคทรอนิคส์นั้นจะไม่รวมบริการในข้อ 
2 ให้หมายถึงเฉพาะ 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ1) ข้อ3) และข้อ4) เท่านั้น 
 ค. หน่วยที่จัดบริการ หมายถึงสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและภาคประชาสังคม 
 ง. จ านวนกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับบริการ หมายรวมทุกแหล่งงบประมาณท่ีมีการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 
 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

-กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย 
(MSM) 

คน N/A 492 
(8 อ าเภอ) 

44 
(4 อ าเภอ) 

-กลุ่มพนักงานบริการหญิง (FSW) คน N/A 147 116 
… 



เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 ปีงบประมาณ 65 

ร้อยละ 87 ร้อยละ 90 ร้อยละ 92 ร้อยละ 94 ร้อยละ 95 
… 

วัตถุประสงค์    เพ่ือติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินงานตามแผนงานยุติปัญหาเอดส์ของพ้ืนที่ ว่า
สามารถท าให้กลุ่มประชากรหลัก ได้รับบริการป้องกันเอชไอวี และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
(STI) ได้ครอบคลุมมากน้อยเพียงใด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มประชากรหลัก ซึ่งหมายถึง  
   -กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (Man who have sex with men : MSM) 
   -กลุ่มพนักงานบริการหญิง (Female sex worker : FSW)  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากระบบรายงาน NAP และ NAP+ ที่หน่วยบริการบันทึก  
แหล่งข้อมูล  1. ข้อมูลการได้รับบริการป้องกันฯเชิงรุก จากระบบข้อมูล NAP+ จาก สปสช. 

 2. ข้อมูลการคาดประมาณจ านวนประชากรกลุ่มประชากรหลัก จากกองระบาดวิทยา  กรม
ควบคุมโรค www.boe.moph.go.th/aids/ และค านวณการประมาณการรายอ าเภอโดย 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนกลุ่มประชากรหลักท่ีเข้าถึงบริการป้องกันเชิงรุกรายอ าเภอ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรกลุ่มประชากรหลักที่คาดประมาณ รายอ าเภอ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินรายไตรมาส (4 ไตรมาส) 
เกณฑ์การประเมิน  

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

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนท่ี 2 และ 3 ขั้นตอนท่ี 4 ขั้นตอนท่ี 5 
... 

วิธีการประเมินผล : 
 ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนท่ี 1-2 
ขั้นตอนท่ี 1-2 และ ร้อย

ละ 70 
ขั้นตอนท่ี 1-2 และ ร้อย

ละ 80 

ขั้นตอนท่ี 1-2 และ ร้อย
ละ 94 

 

1 

 -มีค้าสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการที่เป็นปัจจุบัน/คณะท างานเอดส์
ระดับอ าเภอ (เพื่อแต่งตั้งคณะท างานในการเข้าถึงกลุ่มประชากร
หลัก) 
 -ข้อมูลคาดประมาณกลุ่มประชากรหลัก 

  -เอกสารหลักฐานรายช่ือค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/
คณะท างานเอดส์ระดับอ าเภอ 

  -เอกสารจ านวนในการคาดประมาณกลุ่มประชากรหลกั
ในแต่ละพื้นท่ีอ าเภอ 

2 

แผนงานโครงการด าเนินงานในการเข้าถึงบริการกลุ่มประชากร
หลัก (เพื่อเป็นกระบวนการในการคัดกรองค้นหากลุ่มประชากร
หลัก) 

  -เอกสารแผนงานโครงการด าเนินงานเข้าถึงบริการกลุม่
ประชากรหลัก 

  -เอกสารการคัดกรองกลุม่ประชากรหลัก 
3 การลงข้อมูล NAP ใหไ้ดร้้อยละ 70 ข้อมูล NAP+ 

4 การลงข้อมูล NAP ใหไ้ดร้้อยละ 80 ข้อมูล NAP+ 

5 การลงข้อมูล NAP ให้ได้ร้อยละ 94 ข้อมูล NAP+ 
... 

http://www.boe.moph.go.th/aids/


เอกสารสนับสนุน : -รายงานข้อมูลที่เก่ียวข้อง 
-เอกสารท าการจากโปรแกรม NAP และ NAP+ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

  1. นายวิทวัช ไกรรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 09 0248 2501 
e-mail : dc.bkpho@gmail.com 
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 042-492046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670 
e-mail : korror_bk@hotmail.com 

 
  



 
ตัวช้ีวัดที่ 9.ร้อยละการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้้าดีของต้าบลจัดการสุขภาพ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & 

Protection Excellence : PP&P excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
เกณฑ์เป้าหมาย  ร้อยละ 100 (8 อ าเภอ) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม การด้าเนินงานของต้าบลจัดการสุขภาพในการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง

ท่อน้้าดี หมายถึง  ต าบลมีการด าเนินงานตามเกณฑ์ เพ่ือแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี ดังนี้ 

1. มีการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับด้วยอุจจาระ/ปัสสาวะ ในประชาชนกลุ่มเสี่ยง อายุ 15 ปี
ขึ้นไป ผู้ตรวจพบพยาธิใบไม้ตับได้รับการรักษาและติดตามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทุกราย 

2. จัดการเรียนการสอนความรู้ด้านการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีใน
เยาวชนคนรุ่นใหม่ สร้างพฤติกรรมกินปลาน้ าจืดสุกด้วยความร้อน สร้างนวัตกรรมอาหาร
ปลอดภัยจากพยาธิในพ้ืนที่ กระบวนการจัดการความรู้ การจัดสิ่งแวดล้อม 

3. การจัดการสิ่งแวดล้อมและสิ่งปฏิกูลด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม/ข้อตกลงของชุมชน มี
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นแกนน าในการสนับสนุน 

4. มีการสื่อสารสาธารณะและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมป้องกันโรคพยาธิใบไม้ 
ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในพื้นท่ีด าเนินงาน 
 

ต้าบลในการคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ (โครงการพระราชด้าริ) หมายถึง ต าบลที่มี 
การด าเนินกิจกรรมเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีอย่างเป็น
ระบบเพ่ือร าลึกในพระมหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช
พร้อมทั้งถวายเป็นพระราชกุศลแด่สมเด็จพระนางเจ้าฯพระบรมราชินีนาถทรงเจริญพระ
ชนมพรรษา 84 พรรษา ประกอบด้วย 2 กิจกรรมหลักต่อไปนี้ 
   1. กิจกรรมเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ (Opisthorchis viverrini, OV) 
หมายถึง การด าเนินกิจกรรมเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับในประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตับ อายุ 15 ปีขึ้นไปในชุมชนและสถานศึกษา  ของต าบลน าร่อง 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรมหลัก ต่อไปนี้ 
       1.1 การส ารวจ เก็บและตรวจอุจจาระประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตับ 
       1.2 การรักษาผู้ติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ(OV)  
       1.3 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตับ(OV) 
       1.4 การประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย/ชุมชน รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ได้รับ
ความรู้ (สุขศึกษา) สร้างกระแสในชุมชนและสถานศึกษา เพ่ือการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีใน
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับตับและมะเร็งท่อน้ าดี            

1.5 มีระบบฐานข้อมูลและบันทึกข้อมูลการด าเนินงานทุกกิจกรรมในฐานข้อมูลที่ก าหนด 



*** หมายเหตุ : พ้ืนที่สามารถด าเนินกิจกรรมอ่ืนๆ เพ่ือสนับสนุนงานเฝ้าระวังฯ ในพ้ืนที่ เช่น 
อบรมแกนน านักเรียน/อสม. เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  อบรมครู ข  หลักสูตร OV-CCA 
ในสถานศึกษา และผลักดันให้น าไปใช้ในหลักสูตรการเรียนการสอน การเฝ้าระวังโรค
หนอนพยาธิในนักเรียนฯ 

2. กิจกรรมเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคมะเร็งท่อน้ าดี (Cholangiocarcinoma, CCA) 
หมายถึง การด าเนินกิจกรรมเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคมะเร็งท่อน้ าดีในประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงอายุ 40 ปีขึ้นไปในชุมชน ประกอบด้วยกิจกรรม ต่อไปนี้ 

2.1 การส ารวจประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน้ าดี ในชุมชน  
2.2 การตรวจอัลตร้าซาวด์กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน้ าดี ณ โรงพยาบาลทั่วไป

โรงพยาบาลชุมชน และออกพ้ืนที่ร่วมกับทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญคัดกรองในชุมชน 
2.3 กรณีพบความผิดปกติ หรือมีอาการสงสัยโรคมะเร็งท่อน้ าดี  ให้ส่งต่อไปยัง

โรงพยาบาลบึงกาฬเพ่ือตรวจยืนยัน/รักษา 
2.4 รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้สุขศึกษา สร้างกระแสแก่ประชาชนในชุมชนและ

สถานศึกษาเก่ียวกับโรคมะเร็งท่อน้ าดี 
2.5 บันทึกข้อมูลการด าเนินงานทุกกิจกรรมในฐานข้อมูลที่ก าหนด 

\  
     แบบคัดกรองด้วยวาจา (Verbal screening) หมายถึง เครื่องมือส าหรับประเมินความ
เสี่ ย งต่ อการ เป็ น โ รคมะ เร็ งท่ อน้ า ดี ในกลุ่ ม เสี่ ย งมะ เร็ งท่ อน้ า ดี  ตาม เกณฑ์ของ
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
     กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน้้าดี หมายถึง ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป และผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง 3 
ใน 5 ข้อ ดังต่อไปนี้   
         1. มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 
         2. เคยกินปลาเกล็ดขาวดิบ 
         3. เคยกินยาถ่ายพยาธิใบไม้ตับ 
         4. เคยกินปลาร้าดิบ 
         5. มีประวัติญาติสายตรงเป็นมะเร็งท่อน้ าดี 

ฐานข้อมูล R 506 หมายถึง ระบบสารสนเทศที่ใช้ส าหรับการรายงานข้อมูลผลการตรวจ
อุจจาระค้นหาพยาธิใบไม้ตับ โดยให้รายงานผลที่ตรวจทั้งหมด ทั้งผลตรวจพบเชื้อและผล
ตรวจไม่พบเชื้อ ในฐานข้อมูล R 506 โดยใช้รหัส B 66.0 ส าหรับผลตรวจทุกราย (เริ่ม
ด าเนินการในปีงบประมาณ 2564) 
 

     ฐานข้อมูล Isan Cohort หมายถึง ระบบสารสนเทศทางสุขภาพ ภายใต้โครงการพัฒนา
ระบบสาธารณสุขเพ่ือการตรวจคัดกรอง ตรวจวินิจฉัย และบริหารจัดการผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Cholangiocarcinoma Screening and Care Program: 
CASCAP) โดยมุ่งเน้นให้หน่วยงานระดับพ้ืนที่ได้จัดการข้อมูลการด าเนินงานโรคมะเร็งท่อน้ าดี 
ที่จ าเป็นต่อการวิเคราะห์ สร้างองค์ความรู้อย่างเป็นระบบ และเชื่อมโยงกับการท างาน
ตามปกติของบุคลากรกระทรวงสาธารณสุข สะดวกและเกิดประโยชน์ทั้งด้านการวิจัย และ
การด าเนินงานประจ า รวมทั้งการจัดการดูแลรักษาผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดการแก้ไขปัญหาอย่าง
ยั่งยืนและมีประสิทธิภาพ (ผู้รับผิดชอบงานมะเร็งท่อน้ าดีระดับโรงพยาบาล (รพท/รพช) 



ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ(สสอ.) ทุกแห่ง และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.)
ในพ้ืนที่ต าบลใช้โปรแกรมและบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล Isan Cohort) 
***หมายเหตุ : ช่องทาง web site https://cloud.cascap.in.th 

     คณะท้างาน OVCCA ระดับอ้าเภอ หมายถึง คณะท างานขับเคลื่อนการด าเนินกิจกรรม
เฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  ซึ่งประกอบด้วยองค์ประกอบ 
ดังนี้   

1. บุคลากรทางการแพทย์ เภสัชกร  พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุขของ
โรงพยาบาล (รพท/รพช) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) 

2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.)  
3. สถานศึกษา   
4. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)  หรือ  
5. กลุ่มแม่บ้าน คณะกรรมการหมู่บ้าน และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1.ประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตับ ได้แก่ ประชาชน อายุ 15 ปีขึ้นไป ในพ้ืนที่
ต าบลต้นแบบในการคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ 

2.ประชากรกลุ่มเสี่ยงมะเร็งท่อน้้าดี ได้แก่ ประชาชน อายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดมะเร็งท่อน้ าดี  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากโปรแกรมฐานข้อมูลผลการด าเนินงานตามโครงการก าจัดพยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน้ าดี เพ่ือร าลึกในพระมหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิ
พลอดุลยเดชพร้อมทั้งถวายเป็นพระราชกุศลแด่สมเด็จพระนางเจ้าฯพระบรมราชินีนาถทรง
เจริญพระชนมพรรษา 84 พรรษา (Isan Cohort) 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมฐานข้อมูลผลการด าเนินงานตามโครงการก าจัดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ าดี เพ่ือร าลึกในพระมหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช
พร้อมทั้งถวายเป็นพระราชกุศลแด่สมเด็จพระนางเจ้าฯพระบรมราชินีนาถทรงเจริญพระ
ชนมพรรษา 84 พรรษา (Isan Cohort) 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนต าบลที่ด าเนินงานคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนต าบลเป้าหมาย 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมิน ติดตามผล 

รอบท่ี 1 :  ตุลาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 2564 
รอบท่ี 2 : มีนาคม 2564 – สิงหาคม 2564 

 
 
 
 
 
 
 



เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 
ขั้นตอนที่ เกณฑ์การให้คะแนน 

1 แผนงาน/ค้าสั่ง 

กิจกรรมด าเนินงาน 
เกณฑ์คะแนน 
0.00 0.50 

1.1 มีแผนงาน/โครงการ OVCCA ไม่มี มี 
1.2 จัดท าค าสั่งคณะท างาน OVCCA ระดับอ าเภอครบทุกองค์ประกอบ ไม่มี มี 

 

2 ประชุมคณะท้างาน OVCCA ระดับอ้าเภอ 

กิจกรรมด าเนินงาน 
เกณฑ์คะแนน 
0.00 0.50 

  2.1 น าข้อมูลจากฐานข้อมูล Isan cohort หรือผลการด าเนินงาน 
ที่ผ่านมาเพ่ือทบทวนวิเคราะห์สภาพปัญหา OVCCA ระดับพ้ืนที ่

ไม่มี มี 

  2.2 หารือแนวทางการด าเนินงานแก้ไขปัญหาร่วมกันพร้อมระบุ
หน่วยงานรับผิดชอบ 

ไม่มี มี 

 

3 มีกิจกรรมเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 

กิจกรรมด าเนินงาน 
เกณฑ์คะแนน 

0.00 0.25 0.50 
3.1 ส ารวจ เก็บและตรวจอุจจาระประชาชนกลุ่มเสี่ยง OV  ไม่มี มี  
3.2 รักษาผู้ติดเชื้อ OV ด้วยยา ไม่มี มี  
3.3 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง OV ไม่มี  มี 

 

4 การประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย/ชุมชน 

กิจกรรมด าเนินงาน 
เกณฑ์คะแนน 
0.00 0.50 

4.1 รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ (สุขศึกษา) สร้างกระแสใน 
 ชุมชน เรื่อง “กินสุกก็แซ่บ ปลอดพยาธิใบไม้ตับ มะเร็งท่อน้ าดี” 

ไม่มี มี 

4.2 รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ (สุขศึกษา) สร้างกระแสใน 
สถานศึกษา  เรื่อง “กินสุกก็แซ่บ ปลอดพยาธิใบไม้ตับ มะเร็งท่อน้ าดี” 

ไม่มี มี 

 

5 
 
 
 
 

ระบบฐานข้อมูล 

กิจกรรมด าเนินงาน 
เกณฑ์คะแนน 
0.00 0.50 

5.1 บันทึกข้อมูลการตรวจอุจจาระในฐานข้อมูล R 506 ไม่มี มี 

5.2 บันทึกข้อมูลการตรวจอัลตราซาวด์ในฐานข้อมูล Isan Cohort ไม่มี มี 
 

... 



แนวทางการประเมินผล รอบท่ี 1 
ระดับ

คะแนน 
กิจกรรม แหล่งข้อมูล/หลักฐานประกอบ 

1. แผนงาน/ค้าสั่ง 
1.1 จัดท าแผนงาน/โครงการสนับสนุนการด าเนินงาน  
      OVCCA 
1.2 จัดท าค าสั่งคณะท างานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ 
      และมะเร็งท่อน้ าดีครอบคลุมทุกองค์ประกอบ 

1. ส าเนาแผนงาน/โครงการ 
2. ส าเนาค าสั่งฯ 

2. ประชุมคณะท้างาน OVCCA ระดับอ้าเภอ  
(อย่างน้อย 1 ครั้ง) ครอบคลุมเนื้อหาการประชุม ดังนี้ 
1. น าข้อมูลจากฐานข้อมูล Isan cohort หรือผลการ 
    ด าเนินงานที่ผ่านมาเพ่ือทบทวนวิเคราะห์สภาพปัญหา    
    OVCCA ระดับพ้ืนที่  
2. หารือแนวทางการด าเนินงานแก้ไขปัญหาร่วมกันพร้อม 
    ระบุหน่วยงานรับผิดชอบ 

1. ระเบียบวาระการประชุม
หน่วยราชการระดับอ าเภอ/
ต าบลหรือหนังสือเชิญประชุม
หรือใบลงทะเบียน 
2. รายงานสรุปผลการประชุม  
3. ฐานข้อมูล Isan cohort 

3. กิจกรรมเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
3.1 ส ารวจ เก็บและตรวจอุจจาระประชาชนกลุ่มเสี่ยงOV  
3.2 การรักษาผู้ติดเชื้อ OV ด้วยยา 
3.3 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง OV 

1. ฐานข้อมูล Isan cohort 
2. หนังสือสรุปผลการด าเนิน
กิจกรรมแนบภาพถ่ายน าเรียน
นพ.สสจ.บึงกาฬ 

4. การประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย/ชุมชน                       
4.1 รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ (สุขศึกษา) สร้าง 
      กระแสในชุมชน  เรื่อง “ไม่กินปลาเกล็ดขาวดิบ-มะเร็ง 
      ท่อน้ าดี-ขับถ่ายลงส้วม”       

หนังสือสรุปผลการด าเนิน
กิจกรรมพร้อมแนบภาพถ่ายน า
เรียนต่อ นพ.สสจ.บึงกาฬ 

4.2 รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ (สุขศึกษา) สร้าง 
      กระแสในสถานศึกษา  เรื่อง “ไม่กินปลาเกล็ดขาวดิบ- 
      มะเร็งท่อน้ าดี-ขับถ่ายลงส้วม”         

หนังสือสรุปผลการด าเนิน
กิจกรรมพร้อมแนบภาพถ่ายน า
เรียนนพ.สสจ.บึงกาฬ 

5. ระบบฐานข้อมูล 
5.1 บันทึกข้อมูลการตรวจอุจจาระในฐานข้อมูล R 506 
5.2 บันทึกข้อมูลการตรวจอัลตราซาวด์ในฐานข้อมูล Isan 
Cohort 

ฐานข้อมูล R 506 และ
ฐานข้อมูล Isan cohort 

 



เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 2 

กิจกรรมด้าเนินงาน นน. 

เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน

ที่ได้ 
(Ci) 

คะแนน
ถ่วง

น้้าหนัก 
(WixCi) 

1 2 3 4 5 

1. ร้อยละของกลุ่มเสี่ยง OV ได้รับ 
    การตรวจอุจจาระ 

 60 70 80 90 100 C1 W1xC1 

2. ร้อยละของกลุ่มเสี่ยง OV ได้รับ 
    การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

 80 85 90 95 100 C2 W2xC2 

3. ร้อยละของผู้ติดเชื้อ OV ได้รับการ 
    รักษา 

 80 85 90 95 100 C3 W3xC3 

4. ร้อยละของกลุ่มเสี่ยง CCA ได้รับ 
     การตรวจอัลตร้าซาวด์ และรักษา         

 80 85 90 95 100 C4 W4xC4 

5. ร้อยละของหมู่บ้านได้รับความรอบรู้
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
(Health Literate Community)  

 80 85 90 95 100 C5 W5xC5 

รวม       (WixCi) 
 
สูตรค้านวณ  
1. ร้อยละของกลุ่มเสี่ยง OV ได้รับการตรวจอุจจาระ 

= 
จ านวนกลุ่มเสี่ยง OV ที่ได้รับการตรวจอุจจาระ 

X 100 
จ านวนประชากรกลุ่มเสี่ยง OV ทั้งหมด 

2. ร้อยละของกลุ่มเสี่ยง OV ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

= 
จ านวนกลุ่มเสี่ยง OV ที่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

X 100 
จ านวนประชากรกลุ่มเสี่ยง OV ทั้งหมด 

3. ร้อยละของผู้ติดเชื้อ OV ได้รับการรักษา 

= 
จ านวนผู้ติดเชื้อ OV ที่ได้รับการรักษา 

X 100 
จ านวนผู้ติดเชื้อ OV ทั้งหมด 

4. ร้อยละของกลุ่มเสี่ยง CCA ได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์และรักษา 

= 
จ านวนกลุ่มเสี่ยง CCA ที่ได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์และรักษา 

X 100 
จ านวนกลุ่มเสี่ยง CCA ทั้งหมด 

5. ร้อยละของหมู่บ้านได้รับความรอบรู้โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี (Health Literate Community) 

= 
จ านวนหมู่บ้านได้รับความรอบรู้โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 

X 100 
จ านวนหมู่บ้านทั้งหมดในอ าเภอ 

 
 
 



แนวทางการประเมินผล 
ระดับ กิจกรรม แหล่งข้อมูล/หลักฐานประกอบ 

1 ตรวจอุจจาระกลุ่มเสี่ยง OV ด้วยกล้องจุลทรรศน์ ฐานข้อมูล R 506 
2 กลุ่มเสี่ยง OV ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และให้สุข

ศึกษา 
แบบสรุปผลการด าเนินกิจกรรม 
พร้อมแนบภาพถ่ายกิจกรรมน า  

3 ผู้ติดเชื้อ OV ได้รับการรักษา ฐานข้อมูล R 506 
4 กลุ่มเสี่ยง CCA ได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์และรักษา ฐานข้อมูล Isan cohort 
5 หมู่บ้าน/ชุมชนได้รับความรอบรู้โรคพยาธิใบไม้ตับและ

มะเร็งท่อน้ าดี 
1. แผนการด าเนินงาน  
2. แบบรายงานผลการด าเนินงาน  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ  

2561 2562 2563 
ร้อยละของต าบลใน
การคัดกรองพยาธิ
ใบไม้ตับ 

ร้อยละ 100 100 100 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

  1. นางสาวหทัยกาญจน์ ยางศรี นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์: 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่: 08 9395 3114 
e-mail: dc.bkpho@gmail.com 
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670 
e-mail : korror_bk@hotmail.com 
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ชื่อตัวชี้วัด  10.ระดับความส้าเร็จของการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกระดับอ้าเภอ 
ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & 

Protection Excellence : PP&P excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม 1. โรคไข้เลือดออก หมายถึง  โรคที่ได้รับการวินิจฉัยอาการตามเกณฑ์ทางคลินิกและ/

หรือมีผลตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการว่าป่วยด้วยไข้เลือดออกทุกกลุ่มอาการ ได้แก่ Dengue 
Fever (DF), Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) และ Dengue Shock Syndrome 
(DSS) 

2. ค่ามัธยฐาน 5 ปี หมายถึง ค่ามัธยฐาน จ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก แต่ละ
อ าเภอ นับจาก ปี 2559 – 2563 (ข้อมูลจากรายงาน 506) ในช่วงเวลาเดียวกัน 

3. อัตราป่วยโรคไข้เลือดออก หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ตั้งแต่เดือน
มกราคม – สิ้นเดือนก่อนเดือนที่มีการประเมิน x 100,000/จ านวนประชากรกลางปี 2561 

4. อัตราตายโรคไข้เลือดออก หมายถึง จ านวนผู้เสียชีวิตโรคไข้เลือดออก ตั้งแต่เดือน
มกราคม–สิ้นเดือนก่อนเดือนที่มีการประเมิน x 100,000/จ านวนประชากรกลางปี 2564 

5. การเฝ้าระวังโรค หมายถึง การติดตาม สังเกต พินิจพิจารณา ลักษณะการ
เปลี่ยนแปลง ของการเกิด การกระจายของโรค หรือปัญหาสาธารณสุขรวมทั้งปัจจัยที่มีผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงนั้นๆ อย่างต่อเนื่อง ด้วยกระบวนการที่เป็นระบบ ประกอบด้วย การ
รวบรวม เรียบเรียง วิเคราะห์แปลผล และกระจายข้อมูลข่าวสารสู่ผู้ใช้ ประโยชน์ เพ่ือการ
วางแผน ก าหนดนโยบาย การปฏิบัติงาน และการประเมินมาตรการควบคุมป้องกันโรคอย่าง
รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ 

6. การควบคุมโรค หมายถึง การลดอัตราการเกิดโรคให้ต่ าลงในระดับที่ไม่เป็นปัญหา 
หรือควบคุมไม่ให้เกิดการแพร่กระจายของโรค ซึ่งจะเป็นผลท าให้เกิดปัญหาทางสุขภาพที่
รุนแรงขึ้นในชุมชน  

7. สอบสวนโรค คือ กระบวนการสอบสวนหาสาเหตุของการเกิดโรค พร้อมเขียน
รายงานสอบสวนโรคตามเกณฑ์ทางระบาดวิทยา 

8. การเกิดโรค Generation ที่ 2 หมายถึง  การนับรุ่นของการเกิดโรคในผู้ป่วย โดย
นับระยะเวลาเป็น 2 เท่าของระยะฟักตัวที่ยาวที่สุด (14 วัน) นับจากวันเริ่มป่วยในหมู่บ้าน/
ชุมชนเดียวกัน 
     9. หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาล หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหรือศูนย์
สุขภาพชุมชนเมือง 
 
 
 
 



รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายอ้าเภอ จังหวัดบึงกาฬ (เป้าหมายปี 2564 : ค่ามัธยฐาน 59–63) 

คิดจากค่ามัธยฐานรายเดือน ปีพ.ศ.2559-2563 

ล าดับ อ าเภอ 
DF + DHF + DSS ปี พ.ศ. 

Me
d.

 5
9–

63
 

ปร
ะช

าก
ร 

อัต
รา

ป่ว
ย 

ปี 64 (ลด 10%) ไม่
เกิน 

2559 2560 2561 2562 2563 ราย อัตรา 

1 เมืองบึงกาฬ           
1 พรเจริญ           
3 โซ่พิสัย           
4 เซกา           
5 ปากคาด           
6 บึงโขงหลง           
7 ศรีวิไล           
8 บุ่งคล้า           

จังหวัดบึงกาฬ           
ที่มา : โปรแกรมรายงานโรค R 506 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
หมายเหตุ   การคิดมัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง ของแต่ละอ าเภอ ไม่ได้คิดจากผลรวมของมัธยฐานแต่ละปี แต่คิดจาก
ค่ามัธยฐาน รายเดือนของแต่ละปีมารวมกัน แล้วจึงคิดเป้า 10 % 
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งด าเนินการพัฒนามาตรฐานงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 

ควบคุม และการรักษาพยาบาล ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 
2. ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก (DF+DHF+DSS) ได้รับการักษาตาม

มาตรฐาน 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทีมปฏิบัติการควบคุมโรค 8 อ าเภอของจังหวัดบึงกาฬ 

สูตรค้านวณ 1. อัตราป่วย = จ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก x 100,000    
        ประชากรทะเบียนราษฎร์  
2. ค่าเป้าหมายลดโรค= (ค่ามัธยฐานปี (59-63) – อัตราป่วยปี 64) x 100  
    ค่ามัธยฐานปี 59-63 
 

แหล่งข้อมูล โปแกรมรายงานโรค R 506 ของกองระบาดวิทยา และโปแกรมรายงานโรค R 506 
Dashboard ของเขตสุขภาพที่ 8 

ระยะเวลาประเมินผล - ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสที่ 2 และ 4  
- ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงานตามมาตรการ ทุกเดือน 
 
 
 



 
เกณฑ์การประเมิน :  

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

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนท่ี 2 และ 3 ขั้นตอนท่ี 4 ขั้นตอนท่ี 5 

... 
วิธีการประเมินผล :  ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน : 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนท่ี 1-2 ขั้นตอนท่ี 1-3  ขั้นตอนท่ี 1-4  ขั้นตอนท่ี 1-5  
โดย หน่วยบริการทุกแห่งพัฒนามาตรฐานงานเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุม และการ
รักษาพยาบาล ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก โดยก าหนดเป็นระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone) 
แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ และความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตาม
เป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 

ขั้นตอนที ่ รายละเอียดการด้าเนินงาน 
เอกสาร/หลักฐาน  

ประกอบการประเมินผล 

1 ระบบงาน 

- มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงาน เฝ้าระวัง 
ป้องกันควบคุมโรคตดิต่อ 

  -มีการจัดท าข้อมูลสถานการณไ์ข้เลือดออกระดับ
ต าบล/อ าเภอ พร้อม mapping ผู้ปว่ยไข้เลือดออก  
  -มีแผนงาน/ โครงการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 

 
เอกสารตามบญัชีรายการ 

2 บุคลากร 

  -บุคลากรสาธารณสุขในทุกหน่วยบริการสาธารณสุข 
ได้รับการประชุม/อบรมเรื่องการเฝ้าระวัง  ป้องกัน
ควบคุมและรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก 

 
ภาพกิจกรรมประกอบใน
สรุปการอบรม 

3 กิจกรรมควบคุมโรค 

  -มีการรณรงค์สุขศึกษาและประชาสัมพันธ์ให้ประชาชน
เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกและ
ประเมินความรอบรู้เรื่องโรคไข้เลอืดออกของประชาชน 

  -มีการเฝ้าระวังดัชนีลูกน้ ายุงลายและก าจดัลูกน้ า
ยุงลายให้ไม่เกินค่ามาตรฐาน 
  -ชุมชน/หมู่บ้านมีค่า  HI < 10 

  -โรงเรียน หน่วยงาน องค์กร ภาครัฐ  ภาคเอกชน มีค่า 
CI = 0 

  -โรงพยาบาลภาครัฐมคี่า CI = 0 
  -มีการแจ้ง/รายงานให้ทีมปฏิบัตกิารควบคุมโรค ออก
ด าเนินการสอบสวน ป้องกันและควบคุมโรคตาม
มาตรฐาน 331 

  -มีรายงานการสอบสวนโรค 

 
หลักฐานการปฏิบัติงาน 

4 การรักษาพยาบาล 

  -ผู้ป่วยไข้เลือดออกไดร้ับการวินจิฉัย และได้รบัการดูแล
รักษาพยาบาลตามมาตรฐาน 

  -ไมม่ีผู้ป่วยตายด้วยโรคไขเ้ลือดออก 

 
มาตรฐานการรักษา 

รายงานการตายด้วยโรค
ไข้เลือดออก 



 
  

5 อัตราป่วย 
  -อัตราป่วยด้วยไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 10 ของ
ค่ามัธยฐานปี 2559-2563 

 
ข้อมูลสรุปรายการ 

หมายเหตุ อ าเภอใดไม่มีผู้ป่วย จะประเมินกิจกรรมขั้นตอนที่ 1–3 ให้ 5 คะแนน 
เอกสารสนับสนุน :  1. แผนงาน/โครงการ 

2. ค าสั่ง/รายงานการประชุม/การอบรม 
3. บันทึกกิจกรรมการด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
4. ทะเบียนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 
5. บันทึกกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย/การส่งต่อผู้ป่วย  
6. บันทึกการให้สุขศึกษา/ประชาสัมพันธ์ 

    7. ภาพกิจกรรมการรณรงค์/การด าเนินงาน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

  1. นายยุทธภูมิ มาศขาว นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 06 2137 2258 
e-mail : dc.bkpho@gmail.com    
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 042-492046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670 
e-mail : korror_bk@hotmail.com 
 

mailto:dc.bkpho@gmail.com


 

ตัวช้ีวัดที่  11.ระดับความส้าเร็จการด้าเนินงานทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness 
Team: SAT) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention 
& Protection Excellence: PP&P excellence)  

ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ระดับคะแนน 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม    1. ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีม

ปฏิบัติการที่มีความสามารถในการรวบรวมข้อมูล เพ่ือติดตาม ตรวจจับ วิเคราะห์ และ
ประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่ผู้บริหารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณา
ตอบสนองต่อสถานการณ์นั้น ๆ 
   2. กิจกรรมพัฒนาบุคลากร หรือจัดการความรู้ของ SAT หมายถึง กิจกรรมที่ช่วย
พัฒนาความรู้และทักษะระหว่างการปฏิบัติงาน เช่น การประชุมวิชาการ หรือเชิงปฏิบัติการ 
หรือประชุมถอดบทเรียนในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับภารกิจของ SAT ได้แก่ การรับแจ้ง
เหตุการณ์ (Notification) การตรวจสอบและยืนยัน (Verification) วิเคราะห์สถานการณ์ 
(Situation analysis) การประเมินความเสี่ ยง  (Risk assessment) การรายงานต่อ 
(Reporting)  และอ่ืน ๆ 
   3. เครื่องมือ และอุปกรณ์ที่จ้าเป็นต่อการปฏิบัติงานตามเกณฑ์ที่ก้าหนด หมายถึง 
เครื่องมือ วัสดุอุปกรณ์ที่จ าเป็นต่อการปฏิบัติงาน ดังนี้ เครื่องคอมพิวเตอร์ อินเทอรเน็ต 
เครื่องพิมพ์ โทรศัพท์ เครื่องโทรสาร อุปกรณ์ส านักงาน และอ่ืน ๆ 
   4. คู่มือ แนวทางปฏิบัติงาน โปรแกรมหรือแบบฟอร์มการบันทึกข้อมูล เพ่ือการเฝ้าระวัง 
ตรวจสอบข่าวตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง คู่มือ แนวทางปฏิบัติงาน โปรแกรมหรือ
แบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลที่จ าเป็นต่อการปฏิบัติงาน ดังนี้ 
 -รายชื่อ และนิยามของโรค ภาวะทางสุขภาพ หรือเหตุการณ์ที่จ าเป็นต้องเฝ้าระวัง 
เช่น 
โรคตาม พ.ร.บ. โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
 -เกณฑ์ของเหตุการณ์ท่ีต้องท าการตรวจสอบข่าว 
 -เกณฑ ์Director Critical Information Requirement (DCIR) 
 -เกณฑ์ของเหตุการณ์ท่ีต้องท าการสอบสวนโรค 
 -แนวทางการประเมินความเสี่ยง 
 -แนวทางการจัดท า spot report 
 -โปรแกรมตรวจสอบข่าวการระบาด/แบบฟอร์มรับแจ้งข่าว/ทะเบียนรับแจ้งข่าว 
 -แนวทางปฏิบัติงานของทีม SAT เอกสารดังกล่าวอยู่ในรูปแบบใดก็ได้ เช่น คู่มือ 
รูปเล่มแนวทางหนังสือมาตรฐาน SOP/ ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์/ แฟ้มเอกสาร ฯลฯ 
   5. ฐานข้อมูลที่จ้าเป็นต่อการปฏิบัติงาน หมายถึง ข้อมูลที่พร้อมใช้ในการประมวลผล 
เพ่ือประเมินสถานการณ์และประกอบการตัดสินใจ ได้แก่ ข้อมูลเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 



5 กลุ่มโรค 5 มิติ (ได้แก่ ป่วย/ตาย สาเหตุหรือปัจจัย พฤติกรรม มาตรการ การเฝ้าระวัง
เหตุการณ์) ข้อมูลทรัพยากรสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันควบคุมโรค (ได้แก่ จ านวน
สถานพยาบาล จ านวนบุคลากร เตียงผู้ป่วยรถฉุกเฉิน วัคซีน เครื่องพ่นยา และอ่ืน ๆ) และ
ข้อมูลอื่น ๆ เช่น ข้อมูลภูมิศาสตร์ ประชากร ฯลฯ 
   6. โรคและภัยสุขภาพที่มีความส้าคัญในพื้นที่ (Priority diseases) หมายถึง โรคหรือ
ภัยสุขภาพที่มีความส าคัญสูงซึ่งทุกพ้ืนที่ที่ในประเทศจ าเป็นต้องมีการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 
เพ่ือตรวจจับ สอบสวน และควบคุมการระบาดอย่างทันท่วงที รวมถึงโรคหรือภัยสุขภาพที่
เป็นปัญหาส าคัญเฉพาะพ้ืนที่ซึ่งได้มาจากการประเมินความเสี่ยง (Risk assessment) และ
จัดล าดับความส าคัญของปัญหาโดยพื้นที่เอง 
   7. การค้นหาและตรวจจับความผิดปกติของโรคหรือภัย หมายถึง การค้นหาความ
ผิดปกติของโรค หรือเหตุการณ์ จากข้อมูล 4 แหล่ง 
 7.1 ระบบเฝ้าระวังผู้ป่วย (เช่น รง. 506 EIDSS รายงาน 43 แฟ้ม ฐานข้อมูลการ
ให้บริการของโรงพยาบาล และอ่ืน ๆ) ทุกสัปดาห์ 
 7.2 ระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์จากเครือข่าย 
 7.3 ระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพจากหน่วยงานภายนอก เช่น กรมปศุสัตว์ กรม
ควบคุมมลพิษ กรมอุตุนิยมวิทยา 
 7.4 แหล่งข่าวอ่ืน ๆ เช่น เว็ปไซต์ 
   8. การตรวจสอบข่าว (Verification) หมายถึง การตรวจสอบข่าวการระบาดของโรค 
ตามเงื่อนไขการตรวจสอบข่าว Director Critical Information Requirement (DCIR)   
   9. ประเมินความเสี่ยง (Risk assessment) หมายถึง การประเมินเหตุการณ์หรือ
สถานการณ์โดยควรพิจารณาประเด็นต่าง ๆ ดังต่อไปนี้  
 -มีความรุนแรงและมีโอกาสที่จะขยายตัวหรือส่งผลกระทบในวงกว้าง 
 -ประชาชนกลุ่มที่สัมผัสหรือมีความเสี่ยงมีโอกาสเกิดการเจ็บป่วย/รุนแรง 
 -สภาพอากาศ ภูมิประเทศ เอ้ืออ านวยต่อการขยายตัวต่อโรคหรือปัญหาหรือไม่ 
 -ความพร้อมในการรับมือกับโรคหรือปัญหานั้น ๆ  
 -มาตรการควบคุมโรคที่ต้องด าเนินการโดยเร่งด่วน 
   10. รายงานการตรวจสอบข่าวการระบาดประจ้าสัปดาห์ (Outbreak Verification 
Report) หมายถึง การตรวจสอบข่าวการระบาดของโรค ตามเงื่อนไขการตรวจสอบข่าว 
Director Critical Information Requirement (DCIR)   
   11. รายงานประเมินสถานการณ์ประจ้าสัปดาห์ หมายถึง รายงานสรุปเหตุการณ์
ทั้งหมดที่เกิดขึ้นในรอบสัปดาห์ อาจมีข้อมูลอ่ืนเพ่ิมเติม เช่น การประเมินความเสี่ยง การ
พยากรณ์โรค และข้อเสนอแนะ 
   12. รายงานเหตุการณ์เบื้องต้นเสนอผู้บริหาร (Spot Report) ที่มีความครบถ้วน 
หมายถึง จ านวนรายงานเหตุการณ์เบื้องต้นเสนอผู้บริหาร (Spot Report) เปรียบเทียบกับ
จ านวนเหตุการณ์ที่เข้าเกณฑ ์DCIR ทั้งหมดในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 
 
 
 



รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

  1.จ านวนรายงานการตรวจสอบข่าวการ
ระบาดประจ าสัปดาห์ 

ครั้ง 0 0 0 

  2. จ านวนรายงานเหตุการณ์เบื้องต้นเสนอ
ผู้บริหาร 

เหตุการณ์ 0 0 0 

… 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ระดับอ้าเภอ (Situation Awareness Team: SAT) จ านวน 8 

อ าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล   -รายงาน 

  -เอกสารอิเล็กทรอนิกไฟล์ 
รายการข้อมูล 1   A = จ านวนรายงานเหตุการณ์เบื้องต้นเสนอผู้บริหาร (Spot Report) ในรอบ 1 ปี 
รายการข้อมูล 2   B = จ านวนเหตุการณ์ที่เข้าเกณฑ์ DCIR ทั้งหมดในรอบ 1 ปี 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด ร้อยละการรายงานเหตุการณ์เบื้องต้นเสนอผู้บริหาร = ( A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 2564 

รอบท่ี 2 : มีนาคม 2564 – สิงหาคม 2564 
เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3  ขั้นตอนที่ 1-4  ขั้นตอนที่ 1-5  

การประเมินผล : 

ขั้นตอน
ที ่

รายละเอียดการด้าเนินงาน 
เอกสาร/หลักฐาน  

ประกอบการประเมินผล 

1 
   -มีค าสั่งแต่งตั้งทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness 
Team: SAT) ที่มีรายชื่อเป็นปัจจุบันร้อยละ 80 ขึ้นไป และก าหนด
หน้าที่ความรับผิดชอบของสมาชิกทีมอย่างชัดเจน 

รายงานผลการด าเนินงาน 

2 
   -สมาชิกทีมร้อยละ 80 ขึ้นไป ได้เข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาบุคลากร 
หรือจัดการความรู้ของ SAT อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

รายงานผลการด าเนินงาน 

3 

   -มีช่องทางการติดต่อสื่อสารกับเครือข่าย เช่น หมายเลขโทรศัพท์ 
ไลน์ หรืออ่ืน ๆ ได้ตลอดเวลา 
   -มีเครื่องมือ และอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นต่อการปฏิบัติงานตามเกณฑ์ที่
ก าหนด  
  -มีคู่มือแนวทางปฏิบัติงาน โปรแกรมหรือแบบฟอร์มการบันทึก
ข้อมูล เพ่ือการเฝ้าระวังตรวจสอบข่าวตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  

รายงานผลการด าเนินงาน 
 -คู่มือแนวทางปฏิบัติงาน 
 -โปรแกรมท่ีใช้ในการบันทึก
ข้อมูล 



 
  

4 
  -มีการตรวจสอบข่าวการระบาดประจ าสัปดาห์ (Outbreak 
Verification Report) จากการจัดท าทะเบียนรับแจ้งข่าว หรือรับ
รายงานการเกิดโรค/ภัย/เหตุการณ์ผิดปกติที่เป็นปัญหาส าคัญ  

 -ทะเบียนรับแจ้งข่าวการเกิด
โรคภัย 

5 
   -มีรายงานเหตุการณ์เบื้องต้นเสนอผู้บริหาร (Spot Report) ที่มี
ความครบถ้วน ร้อยละ 80 ขึ้นไป  

 -รายงานผลการด าเนินงาน 
 -รายงานเหตุการณ์เบื้องต้นเสนอ
ผู้บริหาร (Spot Report) 

 

เอกสารสนับสนุน :  มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติงานทีมเฝ้าระวัง สอบสวนควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 2563  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาววิลัยวรรณ ปัดถา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 06 5945 5638 
e-mail: dc.bkpho@gmail.com 
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 042-492046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670 
e-mail : korror_bk@hotmail.com 

mailto:dc.bkpho@gmail.com


 

ตัวช้ีวัดที่  12.ระดับความส้าเร็จการด้าเนินงานทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค (Joint investigation 
Team: JIT) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & 
Protection Excellence: PP&P excellence) 

ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ระดับคะแนน 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม    1. ทีมปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค (Joint Investigation Team: JIT) หมายถึง          

ทีมปฏิบัติการที่มีความสามารถในการเฝ้าระวังสอบสวน ควบคุมโรคหรือภัยสุขภาพ โดย
สามารถอธิบายการกระจาย การเกิดโรคตามบุคคล เวลา สถานที่ สามารถค้นหาสาเหตุและ
แหล่งรังโรค เพ่ือน าไปสู่การควบคุมและป้องกัน พร้อมทั้งส่งต่อข้อมูลที่ได้จากการปฏิบัติการ
กลับไปยังผู้บริหาร และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ ได้อย่างทันท่วงที ตัวอย่างการจัดบทบาท
หน้าที่ใน JIT เป็นเวรประจ าสัปดาห์  
   2. ทีมมีแผนงาน/โครงการ หมายถึง แผนงาน/โครงการในการพัฒนาบุคลากร หรือ
แผนการจัดการความรู้ของ JIT เช่น ท าเป็นโครงการของหน่วยงานเอง หรือร่วมท าโครงการ
กับหน่วยงานอื่น หรือเป็นเอกสารที่แสดงกิจกรรมการพัฒนา ซึ่งไม่จ าเป็นต้องเขียนใน
รูปแบบโครงการ  
   3. หลักสูตรระบาดวิทยา 20 ชั่วโมง หมายถึง หลักสูตรระบาดวิทยาที่มีการบรรยายและ
ฝึกปฏิบัติ ด้านการเฝ้าระวัง สอบสวน ควบคุมโรค และการเก็บสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 20 ชั่วโมง หากมีการอบรมหลักสูตรสอบสวนการบาดเจ็บ หรือสอบสวน
โรคจากการ ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมควรมีเนื้อหาของหลักระบาดวิทยาการเฝ้าระวัง
การสอบสวน และการเก็บตัวอย่าง/หลักฐานที่เกี่ยวข้อง  
   4. กิจกรรมพัฒนาบุคลากร หรือจัดการความรู้ หมายถึง กิจกรรมที่ช่วยพัฒนาความรู้
และทักษะ ระหว่างการปฏิบัติงาน เช่น การประชุมวิชาการ หรือเชิงปฏิบัติการ หรือประชุม
ถอดบทเรียน ในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับภารกิจของทีมเฝ้าระวังสอบสวนควบคุมโรคและภัย
สุขภาพ 
   5. การบริหารจัดการของที่ปรึกษาทีม แสดงออกได้หลายลักษณะ เช่น เป็นประธานใน
การประชุมทีม  
  -จัดการแก้ไขปัญหาให้กับทีม  
 -จัดสรรสิ่งสนับสนุนให้กับทีม  
 -น าทีมออกสอบสวนโรค (แล้วแต่กรณี)  
 -อ านวยการและควบคุมก ากับขณะทีมออกปฏิบัติงาน รวมถึงการระดมทีมเสริม  
 -ขอทราบผลการสอบสวน  
   6. ผู้ประสานงานทีม หมายถึง ผู้แทนของทีมในการติดต่อสื่อสารทั้งในและนอกเวลา
ราชการ ในการ ประสานงานการจัด JIT ออกปฏิบัติงาน  



   7. ยานพาหนะที่สามารถน้าออกปฏิบัติงานได้ทันที พิจารณาจากระเบียบหรือหลักเกณฑ์
การใช้ยานพาหนะที่หน่วยงานควรก าหนดให้การสอบสวนและควบคุมการระบาดเป็นกรณี
เร่งด่วนที่ต้องใช้รถยนต์ พร้อมพนักงานขับรถโดยไม่ต้องขออนุญาตใช้รถล่วงหน้าตามล าดับ
ปกติหรืออ านวย ความสะดวกในการเบิกค่าใช้จ่ายส าหรับยานพาหนะส่วนตัวที่น ามาใช้ในงาน  
   8. มีวัสดุอุปกรณ์ เวชภัณฑ์ ที่จ้าเป็นต่อการสอบสวนโรคตามเกณฑ์ที่ก าหนด ทั้งวัสดุ
อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล เป็นเกณฑ์ที่หน่วยงานก าหนดขึ้น
เองจากปัญหา โรคภัยที่ส าคัญ (Priority diseases) อาจพิจารณาร่วมกับรายการที่กรม
ควบคุมโรค และหน่วยงาน ต่าง ๆ ได้จัดท าขึ้นก็ได ้หมายถึง 
   9. มีอุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล (PPE) ตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง มีอุปกรณ์ที่
ป้องกันร่างกาย ส่วนบุคคล (PPE; ชุดหมี หรือชุดกาวน์กันน้ า) level C ส าหรับสมาชิกทีม  
   10. มีคู่มือ แนวทางปฏิบัติงาน เพื่อการสอบสวนและควบคุมโรคขั้นต่ า ดังนี้   
 1) ด่านกฎหมาย (พระราชบัญญัติโรคติดต่อพ.ศ. 2558 และอนุบัญญัติกฎอนามัย
ระหว่างประเทศ) หนังสือแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้า
ระวังตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
 2) หนังสือพ้ืนฐานระบาดวิทยา  
   11. การฝึกปฏิบัติ ทักษะที่จ้าเป็นในการสอบสวนโรค หมายถึง การพัฒนาทักษะของ 
JIT อาจเป็นการ เช่น ซ้อมตรวจสอบความพร้อมของสิ่งสนับสนุน ซ้อมเก็บวัตถุตัวอย่างซ้อม
สวม/ถอดอุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล (PPE) ซ้อมติดต่อสื่อสาร และฝึกซ้อมรับ
เหตุการณ์  
   12. การฝึกซ้อมแผนการสอบสวนโรคหรือภัยสุขภาพที่ส าคัญของหน่วยงาน เป็นการ
ทดสอบความเหมาะสมของการสอบสวนโรคหรือภัยสุขภาพ และหาจุดอ่อนที่ต้องปรับปรุง 
อาจเป็นการฝึกซ้อมแผนบนโต๊ะ (Table Top Exercise) การฝึกซ้อมเฉพาะหน้าที่  
(Functional Exercise) การฝึกซ้อมเต็มรูปแบบ (Full–Scale Exercise)  
   13. ร่วมซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขหน่วยงานอ่ืน หมายถึง การร่วม
กิจกรรมในการฝึกซ้อมตามบทบาทของ JIT ทั้งที่มีหรือบางส่วน เช่น การซ้อมแผนรับมือ
อุบัติเหตุต้องแสดงบทบาทของการสอบสวนการบาดเจ็บและประเมินผลการปฏิบัติงานของ 
JIT โดยเฉพาะหน่วยงานอื่น หมายถึง 
 1) หนว่ยงานด้านสาธารณสุขที่ไม่ใช่หน่วยงานของ JIT เอง 
 2) หน่วยงานกระทรวงอ่ืนที่เกี่ยวข้อง  
   14. เกณฑ์การออกสอบสวนควบคุมโรค/ภัยสุขภาพ หมายถึง เกณฑ์ที่ตรวจสอบได้ว่า
โรคหรือกรณีใดที่จะออกสอบสวน เช่น โรคตามนโยบายของผู้บริหารหรือที่ผู้บริหารสนใจ 
หมายถึง โรคใหม่ท่ีไม่เคยพบมาก่อน  
   15. กระบวนการสอบสวนโรคที่มีคุณภาพ 
 -มีการรวบรวมข้อมูลทางระบาดวิทยาของผู้ป่วย ได้ข้อมูลสาระส าคัญครบถ้วน  
 -มีการเก็บและน าส่งวัตถุตัวอย่างได้ถูกต้องและเหมาะสม 
 -มีการก าหนดนิยามผู้ป่วย และผู้สัมผัสได้อย่างถูกต้อง 
 -มีการเลือกใช้วิธีการศึกษาทางระบาดวิทยาที่เหมาะสมกับเหตุการณ์ 
 -มีการใช้สถิติรวมถึงการน าเสนอข้อมูลและการแปลผลที่ถูกต้อง 



   16. การสอบสวนและควบคุมโรคที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ หมายถึง ได้ผลตาม 2 ใน 3 ข้อ 
ได้แก่ 
 ก. หาสาเหตุได้ หรือ ยืนยันได้ด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือ สรุปสาเหตุได้
จากการเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา 
 ข . อธิบายปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค การบาดเจ็บ หรือการระบาดได้ ถ้าเป็น 
common source สามารถหาแหล่งโรค หรือรังโรค หรือที่มาของการระบาดได้  
 ค. สามารถด าเนินการมาตรการที่เหมาะสม สอดคล้องกับสาเหตุการเกิดโรคและ
มาตรฐานทางวิชาการของโรคนั้น ๆ  
17. มีการสอบสวนโรคทันเวลาตามท่ีก าหนด  
 1) มีการสอบสวนโรคทันเวลา ร้อยละ 60–79  
 2) มีการสอบสวนโรคทันเวลา ร้อยละ 80 ขึ้นไป  
มีการเขียนรายงานสอบสวนโรคเบื้องต้น ภายใน 48 ชั่วโมง  
 1) มีการเขียนรายงานสอบสวนโรคเบื้องต้นทันเวลา ร้อยละ 60–79 
 2) มีการเขียนรายงานสอบสวนโรคเบื้องต้นทันเวลา ร้อยละ 80 ขึ้นไป  

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
   1. จ านวนเหตุการณ์สอบสวนโรคที่มีการ
สอบสวนทันเวลาที่ก าหนด 

ครั้ง 0 0 0 

   2. จ านวนรายงานสอบสวนโรคเบื้องต้นที่มี
การสอบสวนทันเวลา 

ครั้ง 0 0 0 

... 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทีมปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค (Joint Investigation Team: JIT)) จ านวน 8 อ าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล - รายงาน 

- เอกสารอิเล็กทรอนิกไฟล์ 
รายการข้อมูล 1 A1=จ านวนครั้งที่สอบสวนโรคทันเวลาที่ก าหนด 

A2=จ านวนรายงานสอบสวนโรคเบื้องต้นที่มีการสอบสวนทันเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนทั้งหมด (Event) 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  1. ร้อยละความครอบคลุมการสอบสวนโรคที่ทันเวลาที่ก าหนด = (A1/B) x 100 

2. ร้อยละครอบคลุมการเขียนรายงานสอบสวนโรคเบื้องต้นที่ทันเวลาก าหนด = (A2/B) x 
100 
 
 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 2564 
รอบท่ี 2 : มีนาคม 2564 – สิงหาคม 2564 

เกณฑ์การประเมิน :  



 

  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3  ขั้นตอนที่ 1-4  ขั้นตอนที่ 1-5  

เกณฑ์การประเมินผล : 

ขั้นตอน
ที ่

รายละเอียดการด้าเนินงาน 
เอกสาร/หลักฐาน  

ประกอบการประเมินผล 

1 

  -จัดตั้งทีมปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค (Joint Investigation 
Team: JIT) ที่มีรายชื่อเป็นปัจจุบันร้อยละ 80 ขึ้นไป และก าหนด
หน้าที่ความรับผิดชอบของสมาชิกทีมอย่างชัดเจน 
  -มีแผนงาน/โครงการ ตารางเวร 

รายงานผลการด าเนินงาน 

2 
  -สมาชิกทีมร้อยละ 80 ขึ้นไป ได้เข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาบุคลากร 
หรือจัดการความรู้ และผ่านการอบรมหลักสูตรระบาดวิทยา 20 ชั่วโมง  
  -มีการบริหารจัดการของที่ปรึกษาทีม 

รายงานผลการด าเนินงาน 

3 

  -มีวัสดุอุปกรณ์ เวชภัณฑ์ ที่จ าเป็นต่อการสอบสวนโรค ตามเกณฑ์
ที่ก าหนด 
  -คู่มือ แนวทางปฏิบัติงาน เพ่ือการสอบสวนและควบคุมโรคขั้นต่ า 
  -การฝึกซ้อมแผนการสอบสวนโรคหรือภัยสุขภาพที่ส าคัญของ
หน่วยงาน  

รายงานผลการด าเนินงาน 

4 
การสอบสวนและควบคุมโรคที่มีคุณภาพตามเกณฑ์  ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 80  

รายงานสอบสวนโรคที่มีคุณภาพ 
 -หาสาเหตุได้ หรือ ยืนยันได้ 
 -อธิบายปจัจัยเสีย่งของการเกิดโรคได้ 
 -สามารถด าเนินการมาตรการที่
เหมาะสม 

5 
-มีการสอบสวนโรคทันเวลาตามท่ีก าหนดและเขียนรายงานสอบสวน
โรคเบื้องต้น ภายใน 48 ชั่วโมง ทันเวลา ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

รายงานผลการด าเนินงาน 

... 
เอกสารสนับสนุน :  มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติงานทีมเฝ้าระวัง สอบสวนควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 2563  

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

  1. นางสาววิลัยวรรณ ปัดถา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 06 5945 5638 
e-mail: dc.bkpho@gmail.com 
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670 
e-mail : korror_bk@hotmail.com 

mailto:dc.bkpho@gmail.com
mailto:korror_bk@hotmail.com


 

ตัวช้ีวัดที่  13.ร้อยละการเข้าถึงมาตรฐานตัวชี้ วัดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน ( EOC 
assessment tools) ตามแนวทางระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) 

ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่ ง เสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริ โภคเป็นเลิศ (Promotion, 
Prevention & Protection Excellence: PP&P excellence) 

ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ระดับคะแนน 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม    1. ระดับความส้าเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของหน่วยงาน 

หมายถึง หน่วยงาน สามารถด าเนินการตามเกณฑ์ท่ีก าหนดในขั้นตอนที่ 1 - 5 
   2. ภัยสุขภาพ หมายถึง สถานการณ์ สภาวการณ์หรือเหตุการณ์สาธารณภัยที่เกิดข้ึน
และ 
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ การเสียชีวิต การบาดเจ็บ หรือการเจ็บป่วย หมาย
รวมถึง 
เกิดความเสียหายแก่ทรัพย์สิน กระทบกระเทือนต่อขีดความสามารถในการปฏิบัติงาน 
ตามปกติของบุคคล  
   3. ศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Public Health 
Emergency Operations Center : PHEOC) หมายถึง สถานที่ซึ่งเป็นศูนย์กลางใน
การปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ เพ่ือ
อ านวยการ สั่งการประสานงาน สนับสนุนการบริหาร แลกเปลี่ยนข้อมูล จัดสรรและ
กระจายทรัพยากรทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขให้เกิดขึ้นอย่างสะดวกรวดเร็วใน
ภาวะฉุกเฉิน ในที่นี้นอกเหนือจากจะหมายถึงห้องท างานและอุปกรณ์ที่ใช้ในการท างาน
แล้ว ยังหมายรวมถึงระบบงาน และบุคลากรที่ร่วมปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขด้วย  
   4. Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนเผชิญเหตุที่ถูกจัดท าในขณะเกิด
เหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุขส าหรับแต่ละห้วงเวลาปฏิบัติการ 
ซึ่งประกอบด้วย วัตถุประสงค์ เป้าหมายการปฏิบัติการ ห้วงระยะเวลาปฏิบัติการ 
ยุทธศาสตร์และกลวิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานที่น าไปปฏิบัต  
   5. ระบบ Web EOC (Web Emergency Operation Center) หมายถึง ระบบ
บริหารทรัพยากรเพื่อรองรับการสั่งการในภาวะฉุกเฉินภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ 
(Incident Command System: ICS) และเป็น Data Center ส าหรับศูนย์ปฏิบัติการ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข (PHEOC) 
   6.EOC Assessment Tool หมายถึง แบบประเมินระบบการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข ซึ่งประกอบด้วยตัวชี้วัด 10 หมวด 74 ตัวชีว้ัด 



   7. การพัฒนาศูนย์ EOC หมายถึง การพัฒนาศูนย์ EOC เพ่ือให้สามารถจัดการภาวะ
ฉุกเฉินทุกโรคและภัยสุขภาพได้อย่างรวดเร็ว เป็นระบบ มีความเป็นเอกภาพ มี
ประสิทธิภาพ และปลอดภัย โดยมีการพัฒนา 3 ด้าน ดังนี้  
      -ด้านระบบงาน (System) หมายถึง ระบบงาน เช่น แผน มาตรฐานการปฏิบัติการ 
(SOP) งบประมาณ  
      -ด้านอุปกรณ ์(Stuff) หมายถึงห้องส าหรับให้ทีมปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินท างาน มี
โครงสร้างพื้นฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ระบบข้อมูลที่มีความรวดเร็ว ถูกต้อง ทัน
สถานการณ ์สามารถเชื่อมโยงได้ ระบบแสดงผลการประมวลข้อมูลข่าวสาร และ
ระบบสื่อสาร  
      -ด้านก าลังคนที่มีสมรรถนะ (Staff) หมายถึง หน่วยงานจะต้องก าหนดและมีการ
วางแผนแบ่งบุคลากรที่สามารถระดมมาช่วยด าเนินการในภาวะฉุกเฉินได้ ให้รับผิดชอบ
กลุ่มภารกิจต่างๆ อย่างเหมาะสม รวมทั้งมีการฝึกอบรมความรู้และทักษะเพ่ือให้
สามารถปฏิบัติงานได้จริงเมื่อมีภาวะฉุกเฉินเกิดขึ้น  
   8. All Hazards Plan (AHP) หมายถึง แผนปฏิบัติการควบคุมทุกโรคและภัย
สุขภาพ ส าหรับหน่วยงานและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติเตรียม
ความพร้อมด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพได้ทันต่อสถานการณ์ 
และมีประสิทธิภาพ ใช้ในกรณีที่มีการประกาศภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข  
   9. Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ที่
ก าหนดขึ้นโดยผู้บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ ที่ก าหนดเป้าหมาย ระยะเวลา ยุทธศาสตร์ และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานที่น าไปปฏิบัติ ทั้ง 8 อ าเภอ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน: 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
  -ระดับความส าเร็จของจังหวัดในการพัฒนาศูนย์
ปฏิ บั ติ ก า รภาวะฉุ ก เ ฉิ น  (EOC) ที่ ส ามา ร ถ
ปฏิบัติงานได้จริง  

ร้อยละ 90 90 95 

  -ระดับความส าเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข ของหน่วยงานระดับจังหวัด 

ระดับ ตัวชี้วัดใหม่ ปี ๒๕๖๓ 

… 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกอ าเภอในจังหวัดบึงกาฬ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากผลการด าเนินงานระดับจังหวัด โดยแบบฟอร์มรายงาน 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากผลการด าเนินงานระดับอ าเภอ โดยการรายงานผลในรูปแบบเอกสารหรือ

เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนอ าเภอ ที่ด าเนินการครบ 5 ขั้นตอน 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนอ าเภอ ที่น ามาประเมิน 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  ร้อยละการเข้าถึงมาตรฐานตัวชี้วัดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน=(A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล -ประเมินผลในไตรมาสที่ 2, 4 /ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงาน ทุกไตรมาส 



-ครบรอบรายงานและประเมินผล  รอบท่ี 1:  สิ้นเดือนมีนาคม 2564 
    รอบท่ี 2:  สิ้นเดือนกันยายน 2564 

เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับคะแนน 1 ระดับคะแนน 2 ระดับคะแนน 3 ระดับคะแนน 4 ระดับคะแนน 5 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3  ขั้นตอนที่ 1-4  ขั้นตอนที่ 1-5  

ปี 2564 ทุกหน่วยงานด าเนินตามเกณฑ์การประเมิน ในระดับดี ได้ ดังนี้ 

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

... 
วิธีการประเมินผล : 

ขั้นตอนที ่ รายละเอียดการด้าเนินงาน เอกสารหลักฐานประกอบการประเมิน 

1 
  -ปรับปรุงโครงสร้างระบบบัญชาการ เหตุการณ์ 
(ICS) ของจังหวัด/อ าเภอ ให้เป็น ปัจจุบัน 
 

   1. ค าสั่งมอบหมายงานการแพทย์ ฉุกเฉินและสา
ธารณภัยและมี ผู้รับผิดชอบชัดเจน หรือค าสั่ง 
จัดตั้งโครงสร้างกลุ่มงาน การแพทย์ฉุกเฉินและ สา
ธารณภัยใน สสจ.     
   2. ผังโครงสร้างระบบบัญชาการ  เหตุการณ์ 
(ICS) ที่ระบุบุคคลและแนวทางการปฏิบัติ (SOP) 
ของแต่ละกล่องภารกิจ 

2 
  -จัดท าแผนเผชิญเหตุ ( Incident Action Plan: 
IAP) กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

แผนเผชิญเหตุ (Incident Action Plan: IAP) 
กรณี โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019(COVID-19) 

3 

  -พัฒนาศักยภาพบุคลากรตามโครงสร้างระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ที่ เป็นระดับหัวหน้ากล่อง
ภารกิจหลักครบทุกคนและผ่านเกณฑ์การประเมิน
ความรู้ที่ระดับคะแนน (Post Test) ร้อยละ 80 
   หมายเหตุ : บุคลากรตามโครงสร้างระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ที่ เป็นระดับหัวหน้ากล่อง
ภารกิจหลัก ที่ยังไม่ผ่านการอบรมหลักสูตรดังกล่าว 
เข้าท ารายการประเมินด้วยตน เองทางระบบ  E-
learning จากเว็บไซต์กองควบคุมโรคและภัย
สุขภาพในภาวะฉุกเฉิน 

   รายชื่อบุคลากรตามโครงสร้างระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ที่เป็นระดับหัวหน้ากล่องภารกิจหลักที่
ผ่านการอบรมหลักสูตรระบบบัญชาการเหตุการณ์
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ( ICS 100) หรือ
ห ลั ก สู ต ร  Disaster Managementอ่ื น ๆ  ที่ มี
มาตรฐานเทียบเท่าMA/CDC/WHO โดยเรียนรู้
ด้วยตนเองทางระบบ E-learning และสอบผ่าน
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

4 

  -ประเมินมาตรฐานของศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขด้วยการประเมิน
ตนเองโดยใช้แบบประเมิน EOC Assessment 
Tools 

   ร ายงานผลการประ เมินตน เองขอ งศู นย์
ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการ แพทย์และสาธารณสุข
ตามแบบประเมิน EOC Assessment Tools 

5 
  -น าระบบการบัญชาการเหตุการณ์ภาวะฉุกเฉิน
ทางการแพทย์และสาธารณสุข (ICS) มาใช้ในการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินในระดับพ้ืนที่ (กรณีโรคติดเชื้อ

  1. รายงานผลการด าเนินการตามข้อสั่งการของ
ศูนย์ปฏิบัติการฉุ ก เฉิ น ด้ าน ก ารแ พ ท ย์ แ ล 



 
 

 

  

ไ ว รั ส โ ค โ ร น า  2019 (COVID-19) ใ น ร ะดั บ
จังหวัด/อ้าเภอ : จัดท ารายการทรัพยากรในกลุ่ม
เวชภัณฑ์ยาและที่ไม่ใช่ยา ที่ใช้ในการตอบสนอง
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข) 

ะส า ธ า ร ณ สุ ข (Public Health Emergency 
Operation Center; PHEOC) 
  2. รายงานทรัพยากรในกลุ่มเวชภัณฑ์ยาและที่
ไม่ ใช่ยาระดับจังหวัดตามข้อสั่ งการของศูนย์
ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
(Public Health Emergency Operation Center 
; PHEOC) ก ร ณี  โ ร ค ติ ด เ ชื้ อ ไ ว รั ส โ ค โ ร น า 
2019(Coronavirus Disease 2019: COVID-19) 

… 

 เอกสารสนับสนุน : 
 1. หนังสือกรอบแนวทางการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการ เหตุการณ์ในภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559 - 2564 (ฉบับปรับปรุง)  
  2. คู่มือพัฒนาการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระบบบัญชาการเหตุการณ์ และศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค  
  3. พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.2558 และอนุบัญญัติที่เกี่ยวข้อง  
  4. เว็บไซต์กองควบคุมโรคและภัยสุขภาพในภาวะฉุกเฉิน กรมควบคุมโรค  https://ddc.moph.go.th/eoc/ ดาว
โหลดแบบฟอร์ม IAP และ EOC Assessment Tool ได้ที ่https://ddc.moph.go.th/ddce/newspic.php 
  5. คู่มือศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข กองสาธารณสุขฉุกเฉิน  
  6. คู่มือการใช้งานระบบ WEB EOC ส าหรับศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และ สาธารณสุข  
  7. แผนการป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย พ.ศ. 2558  
  8. ข้อสั่งการศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Public Health Emergency Operation 
Center; PHEOC) กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Coronavirus Disease 2019: COVID-19) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

  1. นายวิทวัช ไกรรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 09 0248 2501 
e-mail : dc.bkpho@gmail.com 
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670 
e-mail : korror_bk@hotmail.com 

https://ddc.moph.go.th/eoc/


 

ตัวช้ีวัดที่  14.ระดับความส้าเร็จการด้าเนินงานโครงการราชทัณฑ์ปันสุข ท้าความดีเพื่อชาติ ศาสน์ 
กษัตริย ์

ยุทธศาสตร์ที่  1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & 
Protection Excellence : PP&P excellence) 

ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ระดับคะแนน 
น้้าหนัก 1 
ค้านิยาม : 
 

  1. โครงสร้างเนื้อหาการด้าเนินงานราชทัณฑ์ปันสุข ท้าความดีเพื่อชาติ ศาสน์ กษัตริย์ 
แยกมิติ 5 ด้าน ดังนี้ 
 1) ด้านการจัดการระบบ หมายถึง หน่วยงานภายในเรือนจ ามีการจัดการระบบ เพ่ือ
บริหารจัดการ รวมถึงการสนับสนุนการจัดการระบบจากหน่วยงานอื่น 
 2) ด้านก้าลังคน หมายถึง มีการพัฒนาก าลังคนที่เอ้ือต่อการขับเคลื่อนการด าเนินงาน
ราชทัณฑ์ปันสุข ท าความดีเพ่ือชาติ ศาสน์ กษัตริย์ 
 3) ด้านวัสสดุอุปกรณ์ หมายถึง มีการสนับสนุนด้านวัสสดุอุปกรณ์ที่จ าเป็น รวมถึงการ
เข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ที่จ าเป็น 
 4) ด้านงบประมาณ หมายถึง มีการจัดงบประมาณสนับสนุนทั้งบประจ า และงบพัฒนา
พิเศษ บางกิจกรรมที่จ าเป็น 
 5) ด้านสนับสนุนวิชาการ หรือนวัตกรรม หมายถึง มีการสนับสนุนด้านวิชาการ หรือมี
การพัฒนาจนเกิดนวัตกรรมเฉพาะด้านซึ่งเป็นประโยชน์ต่อกิจการของราชทัณฑ์ปันสุขฯ เป็น 
Best practice หรือเป็นแบบอย่างได้ 
2. กิจกรรมบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในเรือนจ้า ภายใต้โครงการราชทัณฑ์ปัน
สุข ท าความดี เพ่ือชาติ ศาสน์ กษัตริย์ ดังนี้ 
 1) งานตรวจรักษาพยาบาล และการจัดระบบส่งต่อ 
   -การตรวจรักษาตามเวชปฏิบัติ 
   -การรักษากรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
   -การตรวจรักษาทางทันตกรรม 
   -การตรวจรักษาทางจิตเวช 
    -การให้ค าปรึกษาและจิตบ าบัดโดยนักจิตวิทยา 
     -บริการตรวจรักษาทางจักษุวิทยา 
 2) งานอนามัยแม่และเด็ก 
 3) งานสุขาภิบาลอาหาร และอนามัยสิ่งแวดล้อม 
 4) งานส่งเสริมป้องกันและควบคุมโรค 
 -การคัดกรองเอชไอวี ซิฟิลิส และไวรัสตับอักเสบซี 
 -การคัดกรองค้นหาวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
 -การให้วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 



 -การให้วัคซีนป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมัน 
 -การป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
 -การสอบสวนควบคุมโรคระบาดในเรือนจ าตามเหตุการณ์ (event base surveillance) 
 5) งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข 
 -การตรวจหาสารปนเปื้อนในวัตถุดิบใช้ส าหรับปรุงอาหาร 
 -การตรวจสุขภาพผู้ต้องขังผู้ประกอบอาหาร และสัมผัสอาหาร 
 6) งานตรวจสอบสิทธิ์ประกันสุขภาพผู้ต้องขัง 
 7) งานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ต้องขัง  
 8) งานสุขภาพจิต  
 9) งานทันตสาธารณสุข  
 10) งานยาเสพติด 
 11) งานพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขในเรือนจ า (อสรจ.) 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน: 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
1. จ านวนกลุ่มเป้าหมายในเรือนจ าจังหวัดบึงกาฬ คน    
2. อสรจ. คน    

… 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ต้องขังในเรือนจ าจังหวัดบึงกาฬ และ อสรจ. 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล   1. ก าหนดกรอบภารกิจส าหรับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

  2. ประสานข้อมูลจากหน่วยงานที่รับมอบหมายภารกิจ 
แหล่งข้อมูล -รายงานจากผลการด าเนินงานจากหน่ววยงานที่เกี่ยวข้อง 

-โปรแกรมหลักสูตรออนไลน์ “การดูแลสุขภาพในสถานคุมขัง” 
รายการข้อมูล 1 A=กิจกรรมบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในเรือนจ าที่ด าเนินการแล้ว 
รายการข้อมูล 2 B=กิจกรรมบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในเรือนจ าทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  ความครอบคลุมกิจกรรมบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในเรือนจ า =(A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล -ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสที่ 2, 4  

-ครบรอบรายงาน/ประเมินผล รอบท่ี 1:  สิ้นเดือน ม.ค.64 รอบท่ี 2:  สิ้นเดือน ก.ย.64 
-ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงาน ทุกไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่ 1-3  ขั้นตอนที่ 1-4  ขั้นตอนที่ 1-5  

... 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นที่ 1  
  -จัดท าโครงการ/ แผนด าเนินงาน  
  -แต่งตั้งคณะท างานตามระดับท่ีเกี่ยวข้อง (จังหวัด อ าเภอ) 
ขั้นที่ 2  
  -มีการวิเคราะห์แผนงาน/โครงการ  



 
  

 -มีการประชุมคณะท างานทุกระดับ  
ขั้นที่ 3  
  -สนับสนุนการศึกษาหลักสูตรออนไลน์ “การดูแลสุขภาพในสถานคุมขัง” โดยมอบหมาย
จากหน่วยงานที่มีภารกิจ 
  -มีการด าเนินงานตามโครงสร้างเนื้อหาการด าเนินงานราชทัณฑ์ปันสุข ท าความดีเพ่ือชาติ 
ศาสน์ กษัตริย์ ครอบคลุมครบมิติ 5 ด้าน 
ขั้นที่ 4  
  -ขับเคลื่อนด าเนินงานกิจกรรมบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในเรือนจ า ภายใต้
โครงการราชทัณฑ์ปันสุข ท าความดี เพ่ือชาติ ศาสน์ กษัตริย์ นับรายกิจกรรมไม่น้อยกว่า 
80% 
ขั้นที่ 5  
  -มีการประชุมถอดบทเรียน สรุปเอกสารและวางแผนด าเนินการปีต่อไป 
  -มีการสนับสนุนวิชาการหรือนวัตกรรมด้านสุขภาพผู้ต้องขัง จากหน่วยงานส่วนกลาง 
หน่วยงานระดับเขต หรือหน่วยงานภายนอกของจังหวัด  

เอกสารสนับสนุน :  รายงานข้อมูลจากฝ่าย/งานที่เก่ียวข้อง 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

  1. นางนันทิกานต์ สุวะมาตย์  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1058 3796 
e-mail : dc.bkpho@gmail.com  หรือ Nuntikan_nurse@hotmail.com 
  2. นายช้านาญ ไวแสน นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 114 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 08 1263 6670  
e-mail : korror_bk@hotmail.com 
 

mailto:dc.bkpho@gmail.com%20%20หรือ
mailto:Nuntikan_nurse@hotmail.com


 
ตัวช้ีวัดที่  15.ร้อยละผลการด้าเนินงานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย 
ยุทธศาสตร์ที่ 1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค (BK promotion and protection) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 

ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 

หน่วยวัด ร้อยละ 

น้้าหนักคะแนน 1.5 
ค้านิยาม 1. การด้าเนินงานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย หมายถึง หน่วยงานมีการด าเนินงานอาหาร

ปลอดภัย ตามแนวทางการด าเนินงานของกระทรวงสาธารณสุขก าหนด โดยสามารถดาวน์
โหลดแนวทางด าเนินการได้ที่ www.phdb.moph.go.th 
2. อาหารสด หมายถึง อาหารที่ยังไม่ผ่านการแปรรูป ที่น ามาเป็นวัตถุดิบในการปรุงประกอบ
อาหาร ได้แก่ ผัก ผลไม้ เนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด) และวัตถุดิบอ่ืนๆ ที่ใช้ประกอบอาหารให้
ผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
3. อาหารสดมีความปลอดภัย หมายถึง ผัก ผลไม้ ที่ใช้ประกอบอาหารให้ผู้ป่วยต้องไม่มีการ
ตกค้างของสารเคมีก าจัดศัตรูพืช /อาหารสด ที่ใช้ประกอบอาหารต้องไม่มี การปนเปื้อนของ
สารฟอกขาว (โซเดียมไฮโดรซัลไฟล์), ฟอร์มาลีน, สารกันรา,(กรดซาลิซาลิก), สารบอแรกซ์ 
และเนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด) ต้องไม่มีการตกค้างจากสารเร่งเนื้อแดง 
4. โรงครัว หมายถึง สถานที่ประกอบอาหารในโรงพยาบาล เท่านั้น 
5. ช่องทางการสื่อสาร ได้แก่ การให้ความรู้ สื่อสิ่งพิมพ์ เช่น แผ่นปลิว แผ่นพับ โปสเตอร์
จดหมายข่าว สื่อโสตทัศน์ เช่น เสียงตามสาย โทรทัศน์  สื่อกิจกรรม เช่น การสาธิต การจัด
นิทรรศการ การจัดเวทีประชุม เสวนา 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ความส้าเร็จของการด้าเนินงานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย 

Baseline data หน่วยนับ 
ผลการด้าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานโรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย 

ร้อยละ 100 
95 96.42 99.41 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง  

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ/โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
การประเมินรอบ 1 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564    ประเมินกิจกรรมที่ 1-5 
การประเมินรอบ 2 1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564  ประเมินกิจกรรมที่ 1-5 



รายการข้อมูล A = คะแนนที่รวมได้ในรอบการประเมิน 
B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมดในรอบการประเมิน 

สูตรค้านวณ (A/B) X 100 
เกณฑ์การประเมิน 
ร้อยละผลการด าเนินงานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัยตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
90 92.5 95 97.5 100 

 
โดยท่ี : 

กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

1 

1.1 มีแผนปฏิบัติงาน/นโยบาย/โครงการโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย   2 
คะแนน 
1.2 แต่งตั้งคณะท างานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย มีการประชุมคณะท างาน อย่าง
น้อยปีละ  2 ครั้ง และมีรายงานการประชุม   5  คะแนน 
1.3 มีฐานข้อมูลผู้ขายสินค้าเกษตรปลอดภัยในพื้นที่ และมีเครือข่ายโรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัย เช่น เกษตรอ าเภอ กลุ่มวิสาหกิจชุมชน หรือกลุ่มเกษตรกรในพ้ืนที่   3  
คะแนน 
1.4 มีข้อมูลการจัดซื้ออาหารโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย     ซื้อวัตถุดิบจากกลุ่ม
เกษตรกร/วิสาหกิจชุมชน/เกษตรปลอดภัย/เกษตรอินทรีย์ รายงานทุก 3 เดือน, 6 เดือน
, 9 เดือน และ 12 เดือน    10 คะแนน  

20 

2 

2.1 ประกาศ สื่อสารนโยบายโครงการโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย ให้ความรู้กับ
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล ผู้ป่วย         ญาติผู้ป่วย ผู้มารับบริการ และประชาชนทั่วไป
ทราบ 
        - ประกาศ สื่อสารตามช่องทางต่างๆ เช่น บอร์ดประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย/
เว็บไซต์/กลุ่มไลน์/ให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล กลุ่มผู้ป่วยและญาติผู้ป่วย ผู้ที่
เข้ามารับบริการในโรงพยาบาล   5  คะแนน 
        - สื่อสารให้ประชาชนทั่วไปทราบ (จัดท าป้ายไวนิลประชาสัมพันธ์หน้า
โรงพยาบาล)  5 คะแนน 

10 

3 

3.1 โรงครัวในโรงพยาบาล  
        - โรงครัวโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐานด้านสุขาภิบาลอาหารของสถานที่
ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล  
 10 คะแนน 
        - โรงครัวในโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ทางแบคทีเรียโดยใช้ชุดทดสอบตรวจหาโคลิ
ฟอร์มแบคทีเรียในอาหาร ภาชนะ และมือของผู้สัมผัสอาหาร ตรวจปีละ 2 ครั้ง   
 10 คะแนน 

20 

4 
4.1 ก าหนดเมนูอาหารล่วงหน้าอย่างน้อย 2 เดือน ให้สอดคล้องกับวัตถุดิบตามฤดูกาล
ที่มีในพ้ืนที่ 

30 



        - มีข้อมูลรายการเมนูอาหารล่วงหน้า 2 เดือน และมีบันทึกข้อมูลการใช้วัตถุดิบใน
พ้ืนที่สัปดาห์ละ 1 ครั้ง      3 คะแนน 
4.2 การคัดเลือกและตรวจสอบคุณภาพ ตรวจรับวัตถุดิบตามเกณฑ์ก่อนน ามาปรุง
ประกอบอาหารอย่างเป็นระบบ โดยมีการสุ่มตรวจสารปนเปื้อน    
         -  สุ่มตรวจสารปนเปื้อนในอาหารสดที่ใช้ในโรงพยาบาล         ยาฆ่าแมลง, สาร
ฟอกขาว (โซเดียมไฮโดรซัลไฟต์), ฟอร์มาลีน, สารกันรา (กรดซาลิซิลิก), บอแรกซ์ ตรวจ
โดยรถ Mobile Unit  หรือตรวจด้วยชุดทดสอบ (Test kits) อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง  
 10 คะแนน    
       - สุ่มตรวจสารเร่งเนื้อแดงในเนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด)  ด้วยชุดทดสอบ (Test 
kits) อย่างน้อยเดือนละ 3 เดือน/ครั้ง    7 คะแนน 
4.3 จุดบริการน้ าดื่มในโรงพยาบาลทุกจุดผ่านการตรวจด้านเชื้อโคลิฟอร์มแบคทีเรีย ถ้า
ผลตรวจไม่ผ่านให้ด าเนินการแก้ไขปัญหาโดย  
          - ท าความสะอาดตู้กดน้ าดื่ม ถังบรรจุน้ าดื่ม หรือกรณีใช้เครื่องกรองน้ าจะต้อง
ท าความสะอาดไส้กรองหรือเปลี่ยนไส้กรองใหม่ 
          - แจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง งดใช้น้ าดื่มจนกว่าจะด าเนินการแก้ไขเสร็จ
เรียบร้อย 
          - ด าเนินการตามข้างต้นแล้วตรวจน้ าดื่มซ้ าพร้อมบันทึกผล 

              - มีผลการตรวจจดุบริการน้ าดื่มในโรงพยาบาล ทุกจุดผ่านมาตรฐานด้านเชื้อโค
ลิฟอร์มแบคทีเรีย        10 คะแนน 

5 

5.1 จัดให้มีตลาดสีเขียวในโรงพยาบาลเพ่ือให้มีการจ าหน่ายสินค้าเกษตรปลอดภัย 
สินค้าเกษตรแปรรูปที่ปลอดภัยตามความเหมาะสม ผู้ซื้อสามารถเข้าถึงได้ง่าย เพ่ือเป็น
การส่งเสริมและสนับสนุนเกษตรกรในพ้ืนที่ 
        - จัดให้มีตลาดสีเขียวจ าหน่ายสินค้าเกษตรปลอดภัย      ในโรงพยาบาล เดือนละ 
1 ครั้ง   15 คะแนน         
        - จัดให้มีตลาดสีเขียวจ าหน่ายสินค้าเกษตรปลอดภัย    ในโรงพยาบาล สัปดาห์
ละ 1 ครั้ง   20 คะแนน 

 
20 

คะแนนรวม 100 
 

ผู้ประสานงาน  
 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ  086-8508366   
นายภูรินท์ รัตนานุพงศ์ ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 088-7684374 
e-mail:phurin_rx@outlook.com 
นางสาวจตุพร แดนขนาน ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 089-6173279 
e-mail : dan.jatuporn@gmail.com  

 
  



 
ตัวช้ีวัด 16.ระดับการสร้างนวัตกรรมด้านสื่อสุขภาพในหน่วยบริการ 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 PP&P Excellence 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ระดับ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

► นวัตกรรมด้านสื่อสุขภาพ หมายถึง แนวทาง วิธีการ เครื่องมืออุปกรณ์ ใหม่ ๆ ใช้
เป็นสื่อช่วยให้ประชาชนเข้าถึง  เข้าใจ โต้ตอบแลกเปลี่ยน ตัดสินใจ การปรับเปลี่ยน 
และบอกต่อ ได้ มีผลลัพธ์ที่ดีต่อกลุ่มเป้าหมาย  
►สื่อสุขภาพ หมายถึง สื่อสิ่งพิมพ์ วัสดุอุปกรณ์ สถานที่ พื้นที่จริง หรือบุคคลต้นแบบ 
ที่ใช้งานได้จริง  นอกจากการใช้สื่อสารมวลชน (Mass communication) และการ ใช้
สื่อประสมประเภทต่าง ๆ (Multi media) รวมทั้ง เทคโนโลยีการสนเทศต่าง ๆ ในการ
เผยแพร่ข้อมูลและเนื้อหาสุขภาพที่เป็นประโยชน์ต่อสาธารณชนที่ท าให้ เกิดความ
ตระหนักในระดับปัจเจกบุคคลและสังคม รวมทั้งเป็นแรงเสริมให้คนในสังคม ค้นหา และ
เรียนรู้ เข้าถึงข้อมูลสุขภาพเพ่ือการพัฒนาวิถีชีวิตสุขภาพที่ดีให้กับตนเองได้ ด้วยหลัก S 
M C R 
การด าเนินงานสร้างนวัตกรรม 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอน รายละเอียดการด้าเนินการ 
ขั้นตอน 1 ►ผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติ ร้อยละ 70 ได้รับการประเมินความรอบรู้

หลักการ S M C R  ผ่านเว็บไซต์กลุ่มงานภารกิจสื่อสารและการ
ประชาสัมพันธ์ (0.5) 
►มีแผนงาน/โครงการเกี่ยวกับการให้ความรู้แก่ประชาชน ร่วมกับ
เครือข่ายบริการสุขภาพ CUP (0.5) 

ขั้นตอน 2 ►ขั้นตอน 1 และ มีแผนปฏิบัติงานในการสร้างนวัตกรรมด้านสื่อสุข 
ขั้นตอน 3 ► ขั้นตอน 2 และมีทะเบียนบุคคลต้นแบบการใช้สื่อสุขภาพดิจิทัลใน

ระดับหมู่บ้าน ทุกหมู่บ้าน (ชื่อ สกุล ที่อยู่ เบอร์โทร.) 
ขั้นตอน 4 ► ขั้นตอน 3 และมีผลการส ารวจประชาชน เข้าถึงสื่อสุขภาพ ราย

หมู่บ้าน ในเขตรับผิดชอบ  
ขั้นตอน 5 ►ขั้นตอน 4 และการน าเสนอผลงานนวัตกรรมสื่อ (0.5) และ 

►สรุปผล จัดท ารายงาน เอกสารรูปเล่ม ไฟล์PDF บนเว็บไซต์ (0.5) 
 

เกณฑ์การประเมิน - รอบ 6 เดือนแรก อย่างน้อย ขั้นตอน 3  - รอบ 6 เดือนหลัง  ขั้นตอน 5 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการ รพ.สต. 61 แห่ง, ศสม./หน่วยบริการปฐมภูมิในรพ. 6 แห่ง, PCC 2 แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.รวบรวมจากรายงานข้อมูลผลการด าเนินงาน  

2.ติดตามจาก VDO conference และออกเยี่ยม ประเมิน สังเกต แบบสอบถาม 
สัมภาษณ์  
3.ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างประเมินหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอละ 1 แห่ง  



แหล่งข้อมูล 1.แบบประเมินตนเอง ของหน่วยบริการ ผ่านเว็บไซต์ 
2.ผู้บริหาร เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน และสอบถามจากบุคคลต้นแบบด้านสื่อสุขภาพ 
3.ทะเบียนนวัตกรรมสื่อสุขภาพของหน่วยบริการ 
4.ประเมินเว็บไซต์หน่วยบริการ 

เกณฑ์การประเมิน/ให้
คะแนน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       ระดับจังหวัด    
คะแนนใน รอบ 6 เดือนแรก และ 6 เดือนหลัง เป้าหมาย ขั้นตอน 3-5 

 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
- - ขั้นตอน1 ขั้นตอน2 ขั้นตอน3-5 

ระดับอ าเภอ 
คะแนนใน รอบ 6 เดือนแรก เป้าหมาย ขั้นตอน 3 

 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
- - ขั้นตอน1 ขั้นตอน2 ขั้นตอน3-5 

คะแนนใน รอบ 6 เดือนหลัง  เป้าหมาย ขั้นตอน 5 
 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
 ขั้นตอน 1 ขั้นตอน 2 ขั้นตอน1 ขั้นตอน2 ขั้นตอน5 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล - โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ศสม./หน่วย
บริการปฐมภูมิใน รพ. /คลินิกหมอครอบครัว(PCC)  

วิธีการรายงาน /ความถี่ ไฟล์เอกสารอิเลคทรอนิกส์ และรายงานสรุปผล ทุก 6 เดือน 
ผู้ประสานงาน/รับผิดชอบ นางสาวฉัตริญา พรใส  เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษาปฏิบัติการ 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 06 4054 3112  
นายประกันชัย ไกรรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 06 4054 3112 

ผู้ควบคุมก้ากับตัวชี้วัด นายประกันชัย ไกรรัตน์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 08 3326 9277 

 
  



 

ชื่อตัวชี้วัด 17.ร้อยละหน่วยบริการสุขภาพที่มีการประเมินความพึงพอใจ 
ยุทธศาสตร์ PP&P Excellence 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม หน่วยบริการสุขภาพ คือ โรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่มีการประเมิน

ความพึงพอใจเจ้าหน้าที่ และประชาชน 
ความพึงพอใจ คือ ความรู้สึกนึกคิด/ทัศนคติของบุคคลที่มีต่อการด าเนินงานของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ไปในทางที่ดีหรือไม่ดี  หรือในด้านบวกและด้านลบ ขึ้นอยู่กับ
ความสามารถตอบสนองความต้องการแก่บุคคลนั้น เพ่ือการพัฒนาองค์กร 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

- - - - - 
 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการสุขภาพ  โรงพยาบาลทุกแห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และประชาชนเคยใช้บริการสุขภาพในหน่วยบริการในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.เตรียม ข้อมูล ประสานกลุ่มงานที่เก่ียวข้อง 
2.จัดท าค าสั่งทีมส ารวจ ประชุมชี้แจง การเก็บข้อมูล การวิเคราะห์ การน าเสนอ คืนข้อมูล 
3.จัดท าค าสั่งคณะกรรมการขับเคลื่อนการสื่อสารและการประชาสัมพันธ์ระดับจังหวัด 
4.จัดท าแผนออกสุ่มส ารวจ  
5.ออกติดตาม และประเมิน ตามแผน และสรุปผลการด าเนินงาน รายงานผล 

แหล่งข้อมูล เจ้าหน้าที่ และประชาชน ที่ได้รับการสุ่มส ารวจ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนประชาชนผู้ตอบแบบสอบถาม(หน่วยบริการที่มีเจ้าหน้าที่ตอบแบบสอบถาม) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากร(หน่วยบริการ)ทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน รวม 4 ครั้ง ต่อปี 

เกณฑ์การประเมิน : ระดับจังหวัด 
ตัวชี้วัด รอบ1และ2/ 3และ6 เดือนแรก รอบ3และ4 /6 และ12 เดือนหลัง 

หน่วยบริการสุขภาพท่ีมีการประเมินความพึงพอใจ ร้อยละ 70 ขึ้นไป (>43 แห่ง) ร้อยละ 70 ขึ้นไป (>43 แห่ง) 

เกณฑ์การประเมิน : ระดับอ้าเภอ  รอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน 
ตัวชี้วัด 1  

คะแนน 
2  

คะแนน 
3  

คะแนน 
4 

 คะแนน 
5  

คะแนน 
จ้าหน้าที่ได้รับการประเมินความพึงพอใจ  
 
 

10-20% 21-40% 41-60% 61-69% >70% 



 
  

เกณฑ์การประเมิน : ระดับอ้าเภอ  รอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน 
ตัวชี้วัด 1  

คะแนน 
2  

คะแนน 
3 

คะแนน 
4  

คะแนน 
5 

คะแนน 
ประชาชนเคยใช้บริการสุขภาพได้รับการ
ประเมินความพึงพอใจ 

0.10-0.29% 0.30-0.59% 0.60-
0.79% 

0.80-0.99% >1% 

 
วิธีการประเมินผล :  1.ใช้แบบสอบถามความพึงพอใจ ความผูกพันองค์กร ผ่าน google form  ทุก 3  เดือน 4 ครั้ง ต่อปี   

2.ระดับจังหวัด ค านวณสัดส่วน ร้อยละหน่วยบริการสุขภาพท่ีมีการประเมินความพึงพอใจ 
3.ระดับอ าเภอ ค านวณสัดส่วน ร้อยละเจ้าหน้าที่ได้รับการประเมินความพึงพอใจ 

เอกสารสนับสนุน :  1. เอกสารวิชาการ หน้าเว็บเพจกลุ่มงานภารกิจสื่อสารและการประชาสัมพันธ์ สสจ.บึงกาฬ 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวฉัตริญา พรใส  เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษาปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 06 4054 3112  
นายประกันชัย ไกรรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 06 4054 3112 

ผู้ควบคุมก้ากับตัวชี้วัด นายประกันชัย ไกรรัตน์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042 492046 ต่อ 123      โทรศัพท์มือถือ : 08 3326 9277 



 

ชื่อตัวชี้วัด 18.ระดับความส้าเร็จของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN Hospital 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม     โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 

Hospital หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพช. รพท. 
และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) ด าเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้ 
ระดับพ้ืนฐาน 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างกระบวนการพัฒนา 
1. มีการก าหนดนโยบาย จัดท าแผนการขับเคลื่อน พัฒนาศักยภาพ และสร้าง
กระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN&CLEAN 
hospital อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 
ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม GREEN  
G:GARBAGE 2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวง

ว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูล
ฝอยอินทรีย์ มูลฝอยอื่นๆ ไปยังที่พักมูลฝอยอย่างถูก
สุขลักษณะ 

R:RESTROOM 4. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และ
ปลอดภัย  ที่อาคารผู้ป่วยนอก 

E:ENERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติ
ตามมาตรการที่ก าหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

E:ENVIRONMENT 6. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอก
อาคาร โดยเพิ่มพ้ืนที่สีเขียว และพ้ืนที่พักผ่อนที่สร้าง
ความรู้สึกผ่อนคลายสอดคล้องกับชีวิตและวัฒนธรรม
ท้องถิ่นส าหรับผู้ป่วยรวมทั้งผู้มารับบริการ 
7. มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบ
องค์รวม ได้แก่ กิจกรรมทางกาย (Physical activity) 
กิจกรรม                 ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพขณะรอ
รับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

N:NUTRITION 8. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัยในระดับดีมาก 
9. ร้อยละ 100 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 



10. จัดให้มีบริการน้ าดื่มสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอก และ
ผู้ป่วยใน 

ระดับดี 
 11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และ
ปลอดภัย (HAS) ที่อาคารผู้ป่วยใน (IPD) 

ระดับดีมาก 
 13. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการ

น าไปใช้ประโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับ
เครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 
14. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพ่ือให้
เกิด GREEN Community 

ระดับดีมาก Plus 
 15. โรงพยาบาลมีการด าเนินงานนโยบายโรงพยาบาล

อาหารปลอดภัยร่วมกับภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ 
16. โรงพยาบาลผ่านมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนา
มัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ระดับเริ่มต้นพัฒนาขึ้นไป 

 

ระดับการให้คะแนน 
ระดับ การด้าเนินงาน 

1 ด าเนินการ ขั้นตอนที่ 1 และ ขั้นตอนที่ 2 รวม 9 ข้อ 
2 ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน 
3 ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ระดับดี 
4 ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
5 ด าเนินการ ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก Plus 

 

ผลงานย้อนหลัง ระดับดีมาก ร้อยละ 80 / ระดับดีมาก Plus ร้อยละ 40 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2560 2561 2562 2563 
โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์    

ระดับพ้ืนฐาน 
ระดับดี 

ระดับดีมาก 
ระดับดีมาก 

Plus 

ร้อยละ  
 

75 
25 
- 
- 

 
 

50 
25 
25 
- 

 
 

12.5 
37.5 
37.5 
12.5 

 
 
- 

50 
- 

50 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัดกรม
วิชาการ) 



วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลทุกแห่งประเมินตนเองและบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผลการ
ด าเนินงาน       ส่งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมข้อมูลการประเมินโรงพยาบาลในพ้ืนที่ 
วิเคราะห์   แล้วส่งรายงานให้ศูนย์อนามัย (พร้อมแนบไฟล์แบบรายงานที่กรม
อนามัยก าหนด)            และรายงานผ่านระบบ Health KPI ไตรมาสละ 1 ครั้ง 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และรพ.สังกัดกรม
วิชาการ) 

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน  
(ธันวาคม 2563, มีนาคม 2564, มิถุนายน 2564, กันยายน 2564) 

เกณฑ์การประเมิน : 
ระดับจังหวัด 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
จังหวัดมีแผนในการ
ขับเคลื่อน และประเมิน   
(Re-accreditation) 
โรงพยาบาล GREEN & 
CLEAN Hospital 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีมากข้ึนไป 6 แห่ง 
ระดับดีมาก Plus 
-รพ.บึงโขงหล 
-รพ.พรเจริญ 
-รพ.ปากคาด 
-รพ.ศรีวิไล  
ระดับดีมาก 
-รพ.โซ่พิสัย 
-รพ.บุ่งคล้า 
ระดับดี 
-รพ.เซกา 
-รพ.บึงกาฬ 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีมากข้ึนไป 7 แห่ง 
ระดับดีมาก Plus 
-รพ.บึงโขงหล 
-รพ.พรเจริญ 
-รพ.ปากคาด 
-รพ.ศรีวิไล  
ระดับดีมาก 
-รพ.โซ่พิสัย 
-รพ.บุ่งคล้า 
-รพ.เซกา 
ระดับดี 
-รพ.บึงกาฬ 

1. โรงพยาบาลผา่นเกณฑ์
ฯระดับดีมากข้ึนไป 8 แห่ง 
ระดับดีมาก Plus 
-รพ.บึงโขงหล 
-รพ.พรเจริญ 
-รพ.ปากคาด 
-รพ.ศรีวิไล  
ระดับดีมาก 
-รพ.โซ่พิสัย 
-รพ.บุ่งคล้า 
-รพ.เซกา 
-รพ.บึงกาฬ 
 

 

 

ประเมินรอบที่ 1 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ระดับดีมากขึ้นไป 2 แห่ง 3 แห่ง 4 แห่ง 5 แห่ง 6 แห่ง 
 
ประเมินรอบที่ 2 

คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับดีมากขึ้นไป 4 แห่ง 5 แห่ง  6 แห่ง 7 แห่ง 8 แห่ง 

 
 
 
 
 



 
  

ระดับอ้าเภอ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ทบทวนการด าเนินงาน
พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม
ตามเกณฑ์  GREEN & 
CLEAN Hospital ที่ผ่านมา 
2. ประเมินตนเองตาม
หลักเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital 
3. วิเคราะห์และวางแผน
ปฏิบัติการเพื่อขับเคลื่อน  
 

1. สื่อสาร ขับเคลื่อนและพัฒนาดา้น
อนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN & 
CLEAN Hospital อย่างมีส่วนร่วม  
2. ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ/
แนวทางการด าเนินกิจกรรม 
GREEN& CLEAN Hospital  
3. มีการจัดประชุมคณะกรรมการ
เพื่อก ากับติดตามทบทวนผลการ
ด าเนินงาน ประเมินผลและพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง  
4. โรงพยาบาลด าเนินการผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก 

1. ส่งเสรมิการสร้างนวัตกรรม 
GREEN  
2. สร้างเครือข่ายการพัฒนา 
GREEN สู่ชมชนเพื่อส่งเสรมิให้
เกิด GREEN Community 
3. บูรณาการความร่วมมือกับ
ภาคีเครือข่าย และสรา้ง
กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ระหว่างโรงพยาบาล และ
ชุมชน  
4.โรงพยาบาลด าเนินการผ่าน
เกณฑร์ะดับดีมาก 

โรงพยาบาลด าเนินการ
ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก 
Plus 
 

ประเมินรอบที่ 1 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับ

ความส้าเร็จ 
- 1 2 3 4 

 
ประเมินรอบที่ 2 

คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับ

ความส้าเร็จ 
1 2 3 4 5 

 

วิธีการประเมินผล :  1.โรงพยาบาลประเมินตนเองเพื่อวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล 
2.ทีมประเมินระดับจังหวัดท าการประเมินเพื่อให้ค าแนะน าและรับรองโรงพยาบาลที่พัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital  
3.ผลงานเปรียบเทียบกับเป้าหมายรายไตรมาส 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางการด าเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital 
2. คู่มือแนวทางการจัดการมูลฝอย ส้วมและสิ่งปฏิกลูในโรงพยาบาล 
3. คู่มือแนวทางการพัฒนาสถานบริการสาธารณสุขใหไ้ด้มาตรฐานดา้นการจัดการมลูฝอยติดเชื้อ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายไพชยนต์  โสดามรรค ต าแหน่ง : เจ้าหน้าท่ีด่านอาหารและยา 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน : 042-492046 ต่อ 106  โทรศัพท์มือถือ : 093-4389180 
   โทรสาร : 042-492001   E-mail : phaichayon9606@gmail.com 
   สถานที่ท้างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
2. นายไพศาล ไกรรตัน์   ต าแหนง่ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ท่ีท างาน : 0 42-492046 ต่อ 106 โทรศัพท์มือถือ : 085-0141778 
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  paisan.k13@gmail.com 
สถานที่ท้างาน กลุม่งานอนามัยสิง่แวดล้อมและอาชีวอนามัย  
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 
ตัวช้ีวัด 19.ระดับความส าเร็จของอ าเภอที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบ

ต่อสุขภาพ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด คุณภาพ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม อ าเภอที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ หมายถึง การ

ค้นหาและประเมินความเสี่ยง และมีกลไกการบริหารจัดการ ก ากับ ติดตาม และประเมินผล
การด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง เพ่ือแก้ไขปัญหาสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ
อ าเภอนั้นๆ โดยมีด าเนินงานตามเกณฑ์ และระดับการพัฒนา ดังนี้ 
ระดับพ้ืนฐาน ประกอบด้วย 
1. มีสถานการณ์ ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพในระบบพ้ืนที่ และสามารถบ่งชี้ปัญหา
สิ่งแวดล้อมท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 
2. มีแผนการด าเนินงานด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพในระดับพ้ืนที่  
ระดับดี ประกอบด้วย 
1. ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน 
2. มีคณะกรรมการหรือคณะท างานระดับอ าเภอเพ่ือจัดการปัญหาสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพของพ้ืนที่ เช่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.), คณะท างาน
สิ่งแวดล้อมอ าเภอ ทีมสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพ หรือคณะกรรมการอื่นๆ 
3. มีการจัดการปัญหาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม อย่างน้อย 2 ประเด็น 
ระดับดีมาก ประกอบด้วย 

1. ผ่านเกณฑ์ระดับดี 
2. ร้อยละ 50 ของประชาชนในอ าเภอได้รับการดูแล จากการจัดการปัญหาด้านอนามัย

สิ่งแวดล้อมท่ีเป็นประเด็นปัญหาของพ้ืนที่ 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละ ของ
อ าเภอมีระบบ
จัดการปัจจัย
เสี่ยงจาก
สิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ
และยั่งยืน 
ระดับพื้นฐาน 

ร้อยละ 25 62.5 100 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพ.สต./สสอ./รพท./รพช. ทั้ง 8 อ าเภอ 
 



วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. อ าเภอ ขับเคลื่อนการด าเนินงานตามเกณฑ์ตัวชีว้ัด และจดัท ารายงาน ผลการด าเนินงานตาม
แบบฟอร์มที่ก าหนด และส่งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เปน็รายไตรมาส   
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ขับเคลื่อนการด าเนินงานตามเกณฑ์ตัวชี้วัด และจัดท ารายงาน           
ผลการด าเนนิงานตามแบบฟอร์มที่ก าหนด และส่งให้ศูนย์อนามยั (ศอ.) เป็นรายไตรมาส   
3. ศูนย์อนามัย (ศอ.) รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวมของเขตและจัดส่งข้อมูลให้            
กรมอนามัย ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด และส าเนา ให้ส านักงานป้องกันควบคุมโรค (สคร.) 
4. หน่วยงานสว่นกลาง รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลระดับประเทศ จัดท าเป็นรายงานสรปุผล                
การด าเนินงานฯ รายไตรมาส และส าเนาให้กรมควบคุมโรค 
5. กรมอนามัย จัดส่งรายงานผลการด าเนนิงานฯ กระทรวงสาธารณสุข    

แหล่งข้อมูล รพ.สต./สสอ./รพท./รพช. ทั้ง 8 อ าเภอ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  ระดับ

ความส้าเร็จ 
รายละเอียด 

1  มีสถานการณ์ ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพในระบบพื้นที่ 
2 1. มีสถานการณ์ ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพในระบบพ้ืนที่  

2. สามารถบ่งชี้ปัญหาสิ่งแวดล้อมท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพของพ้ืนที่ได้
อย่างน้อย 2 ประเด็น 

3 ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน 
4. ผ่านเกณฑ์ระดับดี 
5. ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก  

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน  
(ธันวาคม 2563, มีนาคม 2564, มิถุนายน 2564, กันยายน 2564) 

เกณฑ์การประเมิน : 
 ระดับจังหวัด 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ทุกอ าเภอมีสถานการณ์ 
ด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพในระบบพื้นที่ และ
สามารถบ่งชี้ปัญหา
สิ่งแวดล้อมท่ีส่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพ 
 

ทุกอ าเภอมีระบบจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงดา้นสิ่งแวดล้อมที่
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ ผ่าน
เกณฑ์ระดับพื้นฐาน 

อ าเภอมีระบบจัดการปัจจัย
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมที่ส่งผล
กระทบต่อสุขภาพ ผา่นเกณฑ์
ระดับด ี

ทุกอ าเภอมีระบบจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงดา้นสิ่งแวดล้อมที่
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ ผ่าน
เกณฑ์ระดับดีมาก 

 ประเมินรอบที่ 1  
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับพ้ืนฐาน 4 อ าเภอ 5 อ าเภอ 6 อ าเภอ 7 อ าเภอ 8 อ าเภอ 

 
ประเมินรอบ 2 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน       
ระดับดีมาก 4 อ าเภอ 5 อ าเภอ 6 อ าเภอ 7 อ าเภอ 8 อ าเภอ       

 



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

มีสถานการณ์ ด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพใน
ระบบพ้ืนที่ และสามารถ
บ่งชี้ปัญหาสิ่งแวดล้อมที่
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 
 

ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน 
 

ผ่านเกณฑ์ระดับดี ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
 

 
ประเมินรอบที่ 1 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน       
ระดับความส าเร็จ 1 ขั้นตอน - 2 ขั้นตอน - 3 ขั้นตอน       

 
ประเมินรอบที่ 2 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน       
ระดับความส าเร็จ 1 ขั้นตอน 2 ขั้นตอน 3 ขั้นตอน 4 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน       

 

วิธีการประเมินผล :  1. อ าเภอ ท าการประเมินตนเอง (ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด) 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
     2.1 ท าการทวนสอบและวิเคราะห์ผลการประเมนิตนเองของอ าเภอ   
     2.2 ประเมินตามรอบประเมิน CUP  
     2.4 จัดท าสรุปผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดฯ ภาพรวมจังหวัด 

เอกสารสนับสนุน :  1. ระบบสารสนเทศด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของประเทศไทย (NEHIS) และคู่มือการใช้งานระบบฯ 
2. แนวทางการเฝ้าระวังสิง่แวดล้อมและสุขภาพ 
3. ค าแนะน าการจัดระบบเฝ้าระวังสุขภาพจากการประกอบอาชีพและมลพิษสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 
4. แนวทางการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาล 
5. คู่มือ/แนวทางการปฏบิัติงานส าหรับฝา่ยเลขานุการคณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัดและ
คณะอนุกรรมการสาธารณสุขอ าเภอหรือคณะท างานที่เก่ียวข้อง 
6. Animation ให้ความรู้ด้านกฎหมายสาธารณสุขและบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด 
    6.1 โปรแกรมก ากับติดตามรายงานผลการด าเนินงานของคณะกรรมการตามกฎหมายว่าด้วย
การสาธารณสุข 
    6.2 หลักสูตรอบรมให้ความรู้ด้านการบงัคับใช้กฎหมายและการยกร่างข้อบัญญัติท้องถิ่นตาม
กฎหมายว่าด้วยการสาธารณสุข 
7. คู่มือปฏิบัติงานส าหรับเจ้าหน้าทีส่าธารณสุข เรื่องการพัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัย
สิ่งแวดล้อม 
8. คู่มือมาตรฐานการปฏิบัตงิานระบบบริการอนามัยสิง่แวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
9. กฎกระทรวงว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 และประกาศกระทรวงที่เก่ียวข้อง11. 
คู่มือแนวทางการพฒันาสถานบริการการสาธารณสุขให้ได้มาตรฐานการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 
10. คู่มือแนวทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 



11. คู่มืออบรมผู้ปฏิบัติงานมลูฝอยติดเชื้อ หลักสูตรป้องกันและระงับการแพร่เชื้อหรืออันตราย   ที่
อาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อ 
12. คู่มือแนวทางการบริหารจัดการสุขาภิบาลและสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล 
13. คู่มือแนวทางการด าเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital 
14. แนวทางการพัฒนาชุมชสนเข้มแข็งในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมชุมชน 
15. แนวทางการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมชุมชนส าหรับประชาชน และเจ้าหน้าที่ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ – สกุล นางสาวน้ าฝน มีนิล ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ : 085-5892153 
   โทรสาร : 0 4249 2001   
   E-mail :Narutoe_1988@hotmail.com 
   2. ชื่อ – สกุล นายไพศาล ไกรรัตน์   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 42-492046 ต่อ 106 โทรศัพท์มือถือ : 085-0141778 
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  paisan.k13@gmail.com 
  สถานที่ท้างาน กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
  ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

 
  



 

ชื่อตัวชี้วัด 20.ร้อยละของหมู่บ้านที่มีการด้าเนินงานตามเกณฑ์บ้านสะอาด อนามัยดี ชีวีสมบูรณ์ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม     บ้าน หมายถึง สิ่งปลูกสร้างส าหรับเป็นที่อยู่อาศัย, บริเวณท่ีเรือนตั้งอยู่, โรงเรือนหรือสิ่งปลูก

สร้างส าหรับใช้เป็นที่อยู่อาศัย ซึ่งมีเจ้าบ้านครอบครอง และหมายความรวมถึง แพหรือเรือซึ่ง
จอดเป็นประจ า และใช้เป็นที่อยู่ประจ าหรือสถานที่หรือพาหนะอ่ืนซึ่งใช้เป็นที่อยู่อาศัยประจ าได้
ด้วย (พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542) 
     ที่อยู่อาศัย หมายถึง อาคารบ้านเรือน รวมถึงตึก โรง และแพที่มนุษย์จัดสร้างขึ้นเพ่ือใช้เป็น
ที่อยู่อาศัยทั้งกลางวันและกลางคืน ภายในที่อยู่อาศัยประกอบด้วยสิ่งต่าง ๆ ที่ต้องการมีทั้งสิ่ง
อ านวยความสะดวกสบาย อุปกรณ์และสิ่งที่ใช้สอยที่จ าเป็นตามความต้องการทางด้านร่างกาย 
จิตใจ และความเป็นอยู่ที่ดีงามทั้งส่วนตัวและครอบครัวของ 
ผู้พักอาศัย 
      การสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยและสถาบัน หมายถึง การจัดการและควบคุมดูแลที่อยู่อาศัย
และ/หรือสถาบันให้สะอาดถูกสุขลักษณะ โดยจัดการให้ได้ตามความต้องการข้ันมูลฐานทั้งทาง
ร่างกาย จิตใจ และจัดให้ปลอดภัยจากการเกิดอุบัติเหตุและการเกิดโรคระบาดในผู้พักอาศัยหรือ
ผู้มาใช้บริการด้วย  
      อนามัย (Health) องค์การอนามัยโลก ได้ให้ค าจ ากัดความไว้ว่า “การมีสุขภาพสมบูรณ์ดี
ทั้งทางร่างกายและจิตใจ และสามารถด ารงชีพอยู่ในสังคมได้ด้วยดี ซึ่งไม่เพียงปราศจากโรค 
หรือไม่แข็งแรงทุพพลภาพเท่านั้น” 
(Health is defined as a state complete physical, mental and social well-being 
and merely theabsence of disease infirmity)  
เครื่องมือการประเมิน 
      เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินตามโครงการ ได้แก ่แบบประเมินบ้านสะอาด อนามัยดี ชีวีสม
บูรณ ซึ่งมีรายละเอียดของเกณฑ์การประเมินรวมทั้งสิ้น 34 ข้อ แบ่งออกเป็น 3 ส่วนหลักๆ ดังนี้ 
      ส่วนที่ 1 สุขลักษณะโดยท่ัวไป ( 28 ข้อ ) แยกเป็นประเด็นต่างๆ ได้แก่ 
                  ก. ลักษณะของบ้านและบริเวณโดยรอบ 
                  ข. ห้องน้ า ห้องส้วม 
                  ค. ห้องนอน 
                  ง. ห้องครัว 
                  จ. น้ าอุปโภค บริโภค 
                  ฉ. การจัดการมูลฝอย 
                  ช. การจัดการน้ าเสียครัวเรือน 
                  ซ. การควบคุมสัตว์และแมลงพาหะน าโรค 
                  ฌ. สารเคมีและความปลอดภัย 



       ส่วนที่ 2 พฤติกรรมสุขอนามัยในครัวเรือน ( 4 ข้อ ) 
       ส่วนที่ 3 การมีส่วนร่วมด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ( 2 ข้อ ) 
เกณฑ์การประเมิน 
        การประเมินแบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก ่ระดับหลังคาเรือน และระดับหมู่บ้าน/ชุมชน โดยมี
เงื่อนไขการผ่านเกณฑ์ประเมิน ดังนี้ 
ระดับการประเมิน ผ่านเกณฑ์ ไม่ผ่านเกณฑ์ 
ระดับหลังคาเรือน 
 

มีผลการประเมินตาม แบบ
ประเมินบ้านสะอาด อนามัยดี 
ชีวีสมบูรณ์“ผ่านทุกข้อ” 

มีผลการประเมินตาม แบบ
ประเมินบ้านสะอาด อนามัยดี 
ชีวีสมบูรณ์“ไม่ผ่านข้อใดข้อ
หนึ่งหรือทุกข้อ” 

ระดับหมู่บ้าน/
ชุมชน 
 

จ านวนหลังคาเรือนใหมู่บ้าน/
ชุมชนผ่านเกณฑ์ประเมิน 
ตั้งแต่ร้อยละ 60 ขึ้นไป 
ของจ านวนหลังคาเรือทั้งหมด 

จ านวนหลังคาเรือนในหมู่บ้าน/
ชุมชนผ่านเกณฑ์ประเมิน น้อย
กว่าร้อยละ 60 ของจ านวน
หลังคาเรือนทั้งหมด 

 

ผลงานย้อนหลัง ร้อยละ 92 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

หมู่บ้าน ร้อยละ 94 92 95 
 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หมู่บ้านในจังหวัดบึงกาฬ จ านวน 617 หมู่บ้าน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. หมู่บ้านและต าบลประเมินตนเองตามเกณฑ์บ้านสะอาด อนามัยดี ชีวีสมบูรณ์ 
2. เจ้าหน้าที่หรือ อสม. ประเมิน ส่งผลการประเมินให้ส านักงานสาธารรสุขจังหวัดบึงกาฬ  

แหล่งข้อมูล รพท./รพช./สสอ./รพ.สต./อปท./หมู่บ้าน 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์บ้านสะอาด อนามัยดี ชีวีสมบูรณ์ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหมู่บ้านทั้งหมดในอ าเภอ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด A/B x 100  
ระยะเวลา
ประเมินผล 

6, 12 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน : 
ระดับอ้าเภอ 
รอบท่ี 1 

คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ 20 30 40 50 60 

รอบท่ี 2 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ 60 70 80 90 100 

 



 
 
  

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
หมู่บ้านผ่านเกณฑบ์้าน
สะอาด อนามัยดี ชีวี
สมบูรณ์ ร้อยละ 40 

หมู่บ้านผ่านเกณฑบ์้าน
สะอาด อนามัยดี ชีวี
สมบูรณ์ ร้อยละ 60 

หมู่บ้านผ่านเกณฑบ์้าน
สะอาด อนามัยดี ชีวี
สมบูรณ์ ร้อยละ 80 

หมู่บ้านผ่านเกณฑบ์้าน
สะอาด อนามัยดี ชีวี
สมบูรณ์ ร้อยละ 100 

 

วิธีการประเมินผล :  1. หมู่บ้าน ต าบลประเมินตนเองตามเกณฑ์บ้านสะอาด อนามัยดี ชีวีสมบูรณ์ 
2. ทีมประเมินระดับอ าเภอท าการประเมินตามเกณฑ์บ้านสะอาด อนามัยดี ชีวีสมบูรณ์  
3. อ าเภอสรุปและรายงานผลการประเมินให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬทุกรอบ  6,12 
เดือน   
4. เจ้าหน้าที่ระดับจังหวัดสุ่มประเมินหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน  

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือโครงการบ้านสะอาด อนามัยดี ชีวีสมบูรณ์ 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล นางสาวน้ าฝน มีนิล ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ : 085-5892153 
   โทรสาร : 0 4249 2001   
   E-mail :Narutoe_1988@hotmail.com 
   2. ชื่อ – สกุล นายไพศาล ไกรรัตน์  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2045-6 ต่อ 106 โทรศัพท์มือถือ : 085-0141778 
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  paisan.k13@gmail.com 
สถานที่ท้างาน กลุ่มงานอนามัยส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัย  
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 
ตัวช้ีวัด 21.ระดับความส าเร็จของอ าเภอที่มีการขับเคลื่อนมาตรการลดโรคและภัยสุขภาพจากการ

ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมตามกฎหมายและปัญหาส าคัญของพ้ืนที่ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด คุณภาพ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม โรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมตามกฎหมายและปัญหาส้าคัญ

ของพ้ืนที่ หมายถึง โรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 7 โรค ตามท่ีก าหนด
ในพระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ.2562 
อย่างน้อย 1 โรค และโรคท่ีเป็นปัญหาส าคัญของพ้ืนที่ อย่างน้อย 1 โรค 
โรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 7 โรค ได้แก่ 
โรคจากการประกอบอาชีพ  
1.โรคจากตะกั่วหรือสารประกอบตะกั่ว 
2.โรคจากฝุ่นซิลิกา 
3.โรคจากภาวะอับอากาศ 
4.โรคจากแอสเบสตอส(ใยหิน) หรือโรคมะเร็งที่เกิดจากแอสเบสตอส(ใยหิน) 
5.โรคหรืออาการส าคัญของพิษจากสารก าจัดศัตรูพืช 
โรคจากสิ่งแวดล้อม 
1.โรคจากตะกั่วหรือสารประกอบตะกั่ว 
2.โรคหรืออาการท่ีเกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน 
การขับเคลื่อนมาตรการลดโรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
หมายถึง การด าเนินการขับเคลื่อนมาตรการลดโรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อมร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับจังหวัด ผ่านกลไกของคณะกรรมการ
ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพ.สต./สสอ./รพท./รพช. ทั้ง 8 อ าเภอ 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. อ าเภอ ขับเคลื่อนการด าเนินงานตามเกณฑ์ตัวชีว้ัด และจดัท ารายงาน ผลการด าเนินงานตาม
แบบฟอร์มที่ก าหนด และส่งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เปน็รายไตรมาส   
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ขับเคลื่อนการด าเนินงานตามเกณฑ์ตัวชี้วัด และจัดท ารายงาน           
ผลการด าเนนิงานตามแบบฟอร์มที่ก าหนด และส่งให้ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 เปน็รายไตร
มาส   

แหล่งข้อมูล รพ.สต./สสอ./รพท./รพช. ทั้ง 8 อ าเภอ 
 
 



สูตรค้านวณตัวชี้วัด  ระดับ
ความส้าเร็จ 

รายละเอียด 

1 
 

มีสถานการณ์ปัจจัยเสี่ยงด้านโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อมตาม พรบ. โรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 
พ.ศ.2562 อย่างน้อย 1 โรค 

2 มีสถานการณ์ปัจจัยเสี่ยงด้านโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อมตาม พรบ.โรคจาการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 
รวมถึงโรคจากประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมอ่ืนๆของพ้ืนที่  
อย่างน้อย 2 โรค 

3 มีคณะกรรมการ คณะท างาน คณะกรรมการอื่นๆ หรือหน่วยปฏิบตักิาร ในการ
ขับเคลื่อนการลดโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 

4. มีแผนงาน โครงการ แนวทางการขับเคลื่อนการลดโรคและภัยสขุภาพจากการ
ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 

5. มีสรุปผลการด าเนินการขับเคลื่อนการลดโรคและภัยสุขภาพจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อม 
  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน  
(ธันวาคม 2563, มีนาคม 2564, มิถุนายน 2564, กันยายน 2564) 

เกณฑ์การประเมิน : 
 ระดับจังหวัด 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. สนับสนุนหน่วยงานเครือข่าย
จังหวัด เพื่อร่วมชี้แจง ถ่ายทอด แนว
ทางการด าเนินงานภายใต้ พรบ.โรค
จากการประกอบอาชพีและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ.2562 
2. ผ่านการอบรมหลักสูตรพัฒนา
ศักยภาพพนักงานเจ้าหนา้ที่และ
หน่วยปฏิบัติการ 
3.วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงด้านโรค
จากการประกอบอาชพีและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม ตาม พรบ.โรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ.2562 อย่างน้อย 1 
โรค โรคที่เป็นปัญหาของพื้นที่อย่าง
น้อย 1 โรค 

1.จัดประชุม
คณะกรรมการควบคุม
โรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อมเพื่อเสนอ
มาตรการลดโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรค
จากสิ่งแวดล้อม 
2.จัดตั้งหน่วยปฏิบัติการ
ควบคุมโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรค
จากสิ่งแวดล้อม 
 

1.มีมาตรการขับเคลื่อนการ
ลดโรคและภัยสุขภาพจาก
การประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม 

1.สรุปรายงานการ
ด าเนินงาน 

 ประเมินรอบที่ 1  
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับความส าเร็จ 1 ขั้นตอน - 2 ขั้นตอน - 3 ขั้นตอน 

 



ประเมินรอบ 2 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน       
ระดับความส าเร็จ 1 ขั้นตอน 2 ขั้นตอน 3 ขั้นตอน 4 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน       

 
ระดับอ้าเภอ 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง
ด้านโรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม ตาม พรบ.โรค
จากการประกอบอาชพีและ
โรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ.
2562 อย่างน้อย 1 โรค โรค
ที่เป็นปัญหาของพื้นที่อย่าง
น้อย 2 โรค 
 

มีคณะกรรมการ คณะท างาน 
คณะกรรมการอื่นๆ หรือ
หน่วยปฏิบัติการ ในการ
ขับเคลื่อนการลดโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม 

มีแผนงาน โครงการ แนว
ทางการขับเคลื่อนการลด
โรคและภัยสุขภาพจากการ
ประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม 

1.สรุปรายงานการ
ด าเนินงาน 

 

ประเมินรอบที่ 1 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน       
ระดับความส าเร็จ 1 ขั้นตอน - 2 ขั้นตอน - 3 ขั้นตอน       

 

ประเมินรอบที่ 2 
คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน       
ระดับความส าเร็จ 1 ขั้นตอน 2 ขั้นตอน 3 ขั้นตอน 4 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน       

 

วิธีการประเมินผล :  1. อ าเภอรายงานผลมายัง สสจ.ผ่านผลการด าเนินงานตัวชี้วดั 
2. สสจ.รายงานผลให้ สคร.8 

เอกสารสนับสนุน :  1. พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ.2562 
2. แนวทางการจัดตั้งหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล นางสาวน้ าฝน มีนิล ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 โทรศัพท์มือถือ : 085-5892153 
   E-mail :Narutoe_1988@hotmail.com 
   2. ชื่อ – สกุล นายไพศาล ไกรรัตน์   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 42-492046 ต่อ 106 โทรศัพท์มือถือ : 085-0141778 
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  paisan.k13@gmail.com 
  สถานที่ท้างาน กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
  ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

 
  



 

ชื่อตัวชี้วัด 22.ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก  อสม. หมอประจ้าบ้าน มี
คุณภาพชีวิตท่ีดี  

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)  
ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม อสม.หมอประจ้าบ้าน หมายถึง ประธาน อสม.ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม.ตาม

ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ที่มีภาวะผู้น า เป็นที่ยอมรับ และมีทักษะด้านเทคโนโลยี
ดิจิทัล (Digital skill) โดยได้รับการคัดเลือกและพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตร อสม.หมอ
ประจ าบ้าน ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง 1.ประธาน อสม. ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม. ที่มี
ภาวะผู้น า เป็นที่ยอมรับ และมีทักษะด้านเทคโนโลยีดิจิทัล (Digital skill) หมู่บ้านละ 1 คน 
(ไม่ซ้ ากับปี 2563)  2. ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง โรคไต
เรื้อรัง (CKD) โรคไม่ติดต่อ (NCD) ครอบคลุมทุกหมู่บ้าน/ชุมชน  (เฉลี่ยหมู่บ้านละ 7 คน) 
คุณภาพชีวิตที่ดี หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม  
วัตถุประสงค์ อสม.หมอประจ้าบ้าน 
1. ลดความแออัดในโรงพยาบาลได้ 
2. ลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลได้ 
3. ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วยได้ 
4. ลดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยได้ 
5. เพ่ือพัฒนาศักยภาพและยกระดับ อสม.เป็น อสม.หมอประจ าบ้าน ดูแลสุขภาพคนใน
ชุมชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี  
6. พัฒนาศักยภาพและยกระดับ อสม. เป็น อสม. หมอประจ าบ้าน ดูแลสุขภาพคนในชุมชน
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
7. ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิต 
บทบาทหน้าที่ อสม.หมอประจ้าบ้าน 
1. สนับสนุนให้มี อสค. ทุกครอบครัว 
2. เป็นพี่เลี้ยงให้ อสค. ดูแลสุขภาพทุกครอบครัว 
3. เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมไม่ให้เกิดโรคในพ้ืนที่ เช่น โรคไข้เลือดออก  
โรคเลปโตสไปโรซิส (ฉี่หนู) 
4. ส่งเสริมสุขภาพ ลดโรคเรื้อรัง ปัญหาสุขภาพจิต ยาเสพติด และอุบัติเหตุ 
5. ถ่ายทอดความรู้ด้านภูมิปัญญาไทย สมุนไพร และการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
6. การใช้เครื่องมือสื่อสารและแอปพลิเคชัน การคัดกรอง ประเมินสุขภาพร่วมทีมหมอ
ครอบครัว (Telemedicine)  
7. ติดตาม ประชาชนกลุ่มเสี่ยงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (NCDs Risk Group) 



8. เป็นแกนนาเครือข่ายดูแลสุขภาพ  
และจัดการปัญหาสุขภาพในครอบครัว ชุมชน รวมทั้งการส่งต่อผู้ป่วย 
9. เข้าถึงและใช้ประโยชน์จากข้อมูลสุขภาพในพื้นที่ วางแผน แก้ไขปัญหา และรายงานผล 

ผลงานย้อนหลัง  
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน หน่วยวัด 

ผลการด้าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแล
จาก อสม.หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

- - 100 

 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง ครอบคลุมทุกหมู่บ้าน/ชุมชน 
(เฉลี่ย อสม. 1 คน ต่อ ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 3 คน)  

 
ที ่

อ้าเภอ 

เป้าหมาย (คน /ครอบครัว) 

เป้าหมาย 
LTC 

ผู้พิการ/ 
ผู้ด้วยโอกาสที่มีภาวะพึ่งพิง 

1 เมืองบึงกาฬ 781 2,125+ 2,906 
2 โซ่พิสัย 183 1,575+ 1,758 
3 บุ่งคล้า  36 430+ 466 
4 เซกา  350 2,747+ 3,097 
5 พรเจริญ 154 1,408+ 1,562 
6 ปากคาด 157 632+ 789 
7 ศรีวิไล 135 995+ 1,130 
8 บึงโขงหลง 143 1,030+ 1,173 

  รวม 1,939 10,942+ 12,881 

หมายเหตุ : ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง แหล่งข้อมูลจากทะเบียนผู้พิการ ของ 
รพท./รพช. และส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลจาก 
จัดเก็บจากฐานข้อมูล อสม. ซึ่งมีการลงทะเบียน 2 ช่องทาง ดังนี้  
1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ี รพ.สต./รพช./รพท./หน่วยบริการสาธารณสุขใน
พ้ืนที่น าข้อมูลการสมัครมาบันทึกข้อมูลลงในเว็บไซต์ฐานข้อมูล อสม. www.thaiphc.net  
2. อสม. รายงานผลผ่าน Application “SMART อสม.” ด้วยตนเอง   

แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. สถานบริการสุขภาพภาครัฐ 
3. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 



รายการข้อมูล 1 A=จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่
ดี  

รายการข้อมูล 2 B=จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้าน 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  C = A X 100  

          B  
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 1 , 2 , 3 และ 4 
รอบท่ี 1 ตุลาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 2564 
รอบท่ี 2 ตุลาคม 2563 – กรกฎาคม 2564 

เกณฑ์การประเมิน :             
การประเมินรอบที่ 1 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย (ผู้ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง) ได้รับ

การดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ร้อยละ 30 
2 ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย (ผู้ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง) ได้รับ

การดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 40 
3 ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย (ผู้ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง )ได้รับ

การดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 50 
4 ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย (ผู้ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง) ได้รับ

การดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 60 
5 ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย (ผู้ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง) ได้รับ

การดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 70 
  
 การประเมินรอบที่ 2 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการชี้แจงนโยบาย ในการพัฒนาตามหลักสูตร  อสม.เป็นหมอประจ าบ้าน  
2 มีแนวทางการพัฒนากลุ่มเป้าหมายเพื่อยกระดับ อสม.เป็นหมอประจ าบ้าน เช่น 

แผนการจัดอบรม กลุ่มเป้าหมาย หลักสูตรการอบรม เป็นต้น  
3 อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รบัการพฒันาตามหลักสูตรเปน็ อสม.หมอประจ าบา้น  ร้อยละ 80  
4 อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รบัการพฒันาตามหลักสูตรเปน็ อสม.หมอประจ าบา้น  ร้อยละ 90 
5 อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รบัการพฒันาตามหลักสูตรเปน็ อสม.หมอประจ าบา้น ร้อยละ 100 

  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1.ช้ีแจงนโยบายแนวทางสู่
การปฏิบัต ิ
2.มีหลักสตูรการพัฒนา อส
ม.หมอประจ าบ้าน ๆ ละ  1 
คน 

อบรม อสม. เป็น อส
ม.หมอประจ าบ้าน 
จ านวน 617 คน 
(หมู่บ้านละ 1 คน) 

1.ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแล
จาก อสม. หมอประจ าบ้านมีคณุภาพ
ชีวิตที่ดีอย่างน้อยร้อยละ 35  
2.ประเมิน อสม. กลุม่เป้าหมายมี
ศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบา้น 
ร้อยละ 70 

ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมายได้รับการ
ดูแลจาก อสม.หมอประจ า
บ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดี อย่าง
น้อยร้อยละ 70 

 



 
 
  

วิธีการประเมินผล :  1. เชิงปริมาณ เปรียบเทียบกับค่าเป้าหมายที่ก าหนด  
2. เชิงคุณภาพ สุ่มประเมิน  

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือ แนวทาง  
2.  2. หลักสูตร อสม. เป็นหมอประจ าบ้าน  

3. ฐานข้อมูลและแอปพลิเคชัน SMART อสม. , www.อสม.com , Line@SMART อสม.
,ติดตาม ประชาชนกลุ่มเสี่ยงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (NCDs Risk Group) 
4..มีการรายงานผลผ่านฐานข้อมูล อสม. เว็บไซต์ Thaiphc.net   

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล นางสาวจารุตา ศรีแก่น ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 ต่อ 128 โทรศัพท์มือถือ : 093-0679943  
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  jaruta_ka@hotmail.com 
2. ชื่อ – สกุล นายประเสริฐ  ด้วงพันล า ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 20456 ต่อ 128 โทรศัพท์มือถือ : 067-3195885   
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :   doungpanlum@gmail.com 
สถานที่ท้างาน กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 

ตัวช้ีวัดที่  23.ร้อยละผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ้าบัด ได้รับการดูแลติดตามต่อเนื่อง 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ยุทธศาสตร์ที่  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม ผู้ป่วยยาเสพติด หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติด ที่ได้รับการบ าบัดรักษาในระบบสมัครใจบ าบัด  

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

การดูแลติดตามต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  หมายถึง  ผู้ป่วยยาเสพติดที่ผ่าน
การบ าบัดรักษา ในระบบสมัครใจบ าบัด  ได้รับการติดตาม ดูแล และช่วยเหลืออย่าง
ต่อเนื่อง โดย อสม.บัดดี้ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

อสม.บัดดี้ หมายถึง อสม.ที่ผ่านการพัฒนาศักยภาพตามแนวทางการด าเนินงานด้านยาเสพ
ติดในชุมชน ปีงบประมาณ 2563  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ปีงบประมาณ ข้อมูลพ้ืนฐาน (Base line data) 
 

ผลการด าเนินงาน 

จ านวน หน่วยนับ ค่าเป้าหมาย หน่วยนับ  
พ.ศ. 2562 - - - - - 
พ.ศ. 2563 - - 106 คน  (คน) มี อสม.บัดดี้ 106 คน 
พ.ศ. 2564 - - 50 

106 คน 
ร้อยละ  
(คน) 

 

อสม.บัดดี้ ที่ผ่านการพัฒนาศักยภาพตามแนวทางการด าเนินงานด้านยาเสพตดิ      ในชุมชน 
ปีงบประมาณ 2563 จ านวน 106 คน  (http://www.thaiphc.net) 
*เนื่องจากเป็นตัวช้ีวัดใหม่ จึงไมม่ขี้อมูลพื้นฐาน (Base line data) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อสม.บัดดี้ ที่ดูแลผู้ป่วยยาเสพตดิในระบบสมัครใจ ร้อยละ 50 

ล าดับ อ าเภอ อสม.บัดดี้ (คน) 
1 เมืองบึงกาฬ 24 
2 โซ่พิสัย 14 
3 บุ่งคล้า 6 
4 เซกา 18 
5 พรเจริญ 14 
6 ปากคาด 12 
7 ศรีวิไล 10 
8 บึงโขงหลง 8 

  รวม 106 
 



วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  โรงพยาบาลทั่วไป   
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  รายงานผลการด าเนินงาน ตาม
ระบบรายงานที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด   
2. โรงพยาบาลบึงกาฬ  
3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ   
4 โรงพยาบาลชุมชน 
5. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  

รายการข้อมูล 1 A= จ านวน อสม.บัดดี้ ที่ผ่านการพัฒนาศักยภาพตามแนวทางการด าเนินงานด้านยาเสพติด
ในชุมชน ปีงบประมาณ 2563   

รายการข้อมูล 2 B=จ านวน อสม.บัดดี้ ที่ติดตามดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ช่วงไตรมาส 4 ปีงบประมาณ 2564 รายงานทุกไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 2564 

การประเมินรอบท่ี 1   
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการชี้แจงนโยบาย ในการพัฒนาตามหลักสูตร   
2 มีแนวทางการพัฒนา อสม.บัดดี้ ที่ผ่านการพัฒนาศักยภาพตามแนวทางการด าเนินงานด้าน

ยาเสพติดในชุมชน ปีงบประมาณ 2563   
3 มี อสม.บัดดี้ ติดตามดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ร้อยละ 20 
4 มี อสม.บัดดี้ ติดตามดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ร้อยละ 25 
5 มี อสม.บัดดี้ ติดตามดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ร้อยละ 30 

การประเมินรอบท่ี 2 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ได้รับการดูแลติดตามต่อเนื่อง 

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ได้รับการดูแลติดตามต่อเนื่องโดย อสม.บัดดี ้
ร้อยละ 30 

2 ผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ได้รับการดูแลติดตามต่อเนื่อง 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และผู้ป่วยยาเสพตดิในระบบสมัครใจบ าบัด ไดร้ับการดูแลติดตามต่อเนื่องโดย อสม.บดัดี้ 
ร้อยละ 35 

3 ผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ได้รับการดูแลติดตามต่อเนื่อง 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และผู้ป่วยยาเสพตดิในระบบสมัครใจบ าบัด ไดร้ับการดูแลติดตามต่อเนื่องโดย อสม.บดัดี้ 
ร้อยละ 40 

4 ผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ได้รับการดูแลติดตามต่อเนื่อง 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และผู้ป่วยยาเสพตดิในระบบสมัครใจบ าบัด ไดร้ับการดูแลติดตามต่อเนื่องโดย อสม.บดัดี้ 
ร้อยละ 45 

5 ผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ าบัด ได้รับการดูแลติดตามต่อเนื่อง 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และผู้ป่วยยาเสพตดิในระบบสมัครใจบ าบัด ไดร้ับการดูแลติดตามต่อเนื่องโดย อสม.บดัดี้ 
ร้อยละ 50 



 
  

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

- ประชุมเตรียมการจัดท า
แนวทาง และเครื่องมือ
ประเมินผลการด าเนินงาน    
ยา เสพติ ด ในชุ มชน  ปี  
2564 
- มีการชี้แจง/ถ่ายทอด
น โ ยบายแนวทา งการ
ด าเนินงานด้านยาเสพติด
ในชุมชน 

- ด าเนินการติดตาม ดูแล 
ช่วยเหลือป่วยผู้ติดยาเสพ
ติด หลังการบ าบัดรักษา 
ในระบบสมัครใจบ าบัด 
-  ติดตาม สนับสนุนทีม
ปฏิบัติการในพ้ืนที่ 

- ด าเนินการติดตาม ดูแล 
ช่วยเหลือป่วยผู้ติดยาเสพ
ติด หลังการบ าบัดรักษา 
ในระบบสมัครใจบ าบัด 
-  ติดตาม สนับสนุนทีม
ปฏิบัติการในพ้ืนที่ 

- ด าเนินการติดตาม ดูแล 
ช่วยเหลือป่วยผู้ติดยาเสพ
ติด หลังการบ าบัดรักษา 
ในระบบสมัครใจบ าบัด 
ร้อยละ50  
-  ติดตาม สนับสนุนทีม
ปฏิบัติการในพื้นที่        
- สรุปและรายงานผลการ
ด าเนินงาน  

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลจากรายการข้อมลูโดยเปรียบเทียบกับคา่เป้าหมาย 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด าเนินงานด้านยาเสพติดในชุมชน 

2. หลักสูตรการด าเนินงานการติดตามยาเสพติดในชุมชน ส าหรับ อสม. 
3. ฐานข้อมูลการพัฒนาศักยภาพ การติดตาม ดูแลผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติด หลังการ
บ าบัดรักษา (ระบบสมัครใจ) http://www.thaiphc.net 

4. ระบบข้อมูลการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดของประเทศ (บสต.) 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล นางสาวจารุตา ศรีแก่น   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 ต่อ 128 โทรศัพท์มือถือ : 093-0679943  
   โทรสาร : 0 4246 2001 E-mail :  jaruta_ka@hotmail.com 

2. ชื่อ – สกุล นายประเสริฐ  ด้วงพันล า ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 20456 ต่อ 128 โทรศัพท์มือถือ : 067-3195885   
   โทรสาร : 0 4246 2001 E-mail :   doungpanlum@gmail.com 

สถานที่ท างาน กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

http://www.thaiphc.net/new2020/content/11


 
ตัวช้ีวัด 24.ร้อยละผลการด้าเนินงานแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบบริการ 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม  1. ผลการด้าเนินงานแพทย์แผนไทย หมายถึง หน่วยบริการทุกแห่งมีผลการด าเนินงาน

แพทย์แผนไทยตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ผสมผสาน (รพ.สส.พท.) ประกอบด้วยมาตรฐาน 5 ด้าน ได้แก่ ด้านสถานที่ 
เครื่องมือเครื่องใช้และสิ่งแวดล้อม, ด้านบุคลากร เครือข่ายแพทย์แผนไทย,ด้ านการ
ปฏิบัติงาน,ด้านการควบคุมคุณภาพ,ด้านการจัดบริการ 
2. ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก หมายถึง ประชาชน
ที่มารับบริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค ฟ้ืนฟูสภาพ แบบไม่ได้นอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล โดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้องที่ได้มาตรฐานการบริการการแพทย์แผนไทย 
หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ            
3. การจัดบริการคลินิกเวชกรรมไทยคู่ขนาน (OPD คู่ขนาน) หมายถึง หน่วยบริการที่เปิด
บริการแพทย์แผนไทยควบคู่กับแพทย์ปัจจุบันมีองค์ประกอบดังนี้ 1) มีแพทย์แผนไทยที่มีใบ
ประกอบโรคศิลปะประเภทเวชกรรมไทย หรือใบประกอบวิชาชีพแพทย์แผนไทยประยุกต์ท า
การตรวจรักษา        2) แพทย์แผนไทยท าหน้าที่ตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก 3) มีระบบ
คัดกรองผู้ป่วยตามแนวทางคัดกรองให้บริการแพทย์แผนไทยคู่ขนานที่แผนกผู้ป่วยนอก 
4. ผู้รับผิดชอบงานแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล หมายถึง แพทย์
แผนไทยหรือพยาบาลวิชาชีพ,นักวิชาการสาธารณสุข,เจ้าพนักงานสาธารณสุขที่ผ่านการ
อบรมผู้สั่งการรักษาทางการแพทย์แผนไทยส าหรับเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยหลักสูตร 60 
ชั่วโมง 
5. ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  หมายถึง ผู้ที่สนับสนุนงานการแพทย์แผนไทยและได้รับ
ประกาศนียบัตรหลักสูตรผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 330/372 ชั่วโมง หรือประเภทการนวดไทย 
800 ชั่วโมง จากสถาบันการศึกษา หรือสถานพยาบาลการแพทย์แผนไทยหรือหน่วยงานที่
ผ่านการรับรองหลักสูตรจากคณะกรรมการวิชาชีพ 
6. แผนงานและโครงการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  หมายถึง 
แผนปฏิบัติการและโครงการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ที่ได้รับอนุมัติให้
ด าเนินการ  
7. การท้างานเชิงรุกด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก หมายถึง ดูแลสุขภาพ
อนามัยของกลุ่มเป้าหมายพิเศษด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย เช่น ผู้ป่วยอัมพฤกษ์ อัมพาต 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้สูงอายุ เป็นต้น รวมทั้งการส่งเสริมและสนับสนุนให้ประชาชนในชุมชน
สามารถดูแลสุขภาพตนเองด้วยแพทย์แผนไทย 
8. หมอพื้นบ้าน หมายถึง บุคคลซึ่งมีความรู้ความสามารถในการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในท้องถิ่นด้วยภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย ตามวัฒนธรรมของชุมชนที่สืบทอดกัน
มานานไม่น้อยกว่าสิบปี เป็นที่นิยมยกย่องจากชุมชน  



9. ผู้ปลูกสมุนไพร  หมายถึง ผู้ที่ปลูกสมุนไพรไว้ ใช้ประโยชน์ในการส่งขายใช้เป็นวัตถุดิบใน
การผลิต 
10. ผู้แปรรูปสมุนไพร  หมายถึง ผู้ที่น าพืช สัตว์ จุลชีพ ธาตุวัตถุ สารสกัดดั้งเดิมจากพืชหรือ
สัตว์ที่ใช้เปลี่ยนแปลงสภาพหรือคุณสมบัติของสมุนไพร ท าให้ได้สารสกัดแบบรวมด้วย
กรรมวิธีแบบดั้งเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น โดยมิได้สกัดแยกสารบริสุทธิ์เป็นรายชนิดหรือราย
ตัว 
11. ผู้จ้าหน่ายสมุนไพร  หมายถึง ผู้ที่ขาย จ่าย แจก หรือแลกเปลี่ยนให้หมายความรวมถึงมี
ไว้เพ่ือจ าหน่ายด้วย 
12. ร้านนวดเพื่อสุขภาพ หมายถึง ร้านนวดเพ่ือสุขภาพที่เปิดในพ้ืนที่รับผิดชอบในอ าเภอ 

ผลงานย้อนหลัง 
 
 
 
 

 
Baseline data หน่วย

วัด 
2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ระดับ N/A N/A N/A 

 
เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ร้อยละ 70 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

CUP 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล รพท./รพช./รพ.สต. 
รายการข้อมูล 1  A = คะแนนผลการด าเนินงานแพทย์แผนไทยที่ได้ 
รายการข้อมูล 2  B = คะแนนผลการด าเนินงานแพทย์แผนไทยทั้งหมด (คะแนนเต็ม) 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด 𝐴

𝐵
× 100 หรือ 

คะแนนผลการด าเนินงานแพทย์แผนไทยที่ได้ ×100

คะแนนผลการด าเนินงานทั้งหมด
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
60 65 70 75 80 

 
ค้าอธิบายเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้   

 

ข้อที่ รายละเอียด คะแนนเต็ม 
1. 
 

ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ในภาพรวมอ าเภอ โดยคิดคะแนนตามที่ได้จาก  HDC จังหวัด เช่น จาก HDC 
ประมวลผลได้ 14.5 คิดคะแนนได้ 14.5 , 18.5 คิดคะแนนได้ 18.5,  
22 คิดคะแนนได้ 25 คะแนน                                                                       
ดังนั้น ≥ 20.5 ได้ 25 คะแนน 
(แหล่งข้อมูล : ประเมินจาก Datacenter) 
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ค้าอธิบายเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้   

ข้อที่ รายละเอียด คะแนนเต็ม 
2. โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน จัดให้มีบริการคลินิกเวชกรรมไทยคู่ขนาน

ที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD คู่ขนาน) 
2.1 การตรวจวินิจฉัยรักษาที่ห้องตรวจโรคที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 
- แพทย์แผนไทยท าหน้าที่ในการตรวจวินิจฉัยและสั่งการรักษา โดยไม่มีห้อง
ตรวจโรคที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล  ได้ 5 คะแนน 
- แพทย์แผนไทยท าหน้าที่ในการตรวจวินิจฉัยและสั่งการรักษา ที่ห้องตรวจโรคที่
แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์      
ได้ 10 คะแนน                                                                                  
2.2 การสั่งใช้ยาสมุนไพรจากบัญชียาหลักแห่งชาติในระดับโรงพยาบาล     
(อย่างน้อย 30 รายการ) 
-มีกรอบรายการยาและการสั่งใช้ยาไม่ครบตามเกณฑ์  ได้  5 คะแนน 
-มีกรอบรายการยาและการสั่งใช้ยาครบตามเกณฑ์   ได้  10 คะแนน 
(แหล่งข้อมูล: ตารางการให้บริการ,ส ารวจความพร้อมของสถานที่,รายการยา) 
การสั่งใช้ในระบบ Datacenter) 
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3. 
 

มีแผนงาน/โครงการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก   
- ไม่มี 0 คะแนน 
- ก าลังด าเนินการ (มีชื่อแผนงาน/โครงการ)  ได้ 5 คะแนน 
- มีแผนปฏิบัติการและโครงการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
ที่ได้รับการอนุมัติ ได้ 10 คะแนน 
(แหล่งข้อมูล : จากแผนปฏิบัติการและโครงการฯ) 

10 

4. มีการท างานเชิงรุกด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
- ไม่มีการด าเนินการ  0 คะแนน 
4.1 มีการออกให้บริการเชิงรุกด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
ร่วมกับสหวิชาชีพ ได้ 5 คะแนน  
4.2 ส่งเสริมมีการปลูกสมุนไพรในหมู่บ้านจัดการสุขภาพไม่น้อยกว่า 10 ชนิด     
ได้ 5 คะแนน 
(แหล่งข้อมูล : จากบันทึกขออนุมัติปฏิบัติงาน,ผลการปฏิบัติงานและภาพ
กิจกรรม) 
 

10 

5. การจัดท าทะเบียนเครือข่ายบุคลากรแพทย์แผนไทยที่เป็นปัจจุบัน 4 ประเภท 
คือ ผู้สั่งการรักษาฯ/หมอพื้นบ้าน/ผู้ปลูกหรือผู้ผลิตแปรรูปสมุนไพรหรือจ าหน่าย
สมุนไพร/ร้านนวดเพ่ือสุขภาพ  
- ไม่มีการด าเนินการ 0 คะแนน 
- มีการส ารวจและจัดท าทะเบียนเครือข่ายบุคลากรแพทย์แผนไทย 5 ประเภท 
คือ ผู้สั่งการรักษาทางการแพทย์แผนไทยฯ /ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย/หมอพ้ืนบ้าน/
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ผู้ปลูกหรือผู้ผลิตแปรรูปสมุนไพรหรือจ าหน่าย/ ร้านนวดเพ่ือสุขภาพ ครบทั้ง 5 
ประเภท ได้ 15 คะแนน  หากไม่ครบ ได้ 5 คะแนน 
 (แหล่งข้อมูล : ทะเบียนเครือข่ายบุคลากรแพทย์แผนไทย) 

6. 
 

มีการพัฒนางานแลกเปลี่ยนเรียนรู้ หรือท า CQI / R2R /วิจัย/ นวัตกรรมด้าน
การแพทย์แผนไทยการแพทย์ทางเลือกอย่างน้อยอ าเภอละ 1 เรื่อง                        
- ไม่มีการด าเนินงานหรือการท ากิจกรรมด้านการแพทย์แผนไทยการแพทย์
ทางเลือก 0 คะแนน 
6.1 มีการด าเนินงานหรือการท ากิจกรรมด้านการแพทย์แผนไทยการแพทย์
ทางเลือกจ านวน 1 เรื่อง  ได้ 5 คะแนน 
6.2 มีการน าเสนอผลการด าเนินงานหรือการท ากิจกรรมด้านการแพทย์แผนไทย
การแพทย์ระดับ จังหวัด ได้ 10 คะแนน 
เขต/ภาค/ประเทศ หรือประกวดพ้ืนที่ต้นแบบดีเด่น ได้ 15 คะแนน 
(แหล่งข้อมูล : การส่งผลงานเข้าน าเสนอ) 
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 คะแนนผลการด้าเนนิงานทั้งหมด 100 

วิธีการรายงาน /
ความถี่ 
(เอกสารอ้างอิง) 

1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการบริการแพทย์แผนไทยในหน่วยบริการ/นอกหน่วยบริการ 
2. การจัดบริการแพทย์แผนไทย 
3. รายงานผลการด าเนินงานแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน ประเมิน
จาก Datacenter/สรุปผลการปฏิบัติงาน 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/
ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

: กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
: นางอาภรณ์ โชติเมืองปัก  แพทย์แผนไทยช านาญการ  Mobile 081-3200706 
: นางสาวสุชาดา  บูรณะสถาพร  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ Mobile 096-4453915 
: นางสาววิจิตรา  ศรีสวสัดิ์  แพทย์แผนไทย Mobile 084-7958014 

 
  



 

     ตัวชี้วัดที่  25.ร้อยละจ้านวนรายการยาสมุนไพรที่จ่ายในหน่วยบริการผู้ป่วยนอก 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ   
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม 1. ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค ฟ้ืนฟูสภาพแบบ

ไม่ได้นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เก่ียวข้องที่ได้มาตรฐาน 
2. หน่วยบริการ หมายถึง รพ.สต./รพช./รพท. 
3. จ้านวนรายการยาสมุนไพร หมายถึง จ านวนรายการยาสมุนไพรที่จ่ายในหน่วยบริการ
ผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วยทุกสิทธิการรักษา โดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้องที่ได้มาตรฐาน
หรือที่ผ่านการอบรมผู้สั่งการ เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ แพทย์แผนไทย แพทย์แผนไทย
ประยุกต์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงาน
สาธารณสุข ฯลฯ 
4. ยาสมุนไพร หมายถึง ยาที่ได้จากพืช สัตว์ หรือชีววัตถุ รวมถึงยาต ารับทางแพทย์แผน
ไทย ที่ได้มาตรฐานในการผลิตและมีใช้ในสถานพยาบาลของรัฐตามบัญชียาหลักแห่งชาติ 
หรือยาปรุงเฉพาะรายส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์แผนไทยและแพทย์แผนไทย
ประยุกต์ ที่ปรุงยาเฉพาะผู้ป่วยเฉพาะรายของตน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลเดิมย้อนหลัง ร้อยละการจ่ายยาสมุนไพรจังหวัดบึงกาฬ 

ปีงบประมาณ 2560 2561 2562 2563 
เป้าหมาย - - 6 6 
ผลงาน 4.77 4.76 5.63 5.43 

 

ผลงานเดิมปีงบประมาณ 2563 แยกตามรายอ าเภอ 

CUP 
จ านวนการสั่ง

ยาทั้งหมด 
(รายการ) 

จ านวนการสั่ง
ยาสมุนไพร/

แผนไทย 
(รายการ) 

ร้อยละ 
ปี 2563 

ร้อยละ  
ปี 2562 

บึงกาฬ 774,965 45,539 5.88 (+0.66) 5.22 
บุ่งคล้า 114,834 5,771 5.02 (-0.24) 5.26 

บึงโขงหลง 203,016 7,691 3.79 (-0.24) 4.03 
เซกา 515,001 36,470 7.08 (+0.70) 6.38 

ปากคาด 275,800 18,588 6.74 (+0.69) 6.05 
โซ่พิสัย 364,230 14,539 3.99 (-0.22) 4.21 
ศรีวิไล 229,000 7,984 3.49 (+0.18) 3.31 

พรเจริญ 270,916 12,843 4.74 (-0.19) 4.93 
รวมจังหวัด 2,747,762 149,425 5.44 (-0.20) 5.64 

 



เป้าหมายตัวชี้วัด 
ปีงบประมาณ 2562 2563 2564 2565 2566 

เป้าหมาย 6.0 6.0 6.5 7.0 7.5 
ผลงาน 5.63 5.43 - - - 

 
ร้อยละการจ่ายยาสมุนไพร ภาพรวมเขตสุขภาพที่ 8 ปีงบประมาณ 2562 

จังหวัด เป้าหมาย (ร้อยละ) ผลงาน (ผลงาน) 
อุดรธานี 6 6.77 
สกลนคร 6 10.63 
นครพนม 6 9.11 
หนองคาย 6 6.56 

หนองบัวล าภู 6 5.97 
เลย 6 5.32 

บึงกาฬ 6 5.63  
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 6.5 
กลุ่มเป้าหมาย CUP  
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการด้านยาสมุนไพรมากยิ่งขึ้น 

2. สนับสนุนการจ่ายยาสมุนไพรในหน่วยบริการสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม 
แหล่งข้อมูล จ ำนวนครั้งกำรใช้ยำสมนุไพรในหน่วยบริกำรผู้ป่วยนอก จาก Health Data Center 

(HDC) เข้าถึงได้จาก HDC จังหวัด -> 
https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/main/index_pk.php > กลุ่มรายงานมาตรฐาน 
> การเข้าถึงบริการ > แพทย์แผนไทย > 1.2 ปริมาณการจ่ายยาสมุนไพร > การจ่ายยา
สมุนไพรทุกสิทธิ์ (รายการ) 
จ ำนวนรำยกำรกำรใช้ยำในหน่วยบริกำรผู้ป่วยนอกท้ังหมด จาก Health Data 
Center (HDC) เข้าถึงได้จาก HDC จังหวัด -> 
https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/main/index_pk.php > ผลการตรวจสอบข้อมูล 
> สรุปจ านวนข้อมูล 43 แฟ้ม > 16.ข้อมูลแฟ้ม drug_opd > เขตสุขภาพ 8 > จังหวัด
บึงกาฬ > อ าเภอ 

การประเมินรอบที่ 1 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564 
การประเมินรอบที่ 2  1 ตุลาคม 2563 – 30 กันยายน 2564 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนรายการยาสมุนไพรที่จ่ายในหน่วยบริการผู้ป่วยนอก 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนรายการยาที่จ่ายทั้งหมดในหน่วยบริการผู้ป่วยนอก 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด   

A

B
×100  หรือ 

จ านวนรายการยาสมุนไพรที่จ่ายในหน่วยบริการผู้ป่วยนอก x100

จ านวนรายการยาทั้งหมดที่จ่ายในหน่วยบริการผู้ป่วยนอก
 



 
  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาศ 4  
เกณฑ์การประเมิน : คะแนน 1 2 3 4 5 

ร้อยละการจ่ายยาสมุนไพร 1.30 2.60 3.90 5.20 6.50 
ร้อยละของเป้าหมาย 20% 40% 60% 80% 100% 

ตัวอย่างการค านวณ 

หากได้ร้อยละการจ่ายยาสมุนไพรเท่ากับ 3.15 คิดเป็น (3.15/6.50) x 5 = 2.42 คะแนน 

หากได้ร้อยละการจ่ายยาสมุนไพรเท่ากับ 5.75 คิดเป็น (5.75/6.50) x 5 = 4.42 คะแนน 

หากได้ร้อยละการจ่ายยาสมุนไพรเท่ากับ 6.75 (มากกว่า 6.50) คิดเป็น 5 คะแนน  
เอกสารสนับสนุน :  1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการบริการแพทย์แผนไทยในหน่วยบริการ/นอกหน่วย

บริการ 
2. การจัดบริการแพทย์แผนไทย/รายการยาสมุนไพร 
3. รายงานผลการด าเนินงานแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 
ประเมินจาก Datacenter/สรุปผลการปฏิบัติ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยฯ ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
: นางอาภรณ์ โชติเมืองปัก        แพทย์แผนไทยช านาญการ โทร. 081-3200706 
: นายอนุพงษ์ วงศ์นิลยอง         เภสชักรปฏิบัติการ โทร. 081-4695296 



 

 
  

ตัวช้ีวัดที่  26.ร้อยละการใช้บริการสุขภาพช่องปากประชาชนในพื้นท่ี 
ยุทธศาสตร์ที่  พัฒนาระบบบริการสุขภาพ ( BK Service Excellence ) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม การใช้บริการสุขภาพช่องปาก หมายถึง การใช้บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปากทันตกรรม

ป้องกัน บริการรักษาทันตกรรมพ้ืนฐาน บริการทันตกรรมเฉพาะทาง และบริการฟ้ืนฟู
สภาพช่องปาก ทั้งในหน่วยบริการและบริการเชิงรุกในชุมชนของประชาชนในพื้นท่ี 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

อัตราการใช้บริการ
สุขภาพช่องปากของ
ประชาชนในพ้ืนท่ี 

ร้อยละ - - 26.17 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรในพ้ืนที่ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ใช้บริการสุขภาพช่องปาก 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประชากรในพ้ืนที่ทั้งหมด 
แหล่งข้อมูล รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนคนใหม่ที่รับบริการสุขภาพช่องปากในรอบปี (คนต่อสถานบริการ) จากกลุ่มรายงาน

มาตรฐาน ->การเข้าถึงบริการ ->ทันตกรรม (บริการ) ->                                                   
ข้อ1.ผู้ป่วยนอกท่ีรับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธ์ิ (คนต่อสถานบริการ) 

รายการข้อมูล 2 B = ประชากรในพื้นที่จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขา
สุขภาพช่องปาก ->ข้อ 1 OHSP อัตรา (ร้อยละ) การใช้บริการทันตกรรมรวมทุกสิทธิ เฉพาะเขต
รับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ->คอลัมภ์ B (ประชากรในเขตรับผิดชอบทั้งหมด)(คน) 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
      20       25       30         35 ≥ 40 

 

วิธีการประเมินผล :  รายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 

เอกสารสนับสนุน :  แผนการด าเนินส่งเสริมทันตสุขภาพทุกกลุ่มวัย 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.ทพ.อดิศักดิ์ จรัสเมธาวิทย์ โทร 0816405009 
2.ทพญ.พุทธธิพร  ตั้งพุทธสิริ โทร 0817417397 
3.ทพญ.นิชาภัทร  ทัศนวิจิตรพันธ์ โทร 0946369897  



 
ตัวช้ีวัดที่   27.ร้อยละผลการด าเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU-AMR) 
ยุทธศาสตร์ที่ 2. ดานบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 

น้้าหนัก 1.5 

ค้านิยาม โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) หมายถึง โรงพยาบาล/เครือข่ายบริการ
สุขภาพระดับอ าเภอ มีการก าหนดนโยบายเป็น RDU Hospital และมีคณะกรรมการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงาน มีมาตรการและกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการ
จัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัดที่ก าหนดและมีการติดตามประเมินผล 
การป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) เป็นการประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้าน
จุลชีพอย่างบูรณาการ (Integrated AMR Management System) ของโรงพยาบาล 5 กิจกรรม
ส าคัญ และแบ่งการแปลผลเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

ระดับ การแปลผลการประเมิน คะแนน (เต็ม 500) 
1 มีการด าเนินการได้ไม่เพียงพอ (inadequate) < 150 
2 มีการด าเนินการพื้นฐาน (basic) ≥ 150 – 250 
3 มีการด าเนินการปานกลาง (intermediate) ≥ 250 – 350 
4 มีการด าเนินการขั้นสูง (Advance) ≥ 350  

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในรอบ 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานโรงพยาบาล
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 

ร้อยละ 63.8 93.75 86.88 

เกณฑ์เป้าหมาย 
RDU: ร้อยละ 90 
AMR: อัตราการติดเชื้อดื้อยาไม่เพ่ิมขึ้น 

กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 

รายการข้อมูล A = คะแนนที่รวมได้ B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด 

สูตรค้านวณ  (A/B) x 100 

  



 
 
 

ระยะเวลา 
ประเมินผล 

การประเมินรอบที่ 1   1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564     
การประเมินรอบที่ 2   1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564   

เกณฑ์การ
ประเมิน 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละผลการด าเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ร้อยละ 50 
2 ร้อยละผลการด าเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ร้อยละ 60 
3 ร้อยละผลการด าเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ร้อยละ 70 
4 ร้อยละผลการด าเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ร้อยละ 80 
5 ร้อยละผลการด าเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ร้อยละ 90 

ผลการด้าเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)  

 
 

 

การป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) (เฉพาะ รพ.บึงกาฬ) 

การประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (Integrated AMR 
Management System) และอัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดไม่เพ่ิมขึ้น 

เดือนธันวาคม 2562 ผ่าน 
เดือนมิถุนายน 2563 ผ่าน 

 



ค้าอธิบาย :  
กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

1 
ขั้นตอน

กระบวน การ
ด าเนินงาน 

RDU 

1. มีค าสั่งแต่งตั้งผู้รับผิดชอบการพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลระดับโรงพยาบาล,ระดับ CUP และมีการประชุมอย่างสม่ าเสมอ 

2 

2. จัดท าแผนงาน/โครงการและก าหนดมาตรการในการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงาน RDU ทั้งในระดับโรงพยาบาลและระดับ รพ.สต. 

2 

3. มีคู่มือ/แนวทาง/สื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลในระดับโรงพยาบาลและ
ระดับ รพ.สต. 

2 

4. การจัดประชุม/อบรมให้ความรู้/แลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผลในระดับ รพ.สต. อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

2 

5. รายงานข้อมูลรายไตรมาสในระบบรายงานเฉพาะกิจ RDU ภายในเวลาที่
ก าหนด 

2 

6. รายงานข้อมูล DDD (DEFINED DAILY DOSE) ยาปฏิชีวนะ ตามรายการที่
ก าหนด 

1 

2 
ตัวชี้วัด RDU 

1. ร้อยละการสั่งยาในบัญชียาหลัก (รพ.ระดับ A > 75%, S > 80%, M1-M2 
> 85%, F1-F3 > 90% (KPI ตัวท่ี 1) 

2 

2. ประสิทธิผลการด าเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการชี้น าสื่อสาร และ
ส่งเสริมเพ่ือน าไปสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(KPI ตัวท่ี 2) 
▪ จ านวนรพ.สต.ผ่านเกณฑ์ KPI ที่ 19, 20  

    ≥ 80%  10 คะแนน 
▪ จ านวนรพ.สต.ผ่านเกณฑ์ KPI ที่ 19, 20  

    ≥ 60%   7 คะแนน 
▪ จ านวนรพ.สต.ผ่านเกณฑ์ KPI ที่ 19, 20  

    ≥ 40%   4 คะแนน 
▪ จ านวนรพ.สต.ผ่านเกณฑ์ KPI ที่ 19,20  

          < 40%            1 คะแนน 

10 

3. การด าเนินงานในการจัดท าฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสาร
ข้อมูลยาใน 13 กลุ่ม ที่มีรายละเอียดครบถ้วน (KPI ตัวท่ี 3) 

2 

4. จ านวนรายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชี
รายการยาของโรงพยาบาล (KPI ตัวท่ี 4) 
ยังคงมี ≤ 1 รายการ 

2 

5. การด าเนินงานเพ่ือส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยา 
(KPI ตัวท่ี 5) 

2 
 



ค้าอธิบาย :  
กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

2 
ตัวชี้วัด RDU 

6. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและ
หลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก 
(KPI ตัวท่ี 6) 
ส้าหรับโรงพยาบาลบึงกาฬ ส้าหรับโรงพยาบาลชุมชน 

ใช้ยาปฏิชีวนะ ≤ 30%  10 คะแนน 
ใช้ยาปฏิชีวนะ > 30%    8 คะแนน 
ใช้ยาปฏิชีวนะ > 35%    5 คะแนน 
ใช้ยาปฏิชีวนะ > 40%    3 คะแนน 

ใช้ยาปฏิชีวนะ ≤ 20%  10 คะแนน 
ใช้ยาปฏิชีวนะ > 20%    8 คะแนน 
ใช้ยาปฏิชีวนะ > 25%    5 คะแนน
ใช้ยาปฏิชีวนะ > 30%    3 คะแนน 

 

10 

7. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (KPI ตัวท่ี 7) 
- ใช้ยาปฏิชีวนะ ≤ 20%  10 คะแนน 
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 20%    8 คะแนน   
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 24%    5 คะแนน 
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 32%   3 คะแนน 

10 

8. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (KPI ตัวท่ี 8) 
- ใช้ยาปฏิชีวนะ ≤ 40%  10 คะแนน 
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 40%    7 คะแนน   
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 50%    4 คะแนน 
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 55%    2 คะแนน 

10 

9. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด  
(KPI ตัวท่ี 9) 

- ใช้ยาปฏิชีวนะ ≤ 10%  10 คะแนน   
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 10%    7 คะแนน   
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 15%    4 คะแนน 
- ใช้ยาปฏิชีวนะ > 20%    2 คะแนน 

10 

10. ร้อยละของผู้ป่วยความดันสูง (Essential hypertension) ที่ใช้ RAS 
blockade (ACEI/ ARB/ Renin inhibitor) 2 ชนิดร่วมกันในการรักษา
ภาวะความดันเลือดสูง (KPI ตัวท่ี 10) 
ได้รับยาร่วมกัน 0% 

2 

11. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ Glibenclamide ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 
65 ปี หรือมี eGFR น้อยกว่า 60 ml/min/1.73 mm2 (KPI ตัวท่ี 11) 
ใช้ Glibenclamide < 5% 

2 

 



ค้าอธิบาย :  
กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

2 
ตัวชี้วัด RDU 

12. ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานที่ใช้ยา Metformin เป็นยาชนิดเดียว
หรือร่วมกับยาอ่ืนเพื่อควบคุมระดับน้ าตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ (ห้ามใช้หากมี 
eGFR น้อยกว่า 30 ml/min/1.73 mm2 (KPI ตัวท่ี 12) 
       -  ใช้  Metformin ≥ 80%             7 คะแนน 
       -  ใช้  Metformin ≥ 75%             5 คะแนน 
       -  ใช้  Metformin ≥ 70%             3 คะแนน 

7 

13. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน (KPI ตัวที่ 13) 
ได้รับ NSAIDs ซ้ าซ้อน ≤ 5% 2 

14. ร้อยละผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปที่ได้รับ NSAIDs (KPI ตัวท่ี 14) 
ได้รับ NSAIDs ≤ 10% 

2 

15. ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคหืดที่ได้รับยา inhaled corticosteroid  
(KPI ตัวท่ี 15) 
       -  ได้รับ inhaled corticosteroid ≥ 80%        10 คะแนน 
       -  ได้รับ inhaled corticosteroid ≥ 77%          8 คะแนน 
       -  ได้รับ inhaled corticosteroid ≥ 74%          6 คะแนน 
       -  ได้รับ inhaled corticosteroid ≥ 70%          4 คะแนน 

10 

16. ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุที่ใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine ได้แก่ 
chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate  
(KPI ตัวท่ี 16) 
ได้รับยา ≤ 5% 

2 

17. จ านวนสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยาที่ห้ามใช้ ได้แก่ยา Warfarin*/Statins/Ergot 
เมื่อรู้ว่าตั้งครรภ์แล้ว (*ยกเว้นกรณี Mechanical Heart Valve)  
(KPI ตัวท่ี 17) 
ได้รับยา Contraindication 0% 

2 

18. ร้อยละครั้งบริการ (visit) ผู้ป่วยเด็ก ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อของ
ทางเดินหายใจ และได้รับยาต้านฮิสตามีนชนิด non-sedating  
(KPI ตัวท่ี 18) 
ได้รับยา ≤ 20% 

2 

 



 

ค้าอธิบาย : มีการประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (Integrated AMR Management 
System) ของโรงพยาบาล 5 กิจกรรมส้าคัญดังแสดงในตาราง โดยการประเมินตนเอง (Self-assessment) ผ่าน
ระบบรายงานกองบริหารการสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง (ธันวาคม 2562 และมิถุนายน 2563) 

 
 

กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

3 
ตัวชี้วัด 
AMR 

(เฉพาะ 
รพ.บึง
กาฬ) 

1. กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ (Governance mechanism on AMR) 
- มีคณะกรรมการที่มีบทบาทด้านการจัดการ AMR 
- มีการประชุมอย่างสม่ าเสมอ 
- เป้าหมายการจัดการ AMR ที่ชัดเจน 
- แผนการขับเคลื่อนมาตรการ AMR 
- การก ากับติดตามข้อมูล วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการด าเนินงาน 
- โรงพยาบาลให้การสนับสนุนด้านงบประมาณ อุปกรณ์เครื่องมือ และบุคลากร 

เพ่ือการแก้ไขปัญหา 
- มีการจัดการ AMR อย่างบูรณาการในระดับเขต เพ่ือให้ระบบมีความเข้มแข็ง

และยั่งยืน 

100 

2. การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
- มีการตรวจ identify เชื้อแบคทีเรียตามมาตรฐาน 
- มีการเลือกชนิดของยาในการทดสอบความไวของเชื้อตามมาตรฐาน 
- มีระบบ Lab Alert 
- มีระบบการเฝ้าระวังพิเศษในเชื้อดื้อยาส าคัญสอดคล้องกับการเฝ้าระวังทาง

ระบาดวิทยาระดับประเทศ  
- มีการจัดทา Antibiogram ตามมาตรฐานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
- มีการรายงานการเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ 
- มีระบบบันทึกผลห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
- มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง เช่น CQI, R2R  
- รพ. มีการรายงานเชื่อมโยงกับระดับประเทศ (NARST) 
- การประสานความร่วมมือในการขับเคลื่อนร่วมกับเขตสุขภาพ ศูนย์

วิทยาศาสตร์ฯ/ส านักป้องกันควบคุมโรค เขต 8 

100 

3. การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 
- มีการวางระบบการคัดเลือก กระจาย และควบคุมกากับดูแลการใช้ยาใน

โรงพยาบาล และในเครือข่าย  
- มีการขับเคลื่อนและก ากับติดตามมาตรการลดการใช้ยาในโรค/ภาวะ ได้แก่ 

RI, AD, FTW, APL  
- มีการติดตามปริมาณและมูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ  

 

 



ค้าอธิบาย :  

กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

3 
ตัวชี้วัด 
AMR 

(เฉพาะ 
รพ.บึง
กาฬ) 

3. การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล (ต่อ) 
- มีการก าหนดแนวทางการรักษา/ข้อแนะนาในการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะในโรค

ติดเชื้อที่พบบ่อย และก ากับให้มีการปฏิบัติตามแนวทางการติดตามและ
ประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะท่ีมีฤทธิ์กว้างหรือสงวนส าหรับเชื้อดื้อยา 

- มีมาตรการพร้อมแนวปฏิบัติในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม  
- มีการสอนและฝึกอบรมทักษะระบบคอมพิวเตอร์ที่สนับสนุนการตัดสินใจ

เลือกใช้ยาอย่างเหมาะสม 
- มีการประเมินผลที่สอดคล้องตามาตรการที่ใช้รวมทั้งสรุปการด าเนินงานและ

สะท้อนกลับ 

100 

4. การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
- จ านวนพยาบาล ICN ที่เพียงพอ 
- การประชุมคณะกรรมการ IC อย่างสม่ าเสมอ 
- โรงพยาบาลมีโครงสร้างพ้ืนฐานเอื้อต่อการจัดการ AMR 
- มีการจัดท า IPC guideline  
- ระบบการรับ – ส่งต่อผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา 
- การจัดการเมื่อเกิดการระบาด (Outbreak) 
- การร่วมคิดโดยผู้ปฏิบัติที่ทางานหน้างาน และมีการประเมินและปรับปรุงแนว

ปฏิบัติ 
- การสอนและฝึกอบรมทักษะการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล 
- มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล (HAI Surveillance) 
- มีการติดตามสถานการณ์การพบเชื้อดื้อยา ทั้ง colonization และ infection 
- มีการกากับติดตาม วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการดาเนินงาน IPC 

100 

5. การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และระบบจัดการ AMR ของโรงพยาบาล และ
น าไปสู่มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ 
- การวิเคราะห์และสรุปสถานการณ์ปัญหาเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาล  
- การวิเคราะห์และการจัดการระบบของโรงพยาบาลในการด า เนินงานเกี่ยวกับ

เชื้อดื้อยา 

100 



 

ค้าอธิบาย :  

กิจกรรมที่ รายละเอียด คะแนน 

3 
ตัวชี้วัด 
AMR 

(เฉพาะ 
รพ.บึง
กาฬ) 

6. อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดจากแบคทีเรีย 8 ชนิด ดังนี้ 
- Acinetobacter baumannii ดื้อต่อยา Carbapenem หรือ Colistin 
- Pseudomonas aeruginosa ดื้อต่อยา Antipseudomonal penicillin 

(Piperacillin + Tazobactam) หรือ Carbapenem หรือ Colistin 
- Klebsiella pneumonia ดื้อต่อยา Extended-Spectrum Cephalosporin 

(Ceftriaxone or Cefotaxime) หรือ Carbapenem (CRE) หรือ Colistin 
- Staphylococcus aureus ดือ้ต่อยา Methicillin (MRSA) หรือ 

Vancomycin (VISA) and VRSA) 
- Escherichia coli ดื้อต่อยา Colistin หรือ Carbapenem (CRE) หรือ 

Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือ Extended-Spectrum 
Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

- Salmonella spp. ดื้อต่อยา Colistin หรือ Fluoroquinolone 
(Ciprofloxacin) หรือ Extended-Spectrum Cephalosporin 
(Ceftriaxone or Cefotaxime) 

- Enterococcus faecium ดื้อต่อยา Vancomycin (VRE) 
- Streptococcus pneumonia ดื้อต่อยา Penicillin (Ampicillin) หรือ 

Macrolide (Erythromycin) หรือ Extended-Spectrum Cephalosporin 
(Ceftriaxone or Cefotaxime) 
 
การประเมินจะใช้ข้อมูล ดังนี้ 
รอบท่ี 1 ใช้ข้อมูล ม.ค.-ธ.ค. 63 เทียบกับปีปฏิทิน 61 (ม.ค.-ธ.ค. 61) 
รอบท่ี 2 ใช้ข้อมูล ม.ค.-มิ.ย. 64 เทียบกับปีปฏิทิน 61 (ม.ค.-ธ.ค. 61) 

- 

วิธีการ
ประเมินผล : 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
ข้อมูลจาก HDC / Cockpit และระบบรายงานเฉพาะกิจ RDU 

ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี            ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ  Mobile 086-8508366 
นางสาวชนากานต์ อนุรักษ์ธงไชย  ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ         Mobile 089-7577864 
นางสาวกนกวรรณ เทมียะโก       ต าแหน่ง เภสชักรปฏิบัติการ       Mobile 087-4291104 

 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่   28.โรงพยาบาลด าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) 

ยุทธศาสตร์ที่ 2. ดานบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 

ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 

หน่วยวัด ระดับ 

น้้าหนัก 2 

ค้านิยาม ตัวชี้วัดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) หมายถึง ตัวชี้วัดตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU Service 
plan ของกระทรวงสาธารณสุข 
โรงพยาบาลด้าเนินงานผ่านตามตัวชี้ วัดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) หมายถึง 
โรงพยาบาล/เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ที่ผ่านตัวชี้วัด RDU ขั้นที่ 1, ขั้นที่ 2 และขั้นที่ 3 
ตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU Service plan ของกระทรวงสาธารณสุข 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในรอบ 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

โรงพยาบาลด าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัด
การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) 

ระดับ n/a n/a 1.38 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับ 5 

กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 

รายการข้อมูล โรงพยาบาลด าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) 

สูตรค้านวณ  - 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

การประเมินรอบที่ 1   1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564     
การประเมินรอบที่ 2   1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564   

 
  



 

เกณฑ์การ
ประเมิน 

โรงพยาบาลด้าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU)  
 

หมายเหตุ: ใช้ข้อมูลจาก HDC ในการประเมิน 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 โรงพยาบาลด าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัด RDU ขั้นที ่1 
2 - 
3 โรงพยาบาลด าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัด RDU ขั้นที ่2 
4 - 
5 โรงพยาบาลด าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัด RDU ขั้นที ่3 

ค้าอธิบาย :  
โรงพยาบาลด้าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) 

• RDU ขั้นที่ 1 หมายถึงการด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 

1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ ที่ก าหนด  
2. การด าเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3  
3. รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ใน
บัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 1 รายการ  
4. จัดท าฉลากยามาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3  
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายาและ การส่งเสริม
การขายยา ผ่านระดับ 3  

จ้านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค  

• RDU ขั้นที่ 2 หมายถึง การด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 

1. ผลการด าเนินงานของตัวชี้วัด จ านวน 5 ตัวชีว้ัดตาม RDU ขั้น
ที่ 1  
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนบน โรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และสตรี
คลอดปกติครบก าหนดคลอดทางช่องคลอด ไม่เกินค่าเฉลี่ยของ
ประเทศ ทั้ง 4 ตัวชี้วัด (ปี 2562 เกณฑ์ RI รพศ./รพท. ≤ 30 % 
และ รพช.≤ 20 %, AD ≤ 20 %, FTW ≤ 50 %, APL ≤ 15 %)  
 

จ้านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค  
(เกณฑ์ RI ≤ 20 %, AD ≤ 20 %)  

 
 
 
 
 
 



ค้าอธิบาย :  
• RDU ขั้นที่ 3 หมายถึง การด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 

RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 
1. ผลการด าเนินงานผ่านตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU Service plan 
ครบทั้ง 18 ตัวชี้วัด (หมายเหตุ เกณฑ์ในคู่มือ RI ≤ 20 %, AD ≤ 
20 %, FTW ≤ 40 %, APL ≤ 10 %)  
 

จ้านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค   

วิธีการ
ประเมินผล : 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
ข้อมูลจาก HDC / Cockpit และระบบรายงานเฉพาะกิจ RDU 

ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี            ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ  Mobile 086-8508366 
นางสาวชนากานต์ อนุรักษ์ธงไชย  ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ         Mobile 089-7577864 
นางสาวกนกวรรณ เทมียะโก       ต าแหน่ง เภสชักรปฏิบัติการ      Mobile 087-4291104 

 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  29.ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ให้บริการสุขภาพช่องปากท่ีมีคุณภาพร้อยละ 60 
ยุทธศาสตร์ที่  พัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม การให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ 

1. การจัดบริการสุขภาพช่องปากท่ีมีคุณภาพตามเกณฑ์ หมายถึง การให้บริการ
ส่งเสริม 

ทันตสุขภาพ ทันตกรรมป้องกัน และ บริการทันตกรรมพ้ืนฐาน ทั้งในสถานบริการ
สุขภาพ และ นอกสถานบริการสุขภาพ ได้ตามเกณฑ์ 7 กลุ่มเป้าหมาย 15 กิจกรรม คือ 
1) คลินิกฝากครรภ์ (ANC) คือ  

 1.1) หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความสะอาดฟัน 
ร้อยละ 75  

       1.2) บริการขูดหินน้ าลาย 
       1.3) บริการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control 

2) คลินิกส่งเสริมสุขภาพเด็กดี (WCC) 
2.1 มีการตรวจช่องปากอย่างร้อยละ 50  
2.2 การฝึกพ่อแม่/ผู้ดูแลเด็กแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ  
2.3 เด็กได้รับการทาฟลูออไรด์วานิช 

3) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก(เด็ก 3-5 ปี) 
3.1 เด็กทุกคนได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากอย่างน้อยร้อยละ 50 
3.2 เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับการทาฟลูออไรด์วานิชอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
3.3 ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 

4) โรงเรียนประถมศึกษา  
4.1 เด็กการตรวจช่องปากเด็ก 6-12 ปี 
4.2 เด็ก 6 ปีได้รับเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ที่ 1  
4.3 เด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม  ร้อยละ 50 

5) กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
    5.1 การตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปากผู้ป่วยเบาหวาน 
6) กลุ่มวัยท างาน 
    6.1 การให้บริการทันตกรรมในกลุ่มผู้มีอายุ 15-59 ปี 
7) กลุ่มผู้สูงอายุ 

        6.1 การตรวจสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุปีละ 1 ครั้ง 
         -5 เดือนแรก จาก HDC   
         -5 เดือนหลังจากรายงานกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุในเวบคืนรอยยิ้มแก่ผู้สูงวัย 



 
  

2. จัดบริการสุขภาพช่องปากที่ครอบคลุมประชากรได้ตามเกณฑ์ (>200 คนต่อ 1,000 
ประชากร) 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละของ 
รพ.สต./ศสม. 
ที่ให้บริการ
สุขภาพช่อง

ปากท่ีมี
คุณภาพ 

ร้อยละ 64.6 73.84 59.67 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิทุกแห่งบันทึกข้อมูลในแฟ้มบริการในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
แหล่งข้อมูล -แผนการออกให้บริการจัดหมุนเวียนในรพ.สต./ศสม.ที่มีทันตบุคลากรประจ าและไม่มี

ประจ าครอบคลุมทุกกลุ่มวัยเป็นภาพรวม CUPและแบบทะเบียนการออกให้บริการ
ผู้ป่วย 
-ผลงานบริการทันตกรรมจากHDC  รายรพ.สต.และรายเครือข่ายบริการ 
-รูปภาพกิจกรรม 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวน หน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวน หน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมดในจังหวัดบึงกาฬ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล 1.รายงานของจังหวัดตามแบบรายงานตรวจราชการประจ างวด 
2.วิเคราะห์จากผลงานรายงาน HDC 

เกณฑ์การประเมิน :  

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

 
 

วิธีการประเมินผล :  รายงานทันตกรรมจาก HDC 

เอกสารสนับสนุน :  แผนการด าเนินส่งเสริมทันตสุขภาพ ทุกกลุ่มวัย 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.ทพญ.นิชาภัทร  ทัศนวิจิตรพันธ์ โทร 094 6369897 
2.ทพญ.พุทธธิพร  ตั้งพุทธสิริ   โทร 081 7417397 
3.ทพ.นัยวินิต  สมสุขทวีกูล    โทร 085 8264736     



 

ชื่อตัวชี้วัด  30.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้
การรักษาตามมาตรฐานเวลาที่ก้าหนด 
ตัวช้ีวัดย่อย : 
1.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
2.ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก้าหนด 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (service excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด อัตรา ,ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาด

เลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก 
(ST Elevated Myocardial Infarction) 
อัตราตายในผู้ป่วย STEMI 
1.ผู้ป่วย STEMI หมายถึง ผู้ป่วย STEMI ที่เป็นผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยมาตรวจที่แผนก
ฉุกเฉินและมีการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนที่มีศักยภาพสูงกว่า (โดยนับการเจ็บป่วยใน
ครั้งนั้นเป็น 1 visit) 
2.การตายของผู้ป่วย STEMI หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ชนิด  STEMI 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 
ไม่เกินร้อยละ 8 ไม่เกินร้อยละ 8 ไม่เกินร้อยละ 8 

 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก้าหนด 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 
≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 

 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

ร้อยละ 2.63 0 1.39 

ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย 
STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่

ก าหนด 

ร้อยละ 56.67 42.11 64.71 

 
 



 
  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 
- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลและเสียชีวิตขณะ น าส่ง 
- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10- WHO I21.0-I21.3 ทั้งหมด 
2.ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI (รหัส ICD10- WHO I21.0-I21.3)ที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ข้อมูลจาก Thai ACS Registry และหรือดูท่ี Health Data Center (HDC)  
2.รายงานจากโรงพยาบาลที่มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย STEMI 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry และข้อมูล 43 แฟ้ม หรือข้อมูลจากแบบรายงานสาขา
โรคหัวใจเขตสุขภาพท่ี 8 

รายการข้อมูล 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1 

A = จ านวนผู้ป่วยรหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลและ
เสียชีวิตขณะน าส่งผู้ป่วยทั้งหมด 
B = จ านวนผู้ป่วยรหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่มาโรงพยาบาลทั้งหมด 

รายการข้อมูล 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 2 

A = จ านวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ติดตามปีละ 2 ครั้ง จากการประเมิน CUP 
เกณฑ์การประเมิน :ระดับจังหวัด/อ้าเภอ 

ตัวชี้วัด เกณฑ์ เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิดSTEMI 

รอบ1,2 
≤8% 

≥12 11 10 9 ≤8 

ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย 
STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด 

รอบ1,2 
ร้อยละ 60 

≤40 45 50 55 ≥60 

 

วิธีการประเมินผล :  รายงานจากการลงข้อมูล Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก HDC 

เอกสารสนับสนุน :  เอกสาร 43 แฟ้มข้อมูลและข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือข้อมูลจากแบบรายงาน
สาขาโรคหัวใจส านักงานเขตสุขภาพที่ 8 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.กฤษฎา ศิริชัยสิทธิ์   ต าแหน่ง นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน :042-491161-3 โทรศัพท์มือถือ : 086-4036438 
   สถานที่ท างาน โรงพยาบาลบึงกาฬ 
2.นางสุรีย์รัตน์ ยอดเทพ              ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน :042-492046 ต่อ 104 โทรศัพท์มือถือ : 085-2288892 
   สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 

ชื่อตัวชี้วัดที่  31.ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาที่ได้รับการรักษา
ที่เหมาะสม 
ตัวช้ีวัดย่อย : 
1.อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 
2.อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke: I60-I62) 
3.อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke: I63) 
4.ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่
เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด้าภายใน 60 
นาที (door to needle time) (เฉพาะโรงพยาบาลบึงกาฬ) 
5.ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับ
การรักษาใน Stroke Unit (เฉพาะโรงพยาบาลบึงกาฬ) 

ยุทธศาสตร์ที่  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (service excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด อัตรา ,ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม ตัวชี้วัดย่อยที่ 1 : ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-

I69) 
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล (admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็น
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke :I60-I69) 
3. การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจาก
โรงพยาบาลด้วย โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 
ตัวชี้วัดย่อยที่ 2 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic 
Stroke :I60-I62) 
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็น
โรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke :I60-I62) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอด
เลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke :I60-I62) 
3. การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจาก
โรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke :I60-I62) 
ตัวชี้วัดย่อยที่ 3 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน ( Ischemic 
Stroke :I63) 



1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษา
ในโรงพยาบาล (admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) 
เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke :I63) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน หมายถึง การตายจากสาเหตุโรค
หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke :I63) 
3. การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจาก
โรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke :I63) 
ตัวชี้วัดย่อยที่ 4 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน ( I63) 
ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด
ด้าภายใน 60 นาที (door to needle time) 
     ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม: ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุด
ตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle time) ระยะเวลาที่ได้รับ
การรกัษาที่เหมาะสมนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล (OPD/ER) 
ตัวชี้วัดย่อยที่ 5 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 
ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
    การรักษาใน Stroke Unit หรือ Stroke Unit Corner  : ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) หรือ Stroke Unit Corner 
ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก 
1. สถานที่เฉพาะไม่น้อยกว่า 4 เตียง 
2. ทีมสหวิชาชีพ ที่มีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
3. มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care map) และแผนการให้ความรู้ที่
จัดเตรียมไว้แล้วโดยผ่านการประชุมของทีมสหวิชาชีพของสถานพยาบาลนั้นๆ 

เกณฑ์เป้าหมาย ตัวช้ีวัดย่อย ปีงบประมาณ 
2564 

ปีงบประมาณ 
2565 

1.อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke :I60-I69) 

<ร้อยละ7 <ร้อยละ7 

2.อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(Hemorrhagic Stroke: I60-I62) 

<ร้อยละ25 <ร้อยละ25 

3.อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/
อุดตัน (Ischemic Stroke: I63) 

<ร้อยละ5 <ร้อยละ5 

4.ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน
ระยะเฉียบพลัน ( I63) ที่มีอาการไม่ เกิน 4.5 
ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle 
time) (เฉพาะโรงพยาบาลบึงกาฬ) 

≥ร้อยละ60 ≥ร้อยละ60 



5.ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่
มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit (เฉพาะโรงพยาบาลบึงกาฬ) 

≥ร้อยละ60 ≥ร้อยละ60 

 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke :I60-I69) 

ร้อยละ 2.17 3.86 2.94 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(Hemorrhagic Stroke: I60-I62) 

ร้อยละ 5.83 14.39 11.45 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/
อุดตัน (Ischemic Stroke: I63) 

ร้อยละ 1.43 1.83 1.50 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน
ระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 
ช่ัวโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to 
needle time) 
(เฉพาะโรงพยาบาลบึงกาฬ) 

ร้อยละ 86.49 87.18 78.95 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
ที่มีอาการไม่เกิน 72 ช่ัวโมงได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit 
(เฉพาะโรงพยาบาลบึงกาฬ)  

ร้อยละ 55.94 55.38 51.35 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
2.ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 
3.ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ตีบ/อุดตันมารับการรักษาที่โรงพยาบาล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข        
รายการข้อมูล 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1 

A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke :I60-I69) จากทุกหอผู้ป่วย 
B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยใน
ช่วงเวลาเดียวกัน (Stroke :I60-I69) 

รายการข้อมูล 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 2 

A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(Hemorrhagic Stroke :I60 - I62) จากทุกหอผู้ป่วย 
B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก จากทุกหอผู้ป่วย
ในช่วงเวลาเดียวกัน (Hemorrhagic Stroke :I60-I62) 

รายการข้อมูล 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 3 

A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน  
(Ischemic Stroke :I63) จากทุกหอผู้ป่วย 
B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน จากทุกหอ
ผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน (Ischemic Stroke :I63) 



 
  

รายการข้อมูล 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 4 

A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน ( I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 
ช่ัวโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาทีนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาล (OPD/ER) 
B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน ( I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 
ช่ัวโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าในช่วงเวลาเดียวกัน 

รายการข้อมูล 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 5 

A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ช่ัวโมงได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit หรือ Stroke Unit Corner 
B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ช่ัวโมงได้รับการรักษาใน
ช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง ติดตามจากการประเมิน CUP 
เกณฑ์การประเมิน :ระดับจังหวัด/อ าเภอ รอบที่ 1 และ 2 

 
ตัวชี้วัด 

 
เกณฑ์ 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke :I60-I69) 

<7% >9 8 7 6 <5 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
แตก (Hemorrhagic Stroke: I60-I62) 

<ร้อยละ25 >35 30 25 20 <15 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke: I63) 

<ร้อยละ5 >7 6 5 4 <3 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุด
ตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 
4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที 
(door to needle time) 

≥ร้อยละ60 ≤40 50 60 70 ≥80 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษา
ใน Stroke Unit  

≥ร้อยละ60 ≤20 30 40 50 ≥60 

 

วิธีการประเมินผล :  ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวง
สาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์วรุตม์ ชมพูจันทร์  ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน :042-491161-3        สถานที่ท างาน โรงพยาบาลบึงกาฬ 
2.นางสุรีย์รัตน์ ยอดเทพ              ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน :042-492046 ต่อ 104 โทรศัพท์มือถือ : 085-2288892 
   สถานทีท่ างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 
ตัวช้ีวัดที่ 32.ร้อยละการด าเนินงานตรวจคัดกรอง และผ่าตัดผู้ปว่ยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding 

Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน   
ยุทธศาสตร์ที่ ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ (ร้อยละ)   
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม 1. ต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) หมายถึง โรคต้อกระจกที่ท าให้ผู้ป่วย มีระดับ 

สายตา (VA) แย่กว่า 20/400  
2. ตรวจคัดกรอง หมายถึง การตรวจคัดกรองสายตาผู้สูงอายุ  60 ปี ขึ้นไป ประกอบด้วย  
การซักประวัติ การวัดระดับสายตา (Visual acuity : VA) ดว้ยแผ่นป้ายสเนลเลน (Snellen's Chart)             
หรือวิธีอ่ืนๆ และการตรวจตาทั่วไป โดย อสม. หรือ บุคลากรสาธารณสุข 
3. การผ่าตัด  หมายถึง การผ่าตัดผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยโดยจักษุแพทย์ แล้วพบว่า  
เข้าเกณฑเ์ป็นผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ต้องได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน   

รายละเอียดข้อมูล 
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 

พ.ศ. 
2561 2562 2563 

1. การตรวจคัดกรองสายตา
ผู้สูงอายุ    60 ปี ขึ้นไป 

ร้อยละ 91.81 88.80 81.56 

2. การผ่าตัดผู้ป่วยต้อกระจกชนิด
บอด (Blinding Cataract) ภายใน 
30 วัน 

ร้อยละ 97.87 98.81 97.32 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 
 
 
 
 
 

1. ร้อยละการตรวจคัดกรองสายตาผู้สูงอายุ  60 ปี ขึ้นไป  
รอบท่ี 1 (ไตรมาสที่ 2) ≥50 และรอบที่ 2 (ไตรมาสที่ 4) ≥ ร้อยละ 75 

ปีงบประมาณ 
64  

ปีงบประมาณ 
65 

ปีงบประมาณ 
66 

ปีงบประมาณ 
67 

ปีงบประมาณ 
68 

75 80 85 90 100 
2. ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
รอบท่ี 1 (ไตรมาสที่ 2) ≥ร้อยละ 90 และรอบที่ 2 (ไตรมาสที่) 4 ≥ ร้อยละ 90 

ปีงบประมาณ 
64  

ปีงบประมาณ 
65 

ปีงบประมาณ 
66 

ปีงบประมาณ 
67 

ปีงบประมาณ 
68 

90 90 90 90 90  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป 

2. ผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยทีมจักษุ 
(จักษุแพทย์/พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การตรวจคัดกรองสายตาผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไปบันทึกลงในโปรแกรม Vision 2020 
thailand ทุกราย และน ามาค านวณเป็นร้อยละ 



2. การผ่าตัดต้อกระจก (Blinding Cataract) บันทึกลงในโปรแกรม Vision 2020 thailand  
ทุกราย และน ามาค านวณเป็นร้อยละ 
หมายเหตุ การนับระยะเวลาการผ่าตัด นับตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นต้อกระจกชนิดบอด                
จากทีมจักษุ (จักษุแพทย์/พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา) 

แหล่งข้อมูล โปรแกรม Vision 2020 thailand   
รายการข้อมูลที่ 1 A = จ านวนผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการตรวจคัดกรองสายตา 
รายการข้อมูลที่ 2 B = จ านวนผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งหมด 
รายการข้อมูลที่ 3 C = จ านวนผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ที่ได้รบัการผ่าตัดภายใน 30 วัน         

รายการข้อมูลที่ 4 D = จ านวนผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัย 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด 1. ร้อยละการตรวจคัดกรองสายตาผู้สูงอายุ  60 ปี ข้ึนไป 

 = (A/B) x 100  
2. ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ไดร้ับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  
= (C/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน 1. จังหวัด อ้าเภอเมืองบึงกาฬ อ้าเภอเซกา อ้าเภอโซ่พิสัย (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 

2. อ้าเภอปากคาด อ้าเภอบุ่งคล้า อ้าเภอศรีวิไล อ้าเภอพรเจริญ และอ้าเภอบึงโขงหลง 
(คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 

หมายเหตุ - สูตรค านวณระดับคะแนน =  ระดับคะแนนที่ได้ x น้ าหนัก 
                                                           คะแนนเต็ม (5) 

ตัวชี้วัด เกณฑ ์ น้้าหนกั 
รอบ
ที ่

ระดับคะแนน 
1 2 3 4 5 

1. ร้อยละการตรวจคดักรอง
สายตาผูสู้งอายุ 60 ปี ขึ้นไป 

ร้อยละ 
75 

2 
1     ≤10 20 30 40  ≥50 

2 ≤55 60 65 70 ≥ 75 

2. ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจก
ชนิดบอด (Blinding 
Cataract) ไดร้ับการผ่าตดั
ภายใน 30 วัน 

ร้อยละ 
90 

3 

1 ≤70 75 80 85 ≥ 90 

2 ≤70 75 80 85 ≥ 90 

ตัวชี้วัด เกณฑ ์ น้้าหนกั 
รอบ
ที ่

ระดับคะแนน  
1 2 3 4 5 

1. ร้อยละการตรวจคดักรอง
สายตาผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป 

ร้อยละ 
75 
 

5 
1 ≤10 20 30 40  ≥50 

2 ≤55 60 65 70 ≥ 75 

วิธีการประเมินผล โปรแกรม Vision 2020 thailand  
เอกสารสนับสนุน คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ (หน้า 19 - 25 ) กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายวีระ  จิตบรรจง                                     นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
โทรศัพท์ท่ีท างาน : 042-492046 ต่อ104        โทรศัพท์มือถือ : 094-2837211   
โทรสาร : 042-492001                             E-mail : ncd.ssjbk@gmail.com 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด    ส านักงานสาธารณสุขจังหวดับึงกาฬ 

  

mailto:ncd.ssjbk@gmail.com


 

  ชื่อตัวชี้วัด 33.ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านบริการเป็นเลิศ (service excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ(ร้อยละ) 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม CKD หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง stage 3-4  

eGFR หมายถึง estimated glomerular filtration rate (อัตราการกรองของไตที่
ได้จากการค านวณจากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตามสมการ CKD-EPI) 

ผลงานย้อนหลัง  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
63.53 ร้อยละ 61.95 59.93 63.53 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย • ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมิน สัญชาติไทยที่มารับบริการที่
โรงพยาบาล และ ได้รับการตรวจ creatinine และ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า ใน
ปีงบประมาณ 

• ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 หมายถึง ผู้ป่วยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD ที่มี
รหัสโรคเป็น 

1. N183-184 หรือ 
 2. N189,E102, E112, E122, E132, E142 ,I12, I13, I151, N083, N02, 
N03, N04, N05, N06, N07, N08, N11, N13, N14, N20, N21, N22, N23 ที่มี 
eGFR น้อยกว่า 60 แต่ มากกว่าหรือเท่ากับ 15 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากข้อมูลใน  HDC 
แหล่งข้อมูล HDC  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมิน สัญชาติไทยที่มารับ

บริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine และ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และมี
ค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5 
 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมิน สัญชาติไทยที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine และ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า 
 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (แต่สามารถดูผลผ่าน HDC ที่มีการประเมินผลตลอดปีแบบ real time) 



 
  

เกณฑ์การประเมิน : 
ระดับจังหวัด 
ตัวชี้วัด เกณฑ์ 

ร้อยละ 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มี
อัตราการลดลงของ eGFR<5 
ml/min/1.73m2/yr 

 
≥67% 

 
≤55% 

 
58% 

 
61% 

 
64% 

 
≥67% 

 
 
ระดับอ้าเภอ 
ตัวชี้วัด เกณฑ์ 

ร้อยละ 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มี
อัตราการลดลงของ eGFR<5 
ml/min/1.73m2/yr 

 
≥67% 

 
≤55% 

 
58% 

 
61% 

 
64% 

 
≥67% 

 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินจากข้อมูลHDC สสจ.บึงกาฬ 
เอกสารสนับสนุน :  - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นพ.กฤษฎา ศิริชัยสิทธิ์     ต าแหน่ง นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
โทรศัพท์ที่ท างาน :042-491161-3       โทรศัพท์มือถือ : 086-4036438 
สถานที่ท้างาน โรงพยาบาลบึงกาฬ 
2.นางสาวจุฑาภรณ์  หลอดบุญ          ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492045-6 ต่อ 104    โทรศัพท์มือถือ 083-4593992   
3.นางสาวลดาวรรณ  ช่างศรี             ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492045-6 ต่อ 104    โทรศัพท์มือถือ 062-6392220   
สถานที่ท างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ โทรสาร : 0 4249 2001                           
E-mail : jtp.faii@gmail.com 
กลุม่งานโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 
ตัวชี้วัด 34.ร้อยละความส าเร็จของการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านบริการเป็นเลิศ(Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด คะแนน 
น้ าหนัก 2 
ค านิยาม การฆ่าตัวตายส้าเร็จ คือ การกระท าของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและ

เจตนาที่จะตายจริง เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต 
ซึ่งอาจจะกระท าอย่างตรงไปตรงมาหรือกระท าโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระทั่ง
กระท าได้ส าเร็จ 
กลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย คือ ผู้มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย พยายามท าร้ายตัวเอง 
ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ปว่ยโรคเรื้อรัง ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีประวัติใช้ยาเสพติด 
การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้า 
ได้รับการบริการตามแนวทางการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทาง
การจัดการโรคซึมเศร้าส าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (CPG MDD GP) หรือได้รับการ
ช่วยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอย่างเหมาะสมจากหน่วยบริการทุกสถานบริการของ
ประเทศไทย 
ผู้ป่วยโรคโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการ
สอดคล้องตามเกณฑ์วินิจฉัยโรค Depressive Disorder ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 
ฉบับที่ 5 (DSM-5:Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) 
และตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 
(ICD – 10 : International Classification of Diseases and Health Related 
Problems - 10) โดยบันทึกตามรหัสโรคของ ICD10 หมวด F32.x, F33.x, F34.1, 
F38.x และ F39.x ที่มารับบริการสะสมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 จนถึงใน
ปีงบประมาณ 2564 พ้ืนที่เป้าหมาย หมายถึง พ้ืนที่ทุกอ าเภอในจังหวัดบึงกาฬ 

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2560 2561 2562 2563 
อัตราการฆ่าตัว

ตายส าเร็จ 
อัตราต่อประชากร 

แสนคน 
8.51 7.3 8.5 9.82 

ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรค

ซึมเศร้าเข้าถึง
บริการ 

ร้อยละ - 40.3 43.97 50.96 

 
 
 
 



 ผลการด้าเนินงานแยกรายอ้าเภอปีงบประมาณ 2563 
อ าเภอ อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

(ต่อประชากรแสนคน) 
เมืองบึงกาฬ 13.47 

พรเจริญ 10.11 
โซ่พิสัย 4.31 
เซกา 14.25 

ปากคาด 3.21 
บึงโขงหลง 15.77 

ศรีวิไล 0.26 
บุ่งคล้า 0 

ที่มา : รง.506s 
เกณฑ์เป้าหมาย ≥ 70 คะแนน 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จจังหวัดบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เป็นข้อมูลพ้ืนฐานรายงานครั้งเดียว 
แหล่งข้อมูล รายงานการด าเนินงานจากหน่วยบริการ /รายงาน รง.506S / HDC 
รายการข้อมูล 1 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

A = จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ 
B = จ านวนประชากรกลางปี 2563 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100,000 

รายการข้อมูล 2 ร้อยละต าบลที่มีการจัดอบรมให้ความรู้ด้านสุขภาพจิต 
A = จ านวนต าบลที่มีการจัดอบรมให้ความรู้ด้านสุขภาพจิต 
B = จ านวนต าบลทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

รายการข้อมูล 3 ร้อยละกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงเชิงรุกด้วยแบบประเมิน
คัดกรองโรคซึมเศร้าและฆ่าตัวตาย(2Q,9Q,8Q)  
A = จ านวนกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงเชิงรุกด้วยแบบ
ประเมินคัดกรองโรคซึมเศร้าและฆ่าตัวตาย(2Q,9Q,8Q) 
B = จ านวนกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

รายการข้อมูล 4 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 
 A = จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 สะสมมาจนถึง
ปีงบประมาณ 2564 
B =  จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่คาดประมาณจากความชุกที่ได้จากการส ารวจ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล 2 รอบ ตามการประเมินCUP 
 



เกณฑ์การประเมิน
ปีงบประมาณ 2564 

ตัวช้ีวัด เกณฑ์ ระดับคะแนน 
1 2 3 4 5 

ระดับความส าเร็จของ
การลดอัตราการฆ่าตัว

ตายส าเร็จ 

 
≥ 70 คะแนน 

 
50 

 
60 

 
70 

 
80 

 
≥90 

 

รายละเอียดดังนี้ 
ล้าดับ กิจกรรม คะแนน เอกสาร

ประกอบ 
1. ร้อยละต าบลที่มีการจัดอบรมให้ความรู้ด้าน

สุขภาพจิต การปฐมพยาบาลทางใจโดยใช้หลัก 
3 ส คือ 1.สอดส่องมองหา 2.ใส่ใจรับฟัง และ 3.
ส่งต่อ) แก่ อสม. ให้สามารถค้นหา เฝ้าระวังและ
แจ้งเหตุเพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตาย รับรู้/เข้าใจ
ถึงสัญญาณเตือนในการฆ่าตัวตายของคนใกล้ตัว 
และสามารถช่วยเหลือเบื้องต้น  
คะแนน 1 5 10 15 20 
รอบท่ี 1 
ร้อยละ 

 
10 

 
20 

 
30 

 
40 

 
50 

รอบท่ี 2 
ร้อยละ 

 
50 

 
60 

 
70 

 
80 

 
90 

 

20 สรุปรายงานและ
ภาพประกอบ 

2. 2.1ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรอง   
ด้วยแบบประเมินคัดกรองโรคซึมเศร้าและฆ่าตัว
ตาย(2Q,9Q,8Q)  
คะแนน 1 5 10 15 20 
รอบท่ี 1 
ร้อยละ 

 
10 

 
20 

 
30 

 
40 

 
50 

รอบท่ี 2 
ร้อยละ 

 
50 

 
60 

 
70 

 
80 

 
90 

2.2 กลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้รับการ
ติดตามเยีย่ม เฝ้าระวัง  ประเมินอาการ   
(5คะแนน) 

25 
 
 
 

-บันทึกข้อมูล
การเข้าถึงบริการ
โรคซึมเศร้า ใน 
43 แฟ้ม 
-รายงานข้อมูล
การคัดกรองฆา่
ตัวตาย 
-ภาพประกอบ 

3. 3.1มีการประชาสัมพันธ์ข้อมูลเกี่ยวกับการ
สังเกตสัญญาณเตือนการฆ่าตัวตาย           
และแนวทางการช่วยเหลือส่งต่อโรงพยาบาล
ใกล้บ้าน ระดับอ าเภอ และระดับหมู่บ้าน
(5คะแนน) 
3.2จัดสัปดาห์สุขภาพจิต(5คะแนน) 

10 
 
 
 
 

สรุปรายงานและ
ภาพประกอบ 



4. มีระบบการดูแลวิกฤตสุขภาพจิตและการปฏิบัติ
โดย ทีม MCATT 

10 -มีค าสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการ
ระบบอ าเภอ
แบบบูรณาการ
เป็นปัจจุบัน และ
ก าหนด บทบาท
หน้าท่ีชัดเจน 
-รายงานการ
ด าเนินงาน 
ภาพประกอบ 

5. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ
สุขภาพจิต 
คะแนน 3 6 9 12 15 
รอบท่ี1 
ร้อยละ 

 
≤40 

 
45 

 
50 

 
55 

 
≥60 

รอบท่ี2 
ร้อยละ 

 
≤50 

 
55 

 
61 

 
66 

 
≥71  

15 HDC 

6. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จระดับอ าเภอ(รอบ1,2) 
คะแนน 1 5 10 15 20 
ร้อยละ ≥16 14 12 10 ≤8  

20 รง.506 

 
วิธีการประเมินผล รายงานการด าเนินงานจากหน่วยบริการทุก 6 เดือน 
เอกสารสนับสนุน 1. ชุดข้อมูลรายงานการตายที่รวบรวมจากใบมรณะบัตร กระทรวงมหาดไทย โดยส านัก

นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
2. ชุดข้อมูล 43 แฟ้ม จากหน่วยบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ รวบรวมโดยส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
3.รายละเอียดอ่ืนๆจากหน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด นางสาวธาราทิพย์ เมืองแทน      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                                        กลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด      
                                        ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ   
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 ต่อ 104 โทรศัพท์มือถือ : 0908393825 
โทรสาร : 0 4249 2001           E-mail : thara_pat@hotmail.com 
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ตัวช้ีวัดที่ 35.อัตราส่วนของจ้านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ้านวน

ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล (โรงพยาบาล A, S)  
ยุทธศาสตร์ที่  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)    
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ  
น้้าหนัก 1 
ค้านิยาม 1. ผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual brain death donor) หมายถึง ผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะสมองตายครบถ้วนตามกระบวนการที่แพทยสภาก าหนดและ
ญาติลงนามยินยอมบริจาคอวัยวะลงในแบบฟอร์มของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาด 
และได้มีการลงมือผ่าตัดน าอวัยวะใดอวัยวะหนึ่งออกเพ่ือการน าไปปลูกถ่าย  
2. จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในรพ.จากทุก
สาเหตุ ใน 1 ปีงบประมาณก่อนการรายงานผลตัวชี้วัด (เช่นรายงานตัวชี้วัดปี 2564 ให้
ใช้จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล ปี 2563 เป็นตัวหาร) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data 
ผลการด้าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

1. จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 

129 193 159 

2. จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตยินยอม
บริจาคอวัยวะ 

0 0 1 

3. อัตราส่วนของผู้บริจาคอวัยวะต่อ
ผู้เสียชีวิต ในโรงพยาบาล 100 ราย 

0 0 0.51 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 ปีงบประมาณ 65 
0.9 1.0 1.0  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล A , S (โรงพยาบาลบึงกาฬ) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากศูนย์รับบริจาคอวัยวะโรงพยาบาลบึงกาฬ 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual donor)  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยเสียชวีิตในโรงพยาบาล  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน : จังหวัด และโรงพยาบาลบึงกาฬ 
 
 

รอบท่ี 1 (ไตรมาสที่ 2) รอบท่ี 2 (ไตรมาสที่ 4) 
0.5 1.0 



วิธีการประเมินผล :     - 
เอกสารสนับสนุน :  ข้อมูลรายงานประจ าปีศูนย์รับบริจาคอวัยวะโรงพยาบาลบึงกาฬ และสภากาชาดไทย  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายวีระ  จิตบรรจง                                     นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492046 ต่อ104        โทรศัพท์มือถือ : 094-2837211   
โทรสาร : 042-492001                             E-mail : ncd.ssjbk@gmail.com 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด     ส านกังานสาธารณสุขจังหวัดบึง
กาฬ 

 
 
  

mailto:ncd.ssjbk@gmail.com


 
ชื่อตัวชี้วัด ความส้าเร็จในการด้าเนินงานเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน  

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านบริการเป็นเลิศ (service excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด คะแนน 

น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม “ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น 

Triage Level 1 
“การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง” หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่เสียชีวิต 
(Door to Death) ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน 
ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่ งต่อ) 
หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและ
ป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วย 
การดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่าง
สถานพยาบาล (Referral System) การจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
(Disaster) 
แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” ได้แก่ EMS 
คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพ่ือสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอด
ชีวิต (Chain of Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ 1) เพ่ิมการเข้าถึง
บริการของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ 
(Preventable Death) จากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 3) ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 
การพัฒนา ECS ในปี 2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ 
    TEA unit (Trauma and Emergency Administration Unit คือศูนย์บริหารงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน เป็นศูนย์ที่มีบทบาทดังต่อไปนี้ 
    1. จัดท าสถิติบริการห้องฉุกเฉินแยกตามระดับการคัดแยก 
    2. รวบรวมข้อมูลการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จากห้องฉุกเฉินภายใน 
24 ชั่วโมง 
    3. วิเคราะห์โรคและสาเหตุการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
    4. Audit เพ่ือค้นหาโอกาสการพัฒนา และจัดท าข้อเสนอแนะ 
    5. วางแผนการพัฒนาโดยจัดล าดับความส าคัญ 
    6. น าแผนไปปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม 
    7. ติดตามและประเมินผลทุก 1-3 เดือน 
   องค์ประกอบ TEA unit มี ดังนี้  
           1. มีโครงสร้างการบริหารหน่วยงาน TEA unit  
           2. มีการเก็บและใช้ข้อมูลซึ่งประกอบไปด้วย Emergency care data set และ 
Trauma  care data set 
           3. มีกิจกรรมคุณภาพ อย่างน้อยเดือนละครั้ง 
           4. มีผู้อ านวยการ TEA unit  



           5. มีพยาบาลผู้ประสานงานอย่างน้อย 1 คน (Full Time)  
           6. มีเจ้าหน้าที่สนับสนุน 1 คน 
            7. มีส านักงาน TEA unit ที่ชัดเจน 
           8. มีคอมพิวเตอร์  
           9. มีครุภัณฑ์ส านักงาน 

เกณฑ์เป้าหมาย 1.อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ที่ Admit จากห้องฉุกเฉิน 
น้อยกว่าร้อยละ 12 ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
2.อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ในโรงพยาบาลระดับ A, 
S, M1 สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 
3.อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน <2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 
4.ร้อยละของผู้เสียชีวิตที่มี PS score >0.75 ในโรงพยาบาลทุกระดับได้รับการท า root cause 
analysis ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 100 
5.อัตราของผู้ป่วย severe traumatic brain injury ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
ไม่เกินร้อยละ 45 
6.อัตราของ TEA unit (Trauma and Emergency Administration Unit)ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 
7.อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 
80 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ผลงานย้อนหลัง   

 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

จากข้อมูล  HDC  
1. ผู้เจ็บป่วยเสียชีวิตจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION เชื่อมโยงด้วยรหัสบัตร
ประชาชน 
2. ระยะเวลาจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION 
3. ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินจากแฟ้ม ACCIDENT 

แหล่งข้อมูล มาตรฐาน 43 แฟ้มกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 1.อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง 

A = จ านวนผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน(triage level 1)ที่เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง 
B = จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 



รายการข้อมูล 2 2.อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน <2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
A = จ านวนผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉินที่ admit ภายใน 2 ชม. 
B = จ านวนผู้ป่วย triage level 1, 2 ที่ admit ทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

รายการข้อมูล 3 3.อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ในโรงพยาบาลระดับ A,  
S, M1 สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที 
A = จ านวนผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ในโรงพยาบาลระดับ   
A, S, M1 สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที 
B = จ านวนผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดในโรงพยาบาลระดับ  A, 
S, M1 และได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

รายการข้อมูล 4 4.ร้อยละของผู้ป่วย PS score >0.75 ที่เสียชีวิต  ในโรงพยาบาลทุกระดับได้รับการท า root 
cause analysis ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 100 
A = จ านวนผู้ป่วย PS score >0.75 ที่เสียชีวิต และได้รับการท า RCA ในโรงพยาบาลทุกระดับ 
B = จ านวนผู้ป่วย PS score >0.75 ที่เสียชีวิต ในโรงพยาบาลทุกระดับ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

รายการข้อมูล 5 5.อัตราของผู้ป่วย severe traumatic brain injury ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
A = จ านวนผู้ป่วย severe traumatic brain injury ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
B = จ านวนผู้ป่วย severe traumatic brain injury ทั้งหมดในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

รายการข้อมูล 6 6.อัตราของ TEA unit (ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ 
A = จ านวน TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ 
B = จ านวน TEA unit ทั้งหมดในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

รายการข้อมูล 7 7. อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS  
A = จ านวน โรงพยาบาลระดับ  ที่F2 ขึ้นไปทีผ่่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ (ผลประเมิน 
12 องค์ประกอบเฉลี่ยไม่ต่ ากว่าร้อยละ 50) 
B = จ านวน โรงพยาบาลระดับ  ที่F2 ขึ้นไปทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

รายการข้อมูล 8 8.จ านวนผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินในห้องฉุกเฉินระดับ 4 และ 5 (Non trauma) ลดลง 
A = จ านวนผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินในห้องฉุกเฉินระดับ 4 และ 5 (Non trauma) ปีงบประมาณ 
2563 
B = จ านวนผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินในห้องฉุกเฉินระดับ 4 และ 5 (Non trauma) ปีงบประมาณ 
2564 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A-B) x 100/A 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

 (ติดตามเปลี่ยนแปลงไตรมาส 2 และ 4) 



เกณฑ์การประเมิน : 
ประเมินระดับจังหวัด 

 
ตัวชี้วัด 

เกณฑ์ 
ร้อยละ 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

1.อัตราการเสียชีวิตของ
ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ชั่วโมง 

≤ 12 % 
 

รอบ1,2 
≥18% 

 
16% 

 
12% 

 
8% 

 
≤ 4% 

2.อัตราของโรงพยาบาล
ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน 
ECS คุณภาพ(รพ.ต้อง
ผ่านการประเมิน 12 
องค์ประกอบเฉลี่ยไม่ต่ า
กว่าร้อยละ 50) 

 
≥80% 

รอบ2 
≤40% 

 
50% 

 
60% 

 
70% 

 
≥80% 

3.จ านวนผู้ป่วยที่ไม่
ฉุกเฉินในห้องฉุกเฉิน
ระดับ 4 และ 5 (Non 
trauma) ลดลง 

 
≥10% 

รอบ1,2 
 ≤ร้อยละ2 

 
≥ร้อยละ 4 

 
≥ร้อยละ 6 

 
≥ร้อยละ 8 

 
≥ร้อยละ10 

4.การจัดตั้ง TEA unit 
ในโรงพยาบาลระดับ A, 
S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์
ประเมินคุณภาพ 

รอบท่ี 1 
7 องค์ 

ประกอบ 
 

รอบท่ี2 
9 องค์ 

ประกอบ 

 
3 องค์ 

ประกอบ 
 

5 องค์ 
ประกอบ 

 

 
4องค์ 

ประกอบ 
 

6 องค์ 
ประกอบ 

 
5 องค์ 

ประกอบ 
 

7 องค์ 
ประกอบ 

 
6องค์ 

ประกอบ 
 

8 องค์ 
ประกอบ 

 
7 องค์ 

ประกอบ 
 

9 องค์ 
ประกอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เกณฑ์ประเมิน รพ.บึงกาฬ 
 

ตัวชี้วัด 
เกณฑ์ 
ร้อยละ 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

1.อัตราการเสียชีวิตของผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ชั่วโมง 

≤ 12 
% 

รอบ1,2 
≥18% 

 
16% 

 
12% 

 
8% 

 
≤ 4% 

2.อัตราของผู้ป่วย trauma 
triage level 1 และมีข้อ
บ่งชี้ในการผ่าตัด ใน
โรงพยาบาลระดับ A,  S, 
M1 สามารถเข้าห้องผ่าตัด
ได้ภายใน 60 นาที 

 
≥80% 

รอบ1,2 
≤40% 

 
50% 

 
60% 

 
70% 

 
≥80% 

3.อัตราของผู้ป่วย triage 
level 1, 2 อยู่ในห้อง
ฉุกเฉิน <2 ชม.  

 
≥60% 

รอบ1,2 
≤20% 

 
30% 

 
40% 

 
50% 

 
≥60% 

4.อัตราตายของผู้ป่วย PS 
score >0.75 ใน
โรงพยาบาลทุกระดับ และ
ได้รับการท า root cause 
analysis  

 
100 % 

รอบ1,2 
60% 

 
70% 

 
80% 

 
90% 

 
≥100% 

5.อัตราของผู้ป่วย severe 
traumatic brain injury 
ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 

 
≤45% 

รอบ1,2 
≥65% 

 
60% 

 
55% 

 
50% 

 
≤45% 

6.ร้อยละของผลการ
ประเมิน ECS คุณภาพ 
เฉลี่ย 12 องค์ประกอบ 

 
≥50% 

รอบ2 
≤30% 

 
35% 

 
40% 

 
45% 

 
≥50% 

7.จ านวนผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉิน
ในห้องฉุกเฉินระดับ 4 
และ 5 (Non trauma) 
ลดลง 

 
≥10% 

รอบ1,2 
 ≤ร้อยละ2 

 
≥ร้อยละ 4 

 
≥ร้อยละ 6 

 
≥ร้อยละ 8 

 
≥ร้อยละ10 

8.การจัดตั้ง TEA Unit 
ครบ 9 องค์ประกอบ   

รอบที่ 1  
7 องค์ 

ประกอบ 
รอบที่2 
9 องค์ 

ประกอบ 

 
2 องค์ 

ประกอบ 
 

5 องค์ 
ประกอบ 

 
4องค์ 

ประกอบ 
 

6 องค์ 
ประกอบ 

 
5 องค์ 

ประกอบ 
 

7 องค์ 
ประกอบ 

 
6องค์ 

ประกอบ 
 

8 องค์ 
ประกอบ 

 
7 องค์ 

ประกอบ 
 

9 องค์ 
ประกอบ 

 



เกณฑ์ประเมิน รพ.เซกา ,รพ.โซ่พิสัย ,รพ.พรเจริญ รพ.ศรีวิไล รพ.ปากคาด รพ.บึงโขงหลงและรพ.บุ่งคล้า(รพ.
ระดับF3ขึ้นไป) 

 
ตัวชี้วัด 

เกณฑ์ 
ร้อยละ 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

1.อัตราการเสียชีวิตของผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ชั่วโมง 

≤ 12 
% 
 

รอบ1,2 
≥18% 

 
16% 

 
12% 

 
8% 

 
≤ 4% 

2.อัตราของผู้ป่วย triage 
level 1, 2 อยู่ในห้อง
ฉุกเฉิน <2 ชม.  

 
≥60% 

รอบ1,2 
≤20% 

 
30% 

 
40% 

 
50% 

 
≥60% 

3.จ านวนผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉิน
ในห้องฉุกเฉินระดับ 4 
และ 5 (Non trauma) 
ลดลง 

 
≥10% 

รอบ1,2 
 ≤ร้อยละ2 

 
≥ร้อยละ 4 

 
≥ร้อยละ 6 

 
≥ร้อยละ 8 

 
≥ร้อยละ10 

4.ร้อยละของผลการ
ประเมิน ECS คุณภาพ 
เฉลี่ย 12 องค์ประกอบ 

 
≥50% 

รอบ2 
≤30% 

 
35% 

 
40% 

 
45% 

 
≥50% 

 

วิธีการประเมินผล : ประเมินจากข้อมูล43แฟ้ม ,แบบฟอร์มรายงานKPI รายอ าเภอ,แบบประเมินตนเอง
ECSและTEA Unit) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางกุลรภัส  ภูติโส                                ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ
ช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน :042-492046             โทรศัพท์มือถือ : 089-
9542332 
2.นายธีรพล  ไชยศาสตร์                                  ต าแหน่ง  นักวิชาการ
สาธารณสุข 
เบอร์โทรศัพท์  093-321-0981   
3.นางสาวกนกพร อริยกาญจน์ เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล 
หมายเลขโทรศัพท์ 098-8275099  
สถานที่ท้างาน ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  37.ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) 
ยุทธศาสตร์ที่  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)    
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม ประชากร หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกคนในจังหวัดบึงกาฬ 

การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง การที่ประชากรที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต
ได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุ
จนถึงสถานพยาบาลโดยการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน
ซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิตซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที เพื่อแก้ไขระบบการ
หายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบประสาทแล้วผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง 
หรือท าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้น หรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไวซึ่งไม่รวมผู้ป่วยส่งต่อ (Refer) 
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉิน ที่ได้ขึ้นทะเบียน
ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ตามท่ีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติก าหนด 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

จ านวนครั้ง  
ผู้ป่วยสีแดง EMS 

ครั้ง 710 658 1,039 

จ านวนครั้ง  
ผู้ป่วยสีแดง ER 

visit 

ครั้ง 2,678 2,466 3,504  

ร้อยละ ร้อยละ 26.51 26.68 29.63 
 

ข้อมูลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  
ข้อมูลรายอ้าเภอ 2561 2562 2563 

เมืองบึงกาฬ ร้อยละ 8 ร้อยละ 8 ร้อยละ 23.9 
ปากคาด ร้อยละ 26 ร้อยละ 23 ร้อยละ 28.4 
โซ่พิสัย ร้อยละ 4 ร้อยละ 5 ร้อยละ 42.2 
บุ่งคล้า ร้อยละ 32 ร้อยละ 26 ร้อยละ 53.3 
พรเจริญ ร้อยละ 8 ร้อยละ 5 ร้อยละ 64.4 
เซกา ร้อยละ 5 ร้อยละ 4 ร้อยละ 30.6 
บึงโขงหลง ร้อยละ 6 ร้อยละ 9 ร้อยละ 20.0 
ศรีวิไล ร้อยละ 68 ร้อยละ 61 ร้อยละ 45.9  



 
 
  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกคนในจังหวัดบึงกาฬ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จากการบันทึกข้อมูลผลการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของแต่ละอ าเภอใน 

    โปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) หรือระบบโปรแกรม PA
ภาครัฐ 
2. จากการบันทึกข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยของ รพ.ระดับ S ระดับ M1, M2 และระดับ 
     F1-F3  

แหล่งข้อมูล โปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) หรือระบบโปรแกรม PAภาครัฐ 
รายงานการคัดแยกผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน ของ รพ.ทุกแห่ง ในจังหวัดบึงกาฬ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมดท่ีมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit) 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
 ≤ ร้อยละ 8 ≥ร้อยละ 12 ≥ร้อยละ 16 ≥ร้อยละ 20 ≥ร้อยละ 24 

 

 
 

วิธีการประเมินผล :  การเปรียบเทียบผลการด าเนินงานกับค่าเป้าหมายที่ก าหนด ทุกไตรมาส 

เอกสารสนับสนุน :  1. รายงานข้อมูลการให้บริการในระบบ ITEMS หรือ ระบบ PA ภาครัฐ 
2. รายงานการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินจาก รพ.ระดับ S ระดับ M1, M2 และระดับ F1-F3 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายธีรพล ไชยศาสตร์              นักวิชาการสาธารณสขุปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492-046 โทรศัพท์มือถือ : 093-321-0981 
    โทรสาร : 042-492-001  E-mail : chaiyasart.ems@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 

ตัวช้ีวัดที่  38.ความส้าเร็จในการด้าเนินงานลดอัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 
ยุทธศาสตร์ที่  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)    
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม      อุบัติเหตุทางถนน (รหัส ICD-10 = V01-V89) หมายถึง การตายจากอุบัติเหตุ

จราจรทางบก ไม่รวมทางน้ าและทางอากาศ 
     ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ทั้งการเสียชีวิตที่จุดเกิด
เหตุ ระหว่างน าส่งโรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี Admitted 
เสียชีวิตในตึกผู้ป่วยภายใน 24 ชม. จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงขอกลับไปตายที่
บ้าน โดยใช้ฐานข้อมูลจากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข 
เป้าหมายของทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน  
“แผนแม่บทความปลอดภัยทางถนน พ.ศ. 2561 – 2564” คือ 
เพ่ือเป็นกรอบแนวทางการด าเนินงานของทุกภาคส่วนในการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานด้านความปลอดภัยทางถนน ประกอบด้วย 4 ยุทธศาสตร์ ดังนี้ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การปฏิรูประบบการจัดการด้านความปลอดภัยทางถนน  
1. การเพ่ิมขีดความสามารถองค์กรการบริหารความปลอดภัยทางถนน 
2. เพ่ิมประสิทธิภาพระบบฐานข้อมูล 
3. การปรับปรุงกฎหมายให้ทันสมัย 
4. เพ่ิมสัดส่วนงบประมาณ ทรัพยากร และเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการ 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 การเสริมสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยทางถนนอย่างยั่งยืน 
1. สร้างพฤติกรรมด้านความปลอดภัยทางถนนในกลุ่มเยาวชน/ในสังคม 
2. ส่งเสริมให้เกิดผู้ขับขี่คุณภาพ 
3. เพ่ิมประสิทธิภาพการจัดการปัจจัยเสี่ยงหลักที่น าไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 ประเทศไทยขนส่งทางถนนปลอดภัย 4.0 
1. ยกระดับมาตรฐานความปลอดภัยของยานพาหนะ 
2. ยกระดับถนนที่ปลอดภัย 
3. ส่งเสริมการเดินทางเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 ประชารัฐเพื่อถนนปลอดภัย  
ส่งเสริมความมีส่วนร่วมเพ่ือลดอุบัติเหตุทางถนนจากทุกภาคส่วน     
เป้าหมายตัวชี้วัด ปี พ.ศ. 2560 – 2564 จากอัตราการเสียชีวิตต่อประชากรหนึ่ง
แสนคน 
เป็น 30, 27, 24, 21, 18 คน ตามล าดับ    



เกณฑ์เป้าหมาย ปีงบประมาณ 64 ปีงบประมาณ 65 ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 
ไม่เกิน 18 ต่อ 
 แสนประชากร 

ไม่เกิน 16 ต่อ 
 แสนประชากร 

ไม่เกิน 14 ต่อ 
 แสนประชากร 

ไม่เกิน 12 ต่อ 
 แสนประชากร  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทยทุกกลุ่มอายุในจังหวัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการตายจากอุบัติเหตุทางถนนแยกเป็นรายเขต/จังหวัด จากส านัก

สาธารณสุขฉุกเฉิน กรมการแพทย์  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
แหล่งข้อมูล จากส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน กรมการแพทย์  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

จากต ารวจ และบริษัทกลาง ซึ่งยืนยันโดยข้อมูล 3 ฐาน 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนทั้งหมด (V01-V89)   

หมายเหตุ : ปี 2564 เดือนตุลาคม 63 – กันยายน 64 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล  
เกณฑ์การให้คะแนน 
 
 
 

1 คะแนน 

ก าหนดเป็นแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 คะแนน ดังนี้ 
1.  มีการจัดตั้งคณะท างาน  Core Team และมีการประชุมขับเคลื่อนวางแผนการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาแบบมีส่วนร่วมของทีมสหสาขา (พชอ./ศปถ. อ าเภอ) 
(0.25คะแนน) 

• มีการจัดตั้งคณะท างาน/ คณะอนุกรรมการ ภายใต้ ศปถ.อ าเภอ หรือ พชอ. 
• มีการประชุมขับเคลื่อน/วางแผนการด าเนินงานเพ่ือน าไปสู่วาระการประชุม

แบบมีส่วนร่วมของสหสาขาของอ าเภอ (พชอ./ศปถ. อ าเภอ/ศปถ.อปท.)  
2. การจัดการข้อมูลเฝ้าระวังและจัดท าสถานการณ์ (0.25คะแนน) 

• จัดท าข้อมูลสถานการณ์การบาดเจ็บหรือเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของ
อ าเภอ ย้อนหลังอย่างน้อย 3 ปี(ไม่จ ากัดฐานข้อมูล) 

• น าข้อมูลมาวิเคราะห์สามเหลี่ยมปัจจัยก าหนดสุขภาพ 1) บุคคล 2) สภาวะ
แวดล้อม 3) ระบบที่เก่ียวข้อง 

3. มีการสอบสวนสาเหตุ การบาดเจ็บและเสียชีวิต (0.5คะแนน) 
• มีรายงานสอบสวนการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ตาม

เกณฑ์การสอบสวน และวิเคราะห์แบบแผนการบาดเจ็บและเสียชีวิต โดยใช้ 
Haddon’s Matrix 

• มีการน าเสนอรายงานการสอบสวนต่อศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทาง
ถนนอ าเภอ 

1 คะแนน 1.มีแผนงาน/โครงการในปีที่ด าเนินการ (0.5คะแนน) 
• มีแผนงาน/โครงการในปีที่ด าเนินการ ที่ระบุกิจกรรมและระยะเวลาในการ 

แบบมีส่วนร่วมของทีมสหสาขา  
2. การชี้เป้าและแก้ไขจุดเสี่ยงหรือความเสี่ยง (Black Spot) (0.5คะแนน) 



• มีการชี้ เป้าและจัดการแก้ไขจุดเสี่ยง โดยการน าข้อมูลของหน่วยงาน
สาธารณสุขและเครือข่าย หรือข้อมูลจากการสอบสวนฯ มาวิเคราะห์สาเหตุ 
ค้นหาและชี้เป้าจุดเสี่ยงหรือสถานที่เสี่ยง เช่น ถนน สี่แยก สามแยก หน้า
โรงเรียน โรงงาน หมู่บ้าน ตลาดสด หรือพฤติกรรมเสียงบนถนน เช่น ย้อน
ศรบรรทุกเกิน ขับรถเร็ว จอดไหล่ทาง  เป็นต้น 
 

• การน าเสนอข้อมูลเพ่ือก าหนดแนวทางการแก้ไขในการประชุมทีมสหสาขา
เพ่ือผลักดันให้เกิดการแก้ไขทั้งเชิงกายภาพ หรือ การแก้ไขเชิงพฤติกรรม 
เช่น การขับรถย้อนศร การจอดบนไหล่ทางของรถใหญ่ การบรรทุกเกิน 
เช่น รถบรรทุกอ้อย เป็นต้น 
 

1 คะแนน 1. การด าเนินงานมาตรการชุมชน/ด่านชุมน (0.25คะแนน) 
มีการขับเคลื่อนร่วมของทีมสหสาขาการด าเนินงานมาตรการชุมชน/ด่าน
ชุมชน/ศูนย์สร่างเมา ในช่วงเทศกาลหรือในช่วงที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุทางถนน โดยมีกิจกรรมที่ก าหนด ดังนี้  

➢ การสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้คนในชุมชนรับทราบมาตรการ/ 
อบรมกลุ่มเสี่ยง/เสียงตามสาย/ติดตั้งป้ายมาตรการ 

➢ การเตรียมทีมผู้ปฏิบัติในด่านชุมชนเพ่ือซักซ้อมแนวปฏิบัติ 
• มีรายงานสรุปผลการด าเนินงานและภาพถ่าย 

2. การด าเนินงานมาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนน (0.5คะแนน) 
• มีการด าเนินงานมาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนนในหน่วยงาน

ภาครัฐ         สถานประกอบการ โรงเรียน รพสต. สสอ. เป็นต้น  
➢ มีการตั้งคณะท างานและมีการจัดการประชุมขับเคลื่อน 
➢ มีการระบุเป้าหมาย เช่น หมวกนิรภัย เข็มขัดนิรภัย การขับ

รถเร็วของรถยนต์ราชการ รถยนต์สถานประกอบการ  
➢ มีการติดตามประเมินผล 

• มีรายงานสรุปผลการด าเนินงานและภาพถ่าย 
3. การรณรงคใ์ห้ความรู้ประชาสัมพันธ์ ป้องกันการบาดเจ็บทางถนน (0.25คะแนน) 

• มีการจัดกิจกรรมการรณรงค์ให้ความรู้ประชาสัมพันธ์ ร่วมกับสหสาขาและ
เครือข่ายในหน่วยงานของรัฐ สถานประกอบการ โรงเรียน ชุมชน เป็นต้น  

• ภาพกิจกรรมการเกี่ยวกับการสื่อสารประชาสัมพันธ์ระบุ วัน/เดือน/ปีและ
ชื่อชุมชนหรือองค์กร หรือหน่วยงานที่ด าเนินการบริเวณเหนือหรือใต้ภาพ 

1 คะแนน 
 
 

 

1. การขับเคลื่อนทีมระดับต าบลหรือหน่วยงานในการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน  
(RTI Team ต าบล) (0.5คะแนน) 

• มีการขับเคลื่อนทีมระดับต าบลหรือหน่วยงาน ที่มีสมาชิกมาจากองค์การ
บริหารส่วนต าบล, เทศบาล, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล, ก านัน, 
ผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมัครของชุมชน เช่น อาสาสมัครกู้ชีพ, อปพร., อสม., 



 
  

ชรบ. เป็นต้น ร่วมกันเป็นทีมระดับต าบลในการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 
(RTI Team ระดับต าบล)  

➢ มีเอกสารประกอบการจัดตั้ง RTI Team ต าบล 
➢ มีการประชุมRTI Team ต าบล 
➢ มีกิจกรรมการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน ของ RTI Team 

ต าบล 
• มีภาพการประชุม/ภาพกิจกรรมการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนของ  RTI 

Team ต าบล 
2. มีรายงานสรุปผลการด าเนินงาน (0.5คะแนน) 

• มีการจัดท ารายงานสรุปผลการด าเนินงาน กิจกรรมต่างๆ และประเมินผล
ข้ อ มู ล  
การเสียชีวิต การบาดเจ็บ และจ านวนครั้งการเกิดอุบัติเหตุเปรียบเทียบกับ
ปีที่ผ่านมาตามบันไดผลลัพธ์ที่ก าหนดไว้ 

• วิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จและปัญหาอุปสรรค (แรงเสริม-แรงต้าน) 
• มีประเมินผลมาตรการเฉพาะบางมาตรการ 
• มีการรวบรวมข้อมูลสะท้อนผลลัพธ์ 

 
 

 
1 คะแนน 

อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ไม่เกิน 18 ต่อแสนประชากร 
เกณฑ์การ
ให้คะแนน 

0.2 
คะแนน 

0.4 
คะแนน 

0.6 
คะแนน 

0.8 
คะแนน 

1 คะแนน 

รอบท่ี 1 ≥21 ≤19 ≤17 ≤15 ≤13 
รอบท่ี 2 ≥26 ≤24 ≤22 ≤20 ≤18  

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล จากส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน กรมการแพทย์  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
จากต ารวจ และบริษัทกลาง ซึ่งยืนยันโดยข้อมูล 3 ฐาน 

วิธีการรายงาน /ความถี จากการนิเทศ 3 เดือน/ครั้ง 
จากผลการประเมินของสถานพยาบาลและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายธีรพล ไชยศาสตร์              นักวิชาการสาธารณสขุปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492-046 โทรศัพท์มือถือ : 093-321-0981 
    โทรสาร : 042-492-001  E-mail : 
chaiyasart.ems@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 
  ตัวชี้วัดที ่ 39.ความส าเร็จในการด าเนินงานการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ตัวชี้วัดย่อย 
1. ร้อยละผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับการรักษาครบวงจรและได้มาตรฐาน  
2. อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
3. ร้อยละผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
4. ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

ยุทธศาสตร์ที่ พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Excellence)   

ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ และคุณภาพ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก 2 
ค านิยาม ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึงผู้ป่วยกลุ่มโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(J44)ตามรหัสโรค

ICD-10    โดยนับเฉพาะผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 
การได้รับการรักษาครบวงจรและได้มาตรฐาน ได้แก่ 
-วินิจฉัยถูกต้องตามมาตรฐานการรักษา (การประเมินสมรรถภาพปอด Spirometry) 
-มีการติดตามการรักษา เช่น mMRC,CAT score,6MWT,การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
-มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุม (controller) 
-ให้ค าแนะน าการช่วยเลิกบุหรี่ในผู้ที่ยังสูบ 
การประเมินตามเกณฑ์ตามคู่มือตัวชี้วัดที่จัดท าโดยกรมการแพทย์ ประกอบด้วย 

รายการ 
ครั้งแรก ปีละ 1 ครั้ง 

F M A/S F M A/S 
การประเมินสมรรถภาพปอด + + + + + + 
การประเมินการสูบบุหรี่ + + + + + + 
การติดตาม mMRC + + + + + + 
การติดตาม CAT  + + + + + + 
การติดตามการใช้ยาพ่นควบคุม + + + + + + 
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่    + + + 
การติดตาม 6 MWT  + +  + + 
การ CXR ยืนยันไม่ใช่ภาวะโรคอ่ืน   +   + 
Pulmonary Rehabilitation เมื่อม ีmMRC>2 
หรือ Exacerbation 

     + 

การก้าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง การก าเริบเฉียบพลันของ
โรคปอด  อุดก้ันเรื้อรังที่ต้องเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน
โ ร ง พ ย า บ า ล แ ล ะ จ า เ ป็ น ต้ อ ง ไ ด้ รั บ ย า ก ลุ่ ม  Systemic corticosteroid 
(Dexamethasone,hydrocortisone )และหรือยาปฏิชี วนะตามรหัสโรค ICD-10 
J44.0,J44.1 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 



รายละเอียดข้อมูล 
พ้ืนฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ร้อยละผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับการรักษาครบวงจรและได้มาตรฐาน > 60 % 
 

ชื่อตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

รายอ้าเภอ 2562 2563 

ร้อยละของผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังท่ีได้รับการ
รักษาครบวงจร
และได้มาตรฐาน  

ร้อยละ 

บึงกาฬ 47.85 20.00 

พรเจริญ 8.74 29.05 

โซ่พิสัย 63.11 29.54 

เซกา 9.17 19.55 

ปากคาด 52.91 77.27 

บึงโขงหลง 51.47 28.57 

ศรีวิไล 38.16 89.55 

บุ่งคล้า 8.54 96.23 
จังหวัดบึงกาฬ 34.99 48.72 

ข้อมูลจากทะเบียนผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนในโรงพยาบาล 
 
2. อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

  รายอ้าเภอ 2562 2563 

อัตราการเกิด
การก าเริบ

เฉียบพลันใน
ผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง 

ร้อยละ 

บึงกาฬ 184.22 208.08 
พรเจริญ 145.79 180.09 
โซ่พิสัย 202.26 122.37 
เซกา 140.63 159.56 

ปากคาด 112.44 87.50 
บึงโขงหลง 142.14 157.34 

ศรีวิไล 68.39 56.45 
บุ่งคล้า 59.52 38.18 

จังหวัดบึงกาฬ 147.08 152.12 
   ข้อมูลจาก HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 3. ร้อยละผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
 

ชื่อตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

รายอ้าเภอ 2562 2563 

ร้อยละผู้ป่วย
โรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังได้รับ
วัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ 

ร้อยละ 

บึงกาฬ 11.24 41.02 
พรเจริญ 43.72 72.69 
โซ่พิสัย 35.44 67.95 
เซกา 29.82 48.86 

ปากคาด 12.17 34.29 
บึงโขงหลง 33.09 41.21 

ศรีวิไล 32.24 98.48 
บุ่งคล้า 21.95 98.11 

จังหวัดบึงกาฬ 25.25 62.83 
      ข้อมูลจากทะเบียนผู้ป่วยท่ีขึ้นทะเบียนในโรงพยาบาล 

 
4. อัตราผู้ป่วยโรคหืดได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

 

ชื่อตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

รายอ้าเภอ 2562 2563 

ร้อยละผู้ป่วย
โรคหืดได้รับ
วัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ 

ร้อยละ 

บึงกาฬ 25.80 45.96 
พรเจริญ 98.68 85.77 
โซ่พิสัย 75.39 40.37 
เซกา 25.82 52.74 

ปากคาด 22.61 43.60 
บึงโขงหลง 76.24 73.47 

ศรีวิไล 56.10 96.43 
บุ่งคล้า 55.80 100 

จังหวัดบึงกาฬ 48.27 67.29 
     ข้อมูลจากทะเบียนผู้ป่วยท่ีขึ้นทะเบียนในโรงพยาบาล 
 

ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 
ผู้ป่วยโรคหืดที่ขึ้นทะเบียนในโรงพยาบาล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล/HDC 
แหล่งข้อมูล โปรแกรมการติดตามและฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 43 แฟ้มของสถานพยาบาล/HDC 



รายการข้อมูล 1 1.อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
A  =  จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน และหรือต้องได้รับการรักษา 
แบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลด้วยการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และได้รับยากลุ่ม  
Systemic corticosteroid (รหัสยา24 หลักของDexamethasone : 10138000000068031 
0181506 , รหัสยา 24 หลักของ hydrocortisone : 101382263001171110281166 )                
และหรือยาปฏิชีวนะ โดยนับเฉพาะผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 
 (PDx = J44.0, J44.1)หน่วยเป็นครั้ง 
B  =  จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป (PDx = J44) ในปีงบประมาณ 
ที่ผ่านมารวมกับจ านวนผู้ป่วยรายใหม่ในปีปัจจุบันหน่วยเป็นคน 

รายการข้อมูล 2 2.ร้อยละผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
A  =  ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ขึ้นทะเบียนได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
D  =  ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด 

รายการข้อมูล 3 2.ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
E  =  ผู้ปว่ยโรคหืดที่ขึ้นทะเบียนได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
F  =  ผู้ปว่ยโรคหืดที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

ทุก 6 เดือน (ไตรมาส 2 และ ไตรมาส 4) 

เกณฑ์การประเมิน : ระดับจังหวัด 

ตัวชี้วัด 
รอบ/เกณฑ์

ประเมิน 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1  2  3  4  5  

1.ร้อยละผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ี
ได้รับการรักษาครบวงจรและได้มาตรฐาน 

รอบท่ี 1 
≥ 20 % 

≤8 11 14 17 ≥ 20 % 

รอบท่ี 2 
≥ 60 % 

≤20 30 40 50 ≥ 60 % 

2.อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

รอบท่ี1,2 
≤110% 

≥130 125 120 115 ≤110 

3.ร้อยละผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับ
วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

รอบท่ี 2 
≥ 90 % 

≤50 60 70 80 ≥ 90 % 

4.ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดได้รับวัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ รอบท่ี 2 

≥ 90 % 
≤50 60 70 80 ≥ 90 % 

 



เกณฑ์การประเมิน : ระดับอ าเภอ แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 คะแนนดังนี้ 
คะแนน แนวทางการด าเนินงาน เอกสาร/ 

หลักฐาน 
  0.25 

 
 

1. แต่งตั้งคณะท างานขับเคลื่อนการด าเนินงาน  
-มีการก าหนดนโยบาย เป้าหมายการด าเนินงาน  
-มีการสื่อสารนโยบาย เปา้หมายการด าเนินงานใหร้ับรู้ทั่วถึงกัน 
-มีค าสั่งสหสาขาวิชาชีพก าหนดบทบาทหน้าที่โดยละเอียดเป็นลายลักษณ์อักษร 
-มีการประชุมคณะท างาน ไม่น้อยกว่าปีละ 2 ครั้ง 

 

0.25 
 

2. ประเมินและวิเคราะห์สถานการณ์   
-จัดท าข้อมูลสถานการณ์โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหอบหืดย้อนหลังไม่น้อยกว่า3 ปี -
วิเคราะหส์ถานการณเ์พื่อค้นหาปญัหา สาเหตุของปัญหา ส ารวจส่วนขาด 
-ร่วมตัดสินใจก าหนดวิธีการหรือแนวทางปฏิบัติร่วมกันและร่วมก ากบัติดตามให้เป็นไปตาม
แนวทาง 
-คืนข้อมูล/น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลต่อคณะท างานและผู้ทีเ่กี่ยวข้อง 

 

0.25 
 

3.แผนงาน/โครงการ/เป้าหมาย/กลวิธี/แนวทางการด าเนินงาน/รายละเอียดกิจกรรม/งานใน
บทบาทความรับผดิชอบ  
-แผนงาน ฯ เป็นลายลักษณ์อักษร 
-ส่งเสรมิให้มีการจัดบริการเชิงรุก/คลินิกเคลื่อนที่ในชุมชน 
-จัดกิจกรรมส่งเสรมิสุขภาพ/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง 
-จัดกิจกรรมการเยี่ยมบา้นและใหค้วามรู้ ร่วมกับแกนน าชุมชน 

 

0.5  
 

4. การด าเนินงานตามแผนงาน/โครงการ    
-มีทะเบียนข้อมลูการด าเนินงานให้บริการครบถ้วน 
-บันทึกติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงาน 
-ระบบสารสนเทศท่ีสนับสนุนการจัดการข้อมลูมีความน่าเชื่อถือ เข้าใจง่าย ทันต่อเวลา คุ้ม
ราคา ตรวจสอบได้ ยืดหยุ่น สอดคล้องกับความต้องการ สะดวกในการเข้าถึงและปลอดภัย 
-สรุปผลการด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ แนวทางแก้ไขและแผนการด าเนินงานใน
ปีต่อไป 

 

0.25 
 

5. ก ากับติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน   
-เลือกเครื่องมือท่ีใช้ในการประเมนิ 
-ก าหนดช่วงเวลา/จ านวนครั้ง/ระยะเวลาในการประเมิน/ผู้ประเมินและผู้ถูกประเมิน 
-แผนติดตามก ากับและประเมินผล 
-ก าหนดประเด็นหลักท่ีต้องการตดิตาม 

 

0.5 6. รูปแบบการจัดบริการ/มาตรฐาน/CPG   
-เป็นลายลักษณ์อักษรและมีการใช้งาน 
-มีการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง 

 

0.5 7. มีการพัฒนานวัตกรรมที่เกิดประโยชน์และน าไปใช้ได้จริง  
-นวัตกรรม 
-มีการถ่ายทอด/แลกเปลี่ยนเรียนรู้ไปยังพ้ืนท่ีใกล้เคยีง 

 

0.5 
 
 

8. การมีส่วนร่วมของ ภาคีเครือข่าย องค์กร ในชุมชน  
-ร่วมวิเคราะห์ข้อมลูสถานการณโ์รค ปัญหาและปัจจัยเสี่ยง เพื่อวางแผนก าหนดมาตรการ
จัดการปญัหา 
-ร่วมจัดท าแผนงาน/โครงการและขับเคลื่อนงานตามแผนเพื่อจดัการแก้ไขปัญหาสอดคล้องกับ
ข้อมูลการวิเคราะห์สถานการณ ์

 



 
  

-ร่วมติดตามประเมินผลเพื่อให้ไดข้้อเสนอแนะการด าเนินงานในระยะต่อไป 
-มีมาตรการทางสังคมในชุมชนและใช้ได้จริง 

2 9. ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด 
รอบ/เกณฑ์
ประเมิน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

1.ร้อยละผู้ป่วยโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรังท่ีได้รับการรักษา
ครบวงจรและได้มาตรฐาน 

รอบที่ 1 
≥ 20 % 

≤8 11 14 17 ≥ 20 

รอบที่ 2 
≥ 60 % 

≤20 30 40 50 ≥ 60 

2.อัตราการเกิดการก าเริบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง 

รอบที่1,2 
≤110% 

≥130 125 120 115 ≤110 

3.ร้อยละผู้ป่วยโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรังได้รับวัคซีน
ป้องกันไข้หวัดใหญ ่

รอบที่ 2 
≥ 90 % 

≤50 60 70 80 ≥ 90 

4.ร้อยละผู้ป่วยโรคหดืไดร้ับ
วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ ่ รอบที่ 2 

≥ 90 % 
≤50 60 70 80 ≥ 90 

 

 

 

วิธีการประเมินผล ข้อมูลการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในระบบHDC (HDC       กลุ่มรายงานมาตรฐาน      สง่เสริม 
ป้องกัน     การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค     6.1จ านวนผู้รับบริการวัคซีนไข้หวัดใหญ่จ าแนกตาม 
กลุ่มผู้รับบริการ) 

ผู้ให้ข้อมูลทาง 
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน 

1.นพ.กฤษฎา  ศิริชัยสิทธิ์                           ต าแหน่ง นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-491161-3            โทรศัพท์มือถือ : 086-4036438 
สถานที่ท างาน โรงพยาบาลบึงกาฬ 

2.นางพิกุลทอง  สมตน                              ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492045-6 ต่อ 104    โทรศัพท์มือถือ 063-4963942   

   สถานที่ท างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
3.นางสาวลดาวรรณ  ช่างศรี                       ต าแหน่ง นกัวิชาการสาธารณสุข
ปฏิบัติการ 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492045-6 ต่อ 104    โทรศัพท์มือถือ 062-6392112 
   สถานที่ท างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

 



 

ตัวช้ีวัดที่  40.ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia ได้รับการดูแลตามเกณฑ ์
ตัวช้ีวัดย่อย 

1. ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia มีHemogobin ≥9 g/dl.  
2.  ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia มีค่าferritin     น้อยกว่า 2,500 
3.  ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia มีน้ าหนัก/ส่วนสูงตามเกณฑ์  

3.1.  ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia มีน้ าหนัก ตามเกณฑ์ 
          3.2   ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia มีส่วนสูงตามเกณฑ์ 

ยุทธศาสตร์ที่  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
ประเภทตัวชี้วัด ประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ (ร้อยละ)   
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม Thalassemia เป็นโรคทางพันธุกรรมมีอาการซีดเรื้อรังท าให้ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน 

คือการเจริญเติบโตที่ไม่สมอายุ การท างานผิดปกติของต่อมไร้ท่อ รวมถึงสภาวะเหล็ก
เกินที่เกิดขึ้นจากตัวโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย และจากการรักษาด้วยการรับเลือด 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 

(baseline Data) 
หน่วย
นับ 

ผลการด าเนินงานใน 
ปีงบประมาณ พ.ศ.

2562 
ผลงาน ร้อยละ 

ร้อยละผู้ป่วยที่ Thalassemia ได้รับ
เลือดมHีemogobin ≥9 g/dl. 

ร้อยละ NA NA 

ร้อยละผู้ป่วยที่ Thalassemia ได้รับ
เลือดมีค่าferritin น้อยกว่า 2500 

ร้อยละ NA NA 

ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia ที่ได้รับ
เลือด มีน้ าหนัก/ส่วนสูงตามเกณฑ์ 

ร้อยละ NA NA 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
ตัวชี้วัดที่1 

1. จ านวนผู้ป่วยThalassemia หมายถึง  จ านวนผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค
หลัก (Principle  diagnosis) ว่ามีภาวะtransfusion dependent thalassemia; 
TDT 
 2. จ านวนผู้ป่วย Thalassemia ทั้งหมด  หมายถึง  จ านวนผู้ป่วยที่จ าหน่ายตามการ
วินิจฉัยโรคหลัก (Principle diagnosis;D56.1) transfusion dependent 
thalassemia; (TDT)และได้รับเลือดทุก2-3 สัปดาห์ทั้งหมด  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
ตัวชี้วัด 2และ3 

1. จ านวนผู้ป่วยใน Thalassemia หมายถึง จ านวนผู้ป่วยในเด็ก (อายุ 0- 15 ปี ) ที่
ได้รับการวินิจฉัยโรคหลัก (Principle  diagnosis) ว่ามีภาวะtransfusion 
dependent thalassemia; TDT 
 2. จ านวนผู้ป่วยใน Thalassemia ทั้งหมด  หมายถึง  จ านวนผู้ป่วยในเด็ก    (อายุ 
0- 15 ปี ) ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลัก (Principle  diagnosis) ว่ามีภาวะ



transfusion dependent thalassemia; TDT ที่จ าหน่ายตามการวินิจฉัยโรคหลัก 
(Principle diagnosis; D56.0 ,D56.1) transfusion dependent thalassemia; 
(TDT)และได้รับเลือดทุก 2 - 4 สัปดาห์ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจากแบบฟอร์มรายงาน Thalassemia จังหวัดบึงกาฬ/HDC 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล รพท./รพช. ทุกแห่ง 
รายการข้อมูล 1 ตัวชี้วัดที่1 A = จ านวนครั้งของผู้ป่วยในที่วินิจฉัยเป็นThalassemiaชนิด transfusion 

dependent thalassemia; TDT ที่ได้รับเลือดและมี ค่า Hemoglobin ≥9 g/dl.  
มากกว่าหรือเท่ากับ 80  เปอร์เชนต์ของการให้เลือดทั้งหมด 

รายการข้อมูล 2ตัวชี้วัดที่1 B ผู้ป่วยในที่วินิจฉัยเป็น Thalassemia (TDT) ที่ได้รับเลือดทั้งหมด 
รายการข้อมูล 1 ตัวชี้วัดที่2 A = จ านวนผู้ป่วยใน Thalassemia(TDT) ที่ได้รับเลือด 

(มีค่าferritin น้อยกว่า 2500) ใช้ผลการตรวจ Ferritin ครั้งล่าสุด 
รายการข้อมูล 2ตัวชี้วัดที่2 B = ผู้ป่วย Thalassemia (TDT) ทั้งหมด ที่จ าหน่ายตามการวินิจฉัยโรคหลัก 

(Principle diagnosis) ตลอดการรักษาตามช่วงเวลาที่ก าหนด  
รายการข้อมูล 1 ตัวชี้วัดที่3 A = จ านวนผู้ป่วย Thalassemia(TDT) ที่มีน้ าหนัก ส่วนสูง ผ่านเกณฑ์         (ตาม

เกณฑ์มาตรฐานเด็กไทย ในสมุดประจ าตัวผู้ป่วย) โดยนับที่เส้น P3 ขึ้นไป  ถือว่า ผ่าน
เกณฑ์   (ต้องผ่านเกณฑ์ทั้งน้ าหนัก ส่วนสูง ถึงถือว่าผ่าน) 

รายการข้อมูล 2ตัวชี้วัดที่3 B = ผู้ป่วย Thalassemia(TDT)ท่ีได้รับเลือดทั้งหมด ที่ท าการรักษาตามช่วงเวลาที่
ก าหนด  

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง ติดตามจากการประเมิน CUP 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia มีHemogobin ≥9 g/dl.   
เกณฑ์ ≥ร้อยละ 80 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4คะแนน 5คะแนน 
≥  50 60 70 80 ≥90 

 
2.ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia มีค่าferritin     น้อยกว่า 2500 
เกณฑ์ ≥ร้อยละ 80 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4คะแนน 5คะแนน 
≥  50 60 70 80 ≥90 

 
3.ร้อยละผู้ป่วย Thalassemia มีน้ าหนัก/ส่วนสูงตามเกณฑ์ 
เกณฑ์ ร้อยละ 80 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4คะแนน 5คะแนน 
≥  50 60 70 80 ≥90 

 
 



 
 
  

วิธีการประเมินผล :  1. แบบฟอร์มรายงาน Thalassemia จังหวัดบึงกาฬ 
2.ระบบรายงาน HDC 

เอกสารสนับสนุน :   

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวธาราทิพย์ เมืองแทน      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                                        กลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด      
                                        ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ   
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 ต่อ 104 โทรศัพท์มือถือ : 0908393825 
โทรสาร : 0 4249 2001           E-mail : thara_pat@hotmail.com 
 

mailto:thara_pat@hotmail.com


 

ตัวช้ีวัดที่  41.ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดรักษา และติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง 1 
ปี (Retention Rate) 

ยุทธศาสตร์ที่  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม ผู้ป่วยยาเสพติด หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระบบ ทุกระดับความรุนแรงที่เข้ารับการ

บ าบัดรักษา และมีคะแนนประเมินความรุนแรงตามแบบคัดกรอง บคก.กสธ.v2 ดังนี้ 
       - ผู้ใช้ยาเสพติด (User) คะแนน 2-3  
       - ผู้เสพยาเสพติด (Abuse) คะแนน 4-6 
       - ผู้ติดยาเสพติด (Dependence) คะแนน 27 ขึ้นไป 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปงีบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
ผู้ป่วยยาเสพตดิเข้า
รับการบ าบดัรักษา 
และตดิตามดูแล
อย่างต่อเนื่อง 1 ปี 
(Retention Rate) 

ร้อยละ 52.87 51.51 75.41 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษายาเสพติดในทุกระบบ และ
รายงานข้อมูลการบ าบัดรักษา ในฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ 
(บสต.) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการบ าบัดรักษา จากการรายงานข้อมูลของหน่วยงานผู้ให้การ
บ าบัดรักษา (สถานพยาบาล/สถานฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด) จากฐานข้อมูลการบ าบัดรักษา
ยาเสพติดของประเทศ (บสต.) 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ซึ่งรายงานข้อมูลการ
บ าบัดรักษาจากสถานพยาบาล  

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติดที่ได้รับการบ าบัดรักษาติดตามดูแลอย่าง
ต่อเนื่องตามเกณฑ์มาตรฐานอย่างน้อย 4 ครั้ง ภายใน 1 ปีหลังจ าหน่าย 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติดที่ได้เข้ารับการบ าบัดรักษาและได้รับการ
จ าหน่ายทั้งหมดในปีงบประมาณ  2562 จากสถานบ าบัดพ้ืนฟูผู้เสพผู้ติดยาเสพติด 
(ยกเว้นถูกจับ หรือเสียชีวิต 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 



 
 
  

เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละ 55 
รอบท่ี 1 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
≤5 10 15 20 ≥25 

รอบท่ี 2 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

≤35 40 45 50 ≥55 
 

วิธีการประเมินผล :  สถานบ าบัดฟื้นฟูผู้เสพผู้ติดยาเสพติด จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยยาเสพติดและบันทึกรายงาน
ในฐานข้อมูลบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ประเมินผลโดย ศูนย์อ านวยการ
ป้องกันและปราบปรามยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข 

เอกสารสนับสนุน :  ฐานข้อมูลบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวธาราทิพย์  เมืองแทน   นักวิชาการสาธารณสุขปฎิบัติการ 
 สสจ.บึงกาฬ โทรศัพท์มือถือ : 090-8393825 
 



 
ตัวชี้วัดที่ 42.ผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
ยุทธศาสตร์ที่ ยุทธศาสตร์พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก 1.5 
ค านิยาม 1) มะเร็ง 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ (C220-C229) มะเร็งปอด (C340-C349)  

มะเร็งเต้านม (C500-C509) มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก (C180-C209)  
และมะเร็งปากมดลูก (C530-C539) 
2) ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการ
เข้าถึงบริการ (Access to Care) การรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ (28 วัน) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่ใช้ยืนยันวินิจฉัยเป็นมะเร็งและ
น ามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, เคมีบ าบัด) โดยนับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัด
รักษา 

- ในกรณีที่ไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ให้นับตั้งแต่วันที่ท าการตรวจ
วินิจฉัยทางรังสีวิทยา เช่น วันท า CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครั้งที่น าผลมา
ตัดสินใจให้การรักษามะเร็ง เป็นต้น  
- กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่โดยแยกรายงาน จังหวัด
หรืออ าเภอที่ส่งต่อเพ่ือพัฒนาระบบการส่งต่อ 
3) ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยเคมีบ้าบัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการ 
เข้าถึงบริการ (Access to Care) การรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายใน 6 สัปดาห์ (42 วัน) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่ใช้ยืนยันการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและ
น ามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับยาเคมีวันแรก 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, ผ่าตัด) นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับยาเคมีวัน
แรก (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด) 
   - ในกรณีที่ ไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธี อ่ืนและผู้ป่วยส่งต่อจาก
สถานพยาบาลอื่นให้ใช้หลักการเดียวกับข้อ 1.ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด 

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

1. ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด/รังสีรักษาภายในระยะเวลา  

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
โรงพยาบาล 2562 2563 

การผ่าตัดใน 4 สัปดาห์ ร้อยละ 
บึงกาฬ 79.07(68/86) 82.08(87/106) 
เซกา 100 (13/13) 100 (8/8) 

บึงโขงหลง 100 (7/7) 100 (3/3) 
เคมีบ าบัดใน 6 สัปดาห์ ร้อยละ บึงกาฬ 100 (11/11) 70 (21/30) 



2. การบันทึกข้อมูลเพ่ือติดตามผู้ป่วยในการดูแลรักษาโรคมะเร็งในระบบทะเบียนมะเร็งของ
โรงพยาบาล 

โปรแกรมท่ีบันทึกข้อมูล หน่วยบริการที่ใช้โปรแกรม 
โปรแกรม Thai Cancer Based 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

โรงพยาบาลบึงกาฬ 

โปรแกรม HOSxP ; คลินิกพิเศษ
โรคมะเร็ง 

รพ.เซกา, รพ.บึงโขงหลง,รพ.ปากคาด, รพ.พรเจริญ, 
รพ.ศรีวิไล, รพ.โซ่พิสัย, รพ.บุ่งคล้า 

 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีผ่าตัด 
2. ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีเคมีบ าบัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีแผนการรักษา จ าแนกตามประเภท 
การรักษา 

2. จ านวนผู้ป่วยที่เข้าถึงบริการได้รับการรักษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของแต่ละการรักษา
ได้แก่ ศัลยกรรม (S) เคมีบ าบัด (C) ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

3. ข้อมูลวันที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ที่ต้องบันทึกเพ่ือประมวลผล ได้แก่ 
3.1 วันตัดชิ้นเนื้อหรือเซลล์ (Obtained date) วันที่ส่งตรวจวินิจฉัยโรค 
มะเร็งและเป็นครั้งที่ใช้ยืนยันโรคและน ามาซึ่งการรักษานั้น ๆ 
3.2 วันผ่าตัด (Operation date) เพ่ือการรักษา 
3.3 วันที่ได้รับยาเคมีวันแรกและวันที่ได้รับเคมีวันสุดท้าย  
กรณีการวินิจฉัยไม่สามารถตัดชิ้นเนื้อ 
3.4 วันที่ท าการตรวจวินิจฉัย เช่น CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครั้งที่น าผล 
มาตัดสินใจให้การรักษามะเร็ง 

แหล่งข้อมูล 1. ทะเบียนมะเร็ง (Cancer registry) 
    1.1 Thai Cancer Based โรงพยาบาลบึงกาฬ 
    1.2 HOSxP Program โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง   
2. หน่วยบริการผู้ป่วยนอก ห้องผ่าตัด เคมีบ าบัด 

รายการข้อมูล 1 A(S) = จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัดและได้รับการผ่าตัดรักษา 
        ≤4 สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
A(C) = จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยเคมีบ าบัดและได้รับ การรักษาด้วยเคมี   
        บ าบัด ≤ 6 สัปดาห์ นบัตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B(S) = จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัด 
B(C) = จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 

สูตรการค านวณตัวชี้วัด (A(S) / B(S) ) +(A(C) / B(C) )/2 x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน (ไตรมาส 2 และ ไตรมาส 4) 

 
 
 



เกณฑ์การประเมิน ระดับจังหวัด 
ตัวชี้วัด เกณฑ์ ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับ
การรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

ร้อยละ 
70 

≤50 55 60 65 ≥70 

ระดับอ้าเภอ  
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1. โรงพยาบาลที่ให้การรักษาโรคมะเร็ง ได้แก่ รพ.บึงกาฬ, รพ.เซกา, รพ.บึงโขงหลง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย น้ าหนัก ระดับคะแนน 
1 2 3 4 5 

1. ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 
อันดับแรก ได้รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัด/รังสี
รักษาภายในระยะเวลาที่
ก าหนด 

≥70 70 ≤50 55 60 65 ≥70 

2. การจัดท าทะเบียน
มะเร็งของโรงพยาบาล 

5คะแนน 30 1 2 3 4 5 

 
2. โรงพยาบาลที่ไม่มีการรักษาโรคมะเร็ง ได้แก่ รพ.ปากคาด รพ.พรเจริญ รพ.ศรีวิไล รพ.โซ่พิสัย

และ รพ.บุ่งคล้า 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ระดับคะแนน 

การจัดท าทะเบียนมะเร็ง
ของโรงพยาบาล 

5 คะแนน 1 2 3 4 5 

 
กิจกรรม คะแนน 

1. มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบ/ผู้ประสานงานโรคมะเร็ง เพ่ือด าเนินการจัดท า 
Hospital Based Cancer Registry ของโรงพยาบาล  

1 

2. มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งเข้าสู่โปรแกรม Thai Cancer Based (TCB) 
หรือโปรแกรม HOSxP ; คลินิกพิเศษโรคมะเร็ง) อย่างถูกต้อง และเป็นปัจจุบัน 

1 

3. มีการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมะเร็งโดยบูรณาการกับงานที่เก่ียวข้อง 1 
4. มีการรายงานข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ (New case) ,ระยะของโรค 
(staging) และระยะเวลารอคอยการรักษา (waiting time) รวมทั้งสามารถ
รายงานผลตามตัวชี้วัด Service plan อ่ืน ๆ ในรายไตรมาส  
โดย สสจ.เป็นหนว่ยเก็บรวบรวมข้อมูลรายไตรมาส ครั้งละ 1 คะแนน 

2 

 

วิธีการประเมินผล เก็บรวบรวมข้อมูลจากรายงานทะเบียนมะเร็งโรงพยาบาลทุกไตรมาส และนิเทศติดตาม
ประเมินผล 



เอกสารสนับสนุน คู่มือนิยามตัวชี้วัด Service Plan สาขาโรคมะเร็ง ปี 2561 - 2565 
ผู้ให้ข้อมุลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางพิกุลทอง  สมตน                    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492045-6 ต่อ 104    โทรศัพท์มือถือ 063-4963942   

2.นางสาวลดาวรรณ  ช่างศรี             ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492045-6 ต่อ 104    โทรศัพท์มือถือ 062-6392220   

สถานที่ท างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬโทรสาร : 0 4249 2001                           
E-mail : ladawan.cabk@gmail.com 
กลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

 
 
  



 
ตัวช้ีวัดที่ 43.ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม และมะเร็งปากมดลูก 
ยุทธศาสตร์ที่ ยุทธศาสตร์พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวชี้วัดงานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม การคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย* (อายุ 30-70 ปี) ได้รับ 

ความรู้และสร้างความตระหนักเรื่องการดูแลความผิดปกติของเต้านม และได้รับการสอนตรวจ
เต้านมด้วยตนเอง (Breast Self Awareness หรือ Breast Self Examination : BSE) มีการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเอง อย่างสม่ าเสมอ ตามค าแนะน า 
การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยบุคลากรสาธารณสุข หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย* (อายุ 
30-70 ปี) ได้รับตรวจคัดกรองโดยบุคลากรสาธารณสุข (Clinical Breast Examination : CBE) 
อย่างน้อยคนละ 1 ครั้งต่อปี 
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย* อายุ 30-60 ปี ได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap smear หรือ VIA ทั้งในหน่วยบริการและนอกหน่วยบริการ
ในเขตรับผิดชอบ โดยการให้ความรู้เรื่องโรคมะเร็งปากมดลูก การปฏิบัติตนเพ่ือลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค การส่งต่อผู้ที่พบความผิดปกติเพ่ือการรักษาตามมาตรฐาน และการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องในระดับพื้นที่ 
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap smear หมายถึง การตรวจโดยการเก็บหรือป้ายเอา
เซลล์จากปากมดลูกไปป้ายลงบนแผ่นสไลด์ ท าการย้อมสีและอ่านผลโดยบุคลากรเซลล์วิทยา 
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี VIA ( Visual Inspection with Acetic Acid) หมายถึง 
วิธีการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยใช้น้ าส้มสายชูชนิดเจือจางป้ายที่บริเวณปากมดลูก ทิ้งไว้ 1 
นาที น้ าส้มสายชูจะไปท าปฏิกิริยากับเนื้อเยื่อที่ผิดปกติของปากมดลูกให้เห็นเป็นฝ้าขาวขอบเขต
ชัดเจน และต าแหน่งแน่นอน สามารถมองเห็นด้วยตาเปล่า ซึ่งไม่ได้หมายความว่าเป็นมะเร็ง  
แต่ถ้าปล่อยไว้ไม่ได้รับการรักษาอาจกลายเป็นมะเร็งได้ ซึ่งเหมาะสมในการคัดกรองส าหรับสตรี
อายุ 30-45 ปี 
*สตรีกลุ่มเป้าหมาย คือ สตรีกลุ่มเป้าหมายในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบที่อาศัยอยู่จริง (type 1,3) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data 

(ระดับจังหวัด) 
หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
สตรีอายุ 30-70 ปี ที่มีการตรวจคัด
กรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง (BSE) 

ร้อยละ 87.71 84.22 86.68 

สตรีอายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจ
คัดกรองเต้านมโดยบุคลากร
สาธารณสุข (CBE) 

ร้อยละ 91.25 88.44 90.92 



 

Baseline data 
(ระดับอ าเภอ) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

สตรีอายุ 30-70 ปี ที่มีการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง (BSE) 
บึงกาฬ ร้อยละ 87.25 88.35 92.42 
พรเจริญ ร้อยละ 97.21 86.03 95.09 
โซ่พิสัย ร้อยละ 83.51 87.9 90.88 
เซกา ร้อยละ 90.44 69.19 91.02 
ปากคาด ร้อยละ 87.48 86.58 87.51 
บึงโขงหลง ร้อยละ 83.95 90.36 57.33 
ศรีวิไล ร้อยละ 86.93 90.61 81.8 
บุ่งคล้า ร้อยละ 81.63 79.29 67.06 
สตรีอายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองเต้านมโดยบุคลากรสาธารณสุข (CBE) 
บึงกาฬ ร้อยละ 93.39 90.16 92.91 
พรเจริญ ร้อยละ 97.8 96.73 95.61 
โซ่พิสัย ร้อยละ 92.29 93.3 91.86 
เซกา ร้อยละ 90.96 74.62 95.04 
ปากคาด ร้อยละ 88.67 87.62 87.89 
บึงโขงหลง ร้อยละ 85.02 92.45 83.38 
ศรีวิไล ร้อยละ 88.19 90.89 82.83 
บุ่งคล้า ร้อยละ 87.18 93.97 84.64 
สตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
บึงกาฬ ร้อยละ 69.68 85.41 48.27 
พรเจริญ ร้อยละ 55.21 61.70 22.4 
โซ่พิสัย ร้อยละ 53.36 66.75 38.22 
เซกา ร้อยละ 83.62 89.26 17.29 
ปากคาด ร้อยละ 67.25 82.47 8.17 
บึงโขงหลง ร้อยละ 24.87 34.19 15.47 
ศรีวิไล ร้อยละ 21.57 41.95 20.55 
บุ่งคล้า ร้อยละ 51.65 56.26 42.61 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ร้อยละ 61.40 73.93 29.08 



เกณฑ์เป้าหมาย มะเร็งเต้านม 
1. วัดความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรที่มีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง (BSE) 
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย ≥ ร้อยละ 80 ต่อปี 
2. วัดความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรที่มีการตรวจคัดกรองโดยบุคลากรสุขภาพ 
(Clinical Breast Examination : CBE) อย่างน้อยคนละ 1 ครั้งต่อปี ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย 
≥ ร้อยละ 80 ต่อปี 
มะเร็งปากมดลูก 
วัดความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ครอบคลุม
เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 80 ( ปี 2563 - 2567 ก าหนดการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสะสม  
≥ ร้อยละ 80 ; ร้อยละ 20 ต่อปี) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-70 ปี) คัดกรองมะเร็งเต้านม  
2. สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ปี) คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมาย และจ านวนที่ได้รับการคัดกรอง 
1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม 

 
 

 
 



 
2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

1B0040 ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ได้ผลลบ 

1B0041  
ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ได้ผลบวก ไม่ให้
การรักษา 

1B0042 
ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ได้ผลบวก และให้
การรักษา  

1B0043  
ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ไม่ระบุผลการ
ตรวจ 

1B0044 ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี Pap (ยังไม่ทราบผล) 
1B0045 การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ผลตรวจเป็นมะเร็งปากมดลูก 
1B0048 ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก วิธีอ่ืน (ระบุวิธี) 
1B0049 ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ไม่ระบุวิธี 
1B30 ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ผลปกติ 
1B40 ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ผลผิดปกติ  

แหล่งข้อมูล -ฐานข้อมูล 21/43 แฟ้ม 
-ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
(รายงานจาก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและ โรงพยาบาลทุกแห่ง) 

รายการข้อมูล 1 A(Br)  = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
A(Cx)  = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

รายการข้อมูล 2 B(Br)  = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายทีต่้องได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
B(Cx)  = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายทีต่้องได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A(Br) /B(Br)) x 100  
(A(Cx) /B(Cx)) x 100  

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน (ไตรมาส 2 และ ไตรมาส 4) 
เกณฑ์การประเมิน ระดับจังหวัด /ระดับอ้าเภอ 

 

ประเมินรอบที่ 1 
ตัวชี้วัด น้ าหนัก เป้าหมาย ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 
1. สตรีอายุ 30-70 ปี ที่มีการคัด
กรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง 
(BSE) 

25 ≥ ร้อยละ40 ≤20 25 30 35 ≥40 

2. สตรีอายุ 30-70 ปี ที่มีการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดย
เจ้าหน้าที่ (CBE) 

25 ≥ ร้อยละ40 ≤20 25 30 35 ≥40 

3. สตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

50 ≥ ร้อยละ10 ≤2 4 6 8 ≥10 



 

ประเมินรอบที่ 2 
ตัวชี้วัด น้ าหนัก เป้าหมาย ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 
1. สตรีอายุ 30-70 ปี ที่มีการคัด
กรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง 
(BSE) 

25 ≥ ร้อยละ80 ≤60 65 70 75 ≥80 

2. สตรีอายุ 30-70 ปี ที่มีการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดย
เจ้าหน้าที่ (CBE) 

25 ≥ ร้อยละ80 ≤60 65 70 75 ≥80 

3. สตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

50 ≥ ร้อยละ20 ≤4 8 12 16 ≥20 

 
 

เอกสารสนับสนุน คู่มือนิยามตัวชี้วัด Service Plan สาขาโรคมะเร็ง ปี 2561 - 2565 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ประสานงาน 

1.นางพิกุลทอง  สมตน                    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492045-6 ต่อ 104    โทรศัพท์มือถือ 063-4963942   

2.นางสาวลดาวรรณ  ช่างศรี             ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492045-6 ต่อ 104    โทรศัพท์มือถือ 062-6392220   

สถานที่ท างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬโทรสาร : 0 4249 2001                           
E-mail : ladawan.cabk@gmail.com 
กลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

 

 
  



 

ตัวช้ีวัดที่ 
44.ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง 
ร้อยละ 10 

ยุทธศาสตร์ที่ 2.พัฒนาระบบบริการสุขภาพ ( BK Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร์ 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 

ค้านิยาม 

การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพ หมายถึง การส่งต่อผู้ป่วย 4 สาขา  
1. สาขาโรคหัวใจ (ประมวลผลรหัสวินิจฉัย I20 – I25) 
2. สาขาโรคมะเร็ง (ประมวลผลรหัสวินิจฉัย C ทั้งหมด และ D0 ทั้งหมด) 
3. สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ประมวลผลรหัสวินิจฉัย V01 – Y98) 
4. สาขาทารกแรกเกิด (ประมวลผลรหัสวินิจฉัยที่เด็กอายุ ≤ 28 วันเทียบกับวันเกิด

แฟ้ม PERSON)  
เพ่ือไปรับการรักษาต่อในสถานบริการระดับเดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า   
ที่ตั้งอยู่นอกเขตสุขภาพของตนเอง (ยกเว้น 1.สถานบริการที่มีบันทึกข้อตกลง (MOU)        
ในการรับส่งต่อผู้ป่วยทั้งภาครัฐและภาคเอกชนของแต่ละเขตสุขภาพ 2. ความสมัครใจของ    
ผู้มีสิทธิในการรักษา) กรณี 1) เพ่ือการวินิจฉัย และการรักษา 2) เพ่ือการวินิจฉัย 3) เพ่ือ    
การรักษาต่อเนื่อง และท าให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปยังสถานบริการปลายทางนั้นๆ        
(การส่งต่อรวมทั้งฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินและทุกสิทธิการรักษา) 
เขตสุขภาพที่ 8 หมายถึง การจัดระบบบริการเครือข่ายเขตสุขภาพ ประกอบด้วย 7 จังหวัด
ได้แก่ 1) จังหวัดอุดรธานี 2) จังหวัดสกลนคร  3) จังหวัดนครพนม 4) จังหวัดหนองบัวล าภู       
       5) จังหวัดเลย 6) จังหวัดหนองคาย 7) จังหวัดบึงกาฬ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 
 
 

Baseline 
data หน่วยวัด 

ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละการส่ง
ต่อผู้ป่วยนอก
เขตสุ ขภ าพ
ลดลง 

ร้อยละ  36.17 
 

20.25 
 

21.43 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่งในจังหวัดบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
โรงพยาบาลจัดเก็บข้อมูล และส่งเข้า HDC กระทรวงสาธารณสุข 
จังหวัดรวบรวมและจัดเก็บข้อมูล 

แหล่งข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข และ Program Refer  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนคะแนนที่ท าได้ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนคะแนนกิจกรรมทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A / B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 (รอบ 6 เดือนและรอบ 12 เดือน) 



เกณฑ์การประเมิน : ก้าหนดเป็นค่าคะแนนในแต่ละกิจกรรมการด้าเนินงานโดยผลรวมคะแนนการด าเนินงาน    
คิดสัดส่วนคะแนนตามเป้าหมาย ดังนี้  

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

50 - 59  60 - 69 70 - 79 80 - 89 90 - 100 
 

วิธีการประเมินผล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอน รายละเอียด คะแนน 

1 

1.1) จัดตั้งศูนย์รับส่งต่อ (ศสต.) ผู้ป่วยของโรงพยาบาล พร้อม
ก าหนดบทบาท หน้าที่ความรับผิดชอบ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จ         
ที่ตอบสนองต่อพันธกิจของโรงพยาบาล โดยให้มีความสอดคล้อง
เชื่อมโยงกับนโยบายด้านการรับส่งต่อผู้ป่วยของจังหวัดและ
เครือข่ายเขตสุขภาพ 

 
5 
 

1.2) มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ สหสาขาวิชาชีพ เพ่ือร่วม
วางแผนพัฒนาระบบ 

5 

1.3) มีแนวทางการให้บริการรับส่งต่อผู้ป่วยที่ครอบคลุม 
- การรับผู้ป่วยที่ถูกส่งมารักษาต่อ (refer in) * 
- การส่งผู้ป่วยที่เกินศักยภาพ/ขาดเครื่องมือไปรักษาต่อ (refer 
out) 
- การไปรับผู้ป่วยที่ส่งไปรักษาต่อ กลับมารักษา (refer receive) 
- การให้ค าปรึกษา (Consultation) 

 
 

10 
 
 

1.4) มีการจัดระบบบริการรับส่งต่อผู้ป่วย และระบบงานที่
เกี่ยวข้องในโรงพยาบาล  5 

คะแนนรวมขั้นตอน 1 25 

2 

2.1) มีการใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการส่งต่อผู้ป่วย 
(Program refer/HDC/Hos xp)         5 

2.2) มีแนวทางด าเนินการจัดการฐานข้อมูลที่จ าเป็นต่อระบบงาน
รับส่งต่อผู้ป่วย (สถิติการส่งต่อผู้ป่วย) 

10 

2.3) มีการจัดท าระบบข้อมูล การส่งต่อผู้ป่วยสาขาที่เป็นปัญหา   
เพ่ือใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูลและแก้ไขปัญหา 

10 

2.4) มีการก าหนดแนวทางการสื่อสาร เพ่ือลดข้อขัดแย้งต่างๆ 5 
คะแนนรวมขั้นตอน 2 30  



วิธีการประเมินผล : 

ขั้นตอน รายละเอียด คะแนน 

3 

3.1) มีการจัดท าเครือข่ายผู้เชี่ยวชาญและจัดท าระบบส่งต่อที่
สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ สาขาที่มีการส่งต่อผู้ป่วยเป็นจ านวน
มาก และเป็นปัญหาของโรงพยาบาล/จังหวัด/เขตสุขภาพ 

10 

3.2) มีระบบริการที่รองรับระบบเครือข่ายบริการ เชื่อมโยงกันทุก
ระดับอย่างไร้รอยต่อ มีประสิทธิภาพ คุณภาพ มาตรฐาน และมี
ความเอ้ืออาทร 

5 

คะแนนรวมขั้นตอน 3 15 

4 

มีการติดตามผลและวิเคราะห์ผลการด าเนินงานครอบคลุมการส่งต่อ 
(Refer Out) การรับส่งต่อ (Refer In) การส่งกลับ (Refer back) 
การรับกลับ (Refer receive) และการขอรับค าปรึกษาในการดูแล
ผู้ป่วย (Consultation) ระดับอ าเภอ เพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหา       
ในเครือข่าย 

5 

คะแนนรวมขั้นตอน 4 5 

5 

ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพ 
1) เมื่อเทียบ ปี 2563 ลดลง ≥ ร้อยละ  2   =   5  คะแนน        
2) เมื่อเทียบ ปี 2563 ลดลง ≥ ร้อยละ  4   =  10 คะแนน 
3) เมื่อเทียบ ปี 2563 ลดลง ≥ ร้อยละ  6  =   15 คะแนน 
4) เมื่อเทียบ ปี 2563 ลดลง ≥ ร้อยละ  8  =   20 คะแนน 
5) เมื่อเทียบ ปี 2563 ลดลง ≥ ร้อยละ 10  =  25 คะแนน 
เสนอต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบรับส่งต่อผู้ป่วยระดับจังหวัด 

 
 
 

คะแนนรวมขั้นตอน 5 25 

เอกสารสนับสนุน : แนวทางการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการหรือ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายก้อนค า พลวงค์  ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
2. นางสาวนุสรา หูไธสง ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุข 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
เบอร์โทรศัพท์ 0 4249 2046 ต่อ 107   
เบอร์โทรศัพท์มือถือ 08 0184 0991 
E-mail : Nusara1911@hotmail.com 

 
  



 
ชื่อตัวชี้วัด 45.ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Preventionในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับM1ขึ้นไป 

1.ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Preventionในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับM1ขึ้นไป 
2. การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง (Early surgery) >30นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
3. Rate Refracture  <ร้อยละ 25 
4. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีกระดูกหักไม่ซับซ้อนได้รับการดูแลรักษาใน รพ.ระดับ M1 – F3 >=ร้อยละ
70 
5. ร้อยละผู้ป่วย Open long bone fracture ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 6 ช่ัวโมง ในโรงพยาบาล 
A,S,M1 (ที่มีแพทย์ orthopedic)>ร้อยละ 25 

ยุทธศาสตร์ที่ 2.ยุทธศาสตรด์้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ (ร้อยละ)   
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วย Refracture Prevention คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป  
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility 
fracture) ทุกราย 
ภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) หมายถึง แรงกระท าจากการล้ม ในระดับที่น้อยกว่า
หรือเทียบเท่าความสูงขณะยืนของผู้ป่วย (Equivalent to fall from height) 
ผู้ป่วยท่ีมีกระดูกหักซ้้าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (Refracture) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกหัก
ในต าแหน่งต่อไปนี้ (กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกข้อมือ กระดูกต้นแขน กระดูกปลายต้นขา 
กระดูกหน้าแข้งส่วนต้น กระดูกข้อเท้า) จากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงภายหลังการรักษาภาวะกระดูก
สะโพกหักภายใต้โครงการ Refracture Prevention โดยนับตั้งแต่วันหลังจากกระดูกสะโพกหัก และ
เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention เป็นต้น 
การผ่าตัดแบบ Early surgery หมายถึง ผู้ป่วย Refracture Prevention ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 
72 ชั่วโมง หลังเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 
กระดูกสะโพกหัก หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการให้รหัสการบาดเจ็บ ด้วยรหัส  
1. Femoral neck fracture S72.0 
2. Intertroch S72.1 
3. Subtrochchanter S72.2 
กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกข้อมือ กระดูกต้นแขน กระดูกปลายต้นขา กระดูกหน้าแข้ง
ส่วนต้น กระดูกข้อเท้า หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการให้รหัสการบาดเจ็บ ด้วยรหัส  
1. Compression spine  
S22.0 (T-spine) 
S32.0 (LS-spine) 
S32.7 (multiple LS with pelvis) 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Humerus 
S42.2 (proximal) 
S42.3 (shaft) 
S42.4 (distal) 
3. Distal radius 
S52.5 (without ulna) 
S52.6 (with ulna) 
4. Distal femurS72.4 
5. Proximal tibiaS82.1 
6. Distal tibia and ankle  
S82.3 (Plafond) 
S82.5 (Medial malledus) 
S82.6 (lateral malledus) 
S82.8 (lower leg, other) 
ผู้ป่วย Refracture Prevention ที่ได้รับการผ่าตัด หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการให้รหัสหัตถการ ด้วย
รหัส  
1. open reduction with internal fixation femur 79.35 
2. Close reduction with internal fixation femur 79.15 
3. Total hip arthroplasty 81.51 
4. Partial hip arthroplasty 81.52 
กระดูกหักไม่ซับซ้อน หมายถึง  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นกระดูกหัก(เฉพาะกระดูกท่ีก าหนด)คือ 

1. Clavicle 
2. Distal phalanx of finger and thumb 
3. Distal phalanx of toe and big toe 
4. Distal end of Radius 
5. Distal end of ulnar 
ในรหัสโรคตาม ICD 10 ดังนี้ S4200,S6250,S6260,S9240,S9250,S5250, S5260, S5280, 

ผู้ป่วย Open long bone fracture หมายถึง ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ ในกลุ่ม ICD10 รหัส 
1. Open fracture of humerus S4221 S43231 S4241 
2. Open fracture of forearm S5201 S5211 S5221 S5231 S5241 S5251 S5261 S5271 

S5281 S5291 
3. Open fracture of femur S7201 S7211 S7221 S7231 S7241 S7271 S7291 
4. Open fracture of leg S8201 S8211 S8221 S8231 S8241 S8251 S8261 S8271 

S8281 S8291 
Fast track หมายถึง การที่ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 6 ชั่วโมง โดยเริ่มนับเวลาตั้งแต่ Admit 
(เปิดAN) จนได้รับการผ่าตัดเพ่ือลดอัตรากระดูกหักซ้ าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (refracture) ให้
ด าเนินการโดยตั้งทีม Refracture Prevention ประกอบด้วย สหสาขาวิชาชีพที่ร่วมกันดูแลรักษา
ผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน โดยมุ่งเน้นการป้องกันการเกิดกระดูกสะโพกหัก



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วัตถุประสงค์ 

ซ้ าในผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยมีบุคคลช่วยประสานและด าเนินการ (Liaison)  
องค์ประกอบของทีม Refracture Prevention 
หัวหน้าโครงการ   ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
ผู้ประสานงาน    Fracture liaison nurse (FLS nurse) 
ระดับ รพศ./รพท.    คือ ตัวแทน หรือ ทีมพยาบาล ประจ าหอผู้ป่วยกระดูกและข้อ 
ระดับ รพช.            คือ ตัวแทน หรือทีมพยาบาล ในโรงพยาบาลนั้น ผู้ถูกจัดตั้ง 
ทีมแพทย์สหสาขาวิชาชีพ  
จ้าเป็นต้องมีระดับ รพศ./รพท. วิสัญญีแพทย์, อายุรแพทย์ต่อมไร้ท่อ หรืออายุรแพทย์ทั่วไป, แพทย์
เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
ระดับ รพช.   วิสัญญีแพทย์, อายุรแพทย์ 
แนะน าให้มี ระดับ รพศ./รพท.- แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว, แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน, ทันตแพทย์, 
จักษุแพทย์ 
ระดับ รพช. แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู, แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว, ทันตแพทย์, จักษุแพทย์ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพอ่ืนๆ 
จ าเป็นต้องมีเภสัชกร, หน่วยบริการเยี่ยมบ้าน, หน่วยกายภาพบ าบัด 
แนะน าให้มี ตัวแทนแผนกโภชนาการ 
หมายเหตุ: แนะน าให้มี หมายความว่า อาจไม่มีก็ได้ ขึ้นกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาลในขณะนั้น 
สหสาขาวิชาชีพ หมายถึง ทีมงานที่ประกอบไปด้วยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ อายุรกรรม เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
วิสัญญีแพทย์ แผนกโภชนาการ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือแผนกอ่ืนที่เกี่ยวข้องที่ร่วมกันดูแล
ผู้ป่วยแบบบูรณาการ 
Liaison หมายถึง บุคลากรผู้มีหน้าที่ประสานงาน (Coordinator) ในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ  

   ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1.จ านวนผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention ทั้งหมดในจังหวัดบึงกาฬ 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นกระดูกหัก(เฉพาะกระดูกท่ีก าหนด)คือในรหัสโรคตาม ICD 10 ดังนี้ 
S4200,S6250,S6260,S9240,S9250,S5250, S5260, S5280, 
3.ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ ในกลุ่ม ICD10 รหัส 

1. Open fracture of humerus S4221 S43231 S4241 
2. Open fracture of forearm S5201 S5211 S5221 S5231 S5241 S5251 S5261 S5271 

S5281 S5291 
3. Open fracture of femur S7201 S7211 S7221 S7231 S7241 S7271 S7291 
4. Open fracture of leg S8201 S8211 S8221 S8231 S8241 S8251 S8261 S8271 

S8281 S8291 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลบึงกาฬจัดเก็บข้อมูลตามระบบปกติของโรงพยาบาล และส่งข้อมูลเข้าระบบ HDC  

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ  
2. การรายงานข้อมูล 43 แฟ้ม ของโรงพยาบาลทุกระดับ  

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ อ าเภอเมือง จังหวัดบึงกาฬ  
โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง ในพื้นที่จังหวัดบึงกาฬ  



รายการข้อมูล 1 
(รพท.) 

A = โรงพยาบาลระดับM1ขึ้นไปมีการจัดตั้งทีม Refracture Prevention  
B = จ านวนโรงพยาบาลระดับM1ขึ้นไปทั้งหมดในจังหวัดบึงกาฬ  
(A/B) x 100 

รายการข้อมูล 2 
       (รพท.) 

C = จ านวนผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 72ชม. 
D = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
(C/D) x 100) 

รายการข้อมูล 3 
(รพท.) 

E = จ านวนผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention ที่มีกระดูกหักซ้ า 
F = จ านวนผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention ในระยะเวลา 1 ปี 
(E/F) x 100   

รายการข้อมูล 4  
      (รพช.) 

G = จ านวนผู้ปว่ยที่ได้รับการวินิจฉัย S4200,S6250,S6260,S9240,S9250,S5250, S5260, S5280,
และได้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 

H = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย S4200,S6250,S6260,S9240,S9250,S5250, S5260, S5280 
(G/H) x 100   

 
รายการข้อมูล 5 
      (รพท.)  

J = จ านวนผู้ป่วย Open long bone fracture ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 6 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล 
A,S,M1 (ที่มีแพทย์ orthopedic) ตามICD 10 ข้างตน้ 
I = จ านวนผู้ปว่ยOpen long bone fracture ที่ได้รับการวินิจฉัยตามICD 10 ข้างต้น 
(J/I) x 100   

เกณฑ์การให้
คะแนน 

เกณฑ์เป้าหมาย:ระดับจังหวัด 
1.ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Preventionในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับM1ขึ้นไป 
2. การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง (Early surgery) >30นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
3. Rate Refracture  <ร้อยละ 25 
4. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีกระดูกหักไม่ซับซ้อนได้รับการดูแลรักษาใน รพ.ระดับ M1 – F3 >=70.00 
5. ร้อยละผู้ป่วย Open long bone fracture ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 6 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล 
A,S,M1 (ที่มีแพทย์ orthopedic)>ร้อยละ 25 
เกณฑ์เป้าหมาย:ระดับอ้าเภอ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
กลุ่มที่ 1 โรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไป (โรงพยาบาลบึงกาฬ) 

ระดับคะแนน คร้ังที่ 1 รอบ 6 เดือนและคร้ังที่2 รอบ 12 เดือนของกลุ่มที่ 1  
ขั้นตอนที่ เกณฑ์การให้คะแนน/ขั้นตอนการด้าเนินงาน 

1 1.  1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล มีการจัดตั้งทีม Refracture 
Prevention ซึ่งประกอบดว้ย สหสาขาวิชาชีพ  ( 1 คะแนน) 

2 1.  ด าเนินการตามข้อ 1 
2.  มีการจัดท าแผนพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาออร์ปิดิกส์ (1 คะแนน) 

3 1. ด าเนินการตามข้อ 1-2(1 คะแนน) 
2. จัดตั้งเครือข่ายสารสนเทศ Refracture Prevention มีการพัฒนาศักยภาพเจ้าหนา้ที่
ในชุมชนให้มีความรู้ความสามารถและทักษะในการดูแลผู้ป่วยในโครงการ Refracture 
Prevention เพื่อลดการ Rate Refracture ในผู้ป่วย Refracture Prevention  
3. มีการบันทึกข้อมูลในรายงาน 43 แฟ้มตามรหัสโรค 



4 1. ด าเนินการตามข้อ 1-3 
2.มีการจัดท าคู่มือ สื่อประชาสมัพันธ์ แผ่นพับสุขศึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติ ประชาชน
ทั่วไป ในการดูแลผูป้่วยในโครงการ Refracture Prevention ได้อย่างครอบคลุมและ
ทั่วถึง 
3. มีการก ากับติดตามผลการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาออร์ปิดิกส์ 

5. 
 

 

1. ด าเนินการตามข้อ 1-3 
2. มีการจัดท าระบบข้อมูลผู้เชี่ยวชาญ และเครือข่ายผู้เชี่ยวชาญในระดับจังหวัด เพื่อใช้
ประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันแก้ไขปัญหาในจังหวัด 
3.วิเคราะห์และสรุปรายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด เสนอผู้บริหาร 
4.Rate Refracture  <ร้อยละ 25  
5.ผู้ป่วย ได้รับการผ่าตดัภายใน 72 ชั่วโมง หลังจากได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 
(Early surgery)  >ร้อยละ 25   
6.ร้อยละผู้ป่วย Open long bone fracture ทีไ่ด้รับการผ่าตดัภายใน 6 ชั่วโมง ใน
โรงพยาบาล A, S, M1 (ที่มีแพทย์ orthopedic)>ร้อยละ 25  
( 1 คะแนน) 

 

 กลุ่มที่ 2  โรงพยาบาลชุมชนในพ้ืนที่จังหวัดบึงกาฬ จ านวน 7 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลโซ่พิสัย/
โรงพยาบาลปากคาด/ โรงพยาบาลศรีวิ ไล/โรงพยาบาลบุ่ งคล้า/โรงพยาบาลพรเจริญ/         
โรงพยาบาลบึงโขงหลง และโรงพยาบาลเซกา มีการด าเนินงาน 5 คะแนน                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

ระดับคะแนน คร้ังที่ 1 รอบ 6 เดือน และคร้ังที่ 2 รอบ 12 เดือน ของกลุ่มที่ 2  
ขั้นตอนที่ เกณฑ์การให้คะแนน/ขั้นตอนการด้าเนินงาน 

1 1. มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบ/มีการแต่งตั้งค าสั่งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาออโธปิดิกส์ ระดับอ าเภอ เพื่อท าบทบาทหน้าที่ในการก าหนดกรอบและ
แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ( 1 คะแนน) 

2 
 

1.  ด าเนินการตามข้อ 1 (1 คะแนน) 
2.  มีการจัดท าแผนพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาออปิดิกส ์ 
3. มีทะเบียนผูป้่วยคัดกรองผู้ปว่ยข้อเข่าเสื่อม /ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกหักไม่ซับซ้อนตาม
รหัสโรค  
3. มีการบันทึกข้อมูลในรายงาน 43 แฟ้ม ตามรหัส 
S4200,S6250,S6260,S9240,S9250,S5250, S5260, S5280  

3 1. ด าเนินการตามข้อ 1-3 (1.5 คะแนน) 
2. มีทะเบียน/แผนในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผา่ตัด  
3. มีการจัดท าคู่มือ สื่อประชาสมัพันธ์ แผ่นพับสุขศึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติ ประชาชน
ทั่วไป ในการดูแลผูป้่วยกระดูกหัก  ได้อย่างครอบคลุมและทั่วถึง 

4 1. ด าเนินการตามข้อ 1-3 (1.5 คะแนน) 
2. มีการวิเคราะห์ข้อมูลและสรุปรายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด  
3. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีกระดูกหักไม่ซับซ้อนได้รับการดูแลรักษาใน รพ.ระดับ M1 – F3 
>=ร้อยละ 70 

              คะแนนที่ได้ ........................... คะแนน (เต็ม 5 คะแนน)  



ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

รอบ 6 เดือนแรก (ต.ค.63 – มี.ค.64)  
1.โรงพยาบาลระดับM1 ขึ้นไปมีการจัดตั้งทีม Refracture Prevention ร้อยละ 100  
2. การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง (Early surgery) >ร้อยละ 30 นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
3. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีกระดูกหักไม่ซับซ้อนได้รับการดูแลรักษาใน รพ.ระดับ M1 – F3 >=70.00 
รอบ 12 เดือนแรก (ต.ค.62 – ก.ย.63) ( ตามเกณฑ์เขตตรวจราชการ ) 
1.ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Preventionในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับM1ขึ้นไป 
2. การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง (Early surgery) >30นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
3. Rate Refracture  <ร้อยละ 25 
4. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีกระดูกหักไม่ซับซ้อนได้รับการดูแลรักษาใน รพ.ระดับ M1 – F3 >=70.00 
5. ร้อยละผู้ป่วย Open long bone fracture ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 6 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล 
A,S,M1 (ที่มีแพทย์ orthopedic)>ร้อยละ 25 
 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

โรงพยาบาลบึงกาฬ อ าเภอเมือง จังหวัดบึงกาฬบันทึกขอมูลผู ป่วยในโครงการ Refracture 
Prevention ในโปรแกรม HDC บันทึกในรายงาน 43 แฟ้ม  
โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง ในพ้ืนที่จังหวัดบึงกาฬ  

วิธีการรายงาน /
ความถี 

จากการนิเทศ 3 เดือน/ครั้ง  จากแบบรายงาน  ระบบ HDC   

ผู้ประสานงาน นายก้อนค า  พลวงค์  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
นางมณฑิรา  เจนการ  ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน  042-492046 ต่อ 107    
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน  094-5813329 E-mail : tukbk@hotmail.com 

การน้าข้อมูลไปใช้
ประโยชน์ 

วิเคราะห์ผลการด้าเนินงานเพื่อน้าไปปรับแผนการด้าเนินงานในปีต่อไป  

 
  

mailto:tukbk@hotmail.com


 

ตัวช้ีวัดที่ 
46.ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย Strong Opioid 
Medication ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (BK Service) 

ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 

ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 

น้้าหนัก 1.5 

ค้านิยาม ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย Opioid ในผู้ป่วย
ประคับประคองระยะท้ายอย่างมีคุณภาพ คือ โรงพยาบาลมีการจัดการอาการปวด และ/หรือ 
อาการรบกวนในระยะท้ายของชีวิต เช่น อาการหอบเหนื่อย สับสน ด้วย Opioid ในผู้ป่วย 4 
กลุ่มโรค 3 กลุ่มอายุ (โรคไม่ติดต่อและกลุ่มอายุ 0-14, 15-59, 60 ขึ้นไป ตามที่องค์การ
อนามัยโลกให้ความส าคัญ) ที่ได้รับการวินิจฉัยประคับประคองระยะท้าย (Z51.5) เพ่ือให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี จนถึงวาระสุดท้าย 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการจัดการอาการปวด และอาการรบกวนในระยะท้ายของชีวิต 
เช่น อาการหอบเหนื่อย สับสน ด้วย Strong Opioids Medication อย่างมีคุณภาพได้
มาตรฐาน ผ่านกระบวนการดูแลรักษาแบบประคับประคอง ที่ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม
ในการวางแผนการรักษาตนเองล่วงหน้า (Advance Care Plan) มีโอกาสได้รับการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน เพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามความประสงค์จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 

ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาล ทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บ 
ข้อมูล 

1. การดึงข้อมูลในระบบเวชระเบียนโรงพยาบาลหรือข้อมูล 43 แฟ้ม ตามรหัส ICD 10 และ
รหัสยากลุ่ม Strong Opioids หรือ จัดเก็บข้อมูลจากศูนย์ PC และหน่วยเยี่ยมบ้าน 
2. เก็บข้อมูลระดับอ าเภอ จังหวัด จากระบบรายงาน Health Data Center (HDC) 
3. การรายงานผลการด าเนินงานตามแผนงาน/ โครงการ/ กิจกรรม 
4. การนิเทศ ติดตามและประเมินสถานบริการสุขภาพของหน่วยงานตามเกณฑ์  

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลทุกแห่ง 

เกณฑ์เป้าหมาย สถานบริการมีการด าเนินกิจกรรมที่ 1-9 มากกว่าร้อยละ 60 

สูตรค้านวณ 
ตัวช้ีวัด 

𝐴

𝐵
× 100 

รายการข้อมูล 1 A = คะแนนที่ท าได้ 

รายการข้อมูล 2 B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด 

  



 

เกณฑ์การให้ 
คะแนน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก าหนดเป็นกิจกรรมการด าเนินงาน 6 กิจกรรม คะแนนรวมทั้งหมด 100 คะแนน  
โดยสถานบริการต้องด าเนินการที่แสดงถึงคุณภาพการบริการ ในแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนน
ตามท่ีก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรมจะได้คะแนน ดังนี้ 

ที ่ รายละเอียด คะแนน 
1. มีบุคลากรที่สามารถสั่งใช้ยา จ่ายยา และบริหารยา Opioids ในการ

จัดการอาการปวด และ/หรืออาการรบกวน ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองระยะท้าย ดังนี้ 

 

 1.1 โรงพยาบาลทุกระดับ มีแพทย์ปฏิบัติงาน PC อย่างน้อย 1 คน 2 

 1.2 โรงพยาบาลมีพยาบาล PC (ผ่านการอบรมหลักสูตร PC 4 เดือน) 
ปฏิบัติงาน ดังนี้ 

- ระดับ A, S มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 2 คน 
- ระดับ M, F มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน part time อย่างน้อย 1 คน 

2 

 1.3 โรงพยาบาลทุกระดับมีเภสัชกรร่วมทีมดูแลผู้ป่วย PC อย่างน้อย 1 คน 2 

 1.4 โรงพยาบาลทุกระดับมีการก าหนดโครงสร้างการบริหารบุคลากรงาน 
PC ในรูปแบบคณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ที่สามารถ
ด าเนินการได้คล่องตัวตามบริบท 

1 

 1.5 โรงพยาบาลทุกระดับจัดให้มี PC Essential drugs list กลุ่ม 
Opioids ตามค าแนะน าแนวทางการบริหารจัดการระบบยาในการดูแล
ระยะท้ายของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

1 

 คะแนนรวม กิจกรรมที่ 1 8 

2. มีระบบการวินิจฉัย (ICD-10 Z515) และการให้บริการ PC ทั้งผู้ป่วยในและ
ผู้ป่วยนอก (รวมผู้ป่วยที่ไม่สามารถมา รพ.ได้ซึ่งมีการเยี่ยมบ้านต่อเนื่อง) 
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย กรมการแพทย์ คือ 

 

 2.1 กลุ่มโรคมะเร็ง ICD-10 รหัส C00-C96 ระยะแพร่กระจาย  
(แนวทางฯ หน้า 10-18) 

1 

 2.2 กลุ่มโรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือด
สมองแตก/ ตีบ (Stroke) ICD-10 รหัส I60-I69 และภาวะสมองเสื่อม 
(Dementia) ICD-10 รหัส F03 (แนวทางฯ หน้า 19-25) Traumatic 
brain injury ICD-10 รหัส S60-S69 Spinal cord injury (เฉพาะ 
Cervical level) ICD-10 รหัส S14 

1 

 2.3 โรคไตในกลุ่มที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง ICD 10 รหัส N18.5 
(แนวทางฯ หน้า 26-32) 

1 

 2.4 โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44 และภาวะหัวใจ
ล้มเหลว (Congenital Heart Failure) ICD-10 รหัส I50 (แนวทางฯ 
หน้า 33-43) 

1 

 
  



 

เกณฑ์การให้ 
คะแนน (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก าหนดเป็นกิจกรรมการด าเนินงาน 6 กิจกรรม คะแนนรวมทั้งหมด 100 คะแนน  
โดยสถานบริการต้องด าเนินการที่แสดงถึงคุณภาพการบริการ ในแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนน

ตามท่ีก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรมจะได้คะแนน ดังนี้ 
ที ่ รายละเอียด คะแนน 
2. 
 

2.5 ผู้สูงอายุ (อายุ ≥60 ปี) ที่เจ็บป่วยใน 4 กลุ่มโรค ตามข้อ 2.1-2.4 
และภาวะพ่ึงพิง ICD-10 รหัส R54 เข้าสู่ระยะประคับประคองตามข้อบ่งชี้ทั่วไป
ในการวินิจฉัย (แนวทางฯหน้า 76-80) 

1 

 2.6 ผู้ป่วย อายุ 15-59 ปี ที่เจ็บป่วยใน 4 กลุ่มโรค ตามข้อ 2.1-2.4 1 

 2.7 ผู้ป่วยเด็ก (อายุ 0-14 ปี) เข้าสู่ระยะประคับประคอง ตามข้อบ่งชี้
ทั่วไปในการวินิจฉัย 

1 

 ***ข้อบ่งช้ีทั่วไปในการประเมินผู้ป่วยท่ีเข้าสู่ภาวะ Palliative Care 
(กรณีที่ยังไม่น า Palliative care ลงสู่ service plan อนุโลมให้ใช้ข้อ

บ่งชี้ทั่วไปในการวินิจฉัย) ดังนี้ 
1) ผู้ป่วยมีการถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจ าวันนั่งหรือนอน

มากกว่าร้อยละ 50 ของวันต้องพ่ึงพิงมากขึ้น 
- การประเมินสมรรถนะอาจใช้ PPS ≤ร้อยละ 50 หรือ การประเมิน 

Functional Assessment ได้แก่ Karnofsky Score (KPS) ≤ร้อยละ 50 
หรือ ECOG ≥ 3 เป็นต้น 

- การประเมิน Functional Assessment ได้แก่ Karnofsky Score 
(KPS) ≤ ร้อยละ 50 หรือ ECOG ≥ 3 เป็นต้น 

2) Multiple Co-morbidity ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ที่มีความส าคัญ 
3) สภาวะเสื่อมถอยของร่างกาย ต้องการความช่วยเหลือมากขึ้น 
4) โรคอยู่ในระยะลุกลาม ไม่คงตัว มีอาการซับซ้อนที่ไม่สุขสบายมาก 
5) ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
6) ผู้ป่วย/ครอบครัวเลือกที่จะไม่รักษาตัวโรคต่อไปอย่างเต็มที่ 
7) น้ าหนักลดลงต่อเนื่องมากกว่าร้อยละ 10 ใน 6 เดือนที่ผ่านมา 
8) เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างไม่คาดหมายบ่อยครั้ง 
9) มีเหตุการณ์ที่มีผลกระทบ เช่น การล้มรุนแรง ภาวะสูญเสีย การ

รับเข้าดูแลในสถานพยาบาล/บริบาล 
10) Serum albumin <2.5 mg/dl 

 

 คะแนนรวม กิจกรรมที่ 2 7 
 

  



 

เกณฑ์การให้ 
คะแนน (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก าหนดเป็นกิจกรรมการด าเนินงาน 6 กิจกรรม คะแนนรวมทั้งหมด 100 คะแนน  
โดยสถานบริการต้องด าเนินการที่แสดงถึงคุณภาพการบริการ ในแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนน

ตามท่ีก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรมจะได้คะแนน ดังนี้ 
ที ่ รายละเอียด คะแนน 
3. มีกิจกรรม Family Meeting และมีการท า Advance Care Planning (ACP) 

ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวเป็นลายลักษณ์อักษร และบันทึกการวินิจฉัยด้วย 
ICD-10 รหัส Z718 (Other specified counselling : การให้ค าปรึกษาอ่ืนที่
ระบุรายละเอียด) ดังนี้ 

 

 3.1 มีกิจกรรม Family Meeting และ 
มีการท า Advance Care Planning (ACP) ร้อยละ 60 

4 

 3.2 มีกิจกรรม Family Meeting และ 
มีการท า Advance Care Planning (ACP) ร้อยละ 70 

8 

 3.3 มีกิจกรรม Family Meeting และ 
มีการท า Advance Care Planning (ACP) ร้อยละ 80 

12 

 3.3 มีกิจกรรม Family Meeting และ 
มีการท า Advance Care Planning (ACP) ร้อยละ 90 

16 

 3.5 มีกิจกรรม Family Meeting และ 
มีการท า Advance Care Planning (ACP) ร้อยละ 100 

20 

 คะแนนรวม กิจกรรมที่ 3 20 

4. ผู้ป่วยที่เข้าสู่การดูแลประคับประคองระยะท้ายได้รับการจัดการอาการ
ปวด ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization. 
(1986 ) .  Cancer pain relief.Geneva : World Health Organization. 
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43944/ 
9241561009_eng.pdf และได้รับยาเพ่ือบรรเทาอาการไม่สุขสบายต่างๆ เช่น 
อาการหอบเหนื่อย (dyspnea/breathlessness) ฯลฯ (World Health 
Organization Essential Medicines in Palliative Care) 
http://www.who.int/selection_medicines/committees/expert/19/
applications/ PalliativeCare_8_A_R.pdf 
โดยค้านวณจากสูตร  =  [B/A x 100]  โดยที่ 

A = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 4 กลุ่มโรค 3 กลุ่มอายุ ที่ได้รับการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) และได้รับการรักษาด้วย Opioid  

โดยดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการจ่ายยา Strong Opioid ของผู้ป่วยใน 
และผู้ป่วยนอก หรือ ข้อมูลจากศูนย์ PC เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่
นับรายครั้ง/ ซ้ า 

 

 

 

  

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43944/


 

เกณฑ์การให้ 
คะแนน (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก าหนดเป็นกิจกรรม โดยแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนนตามที่ก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรม 
จะได้คะแนน ดังนี้ 

ที ่ รายละเอียด คะแนน 
4. รายการยา Opioid ที่องค์การอนามัยโลกติดตามข้อมูลของประเทศ

สมาชิก และรหัสยา 24 หลัก (หลักที่ 1-11 แสดงชื่อสามัญ) 
Codeine Phosphate  ( 10223023200 ) 
Methadone  ( 10223200000 ) 
Morphine ( 10223300000 ) 
Morphine Sulphate ( 10223328000 tablet, injection ) 
Fentanyl  ( 18001600100 ) 
Methadone Syrup ( 30223200000 ) 
Morphine Syrup ( 30223300000 ) 
Morphine Sulphate Syrup ( 30223328000 ) และ 
Oxycodone/ Oxycontin  เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  

ยังไม่มีรหัสยา 24 หลัก 
B = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 4 กลุ่มโรค 3 กลุ่มอายุ ที่ได้รับการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) (โดยดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการ
วินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล ตาม ICD 10 ที่ก าหนดตาม Service Plan 
ที่เกี่ยวข้อง คือ (ICD-10 รหัส C00-C96, F03, I50, I60-I69, Traumatic 
brain injury ICD-10 รหั ส  S60-S69, Spinal Cord injury ( เ ฉ พ า ะ 
Cervical level) ICD-10 รหัส J44, R54, N185 และผู้ป่วยอายุ 0-14 ปี ที่
วินิจฉัย Z515 ร่วมด้วย) เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ 
ซ้ า 

 

 4.1 ได้รับการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการรบกวนระยะท้าย ด้วย 
Strong Opioid Medication ร้อยละ 20 

4 

 4.2 ได้รับการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการรบกวนระยะท้าย ด้วย 
Strong Opioid Medication ร้อยละ 30 

8 

 4.3 ได้รับการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการรบกวนระยะท้าย ด้วย 
Strong Opioid Medication ร้อยละ 40 

12 

 4.4 ได้รับการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการรบกวนระยะท้าย ด้วย 
Strong Opioid Medication ร้อยละ 50 

16 

 4.5 ได้รับการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการรบกวนระยะท้าย ด้วย 
Strong Opioid Medication ร้อยละ 60 

20 

 คะแนนรวม กิจกรรมที่ 4 20 
 

 
  



 

เกณฑ์การให้ 
คะแนน (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก าหนดเป็นกิจกรรม โดยแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนนตามที่ก าหนด เมื่อมีการด าเนินกิจกรรม 
จะได้คะแนน ดังนี้ 

ที ่ รายละเอียด คะแนน 
5 ร้อยละการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้าน ตาม

แนวทางการจ่ายค่าชดเชยการให้บริการของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ และบันทึกรหัสการเยี่ยมบ้านทุกโรคใดๆ (1AXXX) ในแฟ้ม 
community service ร่วมกับการวินิจฉัย Z51.5 

 

 5.1 มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน ร้อยละ 60 4 
 5.2 มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน ร้อยละ 70 8 
 5.3 มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน ร้อยละ 80 12 
 5.4 มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน ร้อยละ 90 16 
 5.5 มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน ร้อยละ 90 20 
 คะแนนรวม กิจกรรมที่ 5 20 

6. มีเครือข่ายการดูแลประคับประคองร่วมกับหน่วยงานราชการ หรือภาค
ประชาสังคม หรืออาสาสมัครดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน เป็นลายลักษณ์อักษร 

5 

7 มีอุปกรณ์สนับสนุนการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและสามารถยืมไปใช้ที่บ้านได้ 5 

8 มีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแล
ประคับประคอง โดยมีการบันทึกหัตถการการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคด้วย     - แพทย์แผนไทย ICD-10TM รหัส U778-779 

- แพทย์แผนจีน รหัส U78-79  
ร่วมกับการวินิจฉัย Z51.5 

5 

9 มีงานวิจัยหรืองานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini Research, CQI) หรือ 
Best/ Good Practice ด้านการดูแลแบบประคับประคอง อย่างน้อย
โรงพยาบาลละ 1 เรื่อง 

10 

   

 คะแนนรวม ทุกกิจกรรม 100 
โดยที่คะแนนรวมการด าเนินงาน 100 คะแนน แบ่งระดับการให้คะแนน ดังนี้ 

ระดับคะแนน 

40-49 50-59 60-69 70-79 ≥80 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน  
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ตัวชี้วัดที ่ 47.อัตราตายผปูวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 

ตัวช้ีวัดยอย :  
1. อัตราปวยติดเชื้อในกระแสเลือดชนิด community-acquired จาก 

- Acute Gastroenteritis  
- Pneumonia) และ  
- Necrotizing Fasciitis  

ลดลงร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับปีท่ีผา่นมา 
2. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic หมายถึง การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic 
3. อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ช่ัวโมง หมายถึง การไดร้ับ Antibiotic ภายใน 1 ช่ัวโมง 

หลังการวินิจฉัย โดยนับจากเวลาวนิิจฉัยจนถึงเวลาที่บรหิารยา (Diagnosis to needle time) 
4. อัตราการได้รับ IV fluid 30 ml./kg. ภายใน 1 ช่ัวโมงแรก หมายถึง ผู้ป่วยได้รับ IV fluid 

จ านวน 1.5 liter ภายใน 1 ช่ัวโมงแรกหลังการวินิจฉัย 
5. อัตราการรับผู้ป่วยเข้า ICU ภายใน 3 ช่ัวโมง หมายถึง ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ท่ี

ได้รับการวินิจฉัยแล้ว Admission เข้า ICU ภายใน 3 ช่ัวโมง (Sepsis fast track) 
ยุทธศาสตร์ พัฒนาระบบบริการสุขภาพ ( BK Service Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ยุทธศาสตร ์
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม ติดเชื้อในกระแสเลือด (Septicemia) คือ ภาวะการติดเช้ือในกระแสโลหิตซึ่งเกิดจาก  เช้ือ

แบคทีเรีย โดยผู้ป่วยติดติดเช้ือแบคทีเรียที่ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย จากนั้นเช้ือแบคทีเรียซึมเข้าสู่
กระแสเลือด หากไมไดรับการรักษาทันที อาจอักเสบทั่วร่างกาย ซึ่งท าให้ลิ่มเลือดอุดตันการล าเลียง
ออกซิเจนไปยังอวัยวะที่ส าคัญของร่างกาย เมื่อไมไดรับออกซิเจนไปหล่อเลี้ยงอย่างเพียงพอ การท างานของ
อวัยวะส่วนนั้นจึงล้มเหลว ซึ่งถือเป็นอาการติดเช้ือในกระแสเลือดที่ร้ายแรง ทั้งนี้ อาจมีผู้ป่วยติดเช้ือใน
กระแสเลือดถึงร้อยละ 50 เสียชีวิตจากภาวะดังกล่าว ผู้ที่ติดเช้ือในกระแสเลือดจึงจ าเป็นต้องไดรับการ
รักษาโดยด่วน 

1. ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย ภาวะSevere 
sepsis หรือ Septic shock 

1.1 ผู้ป่วย Severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเช้ือในร่างกายร่วมกับมี 
SIRS ตั้งแต่  2 ขอ ขึ้นไป ที่เกิดภาวะ Tissue Hypoperfusion หรือ Organ Dysfunction โดยที่
อาจจะมีหรือไมมีภาวะ Hypotension ก็ได้ 

  



 1.2 ผู้ป่วย Septic shock หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามกีารติดเชื้อในร่างกายร่วมกับ
มี SIRS ตั้งแต่ 2 ขอ ขึ้นไป ท่ีมี Hypotension ต้องใช้ Vasopressors ในการ Maintain MAP 
≥65 mmHg และมีค่า Serum lactate level >2 mm.mol/L (18 mg/dL) แม้วาจะไดสาร
น้ าเพียงพอแล้วก็ตาม 

2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือท่ีชุมชน โดยต้อง
ไม่อยู่ในกลุ่ม Hospital-acquired sepsis ซึ่งอัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือดแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

2.1 อัตราตายจาก community-acquired sepsis 
2.2 อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis  

3. การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วยท่ัวไปที่
อาจจะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพี่อน าไปสู่การวินจิฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
แบบรุนแรงต่อไป ซึ่งเครื่องมือท่ีใช้ (Sepsis screening tools) qSOFA ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 

3.1 ผู้ป่วยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ข้ึนไป 
(ตารางที่ 1) ที่เกิดภาวะ Tissue hypoperfusion หรือ Organ dysfunction (ตารางที่ 2) หรือ 
มี Hypotension ต้องใช้ Vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า 
Serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะไดส้ารน้ าเพียงพอแล้วก็ตาม 

3.2 qSOFA ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางท่ี 3) 
3.3 SOS score (Search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 4) 
3.4 Modified Early Warning Score (MEWS) (ตารางที่ 5) 

มาตรการและกิจกรรมในการด้าเนินงานเพ่ือลดอัตราป่วยและอัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
มาตรการที่ 1 มาตรการที่ 2 มาตรการที่ 3 

ป้องกันการเกิดโรค 
ที่เป็นสาเหตุของ 

การติดเชื้อในกระแสเลือด 
(Pre hospital) 

พัฒนาคุณภาพ 
ระบบบริการผูป้่วยใน รพ. 

(In hospital) 

พัฒนาคุณภาพ 
ระบบบริการผูป้่วยหลังพ้น 

ระยะวิกฤต ิ
(Post hospital) 

1. ประชาสัมพันธ์/ ให้ความรู้
เรื่องโรคที่เป็นสาเหตุ/ อาการ
ส าคัญ/  การรั กษา /  การ
ป้ อ ง กั น  ( ล ด ก า ร ใ ช้ ย า
สมุนไพรที่มีสเตรียรอยด์/ งด
ก า ร ใ ช้ ย า ฆ่ า ห ญ้ า
Glyphosate, พ า ร า ค วอต 
(Paraquat), ส า รฆ่ า แมลง
คลอร์ไพริฟอส/ การจัดการ
สิ่ งแวดล้อมในชุมชนและ
ค รั ว เ รื อ น สุ ข บั ญ ญั ติ  10
ประการ 

1.พัฒนาคุณภาพระบบ
บริการ sepsis fast track  
- จัดท าCPG ระดบัจังหวัด /
อ าเภอ 
- ทบทวน case dead 
จังหวัด/ อ าเภอ 
2. พัฒนาศักยภาพบุคลากร
แพทย์ พยาบาล ในการ
วินิจฉัย ดูแลรักษาส่งต่อ
ผู้ป่วย Severe Sepsis + 
septic shock 

1. พัฒนาระบบ Refer back 
/ IMC sepsis  
2. พัฒนาระบบติดตามเยี่ยม
บ้าน (COC) 

 

  



  
2. ประชาสัมพันธ์การเข้าถึง
ระบบ EMS1669 
3. พัฒนาศักยภาพ รพ.สต./ กู้ชีพ 
(ประเมิน/ ดูแลรักษา ผู้ป่วย
เบื้องต้นและการส่งต่อรพ.) 
4. เพิ่มความครอบคลุมในการ
รับ Flu vaccine ในกลุ่มเสี่ยง 

3. การจัดการเชื้อดื้อยา 
(RDU-AMR) 
4. การพัฒนาระบบ IC 

 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

อัตราตายผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 

อ้าเภอ 
ร้อยละ 

2560 2561 2562 2563 
บึงกาฬ 30.26 22.7 26.9 25.58 

พรเจรญิ 20 9.52 4.65 21.62 

โซ่พิสัย 22.05 10.11 11.24 11.43 

เซกา 12.2 7.78 17.65 11.19 

ปากคาด 10.53 10 9.38 2.27 

บึงโขงหลง 26.56 1.39 8.82 12.77 

ศรีวิไล 21.43 15.63 20 6.67 

บุ่งคล้า 16.13 12.5 25 20 

รวม 23.24 14.58 19.32 19.19 
 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 
 
 
 

เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต จากภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล < ร้อยละ 20 ในกลุ่มผู้ป่วย community-acquired sepsis 

ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 

< ร้อยละ 30 < ร้อยละ25 < ร้อยละ 20 < ร้อยละ 15  

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อลดป่วยรายใหม่ผูป้่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
2. เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วย 

 
  



ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรนุแรงชนิด community-acquired ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลทุกระดับ 

วิธีการ 
จัดเก็บข้อมลู 

รายงานจ านวนป่วยและเสียชีวิตจากการติดเช้ือในกระแสเลือดชนิดรุนแรง Community -
acquired ตามแนวทางการเก็บข้อมูลจาก ICD-10 ของโรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดบึงกาฬ โดย
ใช้การประเมินข้อมูลจาก ข้อมูลจากคลังข้อมูลสุขภาพ Health Data Center (HDC) กระทรวง
สาธารณสุข 

https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated
/format1.php&cat_id=144fdf97a756b3f82dce197287e06316&id=00366a85b
d3c2b6932a228df29137252 

และ คลังข้อมูล สสจ.บึงกาฬ V2 
https://bkhdc.moph.go.th/ssjweb/bkdatacenter_v2/web/index.php 

รายการข้อมูล 1 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 

สูตรค้านวณตัวช้ีวัด ( A+C ) x 100 
 B 

โดยที่ : 
A = จ านวนผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต (Dead) จากภาวะติดเช้ือในกระแสเลอืดแบบรุนแรง 

ชนิด Community-acquired ที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle 
Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission 
Comorbidity (Complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย Palliative (รหัส Z 51.5) 

B = จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมด 
ที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ 
Comorbidity 
ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (Complication) และไม่นับ
รวม 
ผู้ป่วย palliative (รหสั Z 51.5) 

C = จ านวนผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาเพื่อน ากลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (Against advise) จาก
ภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง ICD 
10 รหัส R65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวม
ที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย 
Palliative (รหัส Z51.5) โดยมีสถานภาพการจ าหน่าย (Discharge type) = 2, 
ปฏิเสธการรักษาและวิธีการจ าหน่าย (Discharge status) = 3 ไม่ดีขึ้น 

  

https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=144fdf97a756b3f82dce197287e06316&id=00366a85bd3c2b6932a228df29137252
https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=144fdf97a756b3f82dce197287e06316&id=00366a85bd3c2b6932a228df29137252
https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=144fdf97a756b3f82dce197287e06316&id=00366a85bd3c2b6932a228df29137252
https://bkhdc.moph.go.th/ssjweb/bkdatacenter_v2/web/index.php


รายการข้อมูล 2 2. อัตราป่วยรายใหมผู่้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดชนิด community-acquired จาก Gastroenteritis  
Pneumonia 
Necrotizing Fasciitis ลดลงรอ้ยละ 5 เมื่อเทียบกับปีท่ีผ่านมา 

สูตรค้านวณตัวช้ีวัด ( B - A ) x 100 
 B 

โดยที่ : 
A = จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดจาก Gastroenteritis, Pneumonia และ Necrotizing 

Fasciitis ในป ี2564 
B = จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดจาก Gastroenteritis, Pneumonia และ Necrotizing 

Fasciitis ในปี 2563 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
เกณฑ ์
การประเมิน 

: ระดับจังหวัด/ อ้าเภอ รอบ 1, รอบ 2 

ตัวช้ีวัด เกณฑ ์
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
คะแนน คะแนน คะแนน คะแนน คะแนน 

1. อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
Community-Acquired 

≤15% ≥23% 21% 19% 17% ≤15% 

2. อัตราป่วยรายใหมผู่้ป่วยตดิ
เชื้อในกระแสเลือดชนิด 
Community-acquired 
จาก Gastroenteritis, 
Pneumonia และ 
Necrotizing Fasciitis 
ลดลงร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับปี
ที่ผ่านมา 

ลดลงร้อยละ 
5 

≤1% 2% 3% 4% ≥5% 

 

  



วิธีการ
ประเมินผล 

1. ข้อมูลจากคลังข้อมูลสุขภาพ Health Data Center (HDC) กลุ่มรายงานมาตรฐาน >>ข้อมูลเพื่อ
ตอบสนอง Service Plan สาขาอายุรกรรม >> อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired  

https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/forma
t1.php&cat_id=144fdf97a756b3f82dce197287e06316&id=00366a85bd3c2b6932a
228df29137252 

2. คลังข้อมูล สสจ.บึงกาฬ V2 >> เมนูรายงาน รายงานข้อมูลด้านสุขภาพส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
บึงกาฬ >> Sepsis 

https://bkhdc.moph.go.th/ssjweb/bkdatacenter_v2/web/index.php 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

1. นพ.กฤษฎา  ศิริชัยสิทธ์ิ  ต าแหน่ง : นายแพทย์เช่ียวชาญ 
โทรศัพท์ท่ีท างาน : 0 4249 1161-3 โทรศัพท์มือถือ : 08 6403 6438 
สถานท่ีท างาน : โรงพยาบาลบึงกาฬ 

2. นางอ้อพร  บุติมุลตร ี ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ท่ีท างาน : 0 4249 2046 ต่อ 107 โทรศัพท์มือถือ : 08 9954 2332 
สถานท่ีท างาน : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

3. นายก้อนค า  พลวงค์ ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ท่ีท างาน : 0 4249 2046 ต่อ 107 หมายเลขโทรศัพท์ 08 1975 1731 

  

https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=144fdf97a756b3f82dce197287e06316
https://bkn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=144fdf97a756b3f82dce197287e06316
https://bkhdc.moph.go.th/ssjweb/bkdatacenter_v2/web/index.php


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางประกอบค้านิยาม 
 
 
 
 
 
 
  



ตารางประกอบค้านยิาม 
ตารางที่ 1 SIRS (systemic inflammatory response syndrome) 

1.1. Temperature >38° C or <36° C  
1.2. Heart rate >90 beats/min 
1.3. Respiratory rate >20 /min หรือ PaCO2 <32 mmHg   
1.4. WBC >12,000 /mm3, <4000 /mm3, หรือมี band form >10 % 

ตารางที่ 2 Tissue Hypoperfusion หรือ Organ Dysfunction 
2.1. มีภาวะ hypotension 
2.2. คา blood lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) 
2.3. Urine output <0.5 ml./kg./hr. เป็นระยะเวลามากกว่า 2 ชม.แม้ว่าจะได้สารน้ าอยางเพียงพอ 
2.4. Acute lung injury ที่มี Pao2/ Fio2<250 โดยไมมีภาวะ Pneumonia เป็นสาเหตุ 
2.5. Acute lung injury ที่มี Pao2/ Fio2<200 โดยมีภาวะ Pneumonia เป็นสาเหตุ 
2.6. Creatinine>2.0 mg./dl. (176.8 µmol/l) 
2.7. Bilirubin >2 mg/dl. (34.2 μmol/l.) 
2.8. Platelet count <100,000μL 
2.9. Coagulopathy (international normalized ratio >1.5 หรือ aPTT> 60 วินาที ) 

ตารางที่ 3 qSOFA (quick SOFA)score ในการประเมิน ไดแก 
3.1 Alteration in mental status (อาจใช้ Glasgow Coma Scale score น้อยกว่า 15 ก็ได) 
3.2 Systolic blood pressure ≤100 mmHg 
3.3 Respiratory rate ≥22/min 

ตารางท่ี 4 SOS score (search out severity) 
Score 3 2 1 0 1 2 3 

อุณหภูมิ (ไข้)  ≤ 35 36.1-36 36.1-38 38.1-38.4   
ความดันโลหิต ≤ 80 81-90 91-100 101-180 181-199 ≥200 ใช้ยากระตุ้น 

(ค่าบน)       ความดันโลหิต 
ชีพจร ≤ 40  41-50 51-100 101-120 121-139 ≥140 

หายใจ ≤ 8 
ใส่ 

เครื่องช่วยหายใจ 
 9-20 21-25 26-35 ≥ 35 

ความรู้สึกตัว   สับสน ตื่นด ี ซึม ซึมมาก ไม่รูส้ึกตัว 

   กระสับกระส่าย พูดคุยรู้เรื่อง  
ต้อง

กระตุ้น 
แม้จะกระตุ้น

แล้ว 

      
ถึงจะลืม

ตา 
ก็ตาม 

ปัสสาวะต่อวัน  ≤ 500 501-999 ≥ 1,000    
ปัสสาวะ/8 ชม.  ≤ 160 161-319 ≥ 320    
ปัสสาวะ/4 ชม.  ≤ 80 81-159 ≥ 160    
ปัสสาวะ/1 ชม.  ≤ 20 21-39 ≥ 40    

  



การแบ่งระดับการดูแลผู้ป่วยภายในโรงพยาบาล 
ระดับ 0 Level 0 

Patients whose needs can be met through normal ward care in an acute hospital 
ระดับ 1  Level 1 

Patients at risk of their condition deteriorating, or those recently relocated from higher levels 
of care, whose needs can be met on an acute ward with additional advice and support from the 
critical care team 

ระดับ 2  Level 2 
Patients requiring more detailed observation or intervention including support for a single 

failing organ system or post-operative care and those ‘stepping down’ from higher levels of care   
ระดับ 3  Level 3 
Patients requiring advanced respiratory support alone or basic respiratory support together 

with support of at least two organ systems. This level includes all complex patients requiring 
support for multi-organ failure 
ตารางที่ 5 Modified Early Warning Score (MEWS) for Clinical Deterioration 

Criteria Point Value 

Systolic BP ( mmHg. ) 
≤70 +3 
71-80 +2 
81-100 +1 
101-199 0 
≥200 +2 

Heart rate (beats per minute) 
<40 +2 
41-50 +1 
51-100 0 
101-110 +1 
111-129 +2 
≥130 +3 

Respiratory rate (beats per minute) 
<9 +2 
9-14 0 
15-20 +1 
21-29 +2 
≥30 +3 

Temperature in °C / °F 
< 35          [ < 95 ] +2 
35-38.4      [95-101.12] 0 
≥38.5°C      [101.3] +2 

  



Interpretation 
- A score ≥ 5 is statistically linked to increased likelihood of death or admission to an 

intensive care unit. 
- For any single physiological parameter scored +3, consider higher level of care for 

patient 
นิยามการเก็บข้อมูลตัวชี้วัดย่อย 

1. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic หมายถึง การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic 
สูตรค้านวณ : 

จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic x 100 
จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 

หมายเหตุ : ในกรณีที่เดิมผู้ป่วยได้รับ Antibiotic อยู่ โดยไม่ได้เจาะ H/C ต่อมาผู้ป่วยเกิดภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดแบบ
รุนแรง แล้วมีการเจาะ H/C ร่วมกับปรับ Antibiotic ให้ถือว่ามีการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic 

2. อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ช่ัวโมง หมายถึง การได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ช่ัวโมง หลังการวินิจฉัย โดยนับ
จากเวลาวินิจฉัยจนถึงเวลาที่บริหารยา (Diagnosis to needle time) 

สูตรค านวณ : 
จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ช่ัวโมง x 100 

จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 
3. อัตราการได้รับ IV fluid 30 ml./kg. ภายใน 1 ช่ัวโมงแรก หมายถึง ผู้ป่วยได้รับ IV fluid จ านวน 1.5 liter ภายใน 1 
ช่ัวโมงแรกหลังการวินิจฉัย 

สูตรค านวณ : 
จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับ IV fluid 30 ml./kg. ภายใน 1 ช่ัวโมงแรก x 100 

จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 
4. อัตราการรับผู้ป่วยเข้า ICU ภายใน 3 ช่ัวโมง หมายถึง ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้รับการวินิจฉัยแล้ว 
Admission เข้า ICU ภายใน 3 ช่ัวโมง (Sepsis fast track) 

สูตรค้านวณ : 
จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้เข้า ICU ภายใน 3 ช่ัวโมง x 100 

จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 
 
 
  



 

ชื่อตัวชี้วัด 48.ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก้าหนด 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 บุคลากรเก่ง ดี มีความสุข (BK People)  
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ์ที่ก้าหนด หมายถึง 

ครอบครัวที่มี อสค. ท าหน้าที่ดูแลสุขภาพกลุ่มเป้าหมาย ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแล 
สุขภาพตนเอง โดย 
1. อสค. แสดงบทบาท ได้แก่ (1) เป็นแกนน าปฏิบัติตนด้านสุขภาพท่ีมีพฤติกรรมเป็นแบบอย่าง
ให้ครอบครัว และเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) ถ่ายทอด 
ความรู้ให้คนในครอบครัวตนเองและช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง (3) ประสานงานพัฒนา 
สุขภาพครอบครัว และเป็นเครือข่ายกับ อสม. โดยไม่ซ้ าซ้อนบทบาทกัน 
2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ (1) คุมอาหาร 
อย่างเป็นรูปธรรม เช่น กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ดื่มน้ าเปล่า (2) ดูแลการกินยา 
ให้ตรงเวลา และไปพบแพทย์ตามนัด (3) ออกก าลังกายเช่น ออกก าลังกายด้วยยางยืด และ 
(4) บ ารุงรักษาจิตใจ 
อาสาสมัครประจ้าครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละ 
ครอบครัวที่ได้รับการคัดเลือกและผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตร อสค. ที่กระทรวง 
สาธารณสุขก าหนด เพ่ือให้ท าหน้าที่ดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง 
กรณีครอบครัวนั้นอยู่คนเดียวหรืออยู่ในภาวะพ่ึงพิงอาจคัดเลือกเพ่ือนบ้านให้เข้ารับ 
การอบรมและท าหน้าที่ อสค. ให้ครอบครัวนั้นได้ 
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองของครอบครัว หมายถึง กระบวนการ วิธีการที่สมาชิกใน
ครอบครัวสามารถดูแลสุขภาพตนเองได้ทั้งในภาวะปกติ ภาวะเจ็บป่วย และภาวะฉุกเฉิน 
วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือต่อยอดการสร้างความรู้จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 
 2. เพ่ือให้ครอบครัวได้รับการดูแลสุขภาพและถ่ายทอดความรู้สม่ าเสมอ 
 3. เพ่ือให้คนในแต่ละครอบครัวท าหน้าที่ในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเอง เนื่องจาก  
คนในครอบครัวเป็นบุคคลที่ดีที่สุด เหมาะสมที่สุด  
4. เพ่ือให้แต่ละครอบครัว มี อสค. อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ดูแลสุขภาพ ประสานและ เชื่อมโยง 
ส่งต่อกับ อสม. ซึ่งเป็นแกนน าขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพของ ชุมชน 
***สามารถติดตาม ประชาชนกลุ่มเสี่ยงในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (NCDs Risk Group) 
กรณี ครอบครัวที่มีผู้ป่วยอยู่คนเดียวหรืออยู่ในภาวะพ่ึงพิง อาจคัดเลือกเพ่ือนบ้านที่สมัครใจให้
เป็น อสค. ได้ 
 
 



รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพใน
การดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

ร้อยละ 3,251 
คน 

82.99 
%  

4,880 คน 
100 % 

4,556 คน 
100 % 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ครอบครัวที่มี 
1. ผู้สูงอายุติดบ้าน (ADL 5 - 11 คะแนน) ติดเตียง (ADL 0-4 คะแนน)  
2. ผู้ป่วยโรคไตระยะที่ 1 2 3 และ 4  
3. ผู้ที่ป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
4. ผู้ด้อยโอกาสและกลุ่มเสี่ยงอ่ืนๆ  
 จากฐานข้อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข 
 จากฐานข้อมูล Thaiphc.net ของกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 

ล้า 
ดับ 

อ้าเภอ 

เป้าหมาย (คน /ครอบครัว) 

เป้าหมาย 
LTC CKD 

NCD/
ผู้ด้อยโอกา

ส 
1 เมืองบึงกาฬ 781 200 184 1,165 
2 โซ่พิสัย 183 165 162 510 
3 บุ่งคล้า  36 60 220 316 
4 เซกา  350 140 340 830 
5 พรเจริญ 154 130 196 480 
6 ปากคาด 157 140 100 397 
7 ศรีวิไล 135 120 190 445 
8 บึงโขงหลง 143 120 150 413 

  รวม 1,939 1,075 1,542 4,556 

หมายเหตุ : เป้าหมายการด าเนินงาน อสค. ปี 2564  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จัดเก็บจากฐานข้อมูล อสค. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ี รพ.สต./รพช./รพท./
หน่วยบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่น าข้อมูลการสมัครมาบันทึกข้อมูลลงในเว็บไซต์ฐานข้อมูล
อาสาสมัครประจ าครอบครัว http://fv.phc.hss.moph.go.th                                                                                                              
2. การจัดเก็บข้อมูลประเมินศักยภาพครอบครัว เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสม. สุ่ม
ประเมินศักยภาพครอบครัว แล้วบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูลบนเว็บไซต์ 
http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/ 
 

http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/


แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. สถานบริการสุขภาพภาครัฐ 
3. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนครอบครัวเป้าหมายมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนครอบครัวเป้าหมาย 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  ร้อยละครอบครัวมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

(A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส  

1 , 2 , 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน :               
ระดับอ้าเภอ 
  การประเมินรอบที่ 
1 
 
 
  การประเมินรอบที่ 2   
 
 
 
 

ระดับคะแนน  1  2  3  4  5 
ร้อยละของ

ผลงาน 
10 15 20 25 30 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. มีแนวทางการด าเนินงาน 
2. มีเครื่องมือในการประเมินฯ 
3. มีฐานข้อมูลในเว็บไซต์ฐานข้อมูล
อาสาสมัครประจ าครอบครัว 
http://fv.phc.hss.moph.go.th 
4. มีการชี้แจงแนวทางสู่การปฏิบัติ 

ส่งเสริม พัฒนา อสค. ครอบครัวมีศักยภาพฯ 
อย่างน้อยร้อยละ 10 

 

ครอบครัวมีศักยภาพฯ 
อย่างน้อยร้อยละ 70 

 

 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละของ

ผลงาน 
50 55 60 65 70 

 

วิธีการประเมินผล :  การประเมินผลครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด โดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค. ด้วยวิธีการ ดังนี้ 
         1. การประเมินตนเอง (Self Assessment) โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ 
อสค. หลังจากท่ี อสค. ได้ประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเองแล้ว ให้เก็บผลการประเมิน 
ไว้ที่ตนเอง หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นที่เป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบเอกสาร         
         2. การสุ่มประเมิน (ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 30) ของจ านวน อสค. ทั้งหมด โดยสามารถ
บันทึกผลการประเมินในระบบฐานข้อมูลได้ที่เว็บไซต์ http://fv.phc.hss.moph.go.th หรือ 
www.thaiphc.net ค่าน้ าหนักของเกณฑ์การประเมินครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ บทบาท อสค. (60) : การประพฤติปฏิบัติตนในการ
ดูแลสุขภาพตนเองของสมาชิกในครอบครัว (40) 

http://www.thaiphc.net/


 
 

  

 
ตารางก้าหนดค่าน้้าหนักของเกณฑ์การประเมิน 

การปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพตนเองของสมาชิกใน

ครอบครัว 

การ
ปฏิบัติ
ตน 

 
บทบาท อสค. ค่า

น้้าหนัก 
ค่า

น้้าหนัก 

1. คุมอาหารอย่างเป็น
รูปธรรม เช่น กินแบบลด
หวาน ลดมัน ลดเค็มลดเนื้อ
ดื่มน้ าเปล่า 

10 1. เป็นแกนน าปฏิบัติตน
ด้านสุขภาพท่ีมี
พฤติกรรมเป็น 
แบบอย่างให้ครอบครัว
และ 
เป็นผู้ดูแลสุขภาพของคน 
ในครอบครัวตนเอง 

20 

2. ดูแลการกินยาให้ตรงเวลา
และพาไปพบแพทย์ตามนัด 

10 2. ถ่ายทอดความรู้ให้คน
ใน 
ครอบครัวตนเองและ
ช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะ
พ่ึงพิง 

20 

3. ออกก าลังกาย เช่น ออก
ก าลังกายด้วยยางยืด 

10 3. ประสานงานพัฒนา
สุขภาพ 
ครอบครัว และเป็น
เครือข่าย 
กับ อสม. 

20 

4. บ ารุงรักษาจิตใจ 10 รวม 60 
 รวม 40 

  
เอกสารสนับสนุน :   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล นางสาวจารุตา ศรีแก่น ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2046 ต่อ 128 โทรศัพท์มือถือ : 093-0679943  
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :  jaruta_ka@hotmail.com 
2. ชื่อ – สกุล นายประเสริฐ  ด้วงพันล า ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 20456 ต่อ 128 โทรศัพท์มือถือ : 067-3195885   
   โทรสาร : 0 4246 2001  E-mail :   doungpanlum@gmail.com 
สถานที่ท้างาน กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



(ร่าง) แบบประเมินคุณภาพชีวิตของกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ้าบ้าน  
และอาสาสมัครประจ้าครอบครัว (อสค.) ปีงบประมาณ 2564 

ชื่อ – นามสกุล อสค. 
............................................................................................................................................. 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วย ปัจจุบันป่วยด้วยโรค (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC)  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD)  
 ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD)  ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิงอ่ืนๆ ระบุ

........................... 
ส่วนที่ 1 ศักยภาพตามบทบาทของ อสค. ในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และ อสม.หมอประจ าบ้านประเมินและรายงานในฐานข้อมูล อสค.  

ส่วนที่ 1 ศักยภาพตามบทบาทของ อสค. ในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
การด้าเนินงาน 

ท้าได้ (1) 
ท้าไม่ได้ 

(0) 
1. การควบคุมอาหาร เช่น ลดหวาน มัน เค็ม   
2. การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย เช่น กินยาให้ตรงเวลา และไปพบแพทย์ตามนัด   
3. การออกก าลังกายท่ีเหมาะสม   
4. การดูแลสุขภาพจิต (ความเครียด ซึมเศร้า เสี่ยงฆ่าตัวตาย)   
5. การจัดสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้เหมาะสม   
6. การถ่ายทอดความรู้ และช่วยเหลือ ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัว รวมทั้งผู้ที่อยู่ใน

ภาวะพ่ึงพิง 
  

ส่วนที่ 2 ประเด็นที่กลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีใน 4 ด้าน  
ค้าอธิบาย : เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ประเมินคุณภาพชีวิตกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้าน 
และ อสค. ตามประเด็นคุณภาพชีวิต 4 ด้าน โดยท าเครื่องหมาย √ ในช่องว่าง ให้ตรงกับการผลการด าเนินงานจริง
ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

องค์ประกอบ ประเด็นที่กลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ได้รับ 
(1) 

ไม่ได้
รับ 
(0) 

1) ด้านร่างกาย 
(Physical 
domain) 

1.1 ได้รับอาหารที่เหมาะสม (ลดหวาน มัน เค็ม)   
1.2 ได้รับยาที่ถูกต้อง เช่น ตรงตามผู้ป่วย ชนิด ขนาด วิธีการ และเวลาที่

แพทย์สั่ง 
  

1.3 มีการออกก าลังกายท่ีเหมาะสมกับสภาพร่างกาย   
2) ด้านจิตใจ 
(Psychological 
domain) 

2.1 มีการประเมินสุขภาพจิตโดยแบบประเมินความเครียด (ST5)    
2.2 มีการดูแลสุขภาพใจ ให้ค าแนะน า พูดคุย ให้ก าลังใจให้รู้สึกมีคุณค่า 

และภาคภูมิใจในตัวเอง 
  

2.3 ได้รับค าปรึกษา แนะน าช่องทาง หรือเครื่องมือในการดูแลสุขภาพจิต 
เช่น สายด่วนสุขภาพจิต 1323 งานอดิเรก ดูหนัง ฟังเพลง การใช้กัญชา
ทางการแพทย์และสมุนไพร ฯลฯ 

  

 



องค์ประกอบ ประเด็นที่กลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ได้รับ 
(1) 

ไม่ได้
รับ 
(0) 

3) ด้าน
ความสัมพันธ์ทาง
สังคม (Social 
relationships) 

3.1 มีเครือข่ายสุขภาพ เช่น ทีมหมอครอบครัว อสม. หรือมี อสค. เยี่ยม
ติดตามดูแลและตรวจสุขภาพเป็นประจ า 

  

3.2 ได้รับโอกาสทางสังคม และมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมที่เท่าเทียม
กับคนในชุมชน  
ที่เหมาะสมกับสภาพร่างกาย 

  

3.3 สามารถด ารงชีวิตตามความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐาน และศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย์ได้อย่างปกติสุข  

  

4) ด้านสิ่งแวดล้อม 
(Environment) 

4.1 มีการจัดสภาพแวดล้อมด้านกายภาพให้เหมาะสมกับผู้ป่วย ได้แก่ ราว
จับ ทางลาด ห้องนอน ห้องน้ า ฯลฯ 

  

4.2 มีการก าจัดของเสียจากการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย  
(ขยะอันตราย, ขยะติดเชื้อ) 

  

4.3 มีการดูแลความสะอาดที่อยู่อาศัย ไม่เป็นแหล่งเพาะพันธุ์โรค   
ผลการประเมิน :   ผ่าน   ไม่ผ่าน 
การผ่านเกณฑ์คุณภาพชีวิต ต้องมีผลการด าเนินงานรวมจากส่วนที่ 2 ผ่านอย่างน้อย 8 ข้อ จาก 12 ข้อ และ

ครอบคลุมทุกด้าน 
การผ่านเกณฑ์ครอบครัว : ต้องมีผลการด าเนินงานรวมจากส่วนที่ 1 และ ส่วนที่ 2 รวมกันไม่น้อยกว่า 13 ข้อ (อย่าง

น้อยร้อยละ 72)  
           ทั้งนี้ในส่วนที่ 2 ต้องผ่านเกณฑ์คุณภาพชีวิตที่ก าหนด 
การรายงาน : เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกผลการประเมินในฐานข้อมูล www.thaiphc.net 
 
 
  



 

ตัวช้ีวัดที่  49.ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ITA 

ยุทธศาสตร์ที่  4.พัฒนาการบริหารจัดการ (BKPH Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงคุณภาพ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม          การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ

(Integrity and Transparency Assessment : ITA) เป็นการประเมินคุณธรรมและ
ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ เป็นไปภายใต้แนวคิด เปิดเผย
ข้อมูลสู่ความโปร่งใส (Open Data to  Transparency) ซึ่งเป็นหลักการพื้นฐานส าคัญ
ของการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานของ
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ เน้นหลักการประเมินตนเอง 
(Self-Assessment) จากข้อเท็จจริงที่สามารถตรวจสอบได้จากเอกสาร/หลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่ครอบคลุมการปฏิบัติราชการของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดบึงกาฬ ในทุกมิติตั้งแต่การบริหารงานของผู้บริหารและการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงาน ภายใต้แผนงานยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
         สังเคราะห์เป็นองค์ประกอบหลักที่ส าคัญแปลงไปสู่ค าถามที่ใช้ในการประเมิน
จากข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and Transparency 
Assessment : EBIT) ใน 9 ดัชนี (1) ตัวชี้วัดการเปิดเผยข้อมูล (2) ตัวชี้วัดการจัดซื้อ
จัดจ้างและการจัดหาพัสดุ (3) ตัวชี้วัดการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล (4) การ
ส่งเสริมความโปร่งใส (5) ตัวชี้วัดการรับสินบน (6) ตัวชี้วัดการใช้ทรัพย์สินของราชการ 
(7) ตัวชี้วัดการด าเนินงานเพ่ือป้องกันการทุจริต (8) ตัวชี้วัดการป้องกันผลประโยชน์
ทับซ้อน (9) ตัวชี้วัดการเสริมสร้างวัฒนธรรมองค์กร ประเมินผ่านระบบ MITAS 
(MOPH Integrity and Transparency Assessment System)  ทุกไตรมาสตามที่
ปฏิทินก าหนด           

รายละเอียดข้อมูล   
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละของหน่วยงาน
ในสังกัดส านักงาน

สาธารณสุขผ่านเกณฑ์
การประเมิน ITA 

ร้อยละ 90 90 90 

 
 
 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมินตนเองตามแบบส ารวจหลักฐานเชิง

ประจักษ์     (EBIT) ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 92 (ใน 1 ปี) 



รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน ITA (17 หน่วยงาน) 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล หน่วยงานจ านวน 17 หน่วยงาน ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการ
ปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส ตรวจสอบได้ ตามแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Base) ประเมินตนเองในรอบไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคม
ของทุกปี) ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 3 รอบ 9 
เดือน  (เดือนมิถุนายนของทุกปี) และไตรมาส 4 รอบ 12 เดือน (เดือนกันยายนของทุก
ปี)  
ส่วนที่ 1 จัดเก็บหลักฐานเชิงประจักษ์ตามแบบหลักฐานการประเมินหลักฐานเชิง
ประจักษ์(Evidence Base) รอบไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคมของทุกปี) 
ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 3 รอบ 9 เดือน (เดือน
มิถุนายนของทุกปี) และไตรมาสที ่4 รอบ 12 เดือน (เดือนกันยายนของทุกปี) 

เกณฑ์การประเมิน : ปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/-5 โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ระดับ 1  
(ไตรมาส 1) 

ระดับ 2 ระดับ 3 
(ไตรมาส 2) 

ระดับ 4 
(ไตรมาส 3) 

ระดับ 5 
(ไตรมาส 4) 

ระดับ 3 (5) - 82 87 92 

 

วิธีการประเมินผล :  หน่วยงานจ านวน 17 หน่วยงาน ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงประเมินเพ่ือปรับปรุงและ
พัฒนากระบวนปฏิบัติงานให้เกิดความโปร่งใส ตรวจสอบได้ ตามแบบส ารวจหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (Evidence Base ) ประจ าปีงบประมาณ พ .ศ. 2564 ลงในระบบ MIATS 
(MOPH Integrity and Transparency Assessment System)  บน เ ว็ บ ไ ซ ต์ ศู น ย์
ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 
        ประเมินตนเองในรอบไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคมของทุกปี) ไตร
มาส 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคมของทุกปี) ไตรมาส 3 รอบ 9 เดือน (เดือนมิถุนายน
ของทุกปี ) และไตรมาส 4 รอบ 12 เดือน (เดือนกันยายนของทุกปี)  
เกณฑ์การให้คะแนน: 
การประเมินผลไตรมาสที่ 1 (ตุลาคม-ธันวาคม ของทุกปี) 
Small Success : ประเมินตนเองตามแบบหลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อ EB1-EB5 
ค่าเป้าหมายคือ ระดับ 3(5) วัดระดับข้ันของความส าเร็จ (Milestone) 
 
 
 
เกณฑ์การให้คะแนน : ปรับเกณฑ์การให้คะแนน 3 ระดับ โดยก าหนดเกณฑ์การให้

คะแนน ดังนี้ 

ระดับ 1    ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
1 ข้อ (EB) 2 ข้อ (EB) 3 ข้อ (EB) 4 ข้อ (EB) 5 ข้อ (EB) 

ระดับความส าเร็จ (Milestone) ดังนี้ 



ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบประเด็นการเปิดเผยข้อมูล EB1 
2 หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบประเด็นการเปิดเผยข้อมูล EB2 
3 หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบประเด็นการจัดซื้อจัดจ้าง และ

การจัดซื้อพัสดุ EB 3 
4 หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบประเด็นการจัดซื้อจัดจ้าง และ

การจัดซื้อพัสดุ EB 4 
5 หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบประเด็นการจัดซื้อจัดจ้าง และ

การจัดซื้อพัสดุ EB 5 
การประเมินรอบไตรมาสที่ 2 (มกราคม-มีนาคม ของทุกปี) 
ประเมินตนเองตามแบบหลักฐานเชิงประจักษ์ทุกข้อ (EB1-EB24) 
ค่าเป้าหมายคือระดับ 3 ร้อยละ 82 
เกณฑ์การให้คะแนน ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน+/-ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน  
โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 

ระดับ 1    ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ระดับ 3 (5) - 82 87 92 

 

การประเมินรอบไตรมาสที่ 3 (เมษายน-มิถุนายน ของทุกปี) 
ประเมินตนเองตามแบบหลักฐานเชิงประจักษ์ทุกข้อ (EB1-EB24) 
ค่าเป้าหมายคือระดับ 4 ร้อยละ 87 
เกณฑ์การให้คะแนน ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน+/-ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน  
โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 

ระดับ 1    ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ระดับ 3 (5) - 82 87 92 

การประเมินรอบไตรมาสที่ 4 (มิถุนายน-กันยายน ของทุกปี) 
ประเมินตนเองตามแบบหลักฐานเชิงประจักษ์ทุกข้อ (EB1-EB24) 
ค่าเป้าหมายคือระดับ 5 ร้อยละ 92 
 
 
 
 
เกณฑ์การให้คะแนน ช่วงปรับเกณฑ์การให้คะแนน+/-ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน โดย
ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ระดับ 1    ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ระดับ 3 (5) - 82 87 92 

 

เอกสารสนับสนุน :   
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 1. นายมีชัย  สุวรรณไตร หัวหน้ากลุ่มกฎหมาย 



 
  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 2. นางสาวธาราทิพย์  แสงสว่าง นิติกร 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492-046 ต่อ 108 โทรศัพท์มือถือ : 081-9544463                   
โทรสาร : 042-492-001 



 
ตัวช้ีวัด 50.ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬผ่านเกณฑ์การ

ประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ปีงบประมาณ 2564 
ยุทธศาสตร์ที่ พัฒนาการบริหารจัดการ (BKPH Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ (ร้อยละ) 
หน่วยการวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม การควบคุมภายใน หมายความว่า กระบวนการปฏิบัติงานที่ผู้ก ากับดูแล หัวหน้าหน่วยงาน

ของรัฐฝ่ายบริหาร และบุคลากรของหน่วยงานของรัฐจัดให้มีข้ึน เพ่ือสร้างความมั่นใจอย่าง
สมเหตุสมผลว่าการด าเนินงานของหน่วยงานของรัฐจะบรรลุวัตถุประสงค์ด้านการ
ด าเนินงาน ด้านการรายงาน และด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ  
แนวคิดการควบคุมภายใน 
1. การควบคุมภายในเป็นกลไกท่ีจะท าให้หน่วยงานของรัฐบรรลุวัตถุประสงค์ 
การควบคุมภายในด้านใดด้านหนึ่ง หรือหลายด้าน ได้แก่ ด้านการด าเนินงาน ด้านการ
รายงาน และด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ 
2. การควบคุมภายในเป็นส่วนประกอบที่แทรกอยู่ในการปฏิบัติงานตามปกติของหน่วยงาน
ของรัฐ การควบคุมภายในเป็นสิ่งที่ต้องกระท าอย่างเป็นขั้นตอนและต่อเนื่อง มิใช่เป็นผล
สุดท้ายของการกระท า 
3. การควบคุมภายในเกิดข้ึนได้โดยบุคลากรของหน่วยงานของรัฐ โดยผู้ก ากับดูแล  
ฝ่ายบริหาร ผู้ปฏิบัติงาน และผู้ตรวจสอบภายใน เป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการท าให้มีการ
ควบคุมภายในเกิดขึ้น ซึ่งไม่ใช่เพียงการก าหนดนโยบาย ระบบงาน คู่มือการปฏิบัติงานและ
แบบฟอร์มด าเนินงานเท่านั้น หากแต่ต้องมีการปฏิบัติ 
4. การควบคุมภายในสามารถให้ความเชื่อมั่นอย่างสมเหตุสมผลว่าจะบรรลุตาม
วัตถุประสงค์ที่ก าหนดของหน่วยงานของรัฐ อย่างไรก็ตาม การควบคุมภายในที่ก าหนดก็
อาจจะไม่สามารถให้ความม่ันใจแก่ผู้ก ากับดูแล และฝ่ายบริหาร ว่าการด าเนินงาน 
จะบรรลุตามวัตถุประสงค์อย่างสมบูรณ์ 
5. การควบคุมภายในควรก าหนดให้เหมาะสมกับโครงสร้างองค์กรและภารกิจของ
หน่วยงานของรัฐ 
ขอบเขตการใช้ 
มาตรฐานการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรับ จัดท าขึ้นส าหรับหน่วยงานของรัฐ
เพ่ือใช้เป็นกรอบแนวทางในการจัดท าระบบการควบคุมภายในให้เหมาะสมกับลักษณะ 
ขนาด และความซับซ้อนของงานในความรับผิดชอบของหน่วยงานของรัฐ และมีการ
ติดตามประเมินผลและปรับปรุงการควบคุมภายในให้เพียงพอและเหมาะสม รวมทั้งการ
ปฏิบัติตามอย่างต่อเนื่อง 
วัตถุประสงค์ของการควบคุมภายใน 
หน่วยงานของรัฐต้องให้ความส าคัญกับวัตถุประสงค์ของการควบคุมภายในแต่ละด้าน ดังนี้ 



1. ด้านการด าเนินงาน (Operation Objectives) เป็นวัตถุประสงค์เกี่ยวกับความมี
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการด าเนินงาน รวมถึงการบรรลุเป้าหมายด้านการ
ด าเนินงาน ด้านการเงิน ตลอดจนการใช้ทรัพยากร การดุแลรักษาทรัพย์สิน การป้องกัน
หรือลดความผิดพลาดของหน่วยงานของรัฐ ตลอดจนความเสียหาย การรั่วไหล การ
สิ้นเปลือง หรือการทุจริตในหน่วยงานของรัฐ 
2. ด้านการรายงาน (Reporting Objectives) เป็นวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการรายงานทาง
การเงินและไม่ใช่การเงิน ที่ใช้ภายในและภายนอกหน่วยงานของรัฐ รวมถึงการรายงานที่
น่าเชื่อถือได้ทันเวลา โปร่งใส หรือทั้งข้อก าหนดอื่นของทางราชการ 
3. ด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย (Compliance Objectives) เป็นวัตถุประสงค์เกี่ยวกับ
การปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับหรือมติคณะรัฐมนตรีที่เกี่ยวข้องกับการ
ด าเนินงาน รวมทั้งข้อก าหนดอ่ืนของทางราชการ 
องค์ประกอบของการควบคุมภายใน 5 องค์ประกอบ 
1. สภาพแวดล้อมการควบคุม (Control Environment) 
2. การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
3. กิจกรรมการควบคุม (Control Activities) 
4. สารสนเทศและการสื่อสาร (Information and Communication) 
5. กิจกรรมการติดตามผล (Monitoring Activities) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬผ่านเกณฑ์การ
ประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ปีงบประมาณ 2564 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

100 ร้อยละ 100 100 100 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ประกอบด้วย 
1. โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง 
2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ทุกแห่ง 
3. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ทุกแห่ง 
4. กลุ่มงาน/งานในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมรายงานการจัดท ารายงานการควบคุมภายในหน่วยงานในสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ  

แหล่งข้อมูล หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 

รายการข้อมูล 1 A=หน่วยงาน ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
รายการข้อมูล 2 B=หน่วยงาน ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ปีงบประมาณ 2564 (ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564) 
   ไตรมาสที่ 2 (รอบ 6 เดือน) 
   ไตรมาสที่ 4 (รอบ 12 เดือน) 



เกณฑ์การประเมิน 5 ขั้นตอน 
1. มีการก าหนดผู้รับผิดชอบในการจัดวางระบบการควบคุมภายใน และผู้ติดตามประเมินผลระบบควบคุมภายใน
ของหน่วยงาน โดยบุคคลทั้งสองคณะต้องไม่มีชื่อซ้ ากัน 
2. ด าเนินการจัดวางระบบการควบคุมภายในครบทุกหน่วยงาน ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬและ
ด าเนินการถูกต้องตามแนวทาง : การจัดวางระบบการควบคุมภายในและการประเมินผลการควบคุมภายในของ
กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 
3. จัดท าแบบรายงานการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (แบบ ปค.4) และแบบรายงานการประเมิน
การควบคุมภายใน (แบบ ปค.5)  
4. มีการน าระบบการควบคุมภายในที่ก าหนดไปสู่การปฏิบัติครบทุกกระบวนงาน  
5. มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ปีละ 2 ครั้ง ( 6 เดือน : ครั้ง) และมีการปรับปรุง ระบบการ
ควบคุมภายใน ให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ 
วิธีการประเมนผล : ประเมิน ปีละ 2 ครั้ง 

1. รอบ 6 เดือน (ต.ค.2563 – มี.ค.2564) ติดตามรายงานการจัดท าควบคุมภายใน 
2. รอบ 12 เดือน (เม.ย.2564 – ก.ย.2564) ติดตามผลการประเมินควบคุมภายใน 

เอกสารสนับสนุน : หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายใน
ส าหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 
แนวทาง : 1. มาตรฐานการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ 
             2. หลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ  

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางสาวมนัชญา ทองนิวัน                 นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2045-046     โทรศัพท์มือถือ : 08 2742 6325    
โทรสาร : 0 4249 2001                      E-mail : rinna2525@hotmail.com 
2. นายมีชัย สุวรรณไตร                       นิติกรช านาญการ ปฏิบัติหน้าที่หัวหน้า 
                                                   กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2045-046     โทรศัพท์มือถือ : 08 1954 4463    
โทรสาร : 0 4249 2001                      E-mail :  

 

 
  



 
ตัวช้ีวัด 51.ร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณงบด้าเนินงานส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอและส้านักงาน

สาธารณสุขจังหวัด ปีงบประมาณ 2564 
ยุทธศาสตร์ที่ พัฒนาการบริหารจัดการ (BKPH Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ (ร้อยละ) 
หน่วยการวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม ร้อยละของงบประมาณทุกงบรายจ่ายที่ได้รับจัดสรรปีงบประมาณ 2564 สามารถเบิกจ่ายได้

ภายในระยะเวลาที่มติคณะรัฐมนตรีก าหนด ตามมาตรการเพ่ิมประสิทธิภาพการใช้จ่าย
งบประมาณรายจ่ายประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

เป้าหมายตามที่ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ด่วนที่สุด ที่ สธ 0207.03/1239 
ลงวันที่ 21 มกราคม 2563 เรื่อง มาตรการเร่งรัดการใช้จ่ายงบประมาณรายจ่ายประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2563  ให้ถือปฏิบัติตามมาตรการที่ส านักงบประมาณเสนอ เมื่อวันที่ 13 
มกราคม 2563 เพ่ือให้เป็นไปตามเป้าหมายการเบิกจ่ายงบประมาณรายจ่ายประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2563 (ไม่รวมงบกลาง) เป็นรายไตรมาส ดังนี้ 
ไตรมาสที่ 1 เบิกจ่ายได้ร้อยละ 23 เบิกจ่ายสะสมได้ร้อยละ 23 
ไตรมาสที่ 2 เบิกจ่ายได้ร้อยละ 31 เบิกจ่ายสะสมได้ร้อยละ 54 
ไตรมาสที่ 3 เบิกจ่ายได้ร้อยละ 23 เบิกจ่ายสะสมได้ร้อยละ 77 
ไตรมาสที่ 4 เบิกจ่ายได้ร้อยละ 23 เบิกจ่ายสะสมได้ร้อยละ 100 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

100 ร้อยละ 99.92 98.23 94.14 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ประกอบด้วย 
1. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 8 แห่ง 
2. งาน/กลุ่มงาน ในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ จ านวน 13 กลุ่มงาน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลการเบิกจ่ายเงินงบประมาณ งาน/กลุ่มงาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ 

แหล่งข้อมูล ระบบบริหารการเงินการคลังภาครัฐอิเล็กทรอนิกส์ (GFMIS) 

รายการข้อมูล 1 A=ยอดเบิกจ่ายเงินงบประมาณผ่านระบบ GFMIS  
รายการข้อมูล 2 B=วงเงินงบประมาณที่ได้รับจัดสรร ปี 2564  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ปีงบประมาณ 2564 (ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564) 
   ไตรมาสที่ 2 (รอบ 6 เดือน) 
   ไตรมาสที่ 4 (รอบ 12 เดือน) 



เกณฑ์การประเมิน 
   ระดับคะแนน 

รอบการประเมินที่ 
1 2 3 4 5 

1 23 29 36 44 54 
2 77 82 88 94 100  

วิธีการประเมนผล : ประเมิน ปีละ 2 ครั้ง 
1.รอบ 6 เดือน (ต.ค.2563 – มี.ค.2564) ร้อยละการเบิกจ่ายสะสมได้ร้อยละ 54 
2.รอบ 12 เดือน (เม.ย.2564 – ก.ย.2564) ร้อยละการเบิกจ่ายสะสมได้ร้อยละ 100 

เอกสารสนับสนุน : ข้อมูลการเบิกจ่ายผ่านระบบ GFMIS 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวจีรวรรณ  จีนปรุ                    เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช านาญงาน 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2045-046     โทรศัพท์มือถือ : 08 5741 6916    
โทรสาร : 0 4249 2001                      E-mail : jj1610_jeen@hotmail.com 
3.นางสาวกรรณิกา วงศ์กาฬสินธุ์             นักวิชาการเงินและบัญชี 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2045-046     โทรศัพท์มือถือ : 08 1772 9075    
โทรสาร : 0 4249 2001                      E-mail :  
2.นายมีชัย สุวรรณไตร                        นิติกรช านาญการ ปฏิบัติหน้าที่หัวหน้า 
                                                   กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2045-046     โทรศัพท์มือถือ : 08 1954 4463    
โทรสาร : 0 4249 2001                      E-mail :  
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ตัวช้ีวัด  52.ระดับความส าเร็จ คปสอ. ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ผ่านเกณฑ์
การประเมินการตรวจสอบภายใน 5 ขั้นตอน 

ยุทธศาสตร์ที่   4. พัฒนาการบริหารจัดการ (BKPH Governance Excellence) 
ประเภทตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดงานประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม การตรวจสอบภายใน หมายถึง กิจกรรมการให้ความเชื่อมั่นและการให้ค าปรึกษาอย่าง

เที่ยงธรรมและเป็นอิสระ ซึ่งจัดให้มีขึ้นเพ่ือเพ่ิมคุณค่าและปรับปรุงการปฏิบัติงานของ
ส่วนราชการให้ดีขึ้น การตรวจสอบภายในจะช่วยให้ส่วนราชการบรรลุถึงเป้าหมายและ
วัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ด้วยการประเมินและปรับปรุงประสิทธิผลของกระบวนการ
บริหารความเสี่ยงการควบคุมและก ากับดูแลอย่างเป็นระบบ ความส าเร็จของการ
ตรวจสอบภายในภาคราชการ พิจารณาจากความสามารถของหน่วยงานตรวจสอบ
ภายในในการปฏิบัติตามระเบียบ มาตรฐานและแนวปฏิบัติการตรวจสอบภายในภาค
ราชการที่กรมบัญชีกลางก าหนด 

รายละเอียดข้อมูล 
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 2562 2563 

การ
ตรวจสอบ
ภายใน 

แห่ง 8/8 8/8 3/8 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คปสอ. ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ จ านวน 8 แห่ง (อ าเภอเมืองบึง
กาฬ/ เซกา/โซ่พิสัย/ปากคาด/พรเจริญ/บึงโขงหลง/ศรีวิไล/บุ่งคล้า) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ด าเนินการนิเทศงานและการตรวจสอบตามแผนปฏิบัติงานของตรวจสอบภายใน
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ปีละ 2 ครั้ง 

แหล่งข้อมูล ลงพ้ืนที่นิเทศงานและตรวจสอบภายใน กลุ่มเป้าหมาย ตามแผนปฏิบัติงานของ
ตรวจสอบภายใน ตามแบบการประเมินตรวจสอบภายใน 

รายการข้อมูล 1 คป.สอ. 8 แห่ง  
รายการข้อมูล 2 คป.สอ. 8 แห่ง  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  คป.สอ. 8 แห่ง ผ่านเกณฑ์ประเมิน 5 ขั้นตอน ได้ 5 คะแนน 
ระยะเวลาประเมินผล ปีงบประมาณ 2564 (ตุลาคม 2563 – กันยายน 2564) 

1. ไตรมาสที่ 2 (รอบ 6 เดือน) 
2. ไตรมาสที่ 4 (รอบ 12 เดือน) 

 



 เกณฑ์คะแนนประเมินตามขั้นตอน  
ขั้นตอนที่ 1 มีค าสั่งคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับ คป.สอ.  
              มีค าสั่งคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับ หน่วยงาน (รพช./สสอ.)  
ขั้นตอนที่ 2 มีการจัดท าแผนการตรวจสอบภายในระดับ คป.สอ. ปีละ 2 ครั้ง  
ขั้นตอนที่ 3 ประเมินและจัดท าแบบประเมินตนเองตามกระดาษท าการและประเมินผลการควบคุม แนวทางการ
ประเมิน 
              ตนเองของหน่วยงานตรวจสอบภายในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ทุก รพ.สต.ในสังกัด 
   
ขั้นตอนที่ 4 ออกตรวจสอบภายในและจัดท ารายงานผลการประเมินผลการตรวจสอบภายใน แนวทางการแก้ไข
ข้อเสนอแนะ 
              เสนอหัวหน้าส่วนราชการพิจารณาสั่งการให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ปฏิบัติปีละ 2 ครั้ง  
ขั้นตอนที่ 5 รายงานผลการตรวจสอบภายในและประเมินผลโดยวิเคราะห์ถึงประสิทธิภาพ 
              และประสิทธิผลของการด าเนินงาน รวมทั้งข้อเสนอแนะให้งานตรวจสอบภายใน  
              ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ปีละ 2 ครั้ง ภายใน 15 วันนับจากวันที่สิ้นสุด 
              การตรวจสอบตามแผนการตรวจสอบภายใน 
 
เกณฑ์การให้คะแนน  

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 
มีค าสั่งคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับ คป.สอ.  
มีค าสั่งคณะกรรมการตรวจสอบภายในระดับ หน่วยงาน (รพช./สสอ.)  

2 
มีการจัดท าแผนการตรวจสอบภายในระดับ คป.สอ. ปีละ 2 ครั้ง  
-รอบท่ี 1 ต.ค.63  – มี.ค.64  
-รอบท่ี 2 เม.ย.64 – ก.ย.64 

3 
ประเมินและจัดท าแบบประเมินตนเองตามกระดาษท าการและประเมินผลการควบคุม แนว
ทางการประเมินตนเองของหน่วยงานตรวจสอบภายในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ทุก 
รพ.สต.ในสังกัด   

4 

คณะกรรมการตรวจสอบภายใน ระดับ คป.สอ. ด าเนินการออกตรวจสอบภายใน ตามแผนการ
ตรวจสอบภายใน ข้อ 2 และติดตามการประเมินตนเองตามแบบประเมินตนเองของ รพ.สต.ใน
สังกัด  ข้อ 3 และจัดท ารายงานผลการประเมินผลการตรวจสอบภายใน แนวทางการแก้ไข
ข้อเสนอแนะเสนอหัวหน้าส่วนราชการพิจารณาสั่งการให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องปฏิบัติ ปีละ 2 
ครั้ง  

5 

คป.สอ. รายงานผลการตรวจสอบภายในและประเมินผลโดยวิเคราะห์ถึงประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของการด าเนินงาน รวมทั้งข้อเสนอแนะให้งานตรวจสอบภายใน ส่งให้ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด     บึงกาฬ  ปีละ 2 ครั้ง ภายใน 15 วันนับจากวันที่สิ้นสุดการตรวจสอบ
ตามแผนการตรวจสอบภายใน 
  



วิธีการ
ประเมินผล 
:  
 
 
 

ระดับความส าเร็จ คปสอ.ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ ผ่านเกณฑ์การประเมินการ
ตรวจสอบภายใน 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

ระดับความส าเร็จ ขั้นตอนที่ 
1 

ขั้นตอนที่ 
1-2 

ขั้นตอนที่ 
1-3 

ขั้นตอนที่ 
1-4 

ขั้นตอนที่ 
1-5 

คะแนน 1 2 3 4 5  

เอกสาร
สนับสนุน :  

หนังสือแนวทาง : มาตรฐานการตรวจสอบภายในและจริยธรรมการปฏิบัติงานตรวจสอบภายในของ
ส่วนราชการ ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการตรวจสอบภายในของส่วนราชการ พ.ศ. 2551 และ
หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการตรวจสอบภายในส าหรับ
หน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วดั 

1. นางสาววิลาวัลย์  ธรรมรักษ์  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4249 2045-6   ต่อ 113   โทรศัพท์มือถือ : 089 004 09872 
    โทรสาร : 0 4249 2001                   E – mail  : wilawan_jjim@hotmail.com 
 
 

 
 
  



 

ชื่อตัวชี้วัด 53.ระดับคะแนนความส าเร็จของส านักสาธารณสุขอ าเภอที่ด าเนินการเกณฑ์ PMQA ที่
ก าหนด                 

ยุทธศาสตร์ 4.การบริหารจัดการ (BK Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ้า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ/คุณภาพ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการ

บริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ .ศ.2562 
(Public Sector Management Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย    1) ลักษณะ
ส าคัญขององค์กร 2) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การน า
องค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ หมวด 3 การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการ
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู้ หมวด 5 
บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการ โดยส่วนราชการ
ด าเนินการในปี 2564 - 2565  ดังนี้ 
1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
2. ด าเนินการประเมินองค์การด้วยตนเอง(Self-Assessment) หมวด 1- 6 หาโอกาสใน

การปรับปรุง (Opportunity For Improvement: OFI) 
3. น าโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มาจัดล าดับความส าคัญและจัดท าแผนพัฒนาองค์การ 

หมวดละ 1 แผน  
4. ก าหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 จ านวน 6 หัวข้อ 

ครบ 18 ข้อ 
5. ด าเนินการแผนพัฒนาองค์การ 
6. จัดส่งเอกสารรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานของแผนพัฒนาองค์การและ

ตัวชี้วัด รอบ 3 , 6 , 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

7. จัดท าแนวทางการปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) และผลงานที่โดดเด่นจากการน า
เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาพัฒนาบริหารจัดการองค์กร
อย่างน้อย 1 เรื่อง 

ผลงานย้อนหลัง  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
ระดับคะแนน
ความส าเร็จของ
ส านักสาธารณสุข
อ าเภอที่
ด าเนินการตาม
เกณฑ ์PMQA ที่
ก าหนด   

ระดับคะแนน
ความส าเร็จ 

5 5 5 

 



ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ส านักสาธารณสุขอ าเภอ  8 แห่ง  (ผ่านเกณฑ์ระดับความส าเร็จระดับ 5) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล -รายงานผลการประเมินตนเอง เป็นรายไตรมาส (รอบ 3 ,6, 9 และ 12 เดือน) 

- รายงานผลการประเมินของ สสจ. เป็นรายไตรมาส (รอบ 3 ,6, 9 และ 12 เดือน) 
- ผ่านระบบ http://pmqa.moph.go.th/2564/frontend/web/ 
- รายงานผลการประเมินจากทีม Internal Audit /ที่ปรึกษาภายนอก (Auditor) 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
รายการข้อมูล 1 จ านวนคะแนนความส าเร็จของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่ด าเนินการตามเกณฑ์  

PMQA   
รายการข้อมูล 2  
สูตรค้านวณตัวชี้วัด   
ระยะเวลาประเมินผล รอบ 6 เดือน  และรอบ 12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : 

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

1. สสอ.จัดท าลักษณะส าคญั
ขององค์การครบ 13 ค าถาม 
(แบบฟอร์ม 1) ส่งภายในวันท่ี 
11  มกราคม 2564 
2. สสอ.ประเมินตนเอง (Self-
Assessment) เทียบกับเกณฑ์
คุณภาพการบริหารจดัการ
ภาครัฐ พ.ศ. 2562 หมวด 1-6 
(แบบฟอร์ม 2) จัดส่งภายใน
วันท่ี 11 มกราคม 2564 
3. สสอ.น าโอกาสในการ
ปรับปรุง (Opportunity for 
Improvement: OFI) มา
จัดล าดับและจัดท าแผนพัฒนา
องค์การหมวดละ 1 จัดส่ง
ภายในวันที่ 11 มกราคม 
2564 
4. สสอ.ก าหนดตัวช้ีวัดหมวด 
7 ผลลัพธ์การด าเนินการ 
หัวข้อ 7.1-7.6 ครบ18 ข้อ 
และจัดส่งภายในวันท่ี 11 
มกราคม 2564 

1.รายงานความก้าวหน้าผลการ
ด าเนินงานของแผนพัฒนา
องค์การ รอบ 6 เดือนผ่าน
ระบบออนไลน์ ภายในวันท่ี 2 
เมษายน 2564 
2.รายงานความก้าวหน้าผลลัพธ์
ตัวช้ีวัด รอบ 6 เดือน ผ่านระบบ
ออนไลน์ ภายในวันท่ี 2 
เมษายน 2564 
 

1.รายงานความก้าวหน้าผล
การด าเนินงานของ
แผนพัฒนาองค์การ รอบ 9 
เดือนผ่านระบบออนไลน์ 
ภายในวันท่ี 2 กรกฎาคม 
2564 
2.รายงานความก้าวหน้า
ผลลัพธ์ตัวช้ีวัด รอบ 9 เดือน 
ผ่านระบบออนไลน์ ภายใน
วันท่ี 2 กรกฎาคม 2564 
 

1.รายงานความก้าวหน้าผลการ
ด าเนินงานของแผนพัฒนา
องค์การ รอบ 12 เดือนผ่าน
ระบบออนไลน์ ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
2.รายงานความก้าวหน้าผลลัพธ์
ตัวช้ีวัด รอบ 12 เดือน ผ่าน
ระบบออนไลน์ ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
3. จัดท าแผนปฏิบตัิที่เป็นเลิศ 
(Best Practices) จ านวน 5 
หน้า ดังนี้ 
3.1 แนวทางปฏิบัติหรือวิธีการ
และผลลัพธ์การด าเนินการ 
3.2 ตัวอย่าง ผลงานท่ีโดดเด่น 
3.3 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
3.4 สิ่งที่ได้เรียนรู้เพื่อพัฒนา
ต่อไป 
(แบบฟอร์ม 5) ผ่านระบบ
ออนไลน์ภายในวันท่ี 24 
กันยายน 2564 
 
 

 



วิธีการประเมินผล :  ระดับคะแนน ขั้นตอนการด้าเนินงาน 

1 

จัดท าลักษณะส าคัญขององค์การ (แบบฟอร์ม 1) ได้ครบถ้วน  ส่ง
ภายในระยะเวลาก าหนด วันที่  วันที่  11 ม.ค.2564 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.20 คะแนน 0.40 คะแนน 0.60 คะแนน 0.80 คะแนน 1  คะแนน 

5 ค าถาม 7 ค าถาม 9 ค าถาม 11 ค าถาม 13 ค าถาม 
เกณฑ์การให้คะแนน +/- 2 ค าถาม ต่อ 0.20 คะแนน (interval) 

2 

ประเมินตนเอง (Self-Assessment) เทียบกับเกณฑ์คณุภาพการบริหารจดัการ
ภาครัฐ พ.ศ. 2562 ในหมวดที่ด าเนินการไดค้รบถ้วน  (แบบฟอร์ม 2) จัดส่ง
ภายในวันท่ี 11 มกราคม 2564 

โอกาสในการปรับปรุง 
(OFI) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

หมวด 1-6 
 

ไม่ครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด 

เกณฑ์การให้คะแนน ไม่ครบ 6 หมวด ตอ่ 0.50 คะแนน (interval)  

3 

ส่วนราชการน าโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มาจัดล าดับและท าแผนพัฒนา
องค์การ หมวดละ 1 แผน (แบบฟอร์ม3) จัดส่งภายในวันท่ี 11 มกราคม 2564 

แผนพัฒนาองค์การ 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.50 คะแนน 1 คะแนน 
หมวด 1-6 ไม่ครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด  

4 

▪ ส่วนราชการก าหนดตัวช้ีวัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการจัดส่งภายใน 
11 มกราคม 2564  

หมวด 7ผลลัพธก์ารด าเนินการ 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.50 คะแนน 1 คะแนน 
ตัวชี้วัด 7.1 – 7.6 (18 ขอ้) ไม่ครบ  (18 ข้อ) ครบ  (18 ข้อ)  

5 

▪ ส่วนราชการรายงานผลการด าเนินการความก้าวหน้าของแผนพัฒนา
องค์การและรายงานผลลัพธ์ของตวัช้ีวัด ผ่านระบบออนไลน์ภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด ดังนี ้

        รอบ 6 เดือน ภายในวันท่ี 2 เมษายน 2564 
        รอบ 9 เดือน ภายในวันท่ี 2 กรกฎาคม 2564 
        รอบ 12 เดือน ภายในวันท่ี 24 กันยายน 2564 

▪ ส่วนราชการจดัท าแผนปฏิบัติที่เปน็เลิศ (Best Practices)  จ านวน 5 
หน้า (แบบฟอร์ม 5) ดังนี ้

1) แนวทางปฏิบัติหรือวิธีการและผลลัพธ์การด าเนินการ 
2) ตัวอย่าง ผลงานท่ีโดดเด่น 
3) ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
4) สิ่งที่ได้เรียนรู้เพื่อพัฒนาต่อไป 

ผ่านระบบออนไลนภ์ายในวันท่ี 24 กันยายน 2564 (รายงานในรอบ 12 เดือน)  



 
  

เกณฑ์เป้าหมาย ก าหนดเป็น แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ  พิจารณาจากคะแนนความส าเร็จที่
ด าเนินการตามเกณฑ ์PMQA ด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ  ดังนี้ 
รอบท่ี 1   (ระดับที่ 5  ประเมินจากก าหนดระยะเวลาก าหนดส่งเอกสาร รอบ 6 เดือน) 

ระดบัท่ี 1  ระดบัท่ี 2 ระดบัท่ี 3 ระดบัท่ี 4 ระดบัท่ี 5 
1 คะแนน  2  คะแนน 3  คะแนน 4  คะแนน 5  คะแนน 

รอบท่ี 2  (ระดับที่ 5  ประเมินจากก าหนดระยะเวลาก าหนดส่งเอกสาร รอบ 12 เดือน) 
ระดบัท่ี 1  ระดบัท่ี 2 ระดบัท่ี 3 ระดบัท่ี 4 ระดบัท่ี 5 
1 คะแนน  2  คะแนน 3  คะแนน 4  คะแนน 5  คะแนน  

เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2562 สามารถดาวน์โหลดได้ที่ 
http://www.opdc.go.th/ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ – สกุล  นายประเสริฐ  บินตะคุ    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-492046 ต่อ 109   โทรศัพท์มือถือ : 086-2258231  
โทรสาร : 042-492001       E-mail : epi.pkph@gmail.com  
กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 



 
ตัวช้ีวัดที่ 54.ร้อยละของหน่วยบริการมีระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสารสนเทศที่มีคุณภาพ

ที่เชื่อถือได้ส้าหรับการบริหารจัดการระดับดีขึ้นไป 
ยุทธศาสตร์ที่ การบริหารจัดการ  
ประเภทตัวชี้วัด ประจ้า 

ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
น้้าหนัก 2 
ค้านิยาม หน่วยบริการสาธารณสุขหมายถึงโรงพยาบาลทั่วไป/ชุมชน,โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพระดับต าบล,ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง(ศสม.) 
 สารสนเทศสุขภาพ หมายถึง ข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชนข้อมูลด้าน
การรักษาพยาบาลและส่งเสริมสุขภาพในรูปแบบ 43 แฟ้ม 
 43 แฟ้มมาตรฐาน หมายถึงชุดข้อมูลที่ประมวลผลและส่งออกมาจาก
โปรแกรมบันทึกข้อมูลการให้บริการด้านสาธารณสุขของหน่วยงานโดยต้องมีความ
ครบถ้วนสมบูรณ์ตามโครงสร้างฐานข้อมูลด้านสุขภาพ Version2.1(มกราคม 2559)
ปีงบประมาณ 2562 
ข้อมูลสาเหตุการตาย หมายถึง การเขียนรูปแบบการตายเป็นสาเหตุการตายและการ
ระบุสาเหตุไม่ชัดแจ้งเช่นหัวใจล้มเหลวหายใจล้มเหลวชราฯลฯประกอบด้วยรหัสโรค
ดังต่อไปนี้ 

- Symptoms , signs and ill – defined conditions 
(ICD10codesR00-R99) 

- Injuries undetermined whether intentional or unintentional 
(ICD10CodeY10-Y34,Y87.2) 

- ill-defined cancers (ICD10CodeC80,andC97) 
ill-defined cardiovascular diseases 
(ICD10CodeI47.2,I49.0,I46,I50,I51.4,I51.5,I51.6,I51.9andI70.9) 
 



รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณพ.ศ. 
2561 2562 2563 

ร้อยละของ
หน่วยบริการมี
ระบบข้อมลู

ข่าวสาร
เทคโนโลยี

สารสนเทศท่ีมี
คุณภาพที่
เชื่อถือได้

ส าหรับการ
บริหารจดัการ
ระดับดีขึ้นไป 

ร้อยละ 76.74 80.52 78.57 

 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับจังหวัด/อ้าเภอ: 
 มีระบบติดตามความถูกต้องครบถ้วนทันเวลา(Monitoring data)ใช้ประโยชน์
ข้อมูลบริการข้อมูลและหน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศ
สุขภาพระดับดีขึ้นไป (>ร้อยละ 80) ร้อยละ 80 
ระดับหน่วยบริการ:ผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีขึ้นไป 
เกณฑ์การจัดระดับหน่วยบริการ 

ดีมาก หมายถึงด าเนินการผ่านเกณฑ์ได้ร้อยละ 90.00-100 
  *ดี หมายถึงด าเนินการผ่านเกณฑ์ได้ร้อยละ 80.00–89.99 

ปานกลาง หมายถึงด าเนินการผ่านเกณฑ์ได้ร้อยละ 70.00–79.99 
พอใช้ หมายถึงด าเนินการผ่านเกณฑ์ได้ร้อยละ 60.00–69.99 

  ปรับปรุง  หมายถึงด าเนินการผ่านเกณฑ์ได้น้อยกว่าร้อยละ 60.00 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการทุกแห่งจ านวนทั้ง 73 แห่ง 

โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 7 แห่ง รพ.สต. 61 แห่ง ศสม. 4 แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ประมวลผลข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) ข้อมูล 43 แฟ้ม 

2. ประมวลผลข้อมูลจาก Cockpit Monitoring 
3. การตรวจประเมินระดับจังหวัดโดยทีมตรวจประเมินระดับเขตและระดับ คปสอ. 
   โดยทีมตรวจของจังหวัด 
4. แบบประเมินตนเองของหน่วยบริการ (SAR) 
5. ฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกข้อมูลบริการสร้างเสริมสุขภาพรายบุคคล 
   (OP-PP individual records) 



แหล่งข้อมูล 1. Health Data Center (HDC) ข้อมูล43แฟ้ม 
2. Cockpit Monitoring 
3. การตรวจประเมินระดับจังหวัดโดยทีมตรวจประเมินระดับเขตและระดับ คปสอ. 
   โดยทีมตรวจของจังหวัด 
4. คณะท างานพัฒนาคุณภาพข้อมูลระดับจังหวัด/อ าเภอ 
5. Website สป.สช.เขต 8 ข้อมูลผู้ป่วยนอกข้อมูลบริการสร้างเสริมสุขภาพรายบุคคล 
   (OP-PP individual records) 
 

รายการข้อมูล1 A1:หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ประเมินระดับดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล2 B1:หน่วยบริการทั้งหมด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด A

B
×100 

ระยะเวลาประเมินผล  
เกณฑ์การประเมิน: 
จังหวัดประเมิน คปสอ.รอบ 6 เดือนและรอบ 10 เดือนช่วงการปรับเกณฑ์การให้ คะแนน +/- 5หน่วยต่อ 1 คะแนน
โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
☺ หน่วยบริการได้มาตรฐานสารสนเทศระดับดีขึ้นไปได้น้อยกว่าร้อยละ 65.00 1 คะแนน 
☺ หน่วยบริการได้มาตรฐานสารสนเทศระดับดีขึ้นไปได้ร้อยละ 65.00–69.99 2 คะแนน 
☺ หน่วยบริการได้มาตรฐานสารสนเทศระดับดีขึ้นไปได้ร้อยละ 70.00–74.99 3 คะแนน 
☺ หน่วยบริการได้มาตรฐานสารสนเทศระดับดีขึ้นไปได้ร้อยละ 75.00–79.99 4 คะแนน 
☺ หน่วยบริการได้มาตรฐานสารสนเทศระดับดีขึ้นไปได้ร้อยละ 80.00–100.00 5 คะแนน 

 
เกณฑ์การให้คะแนนหน่วยบริการ: 
1. ความทันเวลา 10 คะแนนหน่วยบริการ 
-ส่งข้อมูล 43 แฟม้ทุกวันท าการ 10 คะแนน 
                คะแนนส่งชุดข้อมูลตามวันเวลาที่ก าหนด=      จ านวนวันท าการท่ีส่งทันเวลา x  10. 

                                จ านวนวันท าการท้ังหมดท่ีก าหนดส่ง 
2. ความถูกต้อง 10 คะแนน 
-ใช้คุณภาพข้อมูลOP/PPท่ีตรวจโดย สปสช.เป็นตัวแทนความถูกต้องของข้อมูลท้ังหมดโดยใช้ทุกแฟ้มข้อมูล 
 ท่ีสปสช.ก าหนดให้ส่งและตรวจสอบความถูกต้อง 
-ช่วงข้อมูลท่ีน ามาประเมินยึดวันท่ีส่งข้อมูลไป สปสช. 
                     คะแนน   =           จ านวนรายการข้อมูลท่ีมีความถูกต้อง x 10 
                                         จ านวนรายการข้อมูลท่ีส่งท้ังหมด 
3.  ลดความซ้ าซ้อนข้อมูลแฟ้ม Person 10 คะแนน 
-การบันทึกแฟ้ม10คะแนนประเมินความถูกต้องความครอบคลุมประกอบด้วย 
                     คะแนน  =         (1-ร้อยละความซ้ าซ้อนแฟ้มPerson)  x  10 
                          100 
                                              *(ซ้ าซ้อนมากกว่าร้อยละ 1 ได้ 0 คะแนน) 



 
4. คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 10 คะแนน 
-คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตายในสถานบริการ 
             คะแนน   =                  ข้อมูลการตายไม่ทราบสาเหตุในสถานบริการท้ังอ าเภอ  x  10 
                                   ขอ้มูลการตายไม่ทราบสาเหตุในสถานบริการท้ังหมดในอ าเภอ 
                                                       จ านวนการตายจาก ทร.14 (ต.ค.63 - ก.ย.64) 
 
5. ร้อยละของหลังคาเรือนในเขตรับผิดชอบสถานบริการมีพกิัด GIS ไม่น้อยกว่า 90     (10  คะแนน) 
                           คะแนน  =     จ านวนหลังคาเรือนที่มีพิกัดGIS   X   10 
                                                     จ านวนหลังคาเรือนเขตรับผิดชอบท้ังหมด 
 
6.  สถานบริการมีการอพัเดทโปรแกรม  HosXP , HosXP_PCU(3.62.3.11)  ให้เป็นปัจจุบัน  10  คะแนน 
                       คะแนน  =      จ านวนสถานบริการมีการอัพเดทโปรแกรมให้เป็นปัจจุบันX10 
                                                       จ านวนสถานบริการท้ังหมดในอ าเภอ 
 
7. คุณภาพข้อมูลของแฟ้ม Person (40 คะแนน) 
         1. ข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชน (cid) เกณฑ์ ไม่เป็นค่าว่าง หรือ ตรงตามหลัก mod11 กรณีสัญชาติไทย     
         2. ข้อมูลเพศ (sex) เกณฑ ์ ตรงตามรหัสมาตรฐาน 
         3. ข้อมูลสัญชาติ (nation)  เกณฑ ์ ตรงตามรหัสมาตรฐาน หากสัญชาติไทย ต้องไม่มี labor  
             และหากเป็นต่างด้าว ต้องมีข้อมูลใน labor ด้วย 
         4. ข้อมูลวันเกิด (birth) เกณฑ์  เมื่อค านวณอายุของผู้มารับบริการเทียบจากวันที่รับบริการแล้ว            
            ต้องไม่มีค่าติดลบ และไม่เกิน 120 ปี 
         5. ข้อมูลสถานะ/สาเหตุการจ าหน่าย (discharge)  เกณฑ์ ตรงตามรหัสมาตรฐาน  
           กรณีเป็นสถานะ ยังไม่จ าหน่าย เมื่อตรวจสอบกับแฟ้ม DEATH ต้องไม่มีข้อมูลของบุคคลนั้น 
ระยะเวลาในการประเมินผล : ประเมินทุกวันที ่1 ของเดือน ในไตรมาสที่เป็นรอบการประเมินนั้นๆ                      ( 
1 ธันวาคม, 1 มีนาคม, 1 มิถุนายน และ 1 กันยายน)  ตามเกณฑ์คุณภาพ 4 มิติ ประกอบด้วย 

1. ความถูกต้องของข้อมูล (Accuracy)  
2. ความสอดคล้อง (Consistency) 
3. ความครบถ้วน สมบูรณ์ (Completeness) 
4. ความทันต่อการใช้งานหรือทันเวลา (Timeliness) 

                       คะแนน  =  จ านวนข้อมูลแฟ้ม person ท่ีผ่านเกณฑ์ 5 ข้อตามเกณฑ์คุณภาพ 4 มิติ X 40 
                                                       จ านวนข้อมูลแฟ้ม person ท้ังหมดในหน่วยบริการ 
 
เกณฑ์เป้าหมาย :  ปี 2564 รอ้ยละ 80 

วิธีการประเมินผล 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 



- ประเมินจากคุณภาพข้อมูลที่บันทึกตามคู่มือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดส่งข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 
  ข้อมูลด้านสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2564 
- จากฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ประเมินรายหน่วยบริการ/รายจังหวัด 
- จากผลการส ารวจข้อมูลหน่วยบริการ โดยคณะท างานพัฒนาระบบข้อมูล 43 แฟ้ม ของหน่วยบริการสังกัด 
  กระทรวงสาธารณสุข 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล งานเทคโนโลยีสารสนเทศกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬโทร. 042-492046 ต่อ 115 
วิธีการรายงาน/ความถี่ การประเมินผลงาน 

1. รอบท่ี 1 ประเมินผลงานช่วงเดือน ตุลาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 2564 
2. รอบท่ี 2 ประเมินผลงานช่วงเดือน ตุลาคม 2563 – สิงหาคม 2564 
(ยกเว้น ข้อ 7 จะท าการประเมินทุก 3 เดือน) 

ผู้ประสานงาน นายกีรติ  สวยสมเรียม   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
มือถือ 081-9656549 ,E-mail: IT4SSJBK@GMAIL.COM 
นายชยณัฐ  สุวะมาตย์   นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ  081-8797793, E-mail:  MR.chayanut9@GMAIL.COM 
นายด ารงศักดิ์  บุญพันธ์   นักวิชาการคอมพิวเตอร์, E-mail:  ITSSJBK@GMAIL.COM 
โทร. 042-492046 ต่อ  115 
นายสุริยงค์  สุระสาย  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
มือถือ  086-4831730 , E-mail:  suriyong_cs115@hotmail.com 
Line ID : HDC_SSJ.BK ,Admin-ITBK 

การน้าข้อมูลไปใช้
ประโยชน์ 

1. ใช้ในการประเมินผลการจัดระบบสารสนเทศทุกหน่วยบริการในสังกัด 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬตามเกณฑ์ตัวชี้วัดของจังหวัด 
และเขตบริการสุขภาพที่ 8 
2. ใช้ในการวางแผนเ พ่ือพัฒนางานข้อมูลข่าวสารสารสนเทศของหน่วยงาน 
ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬในปีต่อไป 
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ตัวช้ีวัด 55. คะแนนการด าเนินงานผลงาน วิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ท่ีให้หน่วยงานต่างๆน าไปใช้ประโยชน ์
ยุทธศาสตร์ที่  4 Governance Excellence (ยทุธศาสตร์พัฒนาการบริหารจดัการ) 
ประเภทตัวช้ีวัด ประจ า 
หน่วยวัด เชิงคุณภาพ 
น้ าหนัก 2 
ค านิยาม 
 
 
 

  วิจัย (Research)/ หมายถึง  องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการ
วิจัย/พัฒนา กระบวนการศึกษาหาความรู้  ท้ังในเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ  หรือเป็นการวิจัย เชิงผสมผสาน โดย
ที่ผลของการวิจัยนั้น สามารถน าไปพัฒนางานสาธารณสุขหรือแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพในอนาคต 

   R2R (Routine to Research) หมายถึง การพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย ซึ่งต้องมาจากปัญหา
หน้างานมาจากงานประจ าที่ท ากันอยู่และต้องการพัฒนาให้ดีขึ้น และสามารถน าไปปรับปรุงการท างานและ
การบริการให้ดีขึ้นในบริบทของแต่ละองค์กร/หน่วยงาน 

  นวัตกรรมการจัดบริการสุขภาพ (Innovative Healthcare Management) หมายถึง นวัตกรรม
การบริหารและการจัดบริการสุขภาพใหม่ แก่ประชาชนให้สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข
ได้รวดเร็ว สะดวก ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตประชาชนให้ดีขึ้น 

  นวัตกรรม (Innovative) หมายถึง สิ่งที่ท าขึ้นใหม่ หรือแตกต่างจากเดิม ซึ่งอาจเป็นความคิด 
วิธีการ หรืออุปกรณ์ เป็นต้น ท่ีมีคุณค่า และมีประโยชน์ต่อการให้บริการสขุภาพแก่ประชาชน (ความหมายตาม
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 
 หน่วยงาน  หมายถึง รพ.และ ศสม. /สสอ./รพ.สต. (ภาพรวมของ CUP) มีการจัดการองค์ความรู้
ของผลงาน วิจัย/R2R ด้านสุขภาพ น าไปถ่ายทอด/เผยแพร่ทางสื่อต่างๆ เพื่อให้เกิดการประยุกต์ใช้ในการ
แก้ปัญหาและพัฒนางานด้านสุขภาพในหน่วยงานตนเอง 
             การน้าไปใช้ประโยชน์ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสขุท่ีผ่านการ
วิจัย/พัฒนา (1) ได้รับการถ่ายทอด เผยแพร่สู่กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนดในช่องทาง/สื่อต่างๆรวมถึงที่ได้เผยแพร่
ในการประชุมวิชาการต่างๆ ทั้งในระดับอ าเภอ ระดับจังหวัด ระดับเขต ระดับกระทรวง ระดับประเทศและ
ต่างประเทศ ได้แก่ การตีพิมพ์ลงวารสารวิชาการ/การเผยแพร่ผลงานผ่านเว็บไซต์วิชาการ/ การลงเอกสาร
เผยแพร่งานวิชาการสาธารณสุขทุกระดับ เข้าร่วมน าเสนอเวทีวิชาการทุกระดับ  
และ (2) ที่น าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม โดยมีหลักฐานปรากฏอย่างชัดเจนถึงการน าไปใช้
จนก่อให้เกิดประโยชน์ได้จริง เช่น การก าหนดลงในแผนงาน/โครงการ การอ้างอิงผลงานวิจัยในสิ่งตีพิมพ์หรือ
สื่อต่างๆ หนังสืออ้างอิงทางราชการ การพัฒนาเป็นคู่มือ แผ่นพับ โปสเตอร์ เว็ บไซต์ ผลการประเมินและ
รูปภาพประกอบการน าไปใช้ประโยชน์ เป็นต้น 
           เสร็จสมบูรณ์หรือสิ้นสุดการวิจัย หมายถึง กระบวนการศึกษาหาความรู้/การวิจัย/พัฒนาองค์ความรู้
ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ  ท่ีเสร็จ
สิ้นกระบวนการวิจัย/พัฒนาตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเรื่องนั้นๆ 

 
 
 
 
 
 
ผลงานย้อนหลัง 

ร้อยละผลงาน 
วิจัย/R2R และ
นวัตกรรมด้าน
สุขภาพ ที่ให้

หน่วยงานต่างๆ
น าไปใช้ประโยชน์ 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในอดตี ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 

ร้อยละ 
62.63 

 

 
45.95 

 
 

 
44.83 

 
  

เป้าหมาย 4 คะแนน 



วิธีการจัดเก็บข้อมลู จากการประเมิน และแหล่งเก็บขอ้มูล 
วัตถุประสงค์ เพื่อให้หน่วยงานสังกัดสาธารณสุขจังหวัดมีผลงาน วิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ที่ให้หน่วยงานต่างๆ

น าไปใช้ประโยชน์ 
ระยะเวลาในการ
ประเมิน 

การประเมิน รอบที่ 1 (ตุลาคม 2563 – มีนาคม 2564) 
การประเมิน รอบที่ 2 (มีนาคม 2564 – กันยายน 2564) 
สรุปผลคะแนน ไตรมาสที่ 4 ( เดือนกันยายน 2564) 

การค านวณคะแนน โดยท่ี   
A = ร้อยละผลงาน วิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ที่ให้หน่วยงานต่างๆน าไปใช้ประโยชน์ ใน
ปีงบประมาณ 2563-2564 ( 3 คะแนน) 
B = สัดส่วนของผลงาน วิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ปีงบประมาณ 2562-2564 ที่เสร็จสมบูรณ์หรือ
สิ้นสุดการวิจัยต่อจ านวนหน่วยงานท้ังหมด ( 2 คะแนน ) 
ทั้งนี้ 
a = จ านวนผลงาน วิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ที่ให้หน่วยงานต่างๆน าไปใช้ประโยชน์ ใน
ปีงบประมาณ    2563-2564 
b = จ านวนผลงาน วิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ปีงบประมาณ 2562-2564 ที่เสร็จสมบูรณห์รือ
สิ้นสุดการวิจัย 
c = จ านวนหน่วยงานท้ังหมด  
 
มีรายละเอียด ดังนี้ 
A = (a/b) x 100  ( 3 คะแนน ) 
โดยที่  

ระดับคะแนน 1 2 3 
ร้อยละ 10 25 50 

 
B = (b/c) x 100  ( 2 คะแนน ) 
โดยที่  

ระดับคะแนน 1 1.4 1.6 1.8 2 
ร้อยละ 30 40 50 60 70 

 
สรุปวิธีการรวมคะแนน (5 คะแนน) 
 A + B = ค่าคะแนนผลงานวิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ที่ให้หน่วยงานต่างๆน้าไปใช้ประโยชน์  
 
 

แหล่งเก็บข้อมูล 
(เพิ่มเติม) 

1. แผนงาน/โครงการ/แผนปฏิบัติการ/งบประมาณ (สสอ./โรงพยาบาล หรือภาพรวมของ CUP)   
และ/หรือ 2. ค าสั่งคณะท างานพัฒนางาน วิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ระดับหน่วยงาน  (สสอ./
โรงพยาบาล หรือภาพรวมของ CUP)  

วิธีการประเมินผล การนับจ านวนผลงานวิจัย/R2R และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ที่น าไปใช้ประโยชน์ โดยที่ผลงานวิจยัจะด าเนินการ
ในช่วงเวลาใดก็ได้ กรณีที่งานวิจัย/R2R มีการน าไปใช้ประโยชน์มากกว่า 1 ครั้ง ให้นับการใช้ประโยชนไ์ด้เพียง
ครั้งเดียว 
การน้าไปใช้ประโยชน์ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/
พัฒนา  
      (1) ได้รับการถ่ายทอด เผยแพร่สู่กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนดในช่องทาง/สื่อต่างๆรวมถึงที่ได้เผยแพร่ในการ
ประชุมวิชาการต่างๆ ทั้งในระดับอ าเภอ ระดับจังหวัด ระดับเขต ระดับกระทรวง ระดับประเทศและ



ต่างประเทศ ได้แก่ การตีพิมพ์ลงวารสารวิชาการ/การเผยแพร่ผลงานผ่านเว็บไซต์วิชาการ/ การลงเอกสาร
เผยแพร่งานวิชาการสาธารณสุขทุกระดับ เข้าร่วมน าเสนอเวทีวิชาการทุกระดับ  
      (2) ที่น าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม โดยมีหลักฐานปรากฏอย่างชัดเจนถึงการน าไปใช้
จนก่อให้เกิดประโยชน์ได้จริง เช่น การก าหนดลงในแผนงาน/โครงการ การอ้างอิงผลงานวิจัยในสิ่งตีพิมพ์หรือ
สื่อต่างๆ หนังสืออ้างอิงทางราชการ การพัฒนาเป็นคู่มือ แผ่นพับ โปสเตอร์ เว็ บไซต์ ผลการประเมินและ
รูปภาพประกอบการน าไปใช้ประโยชน์ เป็นต้น 
หลักฐานเชิงประจักษ์ 

1.     1.   ผลงานวิชาการที่ได้รับการคัดเลือกให้เข้าร่วมน าเสนอในงานประชุมวิชาการสาธารณสุขจังหวัด
ประจ าปี และวิชาการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี 

2. ผลงานท่ีเป็นต้นฉบับสมบูรณ์ที่ได้รับการพิจารณาว่าเหมาะสมจากบรรณาธิการ ซึ่งพร้อมท่ีจะ 
เผยแพร่ 
     3.   หนังสือรับรองการน าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (รายละเอียดแนบท้าย) 
     4.   เว็บไซต์ http://www.thailand.digitaljournals.org ในกรณีที่ผลงานวิจยั/R2R ได้รับการเผยแพร่ใน
วารสารวิชาการสาธารณสุขแล้ว 
     5.   เว็ปไซต์ http://www.bkpho.moph.go.th/ssjweb/bkresearch/ ในกรณีที่ผลงานวิจัย/R2R  
ได้รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการสาธารณสุขแล้ว 

ผู้ประสานงาน กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายประเสริฐ บินตะคุ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
น.ส.นฤมล  นนยะโส    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
โทร. 042-492046  ต่อ 109  E-mail : namonnon@hotmail.com   
 

 
 

  

http://www.thailand.digitaljournals.org/
http://www.bkpho.moph.go.th/ssjweb/bkresearch/
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ตัวช้ีวัดที่ 56.ร้อยละผลการด าเนินงานเพิ่มประสิทธิภาพด้านวัสดุยา 
ยุทธศาสตร์ที่ 4. พัฒนาการบริหารจัดการ (BKPH Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม  วัสดุยา หมายถึง ยา และวัสดุอื่นๆ ที่ใช้ในทางเภสัชกรรม และให้หมายความยาที่ใช้กับผู้ป่วยเฉพาะราย 

การด้าเนินงานเพิ่มประสิทธิภาพด้านวัสดุยา หมายถึง การด าเนินงานตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข
ว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข เพื่อให้มีการด าเนินการที่เป็นระบบ โปร่งใส ผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมมีการควบคุมก ากับและ
รายงานตามล าดับชั้นเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยนับ 

ผลการด้าเนินงานในรอบ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2560 2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิม
ประสิทธิภาพด้านวัสดุยา 

ระดับ n/a 95.0 98.25 94.06 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 

วิธีการ 
จัดเก็บข้อมูล 

นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
รายการข้อมูล  A = คะแนนที่รวมได้ 

B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด 
สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 

(A/B) x 100 

เกณฑ์การ
ประเมิน 

 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุยา ร้อยละ 60 
2 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุยา ร้อยละ 70 
3 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุยา ร้อยละ 80 
4 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุยา ร้อยละ 90 
5 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุยา ร้อยละ 100 

  



 

เกณฑ์การ
ประเมิน 

ค้าอธิบาย 
 

กิจกรรม แหล่งข้อมูล คะแนน 
1. มีผู้รับผิดชอบวัสดุยา ใน PTC ที่เป็น

ปัจจุบันและมีการประชุมอย่าง
สม่ าเสมอ 

ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการฯ/รายงานการ
ประชุมคณะกรรมการ อย่างน้อยปีละ 3 
ครั้ง 

5 

2. มีการจัดท าบัญชีรายการวัสดุยา ของ
โรงพยาบาลประจ าปี 2564 
 

บัญชีรายการวัสดุยา ของโรงพยาบาล
ประจ าปี 2564 5 

3. มีการก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกรายการ
วัสดุยา เข้า-ออก 
 

เกณฑ์การคัดเลือกรายการวัสดุยา เข้า/ออก
บัญชีโรงพยาบาล 5 

4. มีการจัดท าแผนจัดซื้อวัสดุยา 
ปีงบประมาณ 2564 
 

แผนจัดซื้อวัสดุยา ปีงบประมาณ 2564 
5 

5. มีผู้รับผิดชอบงานบริหารคลังวัสดุยา 
 
 

ค าสั่งแต่งตั้งรายชื่อผู้รับชอบงานบริหารคลัง
วัสดุยา ปีงบประมาณ 2564 5 

6. มีระบบการก ากับ/ควบคุม/ตรวจสอบ
เกี่ยวกับการด าเนินงานของวัสดุยา 

การจัดซื้อและตรวจรับ จัดซื้อตามแผน   
และตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่า
ด้วยการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์           
ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557/การจัดเก็บ              มี
การลงทะเบียนรับเข้าคลัง (stock card) ทุก
รายการและตามแบบฟอร์มระเบียบฯ พ.ศ. 
2557/คลังมีสภาพแข็งแรง มั่นคง ปลอดภัย 
มีการควบคุมอุณหภูมิตามมาตรฐาน/มีการ
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์จัดการระบบคลัง
บริหารเวชภัณฑ์/                การเบิกจ่าย 
มีการลงทะเบียนเบิก - จ่ายที่ถูกต้อง มี
ร ะ บ บ ที่ ส า ม า ร ถ ส อ บ ท า น กั น ไ ด้ /มี
แบบฟอร์มการเบิกจ่ายวัสดุยา โดยตาม
ระเบียบชัดเจน 

10 

7. มีแนวปฏิบัติและกลไกการก ากับการ
ปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อ
จัดหาและการส่งเสริมการขายยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาฯ พ.ศ. 2557 

แนวปฏิบัติและกลไกการก ากับการปฏิบัติ
ตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและ
การส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่
ยาฯพ.ศ.2557 เป็นลายลักษณ์อักษร 

5 

 



 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ค้าอธิบาย 

 
 

กิจกรรม แหล่งข้อมูล คะแนน 
8. มีการรายงานการบริหารเวชภัณฑ์ รายไตร

มาส (DMSIC) หรือรายงานข้อมูลบริหาร
เวชภัณฑ์ไปที่ส่วนกลางและเขตสุขภาพที่ 8 

ครบถ้วนและตรงเวลา 

http://dmsic.moph.go.th ตรงเวลา
และครบถ้วน โดยให้รายงานภายใน 30 
วันหลังจากครบก าหนด/ข้อมูลการ
รายงานจากส่วนกลางและเขตสุขภาพที่ 8 
(สบรส. R8way) ตรงเวลาและครบถ้วน 

15 

9. การก ากับติดตามให้เป็นไปตามแนว
ทางการจัดซื้อตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557 

สุ่ม รบ.301 Stock Card  
และตรวจนับยาในคลัง 10 รายการวัสดุยา 
ถูกต้องและครบ 

15 

10. การก ากับ ติดตาม และนิเทศคลังวัสดุยา 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

▪ มีค าสั่งแต่งตั้ง/แผนการปฏิบัติการ
และปฏิบัติงานจริงที่ รพ.สต. อย่าง
น้อยปีละ 3 ครั้ง 

▪ มีกรอบบัญชีรายการวัสดุยา รพ.สต.
ประจ าปีงบประมาณ 2564 

15 

11. มีการจัดซื้อวัสดุยา ร่วมระดับเขต/จังหวัด รายงานผลการวัสดุยา ร่วมระดับเขต 
เป้าหมาย มูลค่าการจัดซื้อวัสดุยา ร่วมต่อ
มูลค่าการจัดซื้อวัสดุยา ทั้งหมด มากกว่า
ร้อยละ 25 

15 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
http://dmsic.moph.go.th 

วิธีการรายงาน /
ความถี่ 

การประเมินรอบที่ 1  1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564   กิจกรรมที่ 1 - 11  
การประเมินรอบที่ 2  1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564   กิจกรรมที่ 1 - 11 

ผู้ประสานงาน กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี            ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ       Mobile 086-8508366 
นางสาวชนากานต์ อนุรักษ์ธงไชย  ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ              Mobile 089-7577864 
นางสาวกนกวรรณ เทมียะโก       ต าแหน่ง เภสชักรปฏิบัติการ          Mobile 087-4291104 

 
  



 
ตัวช้ีวัดที่ 57.ร้อยละผลการด าเนินงานเพิ่มประสิทธิภาพด้านวัสดุการแพทย์ทั่วไป 
ยุทธศาสตร์ที่ 4. พัฒนาการบริหารจัดการ (BKPH Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม  วัสดุการแพทย์ทั่วไป หมายถึง วัสดุที่ใช้ในทางการแพทย์ และให้หมายความวัสดุที่ใช้กับผู้ป่วยเฉพาะราย 

การด้าเนินงานเพิ่มประสิทธิภาพด้านวัสดุการแพทย์ทั่วไป หมายถึง  การด าเนินงานตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงาน
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้มีการด าเนินการที่เป็นระบบ โปร่งใส ผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมมีการ
ควบคุมก ากับและรายงานตามล าดับชั้นเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยนับ 
ผลการด้าเนินงานในรอบ 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิม
ประสิทธิภาพด้านวัสดุการแพทย์ทั่วไป 

ระดับ n/a 92.5 95.75 91.88 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 90 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
 

วิธีการ 
จัดเก็บข้อมูล 

นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
รายการข้อมูล  A = คะแนนที่รวมได้ 

B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด 
สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 

(A/B) x 100 

เกณฑ์การ
ประเมิน 

 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุการแพทย์ทั่วไป ร้อยละ 50 
2 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุการแพทย์ทั่วไป ร้อยละ 60 
3 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุการแพทย์ทั่วไป ร้อยละ 70 
4 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุการแพทย์ทั่วไป ร้อยละ 80 
5 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุการแพทย์ทั่วไป ร้อยละ 90 

 



เกณฑ์การให้
คะแนน 

ค้าอธิบาย 
กิจกรรม แหล่งข้อมูล คะแนน 

12. มีผู้รับผิดชอบวัสดุการแพทย์ทั่วไปใน PTC 
ที่เป็นปัจจุบันและมีการประชุมอย่าง
สม่ าเสมอ 

ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการฯ/รายงานการ
ประชุมคณะกรรมการ อย่างน้อยปีละ 3 
ครั้ง 

5 

13. มีการจัดท าบัญชีรายการวัสดุการแพทย์
ทั่วไปของโรงพยาบาล ประจ าปี 2564 

บัญชีรายการวัสดุการแพทย์ทั่วไปของ
โรงพยาบาล ประจ าปี 2564 

5 

14. มีการก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกรายการ
วัสดุการแพทย์ทั่วไป เข้า - ออก 

เกณฑ์การคัดเลือกรายการวัสดุการแพทย์
ทั่วไป เข้า/ออกบัญชีโรงพยาบาล 

5 

15. มีการจัดท าแผนจัดซื้อวัสดุการแพทย์ทั่วไป 
ปีงบประมาณ 2564 

แผนจัดซื้อวัสดุการแพทย์ทั่วไป 
ปีงบประมาณ 2564 

5 

16. มีผู้รับผิดชอบงานบริหารคลังวัสดุ
การแพทย์ทั่วไป 

ค าสั่งแต่งตั้งรายชื่อผู้รับชอบงานบริหาร
คลังวัสดุการแพทย์ทั่วไป ปีงบประมาณ 
2564 

5 

17. มีระบบการก ากับ/ควบคุม/ตรวจสอบ
เกี่ยวกับการด าเนินงานของวัสดุการแพทย์
ทั่วไป 

การจัดซื้อและตรวจรับ จัดซื้อตามแผน   
และตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่า
ด้วยการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์    
ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557/การจัดเก็บ              มี
การลงทะเบียนรับเข้าคลัง (stock card) 
ทุกรายการและตามแบบฟอร์มระเบียบฯ 
พ.ศ. 2557/คลังมีสภาพแข็งแรง มั่นคง 
ปลอดภัย มีการควบคุมอุณหภูมิตาม
มาตรฐาน/มีการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
จั ดการระบบคลั งบริ หาร เวชภัณฑ์ /       
การเบิกจ่าย มีการลงทะเบียนเบิก - จ่ายที่
ถูกต้อง มีระบบที่สามารถสอบทานกันได้/
มีแบบฟอร์มการเบิกจ่ายวัสดุการแพทย์
ทั่วไป โดยตามระเบียบชัดเจน 

10 

18. มีแนวปฏิบัติและกลไกการก ากับการปฏิบัติ
ตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและ
การส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่
ยาฯ พ.ศ. 2557 

แนวปฏิบัติและกลไกการก ากับการปฏิบัติ
ตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและ
การส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่
ยาฯพ.ศ. 2557 เป็นลายลักษณ์อักษร 

5 

 



เกณฑ์การให้
คะแนน 

ค้าอธิบาย 

 
 

กิจกรรม แหล่งข้อมูล คะแนน 
19. มีการรายงานการบริหารเวชภัณฑ์ รายไตร

มาส (DMSIC) หรือรายงานข้อมูลบริหาร
เวชภัณฑ์ไปที่ส่วนกลางและเขตสุขภาพที่ 8 

ครบถ้วนและตรงเวลา 

http://dmsic.moph.go.th ตรงเวลา
และครบถ้วน โดยให้รายงานภายใน 30 
วันหลังจากครบก าหนด/ข้อมูลการ
รายงานจากส่วนกลางและเขตสุขภาพที่ 8 
(สบรส. R8way) ตรงเวลาและครบถ้วน 

15 

20. การก ากับติดตามให้เป็นไปตามแนว
ทางการจัดซื้อตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557 

สุ่ม รบ.301 Stock Card  
และตรวจนับยาในคลัง 10 รายการวัสดุ
การแพทย์ทั่วไป ถูกต้องและครบ 

15 

21. การก ากับ ติดตาม และนิเทศคลังวัสดุ
การแพทย์ทั่วไป โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 

▪ มีค าสั่งแต่งตั้ง/แผนการปฏิบัติการ
และปฏิบัติงานจริงที่ รพ.สต. อย่าง
น้อยปีละ 3 ครั้ง 

▪ มีกรอบบัญชีรายการวัสดุการแพทย์
ทั่วไป รพ.สต.ประจ าปีงบประมาณ 
2564 

15 

22. มีการจัดซื้อวัสดุการแพทย์ทั่วไป ร่วมระดับ
เขต/จังหวัด 

รายงานผลการวัสดุการแพทย์ร่วมระดับ
เขต เป้าหมาย มูลค่าการจัดซื้อวัสดุ
การแพทย์ทั่วไป ร่วมต่อมูลค่าการจัดซื้อ
วัสดุการแพทย์ทั่วไป ทั้งหมด มากกว่าร้อย
ละ 25 

15 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
http://dmsic.moph.go.th 

วิธีการประเมิน การประเมินรอบที่ 1  1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564   กิจกรรมที่ 1 - 11  
การประเมินรอบที่ 2  1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564   กิจกรรมที่ 1 - 11 

ผู้ประสานงาน กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี            ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ       Mobile 086-8508366 
นางสาวชนากานต์ อนุรักษ์ธงไชย  ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ             Mobile 089-7577864 
นางสาวกนกวรรณ เทมียะโก       ต าแหน่ง เภสชักรปฏิบัติการ           Mobile 087-4291104 

 

  



 
ตัวช้ีวัดที่ 58.ร้อยละผลการด าเนินงานเพิ่มประสิทธิภาพด้านวัสดุทางห้องปฏิบัติการ 
ยุทธศาสตร์ที่ 4. พัฒนาการบริหารจัดการ (BKPH Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม  วัสดุทางห้องปฏิบัติการ หมายถึง วัสดุที่ใช้ในทางการแพทย์ ณ ห้องปฏิบัติการ และให้หมายความวัสดุที่

ใช้กับผู้ป่วยเฉพาะราย  
การด้าเนินงานเพิ่มประสิทธิภาพด้านวัสดุทางห้องปฏิบัติการ หมายถึง การด าเนินงานตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงาน
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้มีการด าเนินการที่เป็นระบบ โปร่งใส ผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมมีการ
ควบคุมก ากับและรายงานตามล าดับชั้นเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยนับ 

ผลการด้าเนินงานในรอบ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2560 2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิม
ประสิทธิภาพด้านวัสดุทาง
ห้องปฏิบัติการ 

ระดับ n/a 87.5 93.5 98.25 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 90 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
 

วิธีการ 
จัดเก็บข้อมูล 

นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
รายการข้อมูล  A = คะแนนที่รวมได้ 

B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด 
สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 

(A/B) x 100 

เกณฑ์การ
ประเมิน 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
50 60 70 80 90 

 

 

 



เกณฑ์การ
ประเมิน 

ค้าอธิบาย 
 

กิจกรรม แหล่งข้อมูล คะแนน 
23. มีผู้รับผิดชอบวัสดุทางห้องปฏิบัติการใน 

PTC ที่เป็นปัจจุบันและมีการประชุม
อย่างสม่ าเสมอ 

ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการฯ/รายงานการ
ประชุมคณะกรรมการ อย่างน้อยปีละ 3 
ครั้ง 

5 

24. มีการจัดท าบัญชีรายการวัสดุทาง
ห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาล 
ประจ าปี 2564 

บัญชีรายการวัสดุทางห้องปฏิบัติการของ
โรงพยาบาล ประจ าปี 2564 5 

25. มีการก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกรายการ
วัสดุทางห้องปฏิบัติการ เข้า-ออก 

เกณฑ์การคัดเลือกรายการวัสดุทาง
ห้องปฏิบัติการ เข้า/ออกบัญชีโรงพยาบาล 

5 

26. มีการจัดท าแผนจัดซื้อวัสดุทาง
ห้องปฏิบัติการ ปีงบประมาณ 2564 

แผนจัดซื้อวัสดุทางห้องปฏิบัติการ
ปีงบประมาณ 2564 

5 

27. มีผู้รับผิดชอบงานบริหารคลังวัสดุ         
ทางห้องปฏิบัติการ 

ค าสั่งแต่งตั้งรายชื่อผู้รับชอบงานบริหารคลัง
วัสดุทางห้องปฏิบัติการ ปีงบประมาณ 
2564 

5 

28. มีระบบการก ากับ/ควบคุม/ตรวจสอบ
เกี่ยวกับการด าเนินงานของวัสดุ            
ทางห้องปฏิบัติการ 

การจัดซื้อและตรวจรับ จัดซื้อตามแผน   
และตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่า
ด้วยการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์            
ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557/การจัดเก็บ มีการ
ลงทะเบียนรับเข้าคลัง (stock card) ทุก
รายการและตามแบบฟอร์มระเบียบฯ พ.ศ. 
2557/คลังมีสภาพแข็งแรง มั่นคง ปลอดภัย 
มีการควบคุมอุณหภูมิตามมาตรฐาน/มีการ
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์จัดการระบบคลัง
บริหารเวชภัณฑ์/          การเบิกจ่าย มีการ
ลงทะเบียนเบิก - จ่ายที่ถูกต้อง มีระบบที่
สามารถสอบทานกันได้/มีแบบฟอร์มการ
เบิกจ่ายวัสดุทางห้องปฏิบัติการ โดยตาม
ระเบยีบชัดเจน 

10 

29. มีแนวปฏิบัติและกลไกการก ากับการ
ปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อ
จัดหาและการส่งเสริมการขายยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาฯ พ.ศ. 2557 

แนวปฏิบัติและกลไกการก ากับการปฏิบัติ
ตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและ
การส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่
ยาฯ พ.ศ. 2557 เป็นลายลักษณ์อักษร 

5 

 



เกณฑ์การ
ประเมิน 

ค้าอธิบาย 

 
 

กิจกรรม แหล่งข้อมูล คะแนน 
30. มีการรายงานการบริหารเวชภัณฑ์ รายไตร

มาส (DMSIC) หรือรายงานข้อมูลบริหาร
เวชภัณฑ์ไปที่ส่วนกลางและเขตสุขภาพที่ 8 

ครบถ้วนและตรงเวลา 

http://dmsic.moph.go.th ตรงเวลา
และครบถ้วน โดยให้รายงานภายใน 30 
วันหลังจากครบก าหนด/ข้อมูลการ
รายงานจากส่วนกลางและเขตสุขภาพที่ 8 
(สบรส. R8way) ตรงเวลาและครบถ้วน 

15 

31. การก ากับติดตามให้เป็นไปตามแนว
ทางการจัดซื้อตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557 

สุ่ม รบ.301 Stock Card  
และตรวจนับยาในคลัง 10 รายการวัสดุ
ทางห้องปฏิบัติการ ถูกต้องและครบ 

15 

32. การก ากับ ติดตาม และนิเทศคลังวัสดุทาง
ห้องปฏิบัติการ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 

▪ มีค าสั่งแต่งตั้ง/แผนการปฏิบัติการ
และปฏิบัติงานจริงที่ รพ.สต. อย่าง
น้อยปีละ 3 ครั้ง 

▪ มีกรอบบัญชีรายการวัสดุทาง
ห้องปฏิบัติการ รพ.สต.ประจ าปี
งบประมาณ 2564 

15 

33. มีการจัดซื้อวัสดุทางห้องปฏิบัติการ ร่วม
ระดับเขต/จังหวัด 

รายงานผลการวัสดุทางห้องปฏิบัติการ
ร่วมระดับเขต เป้าหมาย มูลค่าการจัดซื้อ
วัสดุการแพทย์ทั่วไป ร่วมต่อมูลค่าการ
จัดซื้อวัสดุการแพทย์ทั่วไป ทั้งหมด 
มากกว่าร้อยละ 25 

15 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
http://dmsic.moph.go.th 

วิธีการประเมิน การประเมินรอบที่ 1  1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564   กิจกรรมที่ 1 - 11  
การประเมินรอบที่ 2  1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564   กิจกรรมที่ 1 - 11 

ผู้ ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี            ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ      Mobile 086-8508366 
นางสาวชนากานต์ อนุรักษ์ธงไชย  ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ             Mobile 089-7577864 
นางสาวกนกวรรณ เทมียะโก       ต าแหน่ง เภสชักรปฏิบัติการ              Mobile 087-4291104 

 

  



 
ตัวช้ีวัดที่ 59.ร้อยละผลการด าเนินงานเพิ่มประสิทธิภาพด้านวัสดุทันตกรรม 
ยุทธศาสตร์ที่ 4. พัฒนาการบริหารจัดการ (BKPH Governance) 
ประเภทตัวชี้วัด งานประจ า 
ลักษณะตัวชี้วัด เชิงปริมาณ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก 1.5 
ค้านิยาม  วัสดุทันตกรรม หมายถึง วัสดุที่ใช้ในทางทันตกรรม และให้หมายความวัสดุที่ใช้กับผู้ป่วยเฉพาะราย 

การด้าเนินงานเพิ่มประสิทธิภาพด้านวัสดุทันตกรรม หมายถึง การด าเนินงานตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้มีการด าเนินการที่เป็นระบบ โปร่งใส ผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมมีการควบคุมก ากับ
และรายงานตามล าดับชั้นเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยนับ 
ผลการด้าเนินงานในรอบ 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 2563 

ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิม
ประสิทธิภาพด้านวัสดุทันตกรรม 

ระดับ n/a 82.5 93.12 84.12 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 90 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
 

วิธีการ 
จัดเก็บข้อมูล 

นิเทศ/ติดตาม/รายงานผลการด าเนินงาน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
รายการข้อมูล  A = คะแนนที่รวมได้ 

B = คะแนนรวมกิจกรรมทั้งหมด 
สูตรค้านวณ
ตัวช้ีวัด 

(A/B) x 100 

เกณฑ์การ
ประเมิน 

 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุทันตกรรม ร้อยละ 50 
2 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุทันตกรรม ร้อยละ 60 
3 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุทันตกรรม ร้อยละ 70 
4 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุทันตกรรม ร้อยละ 80 
5 ร้อยละผลการด าเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพด้านวัสดุทันตกรรม ร้อยละ 90 

 
 
 
 



เกณฑ์การ
ประเมิน 

ค้าอธิบาย 
กิจกรรม แหล่งข้อมูล คะแนน 

34. มีผู้รับผิดชอบวัสดุทันตกรรมใน PTC ที่เป็น
ปัจจุบันและมีการประชุมอย่างสม่ าเสมอ 

ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการฯ/รายงานการ
ประชุมคณะกรรมการ อย่างน้อยปีละ 3 
ครั้ง 

5 

35. มีการจัดท าบัญชีรายการวัสดุทันตกรรม 
ของโรงพยาบาล ประจ าปี 2564 

บัญชีรายการวัสดุทันตกรรมของ
โรงพยาบาล ประจ าปี 2564 

5 

36. มีการก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกรายการ
วัสดุทันตกรรม เข้า-ออก 

เกณฑ์การคัดเลือกรายการวัสดุทันตกรรม 
เข้า/ออกบัญชีโรงพยาบาล 

5 

37. มีการจัดท าแผนจัดซื้อวัสดุทันตกรรม 
ปีงบประมาณ 2564 

แผนจัดซื้อวัสดุทันตกรรม ปีงบประมาณ 
2564 

5 

38. มีผู้รับผิดชอบงานบริหารคลังวัสดุ         
ทันตกรรม 

ค าสั่งแต่งตั้งรายชื่อผู้รับชอบงานบริหาร
คลังวัสดุทันตกรรม ปีงบประมาณ 2564 

5 

39. มีระบบการก ากับ/ควบคุม/ตรวจสอบ
เกี่ยวกับการด าเนินงานของวัสดุทันตกรรม 

การจัดซื้อและตรวจรับ จัดซื้อตามแผน   
และตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่า
ด้วยการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์    
ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557/การจัดเก็บ              มี
การลงทะเบียนรับเข้าคลัง (stock card) 
ทุกรายการและตามแบบฟอร์มระเบียบฯ 
พ.ศ. 2557/คลังมีสภาพแข็งแรง มั่นคง 
ปลอดภัย มีการควบคุมอุณหภูมิตาม
มาตรฐาน/มีการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
จั ดการระบบคลั งบริ หาร เวชภัณฑ์ /       
การเบิกจ่าย มีการลงทะเบียนเบิก - จ่ายที่
ถูกต้อง มีระบบที่สามารถสอบทานกันได้/
มีแบบฟอร์มการเบิกจ่ายวัสดุทันตกรรม 
โดยตามระเบียบชัดเจน 

10 

40. มีแนวปฏิบัติและกลไกการก ากับการปฏิบัติ
ตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและ
การส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่
ยาฯ พ.ศ. 2557 

แนวปฏิบัติและกลไกการก ากับการปฏิบัติ
ตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและ
การส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่
ยาฯพ.ศ. 2557 เป็นลายลักษณ์อักษร 

5 

 

 



 

เกณฑ์การ
ประเมิน 

ค้าอธิบาย 

 
 

กิจกรรม แหล่งข้อมูล คะแนน 
41. มีการรายงานการบริหารเวชภัณฑ์       

รายไตรมาส (DMSIC) หรือรายงานข้อมูล
บริหารเวชภัณฑ์ไปที่ส่วนกลางและเขต
สุขภาพที่ 8 ครบถ้วนและตรงเวลา 

http://dmsic.moph.go.th ตรงเวลา
และครบถ้วน โดยให้รายงานภายใน 30 
วันหลังจากครบก าหนด/ข้อมูลการ
รายงานจากส่วนกลางและเขตสุขภาพที่ 8 
(สบรส. R8way) ตรงเวลาและครบถ้วน 

15 

42. การก ากับติดตามให้เป็นไปตามแนว
ทางการจัดซื้อตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557 

สุ่ม รบ.301 Stock Card  
และตรวจนับยาในคลัง 10 รายการวัสดุ
ทันตกรรม ถูกต้องและครบ 

15 

43. การก ากับ ติดตาม และนิเทศคลังวัสดุ 
ทันตกรรม รพ.สต. 

▪ มีค าสั่งแต่งตั้ง/แผนการปฏิบัติการ
และปฏิบัติงานจริงที่ รพ.สต. อย่าง
น้อยปีละ 3 ครั้ง 

▪ มีกรอบบัญชีรายการวัสดุทันตกรรม  
รพ.สต.ประจ าปีงบประมาณ 2564 

15 

44. มีการจัดซื้อวัสดุทันตกรรม ร่วมระดับเขต/
จังหวัด 

รายงานผลการวัสดุทันตกรรม          
ร่วมระดับเขต เป้าหมาย มูลค่าการจัดซื้อ
วัสดุทันตกรรม ร่วมต่อมูลค่าการจัดซื้อ
วัสดุทันตกรรม ทั้งหมด มากกว่าร้อยละ 
25 

15 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
http://dmsic.moph.go.th 

วิธีการประเมิน การประเมินรอบที่ 1  1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2564   กิจกรรมที่ 1 - 11  
การประเมินรอบที่ 2  1 เมษายน 2564 – 30 กันยายน 2564   กิจกรรมที่ 1 - 11 

ผู้ประสานงาน กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ 
นายตวงสิทธิ์ จันทวี            ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ       Mobile 086-8508366 
นางสาวชนากานต์ อนุรักษ์ธงไชย  ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ             Mobile 089-7577864 
นางสาวกนกวรรณ เทมียะโก       ต าแหน่ง เภสชักรปฏิบัติการ           Mobile 087-4291104 

 

 


