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ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด ได้จัดท ำแผนยุทธศำสตร์กำรพัฒนำสุขภำพจังหวัดร้อยเอ็ด       
ปี 2560 – 2564 ตำมนโยบำยกระทรวงสำธำรณสุข เพ่ือให้สอดคล้องกับแผนยุทธศำสตร์ชำติ ระยะ 20 ปี 
(ด้ำนสำธำรณสุข) ตำมนโยบำยรัฐบำลที่จะน ำประเทศก้ำวสู่ Thailand 4.0 โดยแผนยุทธศำสตร์ส ำนักงำน
สำธำรณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด ได้ก ำหนดเป้ำหมำย คือ ประชำชนสุขภำพดี เจ้ำหน้ำที่มีควำมสุข ระบบสุขภำพ
ยั่งยืน ภำยใต้กำรพัฒนำควำมเป็นเลิศใน 4 ด้ำน คือ 1) ยุทธศำสตร์ด้ำนส่งเสริมสุขภำพ ป้องกันโรค และ
คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 2)ยุทธศำสตร์บริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence)          
3)ยุทธศำสตร์บุคลำกรเป็นเลิศ (People Excellence) และ 4) แผนยุทธศำสตร์บริหำรเป็นเลิศด้วย           
ธรรมำภิบำล (Governance Excellence) 

ในกำรนี้เพ่ือให้สอดคล้องกับเป้ำหมำย คือ “ประชำชนสุขภำพดี เจ้ำหน้ำที่มีควำมสุข ระบบสุขภำพ
ยั่งยืน” ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด และเครือข่ำยสุขภำพในระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ  จึง
ได้ร่วมกันจัดท ำแผนยุทธศำสตร์และรำยละเอียดตัวชี้วัดยุทธศำสตร์ ภำยใต้กรอบ 14 แผนงำน 44 โครงกำร 
และ 85 ตัวชี้วัด เพ่ือให้กำรก ำกับ   ติดตำมผลกำรด ำเนินงำน และหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องใช้เป็นแนวทำงในกำร
ด ำเนินงำนพร้อมทั้งจัดเก็บข้อมูลและตัวชี้วัดดังกล่ำวให้เป็นไปในทิศทำงเดียวกัน และขอขอบคุณกลุ่มฝ่ำย/ 
ฝ่ำย/งำน ในส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด  โรงพยำบำลร้อยเอ็ด โรงพยำบำลชุมชน  ส ำนักงำน
สำธำรณสุขอ ำเภอ และโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลทุกแห่งที่ให้ควำมร่วมมือในกำรจัดท ำคู่มือเล่มนี้เพ่ือ
ใช้ประโยชน์ร่วมกันต่อไป 
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ตุลำคม  2560  
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แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพจังหวัดร้อยเอ็ด ปี 2560-2564 
------------------------  

วิสัยทัศน์ : “ประชาชนชาวร้อยเอ็ดมสีุขภาพดี  ด้วยวิถีแห่งความพอเพียง” 

1.พันธกิจ  
1.พัฒนาระบบสุขภาพชุมชนเข้มแข็ง 
2.พัฒนาระบบบริการสุขภาพทุกระดับให้ได้คุณภาพตามมาตรฐาน 
3.พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ ทันต่อการเปลี่ยนแปลง 

2.ค่านิยม 
 

     ROIET+  
Respect    : นับถือตนเองและผู้อื่น 

 Openness   : เปิดเผย โปร่งใส 
 Integrity      : ซื่อสัตย์ 
 Efficiency    : มีประสิทธิภาพ 
 Teamwork   : เห็นคุณค่าความสามัคคี 
 Plus        : พัฒนาต่อเนื่อง 

3.วัฒนธรรมองค์กร 
            ท างานเป็นทีม สร้างเครือข่ายแห่งการเรียนรู้ เคารพเชิดชูผู้ใหญ่ ร่วมใจสามัคคี เป็นต้นแบบที่ดีด้านสุขภาพ 
 

4.เป้าประสงค์ (Ultimate Goals) 
             ภายในสิบปีข้างหน้าประชาชนชาวร้อยเอ็ดสุขภาพดี โดยมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด ไม่น้อยกว่า 80 ปี                  
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี ไม่น้อยกว่า 72 ปี 
 
    5.เป้าหมาย (Goals)  

   ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 

6.ประเด็นยุทธศาสตร์ (Strategic Issue) และ แผนงาน (Plan) 
 

 ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าหมายการพัฒนา 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครอง
ผู้บริโภคเป็นเลิศ(Promotion, 
Prevention & Protection Excellence) 

1) ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพดีตามเกณฑ์ 
2)   มีระบบป้องกัน ควบคุมโรค ระบบเฝ้าระวังโรคที่สามารถ

ตอบสนองได้ทันทีและมีประสิทธิภาพ 
3)   มีระบบคุ้มครองผู้บริโภคท่ีมีประสิทธิภาพ 
4) มีระบบการบริการจัดการสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพของ

ประชาชน 
5) ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
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6.ประเด็นยุทธศาสตร์ (Strategic Issue) และ เปา้ประสงค์ (Goals)(ต่อ) 
 ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าหมายการพัฒนา 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 
บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

1) มีหมอครอบครัวดูแลประชาชนทุกครัวเรือน 
2) มีระบบบริการสุขภาพที่ได้คุณภาพมาตรฐาน 
3) มีระบบการส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพ 
4) มีเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ทันสมัยและ

สามารถแข่งขันได้ในระดับสากล 
5) มีความร่วมมือทั้งระหว่างหน่วยงานภายในประเทศและ

หน่วยงานต่างประเทศโดยเฉพาะในการป้องกันและ
รักษาโรคที่มีความส าคัญ 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 
บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 

1) วางแผนอัตราก าลังให้สอดคล้องกับกรอบความ 
      ต้องการอัตราก าลังคนของประเทศ 
2) กระจายสัดส่วนบุคลากรสุขภาพท้ังในเขตเมือง 

        และชนบทให้มีความสมดุลกัน  
3) ธ ารงรักษาก าลังคนด้านสุขภาพ  

ยุทธศาสตร์ที่ 4 
บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
(Governance Excellence) 

1) วางรากฐานให้ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุม
ประชากรในทุกภาคส่วนอย่างมีคุณภาพโดยไม่มีความ
เหลื่อมล้าของคุณภาพบริการในแต่ละระบบ 

2) มีการบูรณาการข้อมูลระหว่างทุกระบบหลักประกัน   
สุขภาพเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ 

3) สร้างและพัฒนากลไกการดุลด้านการเงินการคลัง 
      สุขภาพ 
4) มีระบบเทคโนโลยีดิจิตอลด้านสุขภาพ 
5) มีการท าวิจัยและน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
      และสร้างนวัตกรรมใหม่ๆ 
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กรอบการประเมินผลการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.25๖๑ 
ตามแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพจังหวัดร้อยเอ็ด ปี 2560-2564 

ล าดับ ยุทธศาสตร์ 
แผนงาน โครง 

การ 
จ านวน
ตัวชี้วัด 

น้ าหนัก 

1. ส่งเสริมสขุภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ      
 (PP&P Excellence) 4 12 15 50 

2. บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 5 22 13 25 
3. บุคลากรเป็นเลิศ(People Excellence) ๑ 3 3 10 
4. บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล(Governance Excellence) 4 7 7 15 
 รวม  14 44 ๓8 100 

 

ตัวชี้วัด 
น้ าหนัก 
(ร้อยละ) 

หน่วย
วัด 

เป้า 
หมาย 

เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ยุทธศาสตร์ที่  1  ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ(PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 

1.อัตราส่วนการตายมารดา      5 อัตรา ≤15 16 15.5 15 14.5 14 

2.ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ป ี         
   มีพัฒนาการสมวัย 5 ร้อยละ 95 93 94 95 96 97 
3.ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปมีีส่วนสูง               
   ระดับดีและรูปร่างสมส่วนและส่วนสูง         
   เฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 3 ร้อยละ 57 55 56 57 58 59 
4.ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน 4 ร้อยละ 70 67 68 69 70 71 
๕.เด็กอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ 3 ร้อยละ 64 56 58 60 62 64 
๖.อัตราการคลอดมีชีพในหญิง          
   อายุ15-19 ปี ไม่เกิด 50 ต่อประชากร         
   หญิง 15-19 ปี 1,000 คน 3 อัตรา ≤42 45 40 35 30 25 
๗.ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริม         
   สุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว         
  (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 5 ร้อยละ 80 60 65 70 75 80 

แผนงานที่ ๒ การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
๘.ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ          
   ชีวิตอ าเภอ (District Health Board)          
    (DHB) ที่มีคุณภาพ 3 ร้อยละ 60 40 45 50 55 60 
9.ร้อยละของต าบลที่มีการจัดการคุณภาพ          
   ชีวิตตามเกณฑ์มาตรฐาน 3 ร้อยละ 70 30 40 50 60 70 
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ตัวช้ีวัด 
น้ าหนัก 
(ร้อยละ) 

หน่วย
วัด 

เป้า 
หมาย 

เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ยุทธศาสตร์ที่  1  ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P  Excellence) 
แผนงานที่ ๓ การป้องกันและควบคุมโรค 
10.ร้อยละของอ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการ         
    ภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้         
    สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงาน         
    ได้จริง 3 ร้อยละ 80 65 70 75 80 85 
11.อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็ก         
    อายุน้อยกว่า 15 ปี 2 อัตรา ≤4.5 6.0 5.5 5.0 4.5 4.0 
12.อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ         
     ทางถนน 2 อัตรา 16 18 17 16 15 14 
13.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่         
     จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 3 อัตรา 2.40 2.60 2.50 2.40 2.30 2.20 
๑4.ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหาร         
     สดที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐาน         
     และความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 3 ร้อยละ 96 79 84 89 95 96 
แผนงานที่ ๔  การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
15.ระดับความส าเร็จของการพัฒนา         
     อนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล         
     และสถานบริการสาธารณสุขเครือข่าย 3 ร้อยละ 100 80 85 90 95 100 

ยุทธศาสตร์ที่ ๒ บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
๑6.ความส าเร็จของการด าเนินงานคลินิก         
     หมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพ้ืนที่         
     (Primary Care Cluster) 3 ร้อยละ 39 32 33 35 37 39 
แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
17.๑ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที ่         
       สามารถควบคุมระดับน้ าตาลไดดี้ 2 ร้อยละ ≥40 20 25 30 35 40 
17.2ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง         
       ทีส่ามารถควบคุมระดับความดันโลหิต         
       สูงไดดี้ 1 ร้อยละ ≥50 30 35 40 45 50 
๑8.อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 อัตรา ≤7.0 8 7.5 7.0 6.5 6.0 
๑9.ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ         
     ต าบลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามเกณฑ์  3 ร้อยละ 60 44 49 54 59 60 
     (RDU)         
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ตัวชี้วัด 
น้ าหนัก 
(ร้อยละ) 

หน่วย
วัด 

เป้า 
หมาย 

เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ยุทธศาสตร์ที่  ๒  บริการเป็นเลิศ (Service Excellence)(ต่อ) 
แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (ต่อ) 
20.อัตราฆ่าตัวตายส าเร็จ 1 อัตรา ≤6.0 6.4 6.3 6.2 6.1 6.0 
๒1.อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ   ลดลง      
     ลดลง 1 อัตรา 5.0% 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 
22.อัตราตายด้วยโรคมะเร็ง         
๒2.1ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก         
       ได้รับการรักษาภายในระยะเวลา 1 ร้อยละ 85 65 70 75 80 85 
       ที่ก าหนด         
22.2อัตราตายจากมะเร็งตับ/ท่อน้ าดี  1 ร้อยละ ลดลง 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 
       ลดลง   5.0%      
22.3อัตราตายจากมะเร็งปอด 1 ร้อยละ ลดลง 3.0 3.5 4.0 4.5 5 
   5.0%      
๒3.ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรา         
     การลดลงของ eGFR<4ml/min/         
     1.73 m2/yr 2 ร้อยละ 66 62 63 64 65 66 
๒4.ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการ         
     บ าบัดรักษา และหยุดเสพต่อเนื่อง          
     (remission) 2 ร้อยละ 70 62 64 66 68 70 
๒5.ระดับความส าเร็จของหน่วยบริการ          
     สุขภาพที่ให้บริการการดูแลระดับกลาง         
     (Intermediate care)  1  ระดับ 5 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
๒6.ร้อยละ ECS คุณภาพ         
     ในโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป 2 ร้อยละ 50 30 40 50 60 70 
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ 
๒7.อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วย         
    วัณโรคปอดรายใหม่ 2 อัตรา 85 81 82 83 84 85 
แผนงานที่ 9 : อุตสาหกรรมทางการแพทย์ครบวงจร 
๒8.ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน         
     เมืองสมุนไพร (Herbal Litf) 1 จ านวน 5 4 5 6 7 8 
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ยุทธศาสตร์ที่  ๓  บุคลากรเป็นเลิศ People Excellence 
แผนงานที่ 1๐ การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
๒9.ระดับความส าเร็จของอ าเภอที่มี         
     การบริหารจัดการระบบการผลิต         
     และพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์         
     เป้าหมายที่ก าหนด 4 ระดับ 5 1 2 3 4 5 
30.ความส าเร็จของการด าเนินงาน   ระดับ       
     สร้างสุขของคนท างาน  3 คะแนน 5 1 2 3 4 5 
๓1.ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพ         
     ในการดูแลสุขภาพตนเองได้         
     ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 3 ร้อยละ 60 40 45 50 55 60 

ยุทธศาสตร์ที่  ๔  บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงานที่ 1๑ การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
๓2.ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา         
     เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาวัสดุวิทยาศาสตร์         
     และวัสดุทันตกรรม     3 ร้อยละ 25 16 19 22 25 25 
๓3.ระดับความส าเร็จของการพัฒนา          
     รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์         
     ระดับการพัฒนาคุณภาพ 3 ร้อยละ 25 5 10 15 20 25 
แผนงานที่ 1๒ การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
๓4.อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 1 ร้อยละ 25 36 32 28 24 20 
     สาเหตุการตาย         
35ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่าน 2 ร้อยละ 50 40 45 50 55 60 
    คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ         
แผนงานที่ 13 การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ  
๓6.ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการ         
     การแพทย์ฉุกเฉิน 1.5 ร้อยละ 95.5 75 80 85 90 95 
37.ประสิทธภาพการบริหารการเงิน         
     สามาถรความคุมปัญหาทางการเงิน         
     ไม่อยู่ในระดับ 5 - 7 1.5 ระดับ 6 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 14 การพัฒนางานวิจัย และนวัตกรรมด้านสุขภาพ 
๓8.ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ที่ให้หน่วยงาน         
    ต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์   3 ร้อยละ 30 26 27 28 29 30 
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การก าหนดน้ าหนักยุทธศาสตร์และตัวชี้วัด 
ยุทธศาสตรท์ี่  1  ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค  และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 1:การพัฒนาคุณภาพ 1. โครงการพัฒนาและสร้าง 1. อัตราส่วนการตายมารดา   5 ≤19 ≤15 ≤17 ≤17 15 16 15.5 15 14.5 14 
ชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวยั    เสริมศักยภาพคนไทยกลุ่ม 1.1 ร้อยละสถานบริการสุขภาพที่มีการคลอด    60 70 80 90 100      
(ด้านสุขภาพ)   สตรีและเด็กปฐมวยั       มาตรฐาน              
  1.2 ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้ง              
        แรกเมื่ออายุครรภ์ < 12 สัปดาห ์              
  1.3 ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ทุกรายได้รับการคัด              
        กรองภาวะเส่ียงและพบภาวะเส่ียง              
  1.4 ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝาก              
        ครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์               
        ANC แนวใหม่ตามขอ้เสนอของ WHO              
  1.5 ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์              
  2. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการ   5 80 95 80 85 85 93 94 95 96 97 
      สมวัย              
  2.1 ร้อยละของเด็กอาย ุ9,18,30 และ 42               
        เดือนที่ตรวจคัดกรองพัฒนาการ              
        และพบสงสัยลา่ช้า (ตรวจครั้งแรก)     20    16 18 20 22 24 
  2.2ร้อยละของเด็กอายุ 9,18,30 และ 42               
      เดือนที่ตรวจคัดกรองพัฒนาการและพบสงสัย              
      ล่าช้า ได้รับการประเมินพัฒนาการซ้ าภายใน      90    70 75 80 85 90 
      30 วัน              
  2.3 ทารกแรกเกิดน้ าหนกัน้อยกวา่ 2,500 กรัม     7    11 10 9 8 7 
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
  2.4 ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกดิ              
        ระหว่างคลอด     15    35 30 25 20 15 
  2.5 อัตราตายทารกแรกเกิดอายุนอ้ยกว่า              
        หรือเท่ากับ 28 วัน     5    9 8 7 6 5 
  2.6 ร้อยละทารกแรกเกิดจนถึงอายุต่ ากว่า 6 เดือน              
        กินนมแม่อย่างเดียว     50    40 45 50 55 60 
  3.ร้อยละของเดก็อาย ุ0-5 ปี มีสว่นสูงระดบัด ี   3 51 57 57 60 63 55 56 57 58 59 
     และรปูร่างสมสว่นและสว่นสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี               
 2.โครงการพัฒนาและสร้างเสริม 4.ร้อยละของเดก็วยัเรียนสูงดสีมส่วน   4 66 70 70 72 74 67 68 69 70 71 
    ศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียน 5.ร้อยละเด็กอายุ 6-15 ปี มีปัญหาทางการเรียน              
    และวยัรุ่น     จากภาวะสุขภาพ (LD, ADHD) เข้าถึงบริการ              
  6.เด็กไทยมรีะดับสติปัญญาเฉลี่ยไม่ต่ ากว่า 100              
  7.เดก็อายุ 0-12 ปฟีันดีไม่มีผ ุ   3 52 64 56 58 60 56 58 60 62 64 
  8.อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอาย ุ15-19 ป ี   3 42 42 38 36 34 22 21 20 19 18 
    ไม่เกนิ 50ต่อประชากรหญิง 15-19 ป1ี,000 คน              
  8.1 ร้อยละของการตั้งครรภ์ซ้ าในหญิง    10 10 10 10 10 30 25 20 15 10 
        อายุต่ ากว่า 20ปี              
  9. ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาดทางอารมณ์     70 71 72 73 74      
      (EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกตขิึ้นไป              
  10.ร้อยละความชุกของผู้บรโิภคเครื่องดืม่              
       แอลกอฮอล์ในกลุ่มวัยรุน่ไม่เกินร้อยละ 19.9    19.9 19.9 19.9 19.9 19.9 23.9 22.9 21.9 20.9 19.9 
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
 3. โครงการพัฒนาและสร้าง 11.ร้อยละของประชาชนวยัท างาน    36 37 38 39 40 29 31 33 35 37 
    เสริมศักยภาพคนไทย      มีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ              
    กลุ่มวัยท างาน 11.1ประชากรไทยอาย ุ15 ปขีึ้นไป    - - - - 84 68 72 76 80 84 
        มกีิจกรรมทางกายเพยีงพอต่อ              
        การสร้างสุขภาพ              
  11.2 ร้อยละของความชุกของผู้สูบบุหรี่              
         ของประชากรไทยอายุ 15 ป ี    17.8 17.8 17.8 17.8 17.8 21.8 20.8 19.8 18.8 17.8 
 4.โครงการพัฒนาและสร้าง 12.ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริม   5 80 80 70 80 95 60 65 70 75 80 
    เสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัย     สุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long               
    ผู้สูงอาย ุ     Term Care)ในชุมชนผ่านเกณฑ์              
  13.ร้อยละของ Healthy Ageing    60 70 80 90 100 30 40 50 60 70 
แผนงานที่ 2 :การพัฒนา 5. โครงการการพัฒนาคุณภาพ 14.ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนา   3 80 60 90 95 100 40 45 50 55 60 
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ     ชวีิตระดับอ าเภอ (DHB)     คุณภาพชวีิตอ าเภอ District Health               
      Board (DHB) ที่มีคุณภาพ              
  15.ร้อยละของต าบลที่มกีารจัดการคุณภาพ   3 70 70 80 90 100 30 40 50 60 70 
       ชีวิตตามเกณฑ์มาตรฐาน              
แผนงานที่ 3 : การปอ้งกัน 6. โครงการพัฒนาระบบการ 16.ร้อยละของอ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการ   3 80 80 90 95 100 65 70 75 80 85 
โรคและลดปัจจัยเส่ียง    ควบคุมตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน     ภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนกัรู้               
ด้านสุขภาพ    และภยัสุขภาพ     สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏบิัตงิาน              
      ได้จริง              
 7.โครงการควบคุมโรคติดต่อ 17.ร้อยละของกลุ่มประชากรหลกัที่เข้าถึง    86 88 90 92 94 80 82 84 86 88 
       บริการป้องกันโรคเอดส์และโรคติด              
       ต่อทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก              
  18.ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพ              
       ในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหา    72 74 76 78 80 66 68 70 72 74 
       โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี              
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด   S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
 8.โครงการควบคุมโรคไม่ติดตอ่ 19.อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเดก็   2 ≤5 ≤4.5 ≤4.0 ≤3.5 ≤3.0 6.0 5.5 5.0 4.5 4 
    และภัยสุขภาพ      อายุน้อยกว่า 15 ปี               
  20.อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ   2 ≤14 ≤16 ≤12 ≤11 ≤10 18 17 16 15 14 
       ทางถนน              
  21.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่ม   3 2.40 2.40 2.40 2.40 2.40 2.60 2.50 2.40 2.30 2.20 

       เส่ียงเบาหวาน              
 9.โครงการส่งเสริมและพัฒนา 22.ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและ    75 76 77 78 79 72 73 74 75 76 
    ความปลอดภัย      อาหารแปรรูปมีความปลอดภัย              
 10.โครงการคุ้มครองผู้บริโภค 23.ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหาร   3 96 96 97 98 99 79 84 89 95 96 
      ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ      สดที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐาน              
      และบริการสุขภาพ      และความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด              
  23.1ร้อยละของสถานพยาบาลและสถาน     100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
         ประกอบ การเพื่อสุขภาพผ่านเกณฑ์              
         มาตรฐานตามเกณฑ์กฎหมายก าหนด              
แผนงานที่ 4 :การบริหารจัดการ  11.โครงการ GREEN & 24.ระดับความส าเร็จของการพัฒนา   3 75 100 100 100 100 80 85 90 95 100 
สิ่งแวดล้อม       CLEAN Hospital      อนามัยสิ่งแวดลอ้มใน รพ.              
       และสถานบริการเครือข่าย              
 12.โครงการคุ้มครองสุขภาพ 25.ร้อยละของอ าเภอที่มีระบบจัดการปจัจัย    60 70 80 90 100 50 55 60 65 70 
      ประชาชนจากมลพิษ      เส่ียงจากสิ่งแวดล้อมและสุขภาพอยา่ง              
      สิ่งแวดล้อมในพื้นที่เสีย่ง      บูรณาการมีประสิทธภิาพและยั่งยืน              
      (Hot Zone)               
   15 25            
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การก าหนดน้ าหนักยุทธศาสตร์  และตัวชี้วัด  
ยุทธศาสตร์ที่  2  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบ  13.โครงการพัฒนาระบบการแพทย ์ 26.ความส าเร็จของการด าเนิน   3 15 39 57 78 100 31 33 35 37 39 
การแพทย์ปฐมภูมิ      ปฐมภูม ิ      งานคลินิกหมอครอบครัว              
(Primary Care Cluster)        ที่เปิดด าเนินการในพื้นที่               
       (Primary Care Cluster)              
แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบ 14.โครงการพัฒนาระบบบริการ  27.ร้อยละของผู้ป่วยโรค   3            
บริการสุขภาพ (Service Plan)      สุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง      เบาหวานและโรคความ              
       ดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้              
       27.1 เบาหวาน   2 40 ≥40 42 43 44 20 25 30 35 40 
       27.2 ความดัน   1 50 ≥50 52 53 54 30 35 40 45 50 
  28.ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน     80.0 82.5 85 87.5 90 77.5 80.0 82.5 85 87.5 

    ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน              
    ได้รับการประเมินเสี่ยงต่อ              
    โรคหัวใจและหลอดเลือด              
     (CVD Risk)              
  29.อัตราตายของผู้ป่วยโรค   1 7 ≤7 7 7 7 8 7.5 7 6.5 6 
       หลอดเลือดสมอง              
 15.โครงการป้องกันและควบคุม 30.ร้อยละของโรงพยาบาล   3 80 60 90 95 100 44 49 54 59 60 

      การด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยา     ส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ใช้ยา              

      อย่างสมเหตุสมผล     อยา่งสมเหตุผลตามเกณฑ ์              

      (RDU)              
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
 16.โครงการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศ 31.ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วย    10 10 10 10 10 12 11 10 9 8 
      ทางการแพทย ์      นอกเขตสุขภาพลดลง              
 17.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 32.อัตราตายทารกแรกเกิด    3.7 3.4 3.1 2.8 2.5 2.6 2.8 3 3.2 3.4 
      สาขาทารกแรกเกิด               
 18.โครงการพัฒนาระบบการดูแล 33.ร้อยละของโรงพยาบาล    50 60 70 80 90 20 30 40 50 60 
      แบบประคับประคอง      ที่มีการดูแลแบบประคับประคอง               
      (Palliative Care)      (Palliative Care)               
 19.โครงการพัฒนาระบบบรกิาร 34.ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร    19.5 20 20.5 21 21.5 18 18.5 19 19.5 20 
      การแพทย์แผนไทยฯ      การแพทย์แผนไทยและการแพทย์              
       ทางเลอืกที่ได้มาตรฐาน              
 20.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 35.ร้อยละของผู้ป่วยโรค    50 55 60 65 70 35 40 45 50 55 
      สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช      ซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต              
  36.อัตราฆ่าตัวตายส าเร็จ   1 6.4 ≤6 6.2 6.1 6 6.4 6.3 6.2 6.1 6.0 
 21.โครงการพัฒนาระบบบริการ 37.อัตราตายจากติดเชื้อ (Sepsis)    ≤30 ≤30 ≤28 ≤26 ≤24 40 35 30 25 20 
      สุขภาพ 5 สาขาหลกั                     
       38.จ านวนโรงพยาบาลที่มีทีม               
       Capture the fracture              
  38.1 Refracture     <30    50 45 40 35 30 
  38.2 Early surgery     >50    30 35 40 45 50 
          (รพ.รอ.)                                            
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M 
น้ า 

หนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
 22.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  39.ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ     100 100 100 100 100 60 70 80 90 100 
       F2 ขึ้นไป  สามารถให้ยาละลาย              
       ลิ่มเลือด Fibrinolytic  drug)              
       ในผู้ป่วย STEMI ได้              
                     
  40.อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ   1  ลดลง    1 2 3 4 5 
            5%         
 23.โครงการพัฒนาระบบบรกิารสขุภาพ 41. อัตราตายด้วยโรคมะเร็ง              
      สาขาโรคมะเร็ง 41.1ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก   1  85    65 70 75 80 85 
         ไดร้ับการรกัษาภายในระยะเวลา              
         ทีก่ าหนด              
  41.2อัตราการตายจากโรคมะเร็งตับ/   1  ลดลง    4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 
         ท่อน้ าด ี     5%         
  41.3 อัตราการตายจากมะเรง็ปอด   1  ลดลง    3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 
       5%         

 24.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  42.ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มี    2 69 70 71 72 73 70 71 72 73 74 
       สาขาโรคไต      อัตราการลดลงของ eGFR<4ml              
       /min/1.73m2/yr              
 25.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  43.ร้อยละของผู้ป่วยตาบอด    80 80 80 80 80 75 76 78 79 80 
       สาขาจักษวุิทยา      จากต้อกระจก (Blinding              
       Cataract) ได้รับการผ่าตัด              
       ภายใน 30 วัน              
 26.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 44.อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอม     0.4 0.5 0.6 0.7 0.1 0.1 0.2 0.3 0.4 
      สาขาปลูกถ่ายอวยัวะ      บริจาคอวยัวะจากผู้ป่วยสมอง              
       ตายต่อจ านวนผู้เสียชวีิต              
       ในโรงพยาบาล               
       (รพ.รอ)                                                
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M 
น้ า 

หนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
 27.โครงการพัฒนาระบบบริการบ่าบัดรักษา 45.ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่ได ้   2 68 70 72 74 76 62 64 66 68 70 
      ผู้ปว่ยยาเสพติด       ได้รับการบ าบัดรักษา               
        และหยุดเสพต่อเนื่อง              
        (remission)              
 28.โครงการพัฒนาระบบบริการดูแล 46.ระดับความส าเร็จของหนว่ย   1  5 5 5 5 1 2 3 4 5 
       ระยะกลาง (Intermediate Care)     สุขภาพที่ให้บริการการดูแล              
      ระยะกลาง (Intermediate care)              
                      
 29.โครงการพัฒนาระบบบริการ  47.จ านวนผู้ปว่ยที่เขา้รับ    10 15 20 25 30 7 9 11 13 15 
      one day surgery     การผ่าตัดแบบ One Day              
      Surgery (รพ.รอ.)              
 30.โครงการพัฒนาระบบบริการ 48.จ านวนผู้ปว่ยที่เขา้รับ    15 15 15 20 25 ≤1 1 4 7 10 
      Minimally Invasive  Surgery      การผ่าตัดแบบ Minimally              
       Invasive Surgery               
  (รพ.รอ./โพนทอง/สุวรรณภูม/ิเกษตรวิสัย)              
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบ 31.โครงการพัฒนาระบบบริการ 49.ร้อยละ ECS คุณภาพ   2 16 50 12 8 6 30 40 50 60 70 
บริการการแพทยฉ์ุกเฉินครบวงจร      การแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร       ในโรงพยาบาล               
และระบบการส่งต่อ      และระบบการส่งต่อ               
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาตาม 32.โครงการเฉลิมพระเกียรติ ร. ๑๐ (TB) 50.อัตราความส าเร็จการรักษา    2 85 85 87 88 89 81 82 83 84 85 
โครงการพระราชดาริและพื้นที่เฉพาะ      ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่              
                
 33.โครงการพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษ  51.ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของ    50 60 70 80 90 40 45 50 55 60 
      และสขุภาพแรงงานข้ามชาต ิ      หนว่ยบรกิารสาธารณสุข              
      (Migrant  Health)      ส าหรับการจัดบริการ              
       อาชีวอนามัย และเวชกรรม              
       สิ่งแวดล้อมในเขตพัฒนา                  
       เศรษฐกิจพิเศษตามเกณฑ ์              
       ที่ก าหนด              
แผนงานที่ 9 : อุตสาหกรรมทาง  34.โครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 52.ระดับความส าเร็จของการ     1 4 5 6 7 8 4 ข้อ 5 ข้อ 6 ข้อ 7 ข้อ 8 ข้อ 
การแพทย์ครบวงจร        ด าเนินงานเมืองสมุนไพร                 
       (Herbal litf)              
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การก าหนดน้ าหนักยุทธศาสตร์  และตัวชี้วัด  
ยุทธศาสตร์ที่  3  ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People  Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M 
น้ า 

หนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 10 : การพัฒนาระบบ  35.โครงการผลิตและพัฒนาก าลังคน 53.ระดับความส าเร็จของอ าเภอ   4 5 5 5 5 5 1 2 3 4 5 
บริหารจัดการกาลังคนด้านสุขภาพ      ด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ      ที่มีการบริหารจัดการระบบ              
       การผลิตและพัฒนาก าลังคนได ้              
       ตามเกณฑ์เป้าหมายทีก่ าหนด              
  54.ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับ    80 85 90 95 100 65 70 75 80 85 
       การพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด              
 36.โครงการ Happy MOPH 55.ความส าเร็จของการด าเนินงาน   3   5 5 5 5 1 2 3 4 5 
      กระทรวงสาธารณสุข      สร้างสุขของคนท างาน               
      กระทรวงแห่งความสุข                    
  56.อัตราการคงอยู่ของบุคลากร    82 85 88 91 94 73 76 79 82 85 
       ด้านสุขภาพ (Retention Rate) ่              
  57.ร้อยละของจังหวัดที่มีบุคลากร    50 60 70 80 90 40 45 50 55 60 
       สาธารณสุขเพียงพอ              
 37.โครงการพัฒนาเครือข่าย 58.ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพ   3 40 60 60 70 80 40 45 50 55 60 
      ก าลังคนด้านสุขภาพ      ในการดูแลสุขภาพตนเองได้              
       ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด              
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การก าหนดน้ าหนักยุทธศาสตร์  และตัวชี้วัด  
ยุทธศาสตร์ที ่4 ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 

แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 11 : การพัฒนาระบบ  38.โครงการประเมินคุณธรรมความโปร่งใส 59.ร้อยละของหนว่ยงาน    90 100 94 96 98 50 60 70 80 90 
ธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ      และบริหารความเส่ียง      ในสังกัดกระทรวง              
       สาธารณสุขผ่าน              
       เกณฑก์ารประเมิน ITA              
  60.ร้อยละของการจัดซ้ือร่วม   3 20 25 30 35 40 16 19 22 25 25 
       ของยาเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา              
       วัสดวุิทยาศาสตร์              
        และวัสดุทันตกรรม              
  61.ร้อยละของหนว่ยงาน    8 12 16 20 24 8 9 10 11 12 
       ภายใน กระทรวง              
       สาธารณสุขผ่าน              
       เกณฑ์การประเมินระบบ              
      การควบคุมภายใน              
 39.โครงการพัฒนาองค์กร คุณภาพ 62.ระดับความส าเร็จของ    50 60 70 80 90 40 45 50 55 60 
       การพัฒนาคุณภาพ              
       การบริหารจัดการของ              
       ส่วนราชการ กพร.สป.               
       ในสังกัด สธ สู่เกณฑ์               
       คุณภาพ การบริหาร               
       จัดการภาครัฐ (PMQA)              
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
  63.ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัด     5 5 5 5 1 2 3 4 5 
       สธ. มีคุณภาพมาตรฐานผ่าน              
       สรพ.การรับรอง HA ขั้น 3              
  64.ระดับความส าเร็จของการ   3 20 40 60 80 100 20 25 30 35 40 
       พัฒนา รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอ              
       ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนา              
       คุณภาพ              

แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบ 40.โครงการพัฒนาระบบข้อมูล 65.อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพ   1  ≤25    36 32 28 24 20 
ข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ      ขา่วสารเทคโนโลยีสุขภาพ      ข้อมูลสาเหตุการตาย              
      แห่งชาติ (NHIS) 66.ร้อยละของหนว่ยบรกิาร              
       ทีผ่่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล              
       บริการ   1.5  ≤50    40 45 50 55 60 
 41.โครงการพัฒนาสุขภาพ 67.ร้อยละของหนว่ยบรกิาร    60 70 80 90 100 50 55 60 65 70 
      ด้วยเศรษฐกิจดิจิทัล       ระดับทุตยิภูมิและตติยภูม ิ              
      (Digital Economy)      สามารถแลกเปลีย่นข้อมูล              
       สุขภาพได้ (Health              
       Information Exchange(HIE)              
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แผนงาน โครงการ ตัวชี้วัด S M น้ าหนัก 
ค่าเป้าหมาย 5 ป ี เกณฑ์การให้คะแนน  

60 61 62 63 64 1 2 3 4 5 
แผนงานที่ 13 : การบริหารจัดการ  42.โครงการลดความเหลื่อมล้ า 68.ร้อยละของประชากรเข้าถึง   1.5 20 25 30 35 40 21 22 23 24 25 
ด้านการเงินการคลังสุขภาพ       ของกองทุน      บริการการแพทยฉ์ุกเฉิน              
 43.โครงการบริหารจัดการ 69.ประสิทธิภาพการบริหารการเงิน   1.5 8 6 4 2 0 6 5 4 3 2 
      ด้านการเงินการคลัง    สามารถความคุมปัญหาทางการเงิน              
     ไม่อยู่ในระดับ 5 - 7              
แผนงานที่ 14 : การพัฒนางานวิจยั  44.โครงการพัฒนางานวิจยั 70.ร้อยละผลงานวิจยั/R2R   3 25 30 35 40 45 26 27 28 29 30 
และนวัตกรรมด้านสุขภาพ      ผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลย ี      ที่ให้หนว่ยงานตา่งๆ              
     ทางการแพทย ์      น าไปใช้ประโยชน์                
   38 47 100.0           
 



 

 

รายละเอียดตัวชี้วัด 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 

ประจ าปีงบประมาณ 2561 
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ตัวช้ีวัดที่ 1 : อัตราส่วนการตายมารดา  
หน่วยวัด : อัตรา 
น้้าหนัก  : ๕ 
เป้าหมาย       : ไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน  
ค้าอธิบาย   :  การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์  การคลอดและหลัง
คลอด 42 วันหลังคลอด ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือ
ก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุ
หรือสาเหตุที่ไม่เก่ียวข้องต่อการเกิดมีชีพแสนคน  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย     : หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด          : (A/B) x ๑๐๐,๐๐๐ 
A = จ านวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอดภายใน ๔๒วัน ทุกสาเหตุยกเว้น อุบัติเหตุในช่วง
เวลาที่ก าหนด  
B = จ านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน  
เกณฑ์การให้คะแนน  

ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ๕ 
๑๖ ๑๕.๕ ๑๕ ๑๔.5 ๑๔ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 
ตัวช้ีวัด /  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วยวัด 

 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 

อัตราส่วนการตายมารดาต่อการเกิดมีชีพ     
100,000 คน อัตรา 36.48 13.74 o.00 
แหล่งข้อมูล :  จัดเก็บในระดับ  รพ.สต./รพช./รพท. 

๑. รายงานการคลอด (ก ๑ ก 2), ระบบรายงาน 43 แฟ้ม 
๒. ความถี่การรายงานทุกเดือน (ประมวลผลทุก 3 เดือน) 

ระดับการวัด : ระดับจังหวัด  ระดับอ าเภอ 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด  : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม    เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
                            2.นางอัมรา  ธ ารงทรัพย์     เบอร์ติดต่อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล        : นางชิตชนัญ  โพธิ์ชัยหล้า         เบอร์ติดต่อ : ๐๘-๕๗๔๘-๑๗๑๖ 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

หน้า | 21  
 

ตัวช้ีวัดที่ 2  :   ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย  
หน่วยวัด     :   ร้อยละ 
น้้าหนัก       :   5 
เป้าหมาย     :  ร้อยละ 95 
ค้าอธิบาย: 
เด็กมีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับ
เด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ าแล้วผลการ
ประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน 
คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) หมายถึง แบบประเมินพัฒนาการเด็กตั้งแต่แรกเกิดถึง 
5 ปี ใช้คัดกรองเด็กทั่วไปที่ไม่มีอาการผิดปกติ และด าเนินการประเมินอย่างเป็นระบบจากพฤติกรรม พัฒนาการ
ตามอายุของเด็กใน 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการเคลื่อนไหว ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา ด้านการเข้าใจภาษา 
ด้านการใช้ภาษา ด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม 
กลุ่มเป้าหมาย  เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการส ารวจและมีเด็กอยู่
จริง 
ผู้ประเมิน  คือผู้ที่ผ่านการอบรมการใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) โดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขทุกระดับ 
สูตรการค้านวณ : ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสมวัย 
                    =  (A+B)/C) x 100 
A = จ านวนเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 
      ผ่านครบ 5 ด้าน 
B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรกได้รับการ 
      ติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน และผลการตรวจคัดกรองซ้ าผ่านครบ 5 ด้าน 
C = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทัง้หมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจ 
      คัดกรองพัฒนาการจริง ในเวลาที่ก าหนด 
 
เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
93 94 95 96 97 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 
 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ... 
2558 2559 2560 

ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 
 

N/A 93.07 96.60 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล  
         สถานบริการสุขภาพทุกระดับ น าข้อมูลการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก บันทึกในโปรแกรมหลัก 
ของสถานบริการฯ เช่น HosXP PCU เป็นต้นและส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน ๔๓ แฟ้ม 
 
แหล่งข้อมูล 
         จัดเก็บในระดับ หน่วยบริการ/ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
  
ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
                               2.นางอัมรา  ธ ารงทรัพย์ เบอร์ติดต่อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นางคัทลียา  พัฒนสระคู   เบอร์ติดต่อ 06-2426-3515  
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ตัวชี้วัดที่ 3   : ร้อยละเด็กอายุ0-5ปีมีส่วนสูงระดับดีและรูปร่างสมส่วน 
                    และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ป ี
หน่วยวัด      : ร้อยละ 
น้้าหนัก        : 3 
เป้าหมาย     : ร้อยละ 57 
ค้าอธิบาย     : 
เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
สูงดี หมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต  
ความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก)  โดยมีค่ามากกว่า
หรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ  
สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโตน้ าหนักตามเกณฑ์ความยาว/
ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD  
ของน้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมีน้ าหนักอยู่ในระดับสม
ส่วน (ในคนเดียวกัน) 
ส่วนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ปี หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิงท่ีอายุ 5 ปี เต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 
29 วัน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  เด็กอายุ 0-5 ปี  
สูตรการค้านวณ  
 : ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 
 

= 
จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 

X ๑๐๐ 
จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 

                      
 : ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี             
 

= 
ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูง 

 
จ านวนประชากรชายอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 

 
: ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี            
 

= 
ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูง 

 
จ านวนประชากรหญิงอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 

 
เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับ 1  ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
55 56 57 58 59 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี มีส่วนสูง
ระดับดี 

ร้อยละ 51.62 51.82 51.44 

ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี ชาย 
ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี หญิง 

เซนติเมตร 
เซนติเมตร 

110 
110 

110 
110 

110 
109 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  
1) รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลน าข้อมูลน้ าหนักส่วนสูงของเด็กบันทึกในโปรแกรมหลัก    
    ของสถานบริการ เช่น  HosXP PCU  เป็นต้น  และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้าง มาตรฐาน 43 แฟ้ม   
2) การส ารวจทุกๆ 3 ปี โดยการสุ่มชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ที่เป็นตัวแทนในระดับจังหวัดทุกจังหวัด 
 
แหล่งข้อมูล : 
 1) รพ.สต./PCU/ รพ.ทุกแห่ง 
 2) ศูนย์เด็กเล็ก 
  
ระดับการวัดผล: จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
                               2.นางอัมรา  ธ ารงทรัพย์ เบอร์ติดต่อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล   : นางคัทลียา  พัฒนสระคู   เบอร์ติดต่อ 06-2426-3515  
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ตัวช้ีวัดที่ 4 : ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน 
หน่วยวัด    : ร้อยละ 
น้้าหนัก      : 4 
เป้าหมาย    : ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 12 ปีเด็กชาย 154 เซนติเมตร เด็กหญิง 155 
เซนติเมตร 
ค้าอธิบาย   : เด็กวัยเรียน หมายถึง เด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปีจนถึง 14 ปี (โดยเริ่มนับตั้งแต่อายุ 6 ปีเต็ม – 14 ปี 
11 เดือน 29 วัน)  
          โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด  หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียน ระดับ
ประถมศึกษาขยายโอกาส และมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3)  
           ภาวะเตี้ย หมายถึง ส่วนสูงของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์อายุเดียวกัน มีค่าต่ ากว่า – 2 S.D. แสดงว่าเด็ก
เติบโตไม่ดีอาจเนื่องมาจากมีการขาดอาหารเรื้อรัง หรือมีการเจ็บป่วยบ่อยๆ  
           ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน หมายถึง น้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง > + 2 S.D.ขึ้นไปโดยใช้กราฟ แสดงเกณฑ์
อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ปี 2542  
           ภาวะผอม หมายถึง น้ าหนักของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์ส่วนสูงเดียวกัน มีค่าต่ ากว่า –2 S.D. แสดงว่า
เด็กมีน้ าหนักน้อยกว่าเด็กที่มีส่วนสูงเดียวกัน  
           สูงดี หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์+ค่อนข้างสูง+สูง เมื่อเทียบกับ กราฟการ
เจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 2542 มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของ ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ  
            สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต กรมอนามัย       
ปี 2542 มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง  
            เด็กสูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและ มีน้ าหนักอยู่ในระดับสม
ส่วน (ในคนเดียวกัน)  
            ส่วนสูงเฉลี่ย หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิง อายุ  12 ปี (เด็กอายุ 12 ปีเต็ม   
ถึง 12 ปี 11 เดือน 29 วัน) 
สูตรการค้านวณ  :  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)  
รายการข้อมูล    A1 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 
                     A2 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะผอม  
                     A3 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน 
                     A4 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะเตี้ย 
                     A5 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 
                     A6 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 12 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 
                     B1 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
                     B2 = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปีทั้งหมดในโรงเรียน 
                     B3 = จ านวนประชากรชายอายุ 12 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 
                     B4 = จ านวนประชากรหญิงอายุ 12 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 



 

หน้า | 26  
 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล : บันทึกในโปรแกรม HosXP PCUและส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน    
43 แฟ้ม /ประมวลผลจากระบบฐานข้อมูล HDC (แบบรายงานภาวะการเจริญเติบโตของเด็กวัยเรียน) 
เกณฑ์การให้คะแนน : 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
67 68 69 70 71 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 
ตัวช้ีวัด /  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ.  

2558 2559 2560 
ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน             - - 69.39 
แหล่งข้อมูล          :  ระบบรายงาน 43 แฟ้ม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : จัดเก็บข้อมูลปีละ 2 ครั้ง ( ภาคเรียนละครั้ง )                                                      

ภาคเรียนที่ 1 พ้ืนที่ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ลงข้อมูล เดือน (พ.ค.,มิ.ย.,ก.ค.) ส่วนกลางจะตัด
ข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ส.ค.                                                                      
ภาคเรียนที่ 2 พ้ืนที่ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ลงข้อมูล เดือน (ต.ค.,พ.ย.,ธ.ค. ม.ค.) สว่นกลาง
จะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 15 ก.พ.                                                                       

ระดับการวัด         : ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ และระดับรพ.สต 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
                               2.นางอัมรา  ธ ารงทรัพย์ เบอร์ติดต่อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นางปริษา อุทัยวรรณ  เบอร์ติดต่อ : ๐๘-1๗6๘-2644 
                  0-4351 1754 ต่อ 115 
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ตัวช้ีวัดที่ 5   : เด็กอายุ  0-12  ปี ฟันดีไม่มีผุ 
หน่วยวัด  : ร้อยละ  
น้้าหนัก    :  3 
เป้าหมาย  : 64 
ค้าอธิบาย :กลุ่มอายุ  0 – 12  ปี  หมายถึง  กลุ่มเด็กเล็ก  ปฐมวัยและนักเรียนประถมศึกษาทั้งที่ปกติและมีความ
พิการ 
:ฟันดีไม่มีผุ (cavity  free)  หมายถึง ผู้ที่มีฟันน้ านมหรือฟันแท้ในช่องปากปกติ หรือผุและได้รับการรักษาแล้ว  โดยไม่มี
ความจ าเป็นต้องอุด  ถอน  รักษาคลองรากฟัน  หรือบูรณะอ่ืนใดอีก 
:กลุ่มเป้าหมาย  หมายถึง   เด็กอายุ  12  ปี  ถึง  12 ปี  11  เดือน  29  วัน  ณ  วันที่ตรวจหรือส ารวจ 
        1.  จ านวนร้อยละของเด็กอายุ   12  ปีฟันดีไม่มีผุ  ได้จากการเก็บข้อมูลโดยการตรวจฟันหรือการสุ่มส ารวจ 
        2.  ฟันดีไม่มีผุ  ในเด็กอายุ  12  ปี  ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ โดยจ านวนกลุ่มเป้าหมายที่ตรวจฟัน หรือส ารวจต้อง
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  54  ของเด็กอายุ 12 ปีทั้งหมดในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ  
การด าเนินงานที่เป็นการส่งเสริมป้องกันให้กลุ่มเป้าหมายเด็กอายุ 12 ปี  ฟันดีไม่มีผุ  ด าเนินงานดังนี้ 

- ตรวจสุขภาพช่องปากแนะน าให้ทันตสุขศึกษานักเรียนทุกคนในพื้นท่ีรับผิดชอบ 
- ส่งเสริมให้โรงเรียนจัดกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวันทุกวัน  ด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
- ส่งเสริมให้โรงเรียนจัดสภาพแวดล้อมใน  และ/หรือโดยรอบๆโรงเรียนที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพช่องปาก

ที่ดี  เช่น  การจัดให้ปลอดจากน้ าอัดลม  /ไม่มีการขายขนมที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ ,  การจัดมุม
เรียนรู้ให้เด็กในเรื่องที่เกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก,  การจัดเมนูอาหารที่ถูกต้องตามหลักโภชนาการ,  
การจัดสถานที่แปรงฟัน  เป็นต้น 

- เด็กอายุ  12  ปี(หรือเด็กประถมศึกษาปีที่6)   ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและเคลือบหลุมร่องฟัน
ในฟันกรามแท้ซี่ที่  2 

- และท าการเคลือบหลุมร่องฟันในฟันกรามแท้ซี่ที่  1  ใน  เด็ก  ป.1  เพ่ือเป็นการลดปัญหาฟันแท้ผุ
ในช่วงอายุเด็กท่ีมากขึ้น 

การเคลือบหลุมร่องฟัน  หมายถึง  การใช้วัสดุทางทันตกรรม(sealant)ทาให้ยึดติดอยู่กับหลุมหรือร่องบน
ด้านบดเคี้ยวของฟันหลัง  (ฟันกราม)   โดยวัสดุทางทันตกรรมจะท าหน้าที่เป็นเสมือนเกราะป้องกันไม่ให้เคลือบ
ฟันสัมผัสกับกรดที่เกิดในช่องปาก  ผลที่ได้คือฟันจะไม่ถูกท าลายโดยกรด  ท าให้ฟันไม่ผุ 
สูตรการค้านวณ : 
 

(A+B)/C x 100 
 

A = จ านวนกลุ่มเด็กอายุ 12 ปี ที่ปราศจากฟันผุ (Caries free) 
B = จ านวนกลุ่มเด็กอายุ 12 ปี ที่ได้รับการอุดฟันและไม่มีฟันผุหรือฟันถูกถอน 
C = จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี ที่ได้รับการตรวจ 
เกณฑ์การให้คะแนน :ร้อยละของเด็กอายุ 12  ปี  ฟันดีไม่มีผุ  ร้อยละ  64 

ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- ......หน่วยต่อ๑คะแนนโดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 ช่วง 56  เท่ากับ ๑ คะแนน 
 ช่วง 58 เท่ากับ ๒ คะแนน 
 ช่วง 60 เท่ากับ ๓ คะแนน 
 ช่วง 62 เท่ากับ ๔ คะแนน 
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 ช่วง 64 เท่ากับ ๕ คะแนน 
 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕8 ๒๕๕9 2560 
เด็กอายุ 12  ปี  ฟันดีไม่มีผุ ร้อยละ 71.07 76.80 79.64 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 
รายงานในระบบข้อมูลสารสนเทศด้านทันตสาธารณสุข  

 
ระดับการวัด 

1.  ระดับหน่วยบริการสาธารณสุขประเมินความสัมฤทธิ์ผลของการด าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพและ
ป้องกันโรคในกลุ่มเด็กวัยเรียนในเขตรับผิดชอบ และโดยการตรวจสุขภาพช่องปาก แล้วสรุปคะแนนเป็นผล
การด าเนินงานระดับหน่วยบริการสาธารณสุข 
2.  ระดับ CUP ประเมินความสัมฤทธิ์ผลของการด าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพและป้องกันโรคในกลุ่มเด็กวัย
เรียนของสถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งและโดยการตรวจสุขภาพช่องปาก และสรุปผลด าเนินงานในภาพรวม
แล้วสรุปคะแนนเป็นผลการด าเนินงานระดับ CUP 
3.  การประเมินทุกระดับต้องมีหลักฐานหรือข้อมูลเชิงประจักษ์ประกอบการประเมิน  และจังหวัดจะ
ด าเนินการประเมินควบคู่ไปกับการสุ่มส ารวจสภาวะทันตสุขภาพระดับจังหวัด        

 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
                               2.นางสุชาดา  ฑีฆายุพันธุ์ เบอร์ติดต่อ : 08-1583-5705 
ผู้รวบรวมข้อมูล  : นางมนัสชนก  คาระมาตย์ เบอร์ติดต่อ : 08-8329-4784 
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ตัวช้ีวัดที่ 6    : อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ไม่เกิน 50  
                    ต่อประชากรหญิงอายุ 15 – 19  ปี  1,000  คน  
 

หน่วยวัด  :  อัตรา   
น้้าหนัก  :   ๓ 
ค้าอธิบาย  :  หญิงตั้งครรภ์ อายุ 15 - 19 ปี ที่มีการคลอดมีชีพในระหว่างปี 2๕๖๐ ไม่เกิน 50 ต่อ 
                        ประชากร หญิงอายุ 15 - 19  ปี  1,000 คน  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงตั้งครรภ์ อายุ 15 - 19 ปีที่มีการคลอดและแจ้งเกิดใน 
                       ทะเบียนราษฎร์ 

สูตรการค้านวณ 
                  

A  x  1,000 
B 

    

           A = จ านวนการคลอดมีชีพของหญิงอายุ 15 – 19  ปี (จากทะเบียนเกิด)   
           B = จ านวนหญิงอาย ุ 15 - 19  ปีทั้งหมด (จากจ านวนประชากรกลางปีฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์)  
 

เกณฑ์การให้คะแนน : 

โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

   ระดับ ๑ อัตรา  ๔๕ เท่ากับ   ๑   คะแนน 
   ระดับ ๒ อัตรา  ๔๐ เท่ากับ   ๒   คะแนน 
   ระดับ ๓ อัตรา  ๓๕ เท่ากับ   ๓   คะแนน 
   ระดับ ๔ อัตรา  ๓๐ เท่ากับ   ๔   คะแนน 
   รระดับ ๕  อัตรา  ๒๕  เท่ากับ   ๕   คะแนน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ 
อัตราการคลอดในมารดาอายุ  15 - 19 ป ี
ไม่เกิน  50 ต่อ ประชากรหญิงอายุ       
15 - 19  ปี พันคน 

อัตรา ๒๘.๓๗ ๓๒.๕๕ ๒๔.๕๓ 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 
๑. ระบบรายงาน 43 แฟ้ม ทุก 6,  9 , 12  เดือน 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
                               2.นางอัมรา  ธ ารงทรัพย์ เบอร์ติดต่อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล     : นายวิทยา  โคตรท่าน   เบอร์ติดต่อ : ๐๘ ๑๘๗๓ ๙๐๙๕ 
     : นางสาวนครดา  พิหูสูตร         เบอร์ติดต่อ : ๐๙ ๒๒๕๒ ๑๙๖๙ 
                        : นางสาวแพรวพรรณ  ศรีสุระกุล         เบอร์ติดต่อ : ๐๙ ๖๒๔๕ ๕๕๙๒ 
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ตัวช้ีวัดที่ ๗      :  ร้อยละของต้าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)   
                       ในชุมชนผ่านเกณฑ์   
หน่วยวัด         :  ร้อยละ 
น้้าหนัก           :  ๕ 
เป้าหมาย        :  ไม่น้อยกว่าร้อยละ  ๘๐ 
ค้าอธิบาย        :  มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  
                ผ่านเกณฑ์  หมายถึง     มีการด าเนินงานครบองค์ประกอบ  7  ข้อ  ดังนี้ 

1. มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ  
ระยะยาว 

2. มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
3. มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care manager)  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) หรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
4. มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care) จากสถานบริการสู่ชุมชน       

โดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
5. มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล 
6. มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง โดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วมและมีแผนการดูแล

ผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) 
7. มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน หรือคณะกรรมการกองทุนต าบล 

หมายเหตุ : ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ 
- ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ในพ้ืนที่ต าบล Long   
Term Care และผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
- มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล หมายถึง มีการจัดบริการป้องกันโรคในช่องปากตาม
ชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือ สนับสนุนการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากในชมรมผู้สูงอายุที่ด าเนินการโดยแกนนาชมรมผู้สูงอายุหรือ อสม. 

 

สูตรการค้านวณ :  
 
=จ านวนต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ x ๑๐๐ 
  จ านวนต าบลทั้งหมดท่ีเข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  ในพ้ืนที่ต าบล Long Term Care  
 

 

    เกณฑ์การให้คะแนน : 
ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 

ร้อยละ ๖๐  ร้อยละ ๖๕  ร้อยละ ๗๐  ร้อยละ ๗๕  ร้อยละ  ๘๐ 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ 
ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริม
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  (Long Term 
Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ - - ๗๗.๗๘ 

 
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 
- จัดเก็บรายงานทุก 3 เดือน  (.3 เดือน, ๖ เดือน,  ๙ เดือน, ๑๒ เดือน )  ระดับ  รพ.สต./รพช. 
- การประเมินผล  โดยทีมนิเทศงานจังหวัด/ทีมนิเทศงานและตรวจราชการกระทรวง, กรมอนามัย 
ระดับการวัด  :  ระดับอ าเภอ 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
                               2.นางอัมรา  ธ ารงทรัพย์ เบอร์ติดต่อ : 0๙-๘๐๙๖-๙๒๒๕ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล    : นางปิยมณฑ์  พฤกษชาติ  เบอร์ติดต่อ ๐๘  ๑๐๖๑  ๖๕๖๐ ,  
            ๐-๔๓๕๑-๑๗๕๔ ต่อ  ๑๑5 
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ตัวช้ีวัดที่  ๘ :  ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอ้าเภอ  
                       (District Health Board : DHB) ที่มีคุณภาพ  
หน่วยวัด :  ร้อยละ 
น้้าหนัก   :  ร้อยละ  3   
เป้าหมาย   :  ร้อยละ  ๖๐  
 
ค้าอธิบาย :   พิจารณาจากร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอ าเภอ (District Health Board :  
                 DHB) ที่มีคุณภาพ   ดังนี้ 

               คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต (District Health Board : DHB)  หมายถึง การขับเคลื่อน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตในพ้ืนที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเป้าหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ 
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วน โดยมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะการน า โดยบูรณาการและ
ประสานความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และ
สังคม เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป  

  คุณภาพ  หมายถึงการด าเนินการ ดังนี้    
   ๑. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พอช.) ตามระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
   ๒. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (District Health Board : DHB) 
มีการประชุม จัดท าแผนการด าเนินงานและคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ที่เกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิต มาด าเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหาอย่างน้อย  ๕  ประเด็น ที่เชื่อมโยงกับบริการปฐมภูมิกับชุมชน
และท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขั้น
หนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับ  ๓  ขึ้นไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS- PCA 

  อ้าเภอ หมายถึง  เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครอง และ
เป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่าง ๆ ในการดูแลประชาชน และส่งเสริมให้ ประชาชนดูแล
ตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหา ความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล 
อ าเภอ  เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทแต่ละพ้ืนที่  

 สูตรการค้านวณ: 
               จ านวนอ าเภอท่ีมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพ x ๑๐๐ 

จ านวนอ าเภอท้ังหมด 
เกณฑ์การให้คะแนน : 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
 ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ ๖๐ 
ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ ๕๕ 
ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ ๕๐ 
ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ ๔๕ 
 ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ ๔๐ 

5 คะแนน 
4 คะแนน 
3 คะแนน 
2 คะแนน 
1 คะแนน 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ตัวช้ีวัด /  
ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 

หน่วยวัด 
 

ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
255๘ 255๙ 25๖๐ 

ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตอ าเภอ (District Health 
Board : DHB) ที่มีคุณภาพ  

ร้อยละ 
 

- ๕ ๒๕ 

 แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล :             
  1. ค าสั่งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (District Health Board : DHB) ตามระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
  2. แผนและโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  อย่างน้อย  ๕  ประเด็น 

  ๓. เอกสารสรุปผลการด าเนินงานการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและสุขภาพระดับอ าเภอ ของ 
หน่วยงาน  แบบประเมินตนเอง UCCARE  
   ๔. มีการสรุปผลการด าเนินงานทั้งกระบวนการและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นโดยการชื่นชมและเยี่ยมเสริมพลัง  
  
ระดับการวัด :  CUP 
  
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 

  2.นายบุญเลิศ พิมศักดิ์  เบอร์ติดต่อ  ๐๘ ๖๒๒๖ ๒๓๕๔ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : ว่าที่ พ.ต.ดร ดิษณ์กร สิงห์ยะเมือง  เบอร์ติดต่อ  ๐๘ ๑๘๖๕ ๓๘๐๘  
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ตัวช้ีวัดที่ 9 : ร้อยละของต้าบลที่มีการจัดการคุณภาพชีวิตตามเกณฑ์มาตรฐาน  
  (Quality of Life Management Tumbol; QMT) 

หน่วยวัด  : ร้อยละ 
น้้าหนัก  :  3 
เป้าหมาย  :  ร้อยละ 7๐ ของต้าบล ผ่านเกณฑ์ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิตตามเกณฑ์มาตรฐาน 
                        
ค้าอธิบาย :   

ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต  หมายถึง   

 ต าบลที่มีกระบวนการสร้างสุขภาพที่ให้ความส าคัญกับการพัฒนาบทบาทภาคประชาชน ท้องถิ่น และทุกๆ ภาค
ส่วนในท้องถ่ิน ที่มีการบูรณาการร่วมกัน   โดยใช้หลักการสาธารณสุขมูลฐาน  เน้นกระบวนการการมีส่วนร่วมและเรียนรู้
ร่วมกัน กลยุทธ์ PIRAB (Partnership, Investment, Regulate, Advocacy, and Building Capacity) แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์และค่า
กลาง  ช่วยกันค้นหาหรือก าหนดปัญหาสุขภาพ ก าหนดอนาคต ด าเนินกิจกรรมการพัฒนาดา้นสุขภาพ และมาตรการทาง
สังคม รวมทั้งนวตักรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเอง ด้วยความตั้งใจ เต็มใจ มีจิตส านึกสาธารณะ ทั้งนี้เพื่อลดปัญหาและปัจจัย
เสี่ยง ในเรื่องการดูแลสุขภาพ  5 กลุ่มวัย  และโรคที่เปน็ปัญหาในชุมชน ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสงู หัวใจ หลอด
เลือดสมอง และมะเร็ง การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ที่มีระบบการสง่เสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุผา่นเกณฑ์ที่
ก าหนด เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดีและยัง่ยืน 

ต้าบลเป้าหมาย หมายถึง ร้อยละ   70  ของต าบลตามเขตการปกครองในทุกอ าเภอ โดยขอให้เชื่อมโยงกับ
เครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS: District Health System) 
มาตรฐานที่ก้าหนด หมายถึง เกณฑ์การประเมินกระบวนการพัฒนาที่ก าหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข  เพ่ือใช้
เป็นกรอบในการด าเนินงาน   และวัดผลส าเร็จของต าบลจัดการคุณภาพชีวิต แบ่งเป็น 4 องค์ประกอบ ได้แก่ T-
PAR : Team, Plan, Activity, and Result  ดังนี้ 

องค์ประกอบที่ 1  :  การพัฒนาเครือข่ายความร่วมมือ (ทีมงาน)            ; T:Team 
องค์ประกอบที่ 2  :  การพัฒนากระบวนการจัดท าตามแผนสุขภาพต าบล : P:Plan 
องค์ประกอบที่ 3  :  การขับเคลื่อนแผนสุขภาพต าบลสู่การปฏิบัติ           : A:Activity 
องค์ประกอบที่ 4  :  ผลลัพธ์นวัตกรรมของการด าเนินงาน                    : R:Results 

องค์ประกอบที่ 1 T: Team มีเกณฑ์หรือเงื่อนไขส าคัญ อาทิเช่น 
1. มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตต าบล (พชต.) 
2. มีการก าหนดบทบาทของแต่ละภาคส่วนที่ชัดเจน ภาครัฐ, ภาคธุรกิจ, ภาค อปท., ภาคประชาชน 
3. มีการพัฒนาศักยภาพของทีม 
4. มี อสม. ที่มีทักษะด้านการจัดการ /เชี่ยวชาญตามกลุ่มวัยร่วมเป็นคณะท างาน 
5. มีเจ้าหน้าที่ รพ.สต. เป็นผู้ริเริ่มกระบวนการสร้างทีมการประเมินจะดูที่ผลลัพธ์ คือ ทีมมีคุณภาพ  

ซึ่งจะมีการก าหนด Criteria ที่เชื่อมกับตัวชี้วัดคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
องค์ประกอบที่ 2 P: Plan มีเกณฑ์หรือเงื่อนไขส าคัญ อาทิเช่น 

1. มีการรวบรวมข้อมูลชุมชนจัดท าเป็นฐานข้อมูลเพ่ือใช้ในการวางแผน และติดตามประเมินผล 
2. มีการวิเคราะห์ข้อมูลและคืนข้อมูลสู่ชุมชน 
3. มีการวางแผนโดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน/ผู้มีส่วนได้เสีย 
4. มีการออกแบบระบบติดตาม ประเมินผลโดยชุมชนเอง 
5. มีการถ่ายทอด สื่อสาร แผนงานสู่ผู้เกี่ยวข้องทุกระดับ 
6. มีการระดมทรัพยากรจากชุมชน และภาคส่วนต่างๆ เพ่ือใช้ขับเคลื่อนแผน 
7. มีการชูประเด็น/ผลักดัน (Advocacy) ในประเด็นปัญหาส าคัญ ให้เป็นนโยบายสาธารณะ  
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หรือปัญหาร่วมของชุมชน  การประเมินผล จะดูท่ีผลลัพธ์ คือ มีแผนที่มีคุณภาพ เช่นแผนมีความครอบคลุมปัญหา 
มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน สามารถติดตามและวัดผลได้ มีความยืดหยุ่น สามารถปรับการด าเนินงานเพื่อให้บรรลุ
เป้าหมายได้ มีทรัพยากรสนับสนุนเพียงพอ เป็นต้น 
องค์ประกอบที่ 3 A: Activities มีเกณฑ์หรือเงื่อนไขส าคัญ อาทิเช่น 

1. เป็นกิจกรรมพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน และทุกภาคส่วน 
2. มีการน าภูมิปัญญาท้องถิ่น เทคโนโลยี และ นวัตกรรมมาใช้ด าเนินการ 
3. มีการน้อมน าปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงมาเป็นหลักการส าคัญ 
4. มีการพัฒนาคุณภาพชีวิตตลอดทุกช่วงวัยอย่างบูรณาการและเชื่อมโยง โดยใช้หลักการค่ากลาง อาทิ 

เช่น การเฝ้าระวังและคัดกรอง เช่น  
~  คัดกรองพัฒนาการเด็กอายุ 0-5 ปี 
~   คัดกรองADL ในผู้สูงอายุ 
~   คัดกรอง NCDs ในวัยท างานและผู้สูงอายุ ฯ 
~ สนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 4อ.3ส. 
~ สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพผ่านการสื่อสารและร่วมกิจกรรมต่างๆ 
~ จัดบริการพ้ืนฐานที่จ าเป็นส าหรับประชาชนทุกกลุ่มวัย 
~ การก าหนดมาตรการชุมชน/สังคม (Regulate) เพ่ือควบคุมพฤติกรรมเสี่ยง 
~ กิจกรรมอ่ืนๆ ที่ชุมชนเห็นว่าดีและจ าเป็น 

การประเมินจะดูที่ผลลัพธ์ คือกิจกรรมส าคัญที่ด าเนินการต้องมีความสอดคล้องกับนโยบายและครอบคลุม 
ปัญหาส าคัญของพ้ืนที่ 
องค์ประกอบที่ 4 R: Results คือผลลัพธ์ของการด าเนินงานที่ส าคัญ อาทิเช่น 

1. ประชาชนกลุ่มเป้าหมายมี HL 
2. ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม โดยเฉพาะ 4อ 3ส 
3. ประชาชนพึ่งตนเองได้ (Self care) 
4. ครัวเรือนมีศักยภาพ มี อสค. ดูแลผู้ป่วย LTC, NCD,CKD 
5. เด็ก : 4H (Heart, Head, Hand, Health) 
6. ผู้สูงอายุ : 3S (Social, Security, Strong) 
7 มีนวัตกรรมการประเมินจะดูที่ผลลัพธ์ คือ บุคคลต้นแบบ  ชุมชนต้นแบบ โรงเรียน อย.ต้นแบบ ศสมช. 

ต้นแบบ 
8. เกิดผลสัมฤทธิ์ในการจัดการปัญหาหรือพัฒนาอย่างน้อย 1 เรื่อง/ปี หรือผู้สูบบุหรี่เลิกบุหรี่ได้ หรือ 
9 เกิดนวัตกรรมที่สามารถขยายผลหรือเป็นต้นแบบได้ หรือ 
10. ผลการด าเนินงานด้านสุขภาพ ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดส าคัญๆ อย่างน้อย 1 ตัว/ปี เช่น 

~ เด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
~ วัยท างาน BMI ปกติ 
~ Healthy Ageing 
~ DM/HT รายใหม่ลดลง 
~ High risk CVD ได้รับการแก้ไข 
~ ทานผักผลไม้/ออกก าลังกายเพิ่มขึ้น 
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ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต  เป็นหลักการด าเนินการทีมีองค์ประกอบ 4 องค์ประกอบ โดย 
องค์ประกอบสุดท้ายมุ่งเน้นที่ผลลัพธ์ และมีความเชื่อมโยงกับระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS) ต าบลจะเป็น
หน่วยจัดการเชิงปฏิบัติการที่จะขับเคลื่อนนโยบายของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
เชื่อมโยงกับคลินิกหมอครอบครัว และ รพ.สต.ติดดาว เป็นการพัฒนาที่มุ่งเน้นการดูแลจัดการสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัวและชุมชน อย่างบูรณาการในทุกมิติ 
 
สูตรการค้านวณ : ผ่านเกณฑ์ทุกระดับ 

         จ้านวนต้าบลท่ีผ่านเกณฑ์ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิตทุกระดับ x ๑๐๐ 
                                                     จ านวนต าบลทั้งหมด    
 
เกณฑ์การให้คะแนน : 

ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 
 3๐ 40 50 60 70 
 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕8 ๒๕๕9 ๒๕60 
ร้อยละความส าเร็จการด าเนินงานต าบล
จัดการคุณภาพชีวิต ที่มีกระบวนการสร้างสุขภาพ  
มีการบรูณาการร่วมกัน มีนวัตกรรมสุขภาพได้
ด้วยตนเอง ลดปัจจัยเสี่ยง 4 อ 3ส และโรควิถี
ชีวิต 5 โรค(ดีเยี่ยม) 

ร้อยละ 85/44.04 70/36.27 83/43.01 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
๑. แบบรายงานผลการด าเนินงานต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ของกระทรวงสาธารณสุข     
๒. แบบประเมินหมูบ้านจัดการสุขภาพ 
๓. ศสมช. /สุขศาลา  
๔. ภาพถ่าย  รายงานการประชุม 
๕. แผนพัฒนาด้านสุขภาพ  ระดับต าบล  หมู่บ้าน 
๖. บันทึกผลการด าเนินงาน  หรือเอกสารที่เกี่ยวกับตัวชี้วัด 

ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ 08-1872-0731 

  2.นางพัชรา ผิวขาว  เบอร์ติดต่อ ๐95-6616948 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นางชุลีลักษณ์  หนูเสน             เบอร์ติดต่อ ๐๘๙-๒๗๗๑๙๙๔ 
   : นายรักษา  อุ่นพิกุล  เบอร์ติดต่อ 081-8787446 
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ตัวช้ีวัดที่  10  :  ร้อยละของอ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้ 
                        สถานการณ์  (SAT)  ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง    
หน่วยวัด   :  ปริมาณ 
น้้าหนัก     :  ร้อยละ  3  
เป้าหมาย         :  ร้อยละ  80   
ค้าอธิบาย  :    
  ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency  Operation  Center  : EOC )  หมายถึง  สถานที่ที่ใช้ใช้
ในปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่าง ๆ  ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์  ในระดับอ าเภอ เพ่ือการสนับสนุน
การบริหารสั่งการ  ประสานงาน  การแลกเปลี่ยนข้อมูล  และทรัพยากรให้เกิดขึ้นอย่างสะดวกรวดเร็วในภาวะ
ฉุกเฉิน ในที่นี้นอกเหนือจากจะหมายถึงห้องท างานและอุปกรณ์ที่ใช้ในการท างานแล้ว ยังหมายรวมถึงระบบงาน 
และบุคลากรที่ร่วมปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขด้วย   
  ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness  Team :SAT)  หมายถึง   ทีมปฏิบัติการที่มี
ความสามารถในการวบรวมข้อมูล  เพ่ือติดตาม  ตรวจจับ และประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่ผู้บริหาร
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณาตอบสนองต่อสถานการณ์นั้น ๆ  
 ทีมปฏิบัติการ/ส่วนภารกิจปฏิบัติการ  (Operation  Section)  หมายถึง  ทีมภาคสนามที่สามารถลง
พ้ืนที่ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับโรคและภัยสุขภาพที่ลงปฏิบัติการ  เช่น  MERT , EMS  
MCAT ,  CDCU/SRRT    
 Incident  Action  Plan  (IAP)  หมายถึง   แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ที่ก าหนดขึ้นโดยผู้
บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ที่ก าหนดเป้าหมาย  ระยะเวลา 
ยุทธศาสตร์ วิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน   รวมทั้งกลุ่มงาน / ฝ่าย ที่น าไปปฏิบัติ 

เกณฑ์การประเมิน    

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

2561 ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 และ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

ทุกอ าเภอ  ด าเนินการตามข้ันตอนครบ  5  ขั้นตอน  เมื่อสิ้นปีงบประมาณ  2561  

ไตรมาสที่  1     (รอบ 3 เดือน   ทุกอ าเภอ  ด าเนินการตามข้ันตอนที่  1 ได้ 

ไตรมาสที่  2     (รอบ 6 เดือน   ทุกอ าเภอ  ด าเนินการตามข้ันตอนที่  2  และ 3  ได้ 

ไตรมาสที่  3     (รอบ 9 เดือน   ทุกอ าเภอ  ด าเนินการตามข้ันตอนที่  4  ได้ 

ไตรมาสที่  4     (รอบ 12  เดือน   ทุกอ าเภอ  ด าเนินการตามข้ันตอนที่  5  ได้ 

เกณฑ์การให้คะแนนระดับอ้าเภอ 

ระดับคะแนน 1 ระดับคะแนน 2 ระดับคะแนน 3 ระดับคะแนน 4 ระดับคะแนน 5 

ผ่านขั้นตอนที่ 1 ผ่านขั้นตอนที่ 1 - 2   ผ่านขั้นตอนที่ 1 - 3 ผ่านขั้นตอนที่ 1 - 4 ผ่านครบ              
5 ขั้นตอน 
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เกณฑ์การให้คะแนนระดับจังหวัด (ร้อยละอ้าเภอที่ผ่านครบทั้ง 5 ขั้นตอน)  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 
รายละเอียดการด้าเนินงาน  

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕58 ๒๕๕9 ๒๕60 
ร้อยละของอ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์  
(SAT)  ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง    

ร้อยละ  - -  80 

ขั้นตอน
ที ่

รายละเอียดการด้าเนินงาน เอกสาร / หลักฐานประกอบการประเมิน 

1 -  จัดท าโครงสร้างศูนย์ปฏิบัติการ / ระบบ
บัญชาการณ์เหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
(EOC)  และจัดทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 
(SAT)   ระดับอ าเภอ   
- จัดเตรียมสถานที่  วัสดุอุปกรณ์ ตามความ
เหมาะสม เพ่ือรองรับการเปิดศูนย์ปฏิบัติการ
ภาวะฉุกเฉิน  (EOC)   กรณีเกิดเหตุการณ์
ภาวะฉุกเฉินในอ าเภอ 

  -   หลักฐานค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการตามระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและทีม
ตระหนักรู้สถานการณ์  (EOC & SAT)   ระดับอ าเภอ 
- สถานที่ และวัสดุอุปกรณ์ ส าหรับการเปิด 

ศูนย์ปฏิบัติการ ฯ  (EOC)   ของอ าเภอ 

2  จัดทีมปฏิบัติการระดับอ าเภอ ในส่วนภารกิจ
ปฏิบัติการ  (Operation Section)  เพ่ือ
ปฏิบัติการในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน 

- รายชื่อทีมปฏิบัติการระดับอ าเภอ  ได้แก่  
ทีม  MERT ,  mini MERT , EMS  , MCAT   
CDCU/ SRRT   

3   จัดทีมตระหนักรู้สถานการณ์  (SAT)  ระดับ
อ าเภอ เพ่ือด าเนินการเฝ้าระวัง  ตรวจจับ และ
ประเมินสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพทั้งใน
ภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน 
(ภาวะปกติ อ าเภอละ  1 – 2  คน  และภาวะ
ฉุกเฉิน   อ าเภอละ   3  คน 

-  รายชื่อการจัดเวรทีม  SAT   ในภาวะปกติ  และ 
ทีม  SAT   ในภาวะฉุกเฉิน   
- จัดท าสรุปรายงานสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพ
ของอ าเภอทุกสัปดาห์   
- ทะเบียนรายชื่อทีม  SAT ระดับอ าเภอ ที่ผ่านการ
ฝึ กอบรมใน เ รื่ อ งกา รวิ เ คร าะห์ และประ เมิ น
สถานการณ์ (Situation  Awareness) 

4 การวิเคราะห์ประเมินความเสี่ยงโรคและภัย
สุขภาพระดับอ าเภอ  

-  การจัดท ารายงาน Spot  report  เสนอผู้บริหาร  
กรณีมีแหตุการณ์การระบาด/เหตุการณ์ผิดปกติ ตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด 
-  รายงานประเมินความเสี่ยงโรคและภัยของอ าเภอ  

5  ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินระดับอ าเภอมี
การฝึกซ้อมแผนโรคและภัยที่เป็นปัญหาของ
พ้ืนที่  อย่างน้อย 1  เรื่อง    

-มี แ ผนปฏิ บั ติ ก า ร และ ร าย ง านฝึ ก ซ้ อมแผ น  
(Incident Action plan :IAP)  ทีอาจจะเกิดขึ้นใน
อ าเภอ   โดยก าหนดวิธีการปฏิบัติและข้อสั่งการไป
ยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง   
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แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 
๑.  ค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินในระดับอ าเภอ 
๒.   สถานที่ศูนย์ปฏิบัติการ ฯ ในระดับอ าเภอ 
3.   รายงานการประเมินสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพระดับอ าเภอทั้งในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน  
๓.   แผนปฏิบัติการตอบโต้สถานการณ์ฉุกเฉินของอ าเภอ 
๔.   การรายงานความก้าวหน้าการด าเนินงานรายไตรมาส   และจากการนิเทศติดตาม 

ความถี่ในการรายงาน    รายงานความก้าวหน้าทุก  3  เดือน  
ระดับการวัด :  อ าเภอ  
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด :  1.นายแพทย์บุญมี   โพธิ์สนาม  เบอร์ติดต่อ 08 1872 0731 
         2. นายบุญเลิศ พิมศักดิ์   เบอร์ติดต่อ ๐๘ ๖๒๒๖ ๒๓๕๔ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      :  นายศิริรัตน์    พ่ึงสันเทียะ   เบอร์ติดต่อ  09 3338 4843    

       นางสาวสุภาภรณ์ มิตรภานนท์  เบอร์ติดต่อ  08 1262 6466  
       นางสภุาภรณ์ ทัศนพงศ์    เบอร์ติดต่อ 08 7423 1669 
       นายสมบูรณ์  ปัดปอภาร   เบอร์ติดต่อ  08 1050 3472  
       นางสุมนมาลย์  ชวลิตนธิิกุล   เบอร์ติดต่อ : ๐๘-๕๔๖๕-๖๐๓๘       

        นายวีรพล  ศรีทอง    เบอร์ติดต่อ : 08 7945 9864 
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ตัวช้ีวัดที่  11 :   อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้้าของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี   
หน่วยวัด  :   อัตรา    
น้้าหนัก  :   2 
เป้าหมาย :   อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ า <4.5 ต่อแสนประชากรเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี   
ค้าอธิบาย  : 

เด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงเด็กที่มีอายุต่ ากว่า 15 ปี 
การจมน้ า  หมายถึง  การจมน้ าที่เกิดจากอุบัติเหตุ ( ICD-10 = W65 – W74 ) ยกเว้นที่เกิด

จากการใช้ยานพาหนะ หรือการเดินทางทางน้ า และภัยพิบัติ 
  ผู้ก่อการด ี หมายถึง ทีมท่ีมีการด าเนินงานป้องกันการจมน้ าในมาตรการต่างๆ 
  ผู้ก่อการดีที่ผ่านการรับรอง  หมายถึง  ทีมที่มีผลการด าเนินงานป้องกันการจมน้ าในมาตรการ
ต่างๆผ่านตามเกณฑ์และตามจ านวนองค์ประกอบที่ก าหนดในแต่ละระดับ 
  การด าเนินงานป้องกันการจมน้ า  หมายถึง  มีการด าเนินงานป้องกันการจมน้ าในเรื่องนโยบาย 
การบริหารจัดการ สถานการณ์และข้อมูล การจัดการแหล่งน้ าเสี่ยง การด าเนินการในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก การให้
ความรู้ การเรียนการสอนหลักสูตรว่ายน้ าเพื่อเอาชีวิตรอด การสอนฝึกปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR) การสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์ และการศึกษาวิจัยหรือติดตามประเมินผล 
  แหล่งน้ าเสี่ยงในชุมชน  หมายถึง  แหล่งน้ าเพ่ือการเกษตร บ่อขุด หนอง บึง ห้วย คลอง แม่น้ า 
อ่างเก็บน้ า สระว่ายน้ า ฯลฯ 
  การผ่านเกณฑ์ประเมินผู้ก่อการดี  หมายถึง  ผู้ก่อการดีจะต้องมีการด าเนินงานป้องกันการจมน้ า
ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด ซึ่งประกอบด้วย 10 องค์ประกอบ ทั้งนี้ผู้ก่อการดีระดับทองแดงจะต้องมีการด าเนินการอย่าง
น้อย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ สถานการณ์และข้อมูล การจัดการแหล่งน้ าเสี่ยง การด าเนินการในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
การให้ความรู้ การเรียนการสอนหลักสูตรว่ายน้ าเพ่ือเอาชีวิตรอด และการสื่อสารประชาสัมพันธ์ ส่วนผู้ก่อการดี
ระดับเงินและทองจะต้องมีการด าเนินการทั้ง 10 องค์ประกอบ แต่แตกต่างกันที่ปริมาณ ความถ่ี และคุณภาพ  

สูตรการค้านวณ 
จ านวนเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี เสียชีวิตจากการจมน้ า  ในปี 2561  X  100,000 

จ านวนเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี ทั้งหมด 
เกณฑ์การให้คะแนน      
              โดยก าหนดการให้คะแนน 2 ส่วน  ดังนี้ 

1. อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี   
น้ าหนักคะแนน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

1 >6.0 5.5 5.0 4.5 <4.0 
2. อ าเภอมีทีมผู้ก่อการดีผ่านเกณฑ์การประเมินระดับทองแดงข้ึนไป  
น้ าหนักคะแนน ระดับ 1 ระดับ 5 

1 มีกิจกรรมป้องกันการจมน้ า      อ าเภอมีทีมผู้ก่อการดีผ่านเกณฑ์การประเมินระดับ 
 แต่ไม่ผ่านการประเมินผู้ก่อการดี ทองแดงขึ้นไป อย่างน้อย 1 ทีม (ต้องเป็นทีมใหม่ใน 
  ปี 2561)  หรือ ทีมที่ผ่านการประเมินระดับทองแดง 
  ในปี 2529-2560 ประเมินผ่านระดับเงิน,  
  ระดับ ทอง   
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุ
น้อยกว่า 15 ป ี

อัตรา 5.1 7.4 5.9 

ทีมผู้ก่อการดีผ่านเกณฑ์การประเมินระดับ
ทองแดงขึ้นไป*  

ทีม ผ่านการ
ประเมินระดับ

ทองแดง 
จ านวน 20 ทีม 

ผ่านการ
ประเมินระดับ

ทองแดง 
จ านวน 8 ทีม 

ผ่านการ
ประเมินระดับ

ทองแดง 
จ านวน 13 ทีม 

หมายเหตุ   :   * เริ่มด าเนินการพัฒนาทีมผู้ก่อการดี  ในปี 2558 เป็นปีแรก  
แหล่งข้อมูล / วิธีการเก็บข้อมูล : 

1.  ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  
2.  ระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์โรคและภัยสุขภาพ 
3.  ทีมผู้ก่อการดีประเมินตนเองและรายงานผลการประเมินตนเองให้คณะกรรมการฯ ระดับ 

จังหวัด 
4. คณะกรรมการประเมินทีมผู้ก่อการดีระดับจังหวัด ประกอบด้วยภาคีเครือข่าย อปท ครู ปภ. 

และสาธารณสุข เพื่อร่วมประเมินรับรองการด าเนินงานป้องกันการจมน้ า 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
                   2.นางสาวสภุาภรณ์  มิตรภานนท์ เบอร์ติดต่อ  0 - 4351-5206,   
               081 – 2626466 
ผู้จัดเก็บข้อมูล   :1.นายจินตวัฒน์  บุญกาพิมพ์ เบอร์ติดต่อ  0- 4351- 5206,  
             084 - 9578585 
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ตัวช้ีวัดที่ 12    :  อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 
หน่วยวัด :  อัตรา 
น้้าหนัก  :  ๒ 
เป้าหมาย       :  ไม่เกิน 16 ประชากรต่อแสน 

ค้าอธิบาย   : การบาดเจ็บทางถนน (รหัส ICD 10 = V 01-V 89) หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดจากอุบัติเหตุ
การจราจรทางบก ไม่รวมทางน้ า และ ทางอากาศ โดยใช้นิยามผู้บาดเจ็บหมายถึง ผู้บาดเจ็บที่ได้รับการ 
admitted และ refer    
     การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน หมายถึง การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ทั้งการ
เสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่างน าส่งโรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี admitted เสียชีวิตใน
ตึกผู้ป่วย ใน 24 ชั่วโมง จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงผู้ที่ขอกลับไปตายที่บ้าน โดยใช้ฐานข้อมูลจากส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข  

สูตรการค้านวณ: 
จ านวนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน x ๑๐๐,000 

จ านวนผู้บาดเจ็บทางถนนทั้งหมด 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ๕ 

18 17 16 15 14 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ตัวช้ีวัด /  
ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 

หน่วยวัด 
 

ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทาง
ถนน   

ไม่เกิน 16 
ประชากรต่อแสน 

15 15 16 

แหล่งข้อมูล :  จัดเก็บในระดับ  รพช./รพท. 
๓. รายงานโปรแกรม PHER IS online  
๔. ข้อมูล 3 ฐาน 

ระดับการวัด :ระดับอ าเภอ 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 

  2.นางอาภรณ์ ประชุมวรรณ เบอร์ติดต่อ : 08-1974-2002 
ผู้จัดเก็บข้อมูล        : นางสุภาภรณ์  ทัศนพงศ์      เบอร์ติดต่อ : ๐๘-7423-๑669 
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ตัวช้ีวัดที่  13 :  ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
หน่วยวัด       :  ร้อยละ 
น้้าหนัก         :   3 
เป้าหมาย       :  ไม่เกินร้อยละ 2.40 
ค้าอธิบาย: 
 กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre – Diabetes) หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่มีค่าระดับน้ าตาลหลัง 
อดอาหาร  8 ชั่วโมง (Fasting Blood Sugar ; FBS)  = 100 – 125 mg/dl  ในปีที่ผ่านมา ในเขตรับผิดชอบ 

ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ (รหัส ICD -10 = 
E10 – E14) ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 

สูตรการค้านวณ 

ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน = (A/B)100 

โดยท่ี 
 A = จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่และ

ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 
 B = จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวานใน

ปีงบประมาณท่ีผ่านมา  

เกณฑ์การให้คะแนน  

ร้อยละ คะแนน 
2.60 1 คะแนน 
2.50 2 คะแนน 
2.40 3 คะแนน 
2.30 4 คะแนน 
2.20 5 คะแนน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน 

อัตรา 2.00 2.18 2.10 

เกณฑ์วัดกระบวนการด้าเนินงาน 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
อัตราประชากรPre – DM 
ในพ้ืนที่รับผิดชอบของปีที่
ผ่านมาได้รับการตรวจ
น้ าตาลซ้ าและได้รับ
ค าแนะน าเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

อัตราประชากรPre – DM 
ในพ้ืนที่รับผิดชอบของปีที่
ผ่านมาได้รับการตรวจ
น้ าตาลซ้ าและได้รับ
ค าแนะน าเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

อัตราประชากรPre – DM 
ในพ้ืนที่รับผิดชอบของปีที่
ผ่านมาได้รับการตรวจ
น้ าตาลซ้ าและได้รับ
ค าแนะน าเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน  
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≥ ร้อยละ 30 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 90 ไม่เกินร้อยละ 2.40 
หมายเหตุ ค าแนะน าเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ 
 1. งดสูบบุหรี่และดมควันบุหรี่ อย่างน้อย 6 เดือน 
 2. ถ้าดัชนีมวลกายมากกว่า 30.0 กก./ม.2  ให้ลดน้ าหนักลงร้อยละ 5 ของน้ าหนักเดิม ภายใน 1 ปี ด้วย
วิธีการออกก าลังกายและการควบคุมการบริโภคอาหาร (โดยเฉพาะการลดเกลือและโซเดียม) 
 3. งดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์อย่างน้อย 6 เดือน 
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

1. รายงานมาตรฐานกลางจาก 43 แฟ้ม (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง (ปีงบประมาณ) ในรอบ 12 เดือน  

ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 

  2.นางอาภรณ์ ประชุมวรรณ เบอร์ติดต่อ : 08-1974-2002 

ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นางประภาศรี  ทุมะลา        เบอร์ติดต่อ 08 9577 1891 
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ตัวช้ีวัดที่  14 :   ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหารสดที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐาน 
                     และความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก้าหนด 
หน่วยวัด   : ร้อยละ  
น้้าหนัก  : ๓ 
เป้าหมาย  : ร้อยละ ๙๖  
ค้าอธิบาย:  
 ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพ๖ประเภทได้แก่ผลิตภัณฑ์อาหาร(เฉพาะอาหารแปร
รูป ได้แก่ น้ า น้ าแข็ง นม เครื่องดื่ม Primary GMP ฯลฯ )ยาวัตถุเสพติดเครื่องส าอางวัตถุอันตรายที่ใช้ใน
บ้านเรือนหรือทางสาธารณสุขและเครื่องมือแพทย์ที่เก็บจากสถานที่ผลิตน าเข้าหรือจ าหน่ายเฉพาะผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ได้รับอนุญาตและที่ไม่ต้องขออนุญาตตามกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา     
   อาหารสด หมายถึงอาหารที่ยังไม่ผ่านการแปรรูปที่น ามาเป็นวัตถุดิบในการปรุงประกอบอาหาร
ได้แก่ผักผลไม้เนื้อสัตว์ อาหารทะเล น้ ามันส าหรับทอด ฯลฯ  

การตรวจสอบ หมายถึงการสุ่มเก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจสอบวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ (ตามแผนที่
จังหวัดจะแจ้งหรือประสานงาน)  หรือชุดทดสอบเบื้องต้นตามแผนเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพโดยไม่นับรวม
เรื่องร้องเรียนกรณีพิเศษฉุกเฉินหรือวิเคราะห์ซ้ า 

อาหารสุขภาพ (Healthy Food)  นโยบายเน้นหนักปี ๒๕๖๐ ของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด  
ด าเนินการใน ๔ ด้าน คือ  
  ๑) ด้านคุณภาพและความปลอดภัย (Food Safety)    
  ๒) ด้านโภชนาการ (ลดหวาน มัน เค็ม )  
  ๓) ด้านโภชนศึกษาและวัฒนธรรมการบริโภค (ส่งเสริมความรู้ที่ถูกต้องในการบริโภค)   
  ๔) ด้านความมั่นคงของอาหาร (ได้แก่ การผลิต ปลูก อาหารบริโภคเองของครัวเรือน ชุมชน)  
ซึ่งแนวทางการด าเนินงานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัยจะเป็นกลยุทธ์ส าคัญในการขับเคลื่อน ให้บรรลุเป้าหมายที่ 
๔ ด้าน 

สูตรการค้านวณ 
 
 

 
โดยที่ 

A = จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบทางห้องปฏิบัติการที่ได้มาตรฐานตาม 
เกณฑ์ที่ก าหนด 
  B = จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับผลวิเคราะห์จากห้องปฏิบัติการทั้งหมด 
  C = จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ตรวจสอบโดยชุดทดสอบเบื้องต้นที่ได้มาตรฐานตาม 
เกณฑ์ที่ก าหนด 
  D = จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับผลจากชุดทดสอบเบื้องต้นทั้งหมด 
เกณฑ์การให้คะแนน  

โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ระดับ พิจารณาจากร้อยละของผลงานที่ท าได้ ดังนี้ 
ระดับคะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ร้อยละ <79 80– 84 85– 89 90– 95 ≥96 

ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหารสดที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานและความปลอดภัยตามเกณฑ์ท่ีก าหนด = ((A+C)/(B+D)) x 100 
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เกณฑ์การประเมิน(Quick win)  
 

หน่วยงาน รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 
เครือข่ายบริการ(CUP) ๑.มีแผนการจัดการความ

เส่ียง (Risk 
Management Plan) 
ของผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ประกอบดว้ยเป้าหมาย
การเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพสถานประกอบการ 
สถานที่จ าหนา่ย  
๒.มีแผนด าเนินงานอาหาร
ปลอดภัยระดับอ าเภอ 
ร่วมกับท้องถิ่น และภาคี
อื่นๆ ในมิติทั้ง ๔ ด้าน 
๓.ฐานข้อมูลแหล่งปลูก 
คัด บรรจุ ในอ าเภอ 

๑. ด าเนินการเฝ้าระวัง 
ตรวจสอบผลิตภัณฑ์/
สถานประกอบการ ได้ร้อย
ละ ๖๕ ของแผน 

๑. ด าเนินการเฝ้าระวัง 
ตรวจสอบผลิตภัณฑ์/
สถานประกอบการได้ร้อย
ละ ๑๐๐ ของแผน 
๒.โรงพยาบาลผา่นเกณฑ์
โรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัย 
๓.ศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียน/
ร้านอาหาร ผ่านเกณฑ์ผัก 
ผลไม้ ปลอดภัย อยา่งน้อย 
ร้อยละ ๓๐ 
 

 

๑. ประชาชนในอ าเภอ 
ต้องมีความรู้เรื่องการลด
สารปนเปื้อนในผักและ
ผลไม้ การลดการบริโภค
หวาน มัน เค็ม อย่างน้อย
ร้อยละ ๗๐ (โดยการสุ่ม
ประเมิน) 
 

โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 

๑.มีแผนการจัดการความ
เส่ียง (Risk 
Management Plan) 
ของผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ประกอบดว้ยเป้าหมาย
การเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพสถานประกอบการ 
สถานที่จ าหนา่ย  
๒.มีแผนด าเนินงานอาหาร
ปลอดภัยระดับต าบล 
ร่วมกับท้องถิ่น และภาคี
อื่นๆ  

๑. ด าเนินการเฝ้าระวัง 
ตรวจสอบผลิตภัณฑ์/
สถานประกอบการ ได้ร้อย
ละ ๖๕ ของแผน 

๑. ด าเนินการเฝ้าระวัง 
ตรวจสอบผลิตภัณฑ์/
สถานประกอบการได้ร้อย
ละ ๑๐๐ ของแผน 
๓.ศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียน 
ผ่านเกณฑ์ผัก ผลไม้ 
ปลอดภัย อยา่งน้อย ร้อย
ละ ๓๐ 

 

๑. ประชาชนในอ าเภอ 
ต้องมีความรู้เรื่องการลด
สารปนเปื้อนในผักและ
ผลไม้ การลดการบริโภค
หวาน มัน เค็ม อย่างน้อย
ร้อยละ ๗๐ (โดยการสุ่ม
ประเมิน) 

 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน:  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ 

ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพ และอาหารสด ที่ 
ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานและความ 
ปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ร้อยละ ๘๘.๐๑ ๘๙.๗๕ 91.17 

 
แหล่งข้อมูล/ วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

๑. ผลการตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์เป้าหมายจากศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ 
๒. ผลการตรวจวิเคราะห์จากหน่วยตรวจสอบความปลอดภัยเคลื่อนที่ : Mobile Unit (เน้นตรวจเฉพาะ

ผักผลไม)้  
๓. ผลการตรวจวิเคราะห์โดยชุดทดสอบเบื้องต้น จากเครือข่ายบริการสุขภาพ ส าหรับอาหารสดประเภท

ต่างๆ ยกวัน ผักและผลไม้ 
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ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 
  2.นายมานิตย์ ทวีหันต์    เบอร์ติดต่อ : ๐๘๙ ๕๗๗ ๕๔๔๔   

Email : manit2509@gmail.com 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : 1.นายธีราวุฒ ิ มีช านาญ เบอร์ติดต่อ : ๐๘๑ ๑๘๗๓ ๗๕๐๕ Email  
       Email :teerawooti@gmail.com   
          ๒.นส.พัณณสญาศ์ค าสีแก้วรัศ    เบอร์ติดต่อ : ๐๘๑ ๑๖๗๐ ๔๑๗๗  
       Email : sopacumsikaw@gmail.com  
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ตัวช้ีวัดที่ 15 : ระดับความส้าเร็จของการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลและสถานบริการ 
    สาธารณสุขเครือข่าย 
หน่วยวัด : ระดับ 
น้้าหนัก  : 3 
เป้าหมาย : ระดับ ๕   
ค้าอธิบาย :พิจารณาจากระดับความส าเร็จ ดังนี้ 
  โรงพยาบาลมีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลและสถานบริการสาธารณสุขเครือข่าย 
หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีการพัฒนายกระดับด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN Hospital และมีระบบกลไกสนับสนุนให้สถานบริการสาธารณสุขในเครือข่าย มีการพัฒนาด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมด้วย ดังนี้ 
  1. มีการประเมินตนเองตามเกณฑ์GREEN&CLEAN Hospital และน าเสนอในองค์กร 
  2. มีการน าผลการประเมินมาพัฒนาแก้ไขปรับปรุง  
 3. มีการสนับสนุนและพัฒนาศักยภาพสถานบริการสาธารณสุขเครือข่าย (รพ.สต.) ให้มีการ
  ด าเนินงานพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑG์REEN&CLEAN Hospital 
  และมีการติดตาม ประเมินผล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเครือข่าย 
  4. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ระดับดีข้ึนไป 
เกณฑ์การให้คะแนน : 

ก าหนดเป็นระดับขั้น โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ ระดับ พิจารณาจากรายละเอียดของการ
ด าเนินการตามเกณฑ์ท่ีก าหนดแต่ละระดับ ดังนี้  

ระดับ
คะแนน 

ระดับขั้นของความส้าเร็จ (Milestone) 
ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ 

๑      
๒      
๓      
๔      
๕      

โดยที่ : 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน/ขั้นตอนการด้าเนินงาน 

1 มีการประเมินตนเองตามเกณฑ์GREEN&CLEAN Hospital และน าเสนอในองค์กร 
2 มีการน าผลการประเมินมาพัฒนาแก้ไขปรับปรุง  
3 3.1 มีการสนับสนุนและพัฒนาศักยภาพสถานบริการสาธารณสุขเครือข่าย (รพ.สต.)  

      ให้มีการด าเนินงานพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์GREEN&CLEAN Hospital 
3.2 มีการติดตาม ประเมินผล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเครือข่าย 

4 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ระดับดี 
5 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ระดับดีมาก 
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เงื่อนไข : สิ่งสนับสนุน : 
  คู่มือแนวทางการด าเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  
  แบบฟอร์มเกณฑ์การประเมินผลการด าเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital 
  แบบฟอร์มรายงานผลการด าเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital 

 แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 

  การนิเทศติดตาม  ประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินการด าเนินงาน GREEN & CLEAN 
Hospital และการรายงานตามแบบรายงานที่ก าหนด 

ระดับการวัด :โรงพยาบาล 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์บุญมี โพธิ์สนาม เบอร์ติดต่อ : 08-1872-0731 

  2.นางมาลา  สรรพวุธ  เบอร์ติดต่อ : 08-7865-4400 
ผู้จัดเก็บข้อมูล   : นายอนุวัต  หัวหนองหาร เบอร์ติดต่อ : 09-0906-4042 
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
ชื่อตัวชี้วัด    16 ความส้าเร็จการด้าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด้าเนินการในพื้นที่ (Primary 

Care Cluster) 
น้้าหนัก 3 
หน่วยวัด ระดับ 
เป้าหมาย 5 
ค้านิยาม ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) หมายถึง การรวมกลุ่มของหน่วย

บริการปฐมภูมิให้ เป็นเครือข่ายการดูประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการ
ประจ า ต่อเนื่องด้วยทีมสหวิชาชีพ เพื่อเพ่ิมคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกัน
และให้มีการบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรร่วมกัน โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจาก
นโยบายหมอประจ าครอบครัวซึ่งได้จัดทีมหมอครอบครัว 1 ทีม ให้การดูแลประชาชน
ประมาณ 10,000 คน  ±  20%  
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ         
4 คน ทันตาภิบาล 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้า
พนักงานสาธารณสุข 4 คน แพทย์แผนไทย 1 คน รวมทีมให้บริการ 3 ทีม (ตามบริบทของ
พ้ืนที่ของอ าเภอ)  เป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 Cluster 
เพ่ิมบุคลากรเพ่ิมดูแลประชาชนในเครือข่าย ทันตแพทย์ 1 คนเภสัชกร 1 คน และนัก
กายภาพบ าบัด 1 คน (ทั้งนี้ส าหรับต าแหน่งพยาบาล/นักวิชาการสาธารณสุข ในปี 2561 
อาจเริ่มต้นที่ 50%) 
พื้นที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จ านวนทีม    
ที่ด าเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว ตามแผนการ
จัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 10 ปี 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการทุกที่ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน โดยทีมหมอ
ครอบครัว เพื่อให้มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการ
เจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัดร้อยเอ็ด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบลงทะเบียน 
แหล่งข้อมูล 1 ค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานขับเคลื่อนคลินิกหมอครอบครัว 

2.แผนด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
3.ผลการประเมินการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 3 S Staff  Structure  System  

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวที่ รพศ./รพท/รพช./รพ.สต ด าเนินการให้บริการ 
      การแพทย์ปฐมภูมิ เป้าหมาย( สะสม ) รวม 41 ทีม 
(จ านวนทีมท่ีเปิดด าเนินการใหม่ในปี 2561 จ านวน = 30 ทีม เป็นข้อมูลสะสมเดิม จากปี 
2560 จ านวน 11 ทีม) 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนทีม บริการการแพทย์ปฐมภูมิเป้าหมาย  
      (ปี 2569 = 126 ทีม) 

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

ขั้นตอนที่ ขั้นตอนการด้าเนินงาน 
1 ค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานขับเคลื่อนการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว ปี 2561 
2 แผนการด าเนินการคลินิกหมอครอบครัว 
3 แบบประเมินหน่วยบริการตามเกณฑ์การจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว เกณฑ์ 3 S Staff  Structure 

System 
4 ทีมสหวิชาชีพ มีกิจกรรมและแผนการจัดบริการกลุ่มเป้าหมาย ตามที่ก าหนดสามารถตรวจสอบได้ 
5 นวัตกรรม ผลงานเด่น เรื่องเล่าคลินิกหมอครอบครัว ( คลิปวีดีโอ ) 

 

วิธีการประเมินผล :  ระดับ
คะแนน 

ระดับข้ันตอนความส าเร็จ 
ขั้นที่ 1 ขั้นที่2 ขั้นที่ 3 ขั้นที่ 4 ขั้นที่ 5 

1      
2      
3      
4      
5       

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางขนิษฐา  นาสุข             นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
     งานปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4351 1754       โทรศัพท์มือถือ : 08 4792 1234 
    โทรสาร : 0 4351 1087                  E-mail : kanitha101@hotmail.com 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด้าเนินงาน 

1. นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุบ             นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน                      
                                                  ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 043-511754 โทรศัพท์มือถือ : 08 1872 1706 
   โทรสาร :    E-mail :  
2. นางสาวอารีย์  เพ็ญสุวรรณ    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านายการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 043511754 โทรศัพท์มือถือ : 0850059938 
    โทรสาร : 043511087             E-mail : AProiet@yahoo.com 
กลุ่มงานประกันสุขภาพ ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
3. นางขนิษฐา  นาสุข                      นักวิชาการสาธาณรสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4351 1754       โทรศัพท์มือถือ : 08 4792 1234 
    โทรสาร : 0 4351 1087          E-mail : kanitha101@hotmail.com 
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ตัวช้ีวัดที่ 17.1 : ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้้าตาลได้ดี 
หน่วยวัด  : ร้อยละ 
น้้าหนัก  :  2 
เป้าหมาย  : ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40  
ค้าอธิบาย:  

ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 mg% 
ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์   

ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10 
= E10 - E14 และ Type area = 1 หรือ 3  
หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายการควบคุมน้ าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน  
2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด และควบคุมไม่เข้มงวด แต่ในการวัดค่า
เป้าหมายปี 2559 ให้ใช้แบบเดิม เพ่ือเปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา ส าหรับในปี 2560 อาจมีการปรับเปลี่ยนตาม
มาตรฐานแนวปฏิบัติ  

สูตรการค้านวณ : 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ = (A/B) x 100 โดยที่ 

A = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ที่ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์      
ที่ควบคุมได้  

B = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ    

เกณฑ์การให้คะแนน 
ร้อยละ คะแนน 
≤20 1 คะแนน 
25 2 คะแนน 
30 3 คะแนน 
35 4 คะแนน 
≥40 5 คะแนน 

 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สามารถ ร้อยละ 23.2 27.01 20.11 
 ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี     
 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
1. รายงานมาตรฐานกลางจาก 43 แฟ้ม (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 

ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด  :    1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 
   2.นางอาภรณ์  ประชุมวรรณ     เบอร์ติดต่อ 08 1974 2002 
 ผู้จัดเก็บข้อมูล      :    นางประภาศรี  ทุมะลา         เบอร์ติดต่อ 08 9577 1891 
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ตัวช้ีวัดที่ 17.2 : ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 
หน่วยวัด  : ร้อยละ 
น้้าหนัก  :  1  
เป้าหมาย  :  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
ค้าอธิบาย:  

ระดับความดันโลหิตท่ีควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง 2 ครั้งสุดท้าย (SBP/DBP) น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท (ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) ใน
ปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์  ทั้งนี้ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง        
ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10 = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3  
สูตรการค้านวณ : 

ร้อยละของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้   = (A/B) x 100 โดยที่ 

A = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั้งหมดที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบที่ควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

B = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ  

เกณฑ์การให้คะแนน 

ร้อยละ คะแนน 
30 1 คะแนน 
35 2 คะแนน 
40 3 คะแนน 
45 4 คะแนน 
50 5 คะแนน 

 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ 
 

45.63 
 

33.66 
 

46.24 

 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
1. รายงานมาตรฐานกลางจาก 43 แฟ้ม (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 

ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด  :    1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 
   2.นางอาภรณ์  ประชุมวรรณ     เบอร์ติดต่อ 08 1974 2002 
 ผู้จัดเก็บข้อมูล      :    นางประภาศรี  ทุมะลา         เบอร์ติดต่อ 08 9577 1891 
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ตัวช้ีวัดที่ 18    : อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
หน่วยวัด : ร้อยละ 
น้้าหนัก  : 1  
เป้าหมาย : น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7 
ค้าอธิบาย:  
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล (admit นานตั้งแต่ 

4 ชั่วโมงข้ึนไป) ที่ม ีprincipal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69)  
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากทุกสาเหตุของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
3. การจ้าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกสถานะ หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลในทุก
สถานะทุกกรณี  

สูตรการค้านวณ : 

(A/B) × 100 โดยที่ 

A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตายจากทุกหอผู้ป่วย  
B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายทุกสถานะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลา

เดียวกัน  
   

เกณฑ์การให้คะแนน 
ร้อยละ คะแนน 

ร้อยละ 8 1 คะแนน 
  ร้อยละ 7.5 2 คะแนน 

ร้อยละ 7 3 คะแนน 
  ร้อยละ 6.5 4 คะแนน 

ร้อยละ 6 5 คะแนน 
 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ N/A N/A N/A 
 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
1. ข้อมูลจากการให้บริการผู้ป่วยใน (IPD – 12 แฟ้ม) จากหน่วยบริการแต่ละแห่ง รวบรวมโดย Data 

center ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 

ระดับการวัด : จังหวัด/รพ. 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด  :    นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      :   นางอาภรณ์  ประชุมวรรณ     เบอร์ติดต่อ 08 1974 2002 
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ตัวช้ีวัดที่  19  : ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลที่มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามเกณฑ์ (RDU) 
หน่วยวัด  : ร้อยละ  
น้้าหนัก  : ๓  
เป้าหมาย  : ๖๐ 
ค้าอธิบาย:  
 การประเมินโรงพยาบาลใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นการประเมินโรงพยาบาล/เครือข่ายบริการสุขภาพระดับ
อ าเภอซึ่งประกอบด้วยการประเมินRDU1  RDU2และ RDU Community  
 - RDU 1 หมายถึงโรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน) เป็น
โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามเกณฑ์เป้าหมาย 
 - RDU 2 หมายถึงหน่วยบริการลูกข่าย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล/หน่วยบริการปฐมภูมิ) มีการ
ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบใน 2 โรคตามเกณฑ์เป้าหมายคือ    
 ๑) มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน น้อยกว่า ร้อยละ๒๐  
 ๒) มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน น้อยกว่า ร้อยละ ๒๐ -RDU Community  คือ 
ระบบการส่งเสริมความปลอดภัยด้านยาในชุมชน (บุคคล ครอบครัว ชุมชน)   สามารถด าเนินการได้ตามเกณฑ์ 
เป้าหมาย คือ  
๑) ระดับบุคคล มีความรู้เรื่องยาสเตียรอยด์และยาปฏิชีวนะ มากกว่า ร้อยละ ๘๐  
๒) ระดับครอบครัว   
 ๒.๑ ร้อยละครัวเรือนของประชากรกลุ่มเสี่ยง พบยาสเตียรอยด์ ในครัวเรือน ไม่เกินร้อยละ ๑๐   
 ๒.๒ ร้อยละครัวเรือนของประชากรกลุ่มเป้าหมาย พบยาปฏิชีวนะเหลือใช้ ไม่เกิน  ร้อยละ ๑๐   
 ๓) ระดับชุมชน ร้านค้า ร้านช า มีการจ าหน่ายยาชุด ยาปฏิชีวนะ ไม่เกินร้อยละ ๑๐ 
 ส าหรับในปี  ในปี ๒๕๖๑  RDU๑ เป็นประเมินในภาพรวมจังหวัด ส่วน RDU๒ ประเมินระดับเครือข่าย
บริการสุขภาพและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

สูตรการค้านวณ 
 
 
โดยที่ 

A = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ผ่านRDU๒ 
  B = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมดในเครือข่ายบริการสุขภาพ  
เกณฑ์การให้คะแนน  

โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ ระดับ พิจารณาจากร้อยละของผลงานที่ท าได้ ดังนี้ 
 

ระดับคะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
ร้อยละ <44 45–49 50– 54 55– 59 ≥60 

เกณฑ์การประเมิน (Quick win)  

หน่วยงาน รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 
เครือข่ายบริการ
(CUP) 

    

โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 

    

   ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU2) = (A/B) x๑๐๐ 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน:  
ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ 
ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ 
มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามเกณฑ์  RDU๒ 

ร้อยละ ๐ ๐ ๐ 

 
แหล่งข้อมูล/ วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

๑. โปรแกรม HDC 
๒. โปรแกรม Nemocare 
๓. แบบประเมิน RDU Community  
๔. จากการประเมินและนิเทศติดตามงาน  

 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 

  2.นายมานิตย์ ทวีหันต์             เบอร์ติดต่อ ๐๘๙ ๕๗๗ ๕๔๔๔    
     Email : manit2509@gmail.com 
 

ผู้จัดเก็บข้อมูล  : 1.นางขวัญสุดา โกวิทางกูร เบอร์ติดต่อ ๐๙ ๐๕๙๑ ๖๖๘๕  
                Email : Khuan๑๐๑@gmail.com    
          2. นส.พัณณสญาศ ์ค าสีแก้วรัศ  เบอร์ติดต่อ ๐๘๑ ๑๖๗๐ ๔๑๗๗    
       Email : sopacumsikaw@gmail.com    
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ตัวช้ีวัดที่ 20 : อัตราฆ่าตัวตายส้าเร็จ  
หน่วยวัด : อัตรา 
น้้าหนัก  : 1 
เป้าหมาย       : ไม่เกิน 6 ต่อแสนประชากร 

ค้าอธิบาย   : การฆ่าตัวตาย  หมายถึง การกระท าของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและเจตนาที่
จะตายจริงๆ เพ่ือให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระท าอย่าง
ตรงไปตรงมา หรือกระท าโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระทั่งกระท าได้ส าเร็จ 
                        อัตราการฆ่าตัวตายต่อประชากรแสนคน  หมายถึง จ านวนผู้ที่เสียชีวิตจากสาเหตุการฆ่าตัว
ตาย   ในจ านวนประชากรแสนคน  
สูตรการค้านวณ: 
                               อัตราการฆ่าตัวตายส้าเร็จ = จ านวนผู้ที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ ปี 2561 100,000 
                                              จ านวนประชากรกลางปี  
เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
≥ 6.4 6.3 6.2 6.1 ≤ 6.0 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ตัวช้ีวัด /  
ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 

ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

   อัตราฆ่าตัวตายต่อประชากรแสนคน 3.36 5.43 5.35 
 
เงื่อนไข    กรณีอ าเภอที่มีผลการด าเนินงานในรอบปีที่ผ่านมาเกิน 6.3 ต่อประชากรแสนคน  ต้องลดลงอย่างน้อย  
             ร้อยละ 10 

แหล่งข้อมูล :  จัดเก็บในระดับ /รพ.สต./รพช./รพท. 

                   - รายงานการตายที่รวบรวมจากใบมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย 
                   - แบบรายงาน การเฝ้าระวังผู้ท าร้ายตนเองเอง กรมสุขภาพจิต (รง 506 S) ,รายงาน มบ.1 
                   - ข้อมูลสุขภาพ 43 แฟ้ม 
ระดับการวัด : ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ  
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด  : 1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 
                            2.นางอัมรา  ธ ารงทรัพย์     เบอร์ติดต่อ : ๐๘-๑๙๖๔-๐๕๑๑ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล        : นางสุมนมาลย์  ชวลิตนิธิกุล      เบอร์ติดต่อ : ๐๘-๕๔๖๕-๖๐๓๘ 
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ตัวช้ีวัดที่ 21 : อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจลดลง  
หน่วยวัด      : ร้อยละ 
น้้าหนัก        : ร้อยละ 1  
เป้าหมาย      : ลดลงร้อยละ 5 
ค้าอธิบาย:  
อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง จ านวนตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10 =I20 - I25)
ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น  
เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (ปี 2560 – 2564) คือ ลดอัตราตาย จากโรคหลอด
เลือดหัวใจลดลงร้อยละ 10 เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2555 โดยเริ่มรายงานตั้งแต่ปี 2560     เป็นต้นไป 
และวัดผลลัพธ์สุดท้ายในปี 2564  

สูตรการค้านวณ : 

1.อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ = (A/B) × 100,000 โดยที่ 
A = จ านวนประชากรที่ตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10 =I20-I25)  
B = จ านวนประชากรกลางปีในช่วงเวลาเดียวกัน  

2. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ลดลง = ((B – A)/A) X 100 โดยที่   
A = อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ก่อนปีงบประมาณที่วิเคราะห์  
B = อัตราอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์   

เกณฑ์การให้คะแนน 
ร้อยละ คะแนน 

≤ ร้อยละ 1 1 คะแนน 
ร้อยละ 2 2 คะแนน 
ร้อยละ 3 3 คะแนน 
ร้อยละ 4 4 คะแนน 

≥ ร้อยละ 5 5 คะแนน 
 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2556 2557 2558 2559 
อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 21.01 

(เพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 6.57) 

22.39 
(เพ่ิมขึ้น 

ร้อยละ 6.57) 

23.16 
(เพ่ิมขึ้น 

ร้อยละ 3.44) 

N/A 

หมายเหตุ ข้อมูลอัตราการตายจากส านักโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

1. วิเคราะห์จากฐานข้อมูลการตายของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ จากข้อมูลเบื้องต้นของทะเบียน
ราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย  

2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 
ระดับการวัด : จังหวัด 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด  :    นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล  เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      :   นางอาภรณ์  ประชุมวรรณ     เบอร์ติดต่อ 08 1974 2002 
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ตัวช้ีวัดที่  22.1 : ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก้าหนด 
หน่วยวัด          : ร้อยละ 
น้้าหนัก           :  1 
เป้าหมาย         : ร้อยละ 85 
ค้าอธิบาย:  
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 าหนดระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ (Access 
to Care) การรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ (28 วัน)  
  โดยนับจาก 
  - วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่ใช้ยืนยันวินิจฉัยเป็นมะเร็งและน ามา
สู่การรักษามะเร็ง)นับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา 
  - วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา, เคมีบ าบัด) โดยนับถึงวันที่ได้รับการผ่าตัด
รักษา 
  - ในกรณีที่ไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ให้นับตั้งแต่วันที่ท าการตรวจ
วินิจฉัย เช่น วันท า CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครั้งที่ผลน ามาตัดสินใจให้การรักษามะเร็ง เป็นต้น 
  - กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่โดยแยกรายงานจังหวัด
หรืออ าเภอที่ส่งต่อเพ่ือพัฒนาระบบการส่งต่อ 
3) ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ (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) 
  - ในกรณีที่ไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืนและผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาล
อ่ืนให้ใช้หลักการเดียวกับข้อ 1.ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
4) ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษา หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ (Access 
to Care) การรักษาด้วยรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาห (42 วัน) โดยนับจาก 
   - วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่ใช้ยืนยันการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและ
น ามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันแรกท่ีผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา 
  - วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น เคมีบ าบัด, ผ่าตัด) นับถึงวันแรกที่ผู้ป่วยได้รับรังสี
รักษา (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด) 
  - ในกรณีที่ไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืนและผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาล
อ่ืนให้ใช้หลักการเดียวกับข้อ 1.ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
หมายเหตุ การรายงานตัวชี้วัดผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 5 โรค ไม่รวมกรณี Metastatic (Unknown primary) 
เกณฑ์เป้าหมาย 
  1.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ ร้อยละ 85 
  2.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา  6 สัปดาห์ ≥ ร้อยละ 85 
  3.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ร้อยละ 85 
 



 

หน้า | 60  
 

วิธีการเก็บข้อมูล 
 1.จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีแผนการรักษา จ าแนกตามประเภทการรักษา 
 2.จ านวนผู้ป่วยที่เข้าถึงบริการได้รับการรักษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของแต่ละการรักษาได้แก่ 
ศัลยกรรม(S) เคมีบ าบัด (C) รังสีรักษา(R) ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 3.ข้อมูลวันที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ที่ต้องบันทึกเพ่ือประมวงผลได้แก่ 
  3.1 วันตัดชิ้นเนื้อหรือเซลล์ (Obtained_date) วันที่ส่งตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งและเป็นครั้งที่
ยืนยันโรคและน ามาซึ่งการรักษานั้นๆ 
  3.2 วันผ่าตัด (Operation_date)  เพ่ือการรักษา  
  3.3 วันที่ได้รับยาเคมีวันแรกและวันที่ได้รับเคมีวันสุดท้าย 
  3.4 วันที่ฉายแสงวันแรกและ วันที่ฉายแสงวันสุดท้ายกรณีการวินิจฉัยไม่สามรถตัดชิ้นเนื้อ 
  3.5 วันที่ท าการตรวจวินิจฉัย เช่น  CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครั้งที่น าผลมา
ตัดสินใจให้การรักษามะเร็ง 
สูตรการค้านวณ : 
1. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์  

   (A/B) × 100 
  โดยที่ 
    A = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 
    B = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์  
2. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา  6 สัปดาห์  

  (A/B) × 100  
  โดยที่ 
    A = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด ภายในระยะเวลา 6สัปดาห์  
ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 
    B = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด  ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 
3.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์  

  (A/B) × 100  
  โดยที่ 
    A = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา ภายในระยะเวลา 6สัปดาห์  
ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 
    B = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา  ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 
เกณฑ์การให้คะแนน 

ร้อยละ คะแนน 
≤ ร้อยละ65 1 คะแนน 
ร้อยละ70 2 คะแนน 
ร้อยละ75 3 คะแนน 
ร้อยละ80 4 คะแนน 
≥ร้อยละ85 5 คะแนน 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 2560 
1.ผู้ป่วยะเร็งท่ีต้องได้รับการ
รักษามะเร็งด้วยวิธีผ่าตัด 
2.ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการ
รักษามะเร็งด้วยวิธีเคมีบ าบัด 
3.ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการ
รักษามะเร็งด้วยวิธีรังสีรักษา 

ร้อยละ 
 

ร้อยละ 
 

ร้อยละ 

N/A N/A N/A 66.04 % 
 

86.17 % 
 

98.31 % 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
1. จาก Hospital Based Cancer Registry (Thai Cancer Based หรือ ระบบ CancerInformatics 

ของโรงพยาบาล) 
2. หน่วยบริการศัลยกรรม ห้องผ่าตัด เคมีบ าบัด และรังสีรักษาสามารถบันทึกข้อมูลส่วนที่เกี่ยวข้องผ่าน 

TCB ได้ ควบคู่กับงานทะเบียนมะเร็ง 
3. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 

ระดับการวัด : จังหวัด 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 

  2.นางอาภรณ์  ประชุมวรรณ เบอร์ติดต่อ 08 1974 2002 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางประกอบแก้ว ดีเสมอ เบอร์ติดต่อ 08 9572 6069, 09 1865 9574 
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ตัวช้ีวัดที่ 22.2 : อัตราตายจากมะเร็งตับ/ท่อน้้าดี ลดลง  
หน่วยวัด         : ร้อยละ 
น้้าหนัก           : ร้อยละ 1  
เป้าหมาย        : ลดลงร้อยละ 5 
ค้าอธิบาย:  
อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้้าดี หมายถึง จ านวนตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้ าดี (รหัส ICD-10 =C220 - 
C229) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น  

เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้ าดี ลดลงร้อยละ 5 
เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2558 

สูตรการค้านวณ :   

1. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้้าดี  

(A/B) × 100,000  

โดยที่ A = จ านวนประชากรที่ตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้ าดี (รหัส ICD-10 = C220 - C229) 
B = จ านวนประชากรกลางปีในช่วงเวลาเดียวกัน  

2. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้้าดี ลดลง  
((B – A)/A) X 100 

โดยที่  A = อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้ าดี ก่อนปีงบประมาณที่วิเคราะห์  
B = อัตราอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้ าดี ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์   

   

เกณฑ์การให้คะแนน 
ร้อยละ คะแนน 

≤ ร้อยละ 6.0 5 คะแนน 
   ร้อยละ 5.5 4 คะแนน 
   ร้อยละ 5.0 3 คะแนน 
   ร้อยละ 4.5 2 คะแนน 
≥ ร้อยละ 4.0 1 คะแนน 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 2559 
อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ/ท่อน้ าดี
มะเร็งตับ/ท่อน้ าดี (รหัส ICD-10 
=C220 - C229) ลดลง 

อัตราต่อ
แสน

ประชากร 

58.30 
(เพ่ิมขึ้น   

ร้อยละ 4.54) 

55.11 
(ลดลง 

ร้อยละ 5.47) 

15.14 
(ลดลง 

ร้อยละ
72.53) 

N/A 

หมายเหตุ ข้อมูลอัตราการตายจากส านักโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข 
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แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
1. รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย        โดย

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 

ระดับการวัด : จังหวัด 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 

  2.นางอาภรณ์  ประชุมวรรณ เบอร์ติดต่อ 08 1974 2002 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางประกอบแก้ว ดีเสมอ เบอร์ติดต่อ 08 9572 6069, 09 1865 9574 
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ตัวช้ีวัดที่ 22.3 : อัตราตายจากมะเร็งปอดลดลง  
หน่วยวัด         : ร้อยละ 
น้้าหนัก          : ร้อยละ 1  
เป้าหมาย        : ลดลงร้อยละ 5 
ค้าอธิบาย:  
อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด หมายถึง จ านวนตายจากโรคมะเร็งปอด (รหัส ICD-10 =C330 - C349)        
ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น  

เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอดลดลงร้อยละ 5 
เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2558  

สูตรการค้านวณ : 

1. อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด   

(A/B) × 100,000  

โดยที่ A = จ านวนการตายจากโรคมะเร็งปอด (รหัส ICD-10 = C330 - C349)  
B = จ านวนประชากรกลางปีในช่วงเวลาเดียวกัน  

2. อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด ลดลง  
((A – B)/A)  X 100 

โดยที่  A = อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด ก่อนปีงบประมาณที่วิเคราะห์  
B = อัตราอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์   

   

เกณฑ์การให้คะแนน 
ร้อยละ คะแนน 

≤ ร้อยละ 5.0 5 คะแนน 
ร้อยละ 4.5 4 คะแนน 
ร้อยละ 4 3 คะแนน 

ร้อยละ 3.5 2 คะแนน 
≥ร้อยละ 3.0 1 คะแนน 

 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 2560 
อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด
ลดลง 

อัตราต่อแสน
ประชากร 

17.19 
(ลดลง 

ร้อยละ 8.56) 

17.43 
(เพ่ิมขึ้น  

ร้อยละ 1.40) 

2.83 
(ลดลง 
ร้อยละ 
83.76) 

N/A 
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แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
1. วิเคราะห์จากฐานข้อมูลการตายของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ จากข้อมูลเบื้องต้นของทะเบียน

ราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย  
2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง ในรอบ 12 เดือน 

 

ระดับการวัด : จังหวัด 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 

  2.นางอาภรณ์  ประชุมวรรณ เบอร์ติดต่อ 08 1974 2002 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางประกอบแก้ว ดีเสมอ เบอร์ติดต่อ 08 9572 6069, 09 1865 9574 
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หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 11. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
ลักษณะ เชิงปริมาณ 
ระดับการแสดงผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัด  23. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 
ค านิยาม CKD หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

eGFR หมายถึง estimated glomerular filtration rate (อัตราการกรองของไตที่ได้จาก
การค านวณจากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตามสมการ CKD-EPI) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 66 ร้อยละ 67 ร้อยละ 68 ร้อยละ 69 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือใช้ประเมินผลส าเร็จที่เป็นภาพรวมของการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง (CKD) ที่เกิดจากผลการด าเนินการของหลายๆมาตรการรวมกัน 

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 ที่มีรหัส
โรคเป็น 

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 โรงพยาบาลส่งข้อมูล eGFR เข้ามายังระบบฐานข้อมูลมาตรฐาน (43 แฟ้ม) และ HDC 
ค านวณผลตาม scrip ที่ตั้งไว้ในระบบ HDC แบบ real time 

แหล่งข้อมูล HDC 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมิน สัญชาติไทยที่มารับบริการที่

โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine และ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และมีค่าเฉลี่ยการ
เปลี่ยนแปลง < 4 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมิน สัญชาติไทยที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine และ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 (แต่สามารถดูผลผ่าน HDC ที่มีการประเมินผลตลอดปีแบบ real time) 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561: 
 
ปี 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- ร้อยละ 66 ร้อยละ 66 ร้อยละ 66 
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2562: 
ปี 

2563: 
ปี 

2564: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- ร้อยละ 67 ร้อยละ 67 ร้อยละ 67 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- ร้อยละ 68 ร้อยละ 68 ร้อยละ 68 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- ร้อยละ 69 ร้อยละ 69 ร้อยละ 69 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลได้แบบ real time ผ่านระบบ HDC เนื่องจากเป็นอัตราส่วนความส าเร็จต่อ
จ านวนผู้ป่วย CKD ที่มารับบริการ ณ เวลานั้นๆ แต่เพ่ือความครอบคลุมของผู้มาใช้บริการ
จริงในภาพรวมของปี จึงควรประเมินผลช่วงสิ้นปีงบประมาณซึ่งเป็นช่วงที่มีผู้ป่วยมาใช้
บริการสะสมมากที่สุด 

เอกสารสนับสนุน :  ค าแนะน าส าหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบ าบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 สมาคม
โรคไตแห่งประเทศไทย 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline  
data 

หน่วยวัด                 ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 2560 

- ร้อยละ 66.57 63.76 73.65 77.24 
  3,304/4,963 5,171/8,11

0 
10,404/14,24

9 
5,252/6805 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.ณรงค์ชัย สังซา            ต าแหน่ง : นายแพทย์ช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร :    E-mail : 
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 

หน่วยงานประมวลผล 
และจัดท้าข้อมูล 

คณะท างานพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาไต จังหวัดร้อยเอ็ด 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด้าเนินงาน 

1. นางบุษบา บัวผัน   ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน :043-513754  โทรศัพท์มือถือ : 088-0564381 
โทรสาร :043-511087   E-mail :budsa101@hotmail.com 
2.นางกาญจนา บวรโมทย์                     ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ      
 โทรศัพท์ที่ท างาน :043-518200            โทรศัพท์มือถือ :  086-2271155 
 โทรสาร : 043-511503                  E-mail 
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ตัวช้ีวัดที่  24  : ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการบ าบัดรักษา และหยุดเสพต่อเนื่อง (Remission) 
หน่วยวัด  :  ร้อยละ 70 
น้้าหนัก   :   2 
ค้าอธิบาย :  ผู้ป่วยยาเสพติด  หมายถึง  ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้เสพ (Abuse)  หรือผู้ติด (Dependence) 
    ยาเสพติด               
สูตรการค้านวณ :  
      (A/B) x 100 
    A =จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าการบ าบัดรักษา และหยุดเสพต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 3 เดือน 6 เดือน 
         และ 12 เดือน  
 B = จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษาและได้รับการจ าหน่าย  

 

 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 70 ร้อยละ 72 ร้อยละ 74 ร้อยละ 76 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
70 70 - 70 

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

72 72 - 72 
ปี 2563 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
74 74 - 74 

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

76 76 - 76 
 
เกณฑ์การให้คะแนน : 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
66 68 70 72 74 

เงื่อนไข :  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้เสพ ผู้ติดที่เข้ารับการบ้าบัดรักษา ในสถานพยาบาลยาเสพติด  
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  
ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 

Baseline data 
หน่วยวัด 

ผลการด้าเนินงานในรอบ ปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๕8 ๒๕๕9 ๒๕60 

  ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่องหลัง 
  จ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา 3 เดือน 

ร้อยละ 70.65 69.57 63.69 

  ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่องหลัง 
  จ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา 6 เดือน 

ร้อยละ 78.95 70.18 49.52 

  ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่องหลัง 
  จ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา 12 เดือน 

ร้อยละ 72.93 70.96 40.68 

 
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 

 สถานบริการ(โรงพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องการบ าบัดรักษา) จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วย 
ยาเสพติดและบันทึกรายงานในฐานข้อมูลระบบรายงาน บสต. ผ่านเครือข่าย Internet  
  

 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 
  2.นางอัมรา  ธ ารงทรัพย์ เบอร์ติดต่อ : 0-9809-69225 

ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นางปิยกัณญา  แก่นวิชา  เบอร์ติดต่อ : 0-9186-79390 
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ตัวช้ีวัดที่ 25 : ระดับความส้าเร็จของหน่วยบริการสุขภาพที่ให้บริการการดูแลระยะกลาง 
                   (Intermediate Care) 
หน่วยวัด      : ระดับ 
น้้าหนัก        : 1 
เป้าหมาย     : ระดับ 5 
ค้าอธิบาย     :  
หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลทุกระดับท่ีเปิดให้บริการผู้ป่วยใน 
ระดับความส้าเร็จ หมายถึง โรงพยาบาลที่มีการด าเนินการดังนี้ 

1. มีโครงสร้าง มีคณะท างาน มีคลังอุปกรณ์ และกายอุปกรณ์ 
2. มีแผนการด าเนินงานร่วมกับทีม home health care/งานปฐมภูมิ และรพ.สต.ในพ้ืนที่ตามบริบท 
3. มีทีมแพทย์ให้การสนับสนุน มีการสนับสนุนด้านวิชาการ ท า Team meeting โดยสหสาขาวิชาชีพ 
4. มีการให้บริการทั้งแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก การเยี่ยมบ้าน รวมถึงส่งต่อผู้ป่วยในรายที่มีปัญหาซ้ าซ้อน 

และ มีเตียงรองรับผู้ป่วย Intermediate care แห่งละ 2 เตียง 
5. มีการสรุปผลการด าเนินงานIntermediate careรายไตรมาส 

การดูแลระยะกลาง หมายถึง การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional care) ระหว่างหลังภาวะวิกฤติหรือ
เฉียบพลัน (acute conditions) และการดูแลที่บ้านหรือชุมชน โดยมีความเชื่อมโยงและต่อเนื่องกัน เป็นการดูแล
กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการคงที่แล้ว (medically stable*) แต่ยังไม่คงที่ถึงกับจะสามารถดูแลโดยศักยภาพ 
ที่บ้านหรือชุมชนโดยทั่วไปได้ดี ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลระยะกลาง ยังต้องการ การดูแลทางการแพทย์ พยาบาล
หรือสหสาขาวิชาชีพในสถานพยาบาล (intermediate bed หรือ intermediate ward) โดยการดูแลหลักในช่วง
นี้ไม่ต้องใช้แพทย์เฉพาะทาง หัตถการและเครื่องมือที่ซับซ้อน สามารถท าได้อย่างปลอดภัยในโรงพยาบาลระดับ M 
และ F ทั้งนี้ เป็นการดูแลในช่วงระยะเวลาหนึ่ง (ไม่เกิน6 สัปดาห์หรือ 45 วัน**)                                 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย :  

1) กลุ่มผู้ป่วยหลังภาวะอัมพฤกษ์เฉียบพลัน (post-acute stroke) 
2) กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บทางสมองและไขสันหลัง 
3) กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นปัญหาของพ้ืนที่และต้องการการดูแลระยะกลาง เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่มี BOR และมีความ

เสี่ยง re-admission สูง, กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการการฟ้ืนฟูแบบ intensive rehabilitation, กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการการ
ประเมินแบบองค์รวมและฟ้ืนฟูสมรรถนะ, กลุ่มผู้สูงอายุ เป็นต้น 
เกณฑ์การการให้คะแนน  : 

 

ระดับ 
คะแนน  

ระดับชั้นของความส าเร็จ 
ขั้นตอนที่ 1  ขั้นตอนที่ 2  ขั้นตอนที่ 3  ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

 1  √     
 2  √ √     
3   √ √ √   
4   √ √ √ √  
5  √ √ √ √ √ 
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โดยท่ี :  

ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน/ขั้นตอนการด้าเนินงาน 
1 มีโครงสร้าง มีคณะท างาน มีคลังอุปกรณ์ และกายอุปกรณ์ 
2 มีแผนการด าเนินงานร่วมกับทีม home health care/งานปฐมภูมิ และรพ.สต.ในพ้ืนที่ตามบริบท 
3 มีทีมแพทย์ให้การสนับสนุน มีการสนับสนุนด้านวิชาการ ท า Team meeting โดยสหสาขาวิชาชีพ 
4 มีการให้บริการทั้งแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก การเยี่ยมบ้าน รวมถึงส่งต่อผู้ป่วยในรายที่มีปัญหา 
 ซ้ าซ้อน และ มีเตียงรองรับผู้ป่วย Intermediate care แห่งละ 2 เตียง 

5 มีการสรุปผลการด าเนินงาน Intermediate care  รายไตรมาส 
 
แหล่งข้อมูล : รายงานผลการด าเนินงานการดูแลระยะกลาง/การนิเทศติดตามรายไตรมาส 
ระดับการวัด : โรงพยาบาลทุกระดับที่เปิดให้บริการผู้ป่วยใน 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706 

  2.นางสุดาจันทร์ วัชรกิตติ  เบอร์ติดต่อ 084600 5565 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นางอุทัยรัตน์ โสปะติ  เบอร์ติดต่อ 098104 9420 
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ตัวช้ีวัดที่ 26    : ร้อยละ ECS คุณภาพในโรงพยาบาล 
หน่วยวัด : ร้อยละ 
น้้าหนัก  : ๒ 
เป้าหมาย       : 50 
ค้าอธิบาย   :  ECS : Emergency Care System หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
ได้รับการรักษาที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้นทั้งในภาวะปกติ และภาวะภัยสุขภาพด้าน
ต่างๆ ประกอบด้วย การป้องกันก่อนเกิด การดูแล ณ จุดเกิดเหตุ ต่อเนื่องถึง การดูแล ณ ห้องฉุกเฉิน การดูแลใน
โรงพยาบาล การดูแลเฉพาะทาง การส่งต่อ รวมถึงการจัดระบบบริบาลกรณีเกิดอุบัติเหตุหมู่ และการเตรียมแผน
รองรับภัยพิบัติของสถานพยาบาล การเตรียมพร้อมรับภาวะฉุกเฉินหมู่ โดยใช้แบบประเมินด้านการรักษาพยาบาล
ของโรงพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล (Hospital Based Emergency Care System) ของกรมการแพทย์     
ทั้ง 3 มิติ 12 องค์ประกอบ เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ และให้ข้อเสนอแนะ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาคุณภาพทั้ง
ระบบ การประเมินประกอบด้วย การประเมินตนเอง จากองค์กร หรือ ผู้นิเทศจากภายนอก (External survey)     
สูตรการค้านวณ: 

ค่าคะแนนท่ีได้จากการประเมินทั้ง 3 มิติ 12 องค์ประกอบ x ๑๐๐ 
ค่าคะแนนทั้ง 3 มิติ 12 องค์ประกอบทั้งหมด 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ๕ 

30 40 50 60 70 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ตัวช้ีวัด /  
ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 

หน่วยวัด 
 

ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2559 

ร้อยละ ECS คุณภาพในโรงพยาบาล 
ตามแบบประเมิน 3 มิติ 12 
องค์ประกอบ   

ร้อยละ 50  
 

- - 57.43 

แหล่งข้อมูล :  จัดเก็บในระดับ  รพช./รพท. 
๕. รายงานการประเมินตนเองตามแบบประเมิน  
๖. รายงานการประเมินจากผู้นิเทศภายนอก 

ระดับการวัด :ระดับอ าเภอ 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด  : 1.นายวัชระ เอ่ียมรัศมีกุล     เบอร์ติดต่อ : 08-1872-1706 
                            2.นางอาภรณ์ ประชุมวรรณ  เบอร์ติดต่อ : 08-1974-2002 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางสุภาภรณ์  ทัศนพงศ์       เบอร์ติดต่อ : ๐๘-7423-๑669 
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ตัวช้ีวัดที่  27 :  อัตราความส้าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  
หน่วยวัด       :  ร้อยละ  
น้้าหนัก         :  ๒ 
เป้าหมาย      :  ร้อยละ ๘๕ 
ค้าอธิบาย      : 1. อัตราความส าเร็จของการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลการรักษาหายรวมรักษา
ครบ ดังนี้  
          1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการยืนยัน
เมื่อเริ่มการรักษา  และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและ
ในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
          1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่รักษาครบก าหนดโดยไม่มี
หลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว  ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของ
การรักษา  ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา  เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่
มีผลตรวจ 
         2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  หมายถึง  ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคน้อย
กว่า 1 เดือน และไม่เคยข้ึนทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติโดยแบ่งเป็น ๒  กลุ่ม ดังนี้ 
         2.๑ ผู้ป่วยที่มีผลกตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลตรวจ
เสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular หรือวิธีการ
อ่ืน ๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 
         ๒.2 ผู้ป่วยที่มีผลวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B-) หมายถึงผู้ป่วยที่มีผลตรวจ
เสมหะ เป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
             ๓. กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยใน
เรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
สูตรการค้านวณ :   A x 100  

                         B 
รายการข้อมูล 1 : A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2561 
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดย
ครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันที่ 31 สิงหาคม 2561 เพ่ือน าผลการรักษา (Outcome) ไปรายงาน
ผลลัพธ์ในสิ้นเดือนกันยายน 2561  
   B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2561 
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) 
เกณฑ์การให้คะแนน : 

ร้อยละ คะแนน 
 81 1 คะแนน 
82 2 คะแนน 
83 3 คะแนน 
84 4 คะแนน 
 85 5 คะแนน 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 
 ใช้อัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) แยกเป็นรายอ าเภอ ตามแบบฟอร์ม TB 08 ผ่านระบบ
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล โปรแกรม TBCM Online             

ระดับการวัด : ระดับอ าเภอ 

ผู้ก้ากับการดูแลตัวชี้วัด : นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล เบอร์ติดต่อ :08 1872 1706  
นางสาวยุวดี  วานิชชัง   เบอร์ติดต่อ : ๐ ๔๓๕๑ ๑๗๕๔ ต่อ ๑๑๘ ,  

            มือถือ ๐๘ ๖๒๒๖ ๘๓๘๑ 

ผู้จัดเก็บข้อมูล          : นางวิลาวัลย์  ปากวิเศษ             เบอร์ติดต่อ    :  ๐๘ ๑581 4825 
       E-Mail : J_um101@Hotmail.com. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด 

 ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 ๒๕๕๙ 

Cohort 
1/59 

Cohort 
2/59 

Cohort 
3/59 

อัตราความส าเร็จการรักษา
วัณโรคปอดรายใหม่ 

ร้อยละ 89.07 89.60 85.00 84.40 
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ตัวช้ีวัดที่ :  28 : ระดับความส้าเร็จของการด้าเนินงานเมืองสมุนไพร (Herbal City)  
หน่วยวัด:   : ระดับ 
น้้าหนัก:   :  1  
เป้าหมาย:   :  ๕ 
ค้าอธิบาย:  
 เมืองสมุนไพรหมายถึงภาพจ าลองของโครงการที่เป็นรูปธรรมภายใต้แผนแม่บทแห่งชาติว่าด้วยการพัฒนา
สมุนไพรไทยฉบับที่ 1 พ.ศ. 2560 – 2564 โดยมุ่งเน้นให้พ้ืนที่ด าเนินการส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนา
สมุนไพรให้เข้าสู่ระบบสุขภาพและระบบเศรษฐกิจแบบครบวงจรในระดับอ าเภอและจังหวัดตั้งแต่ต้นทางกลางทาง
และปลายทางโดยอาศัยกลไกการมีส่วนร่วมตามแนวทางประชารัฐและมีผลการด าเนินงานภายใต้ 4 มาตรการ
ดังนี้ 
  มาตรการที่ 1 สร้างความเข้มแข็งของการบริหารและนโยบายของรัฐเพ่ือการขับเคลื่อน 
พ้ืนที่ฐานรากอย่างยั่งยืน 

 มาตรการที่ 2 พัฒนาวัตถุดิบสมุนไพรยกระดับมูลค่าผลผลิตให้กับเกษตรกร 
 มาตรการที่ 3 ขยายช่องทางการใช้ประโยชน์เพิ่มมูลค่าและการตลาด 
 มาตรการที่ 4 ส่งเสริมการใช้สมุนไพรในระบบบริการ 

ในระดับอ าเภอ วัดระดับความส าเร็จ ๘  ด้าน ดังนี้ 
๑. มีกลุ่มแกนน าด้านสมุนไพรอย่างน้อย 1 กลุ่ม 
๒. มีฐานข้อมูลผู้ปลูก/พ้ืนที่ปลูก/แปรรูป/ปริมาณวัตถุดิบสมุนไพร 
๓. มีข้อมูลความต้องการวัตถุดิบสมุนไพร/ผลิตภัณฑ์สมุนไพร ส าหรับใช้ในสถานบริการหรือส่งออก 
จ าหน่าย 

๔. จัดตั้ง Shop/ Outlet อย่างน้อย 1 แห่ง จ าหน่ายผลิตภัณฑ์สมุนไพร ในสถานบริการ  
๕. มูลค่าของการใช้สมุนไพรในสถานบริการสาธารณสุขเพ่ิมขึ้นร้อยละ๑๐(จากปี ๒๕๖๐) 
๖. มีการใช้ยาสมุนไพร First Lin Drug ได้แก่ ขม้ินชัน ฟ้าทะลายโจร  
๗. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้ 

มาตรฐานร้อยละ๑๐ส าหรับโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป  ร้อยละ ๒๐ ส าหรับโรงพยาบาลชุมชน และ  
ร้อยละ ๓๐ ส าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  

๘. โรงพยาบาล มีคลินิกบริการแพทย์แผนไทยคุณภาพ อย่างน้อย ๑ คลินิก (อัมพฤกษ์อัมพาต  ข้อเสื่อม 
 ไมเกรน ภูมิแพ้)  

เกณฑ์การให้คะแนน  
โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ ระดับ พิจารณาจากร้อยละของผลงานที่ท าได้ ดังนี้ 
 
ระดับคะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ร้อยละ ๔ ข้อ ๕ ข้อ ๖ ข้อ ๗ ข้อ ๘ ข้อ 
 
เกณฑ์การประเมิน (Quick win)  

หน่วยงาน 
รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 

เครือข่ายบริการ (CUP)     
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล     
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน:  
ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเมือง ระดับ ๐ ๐ ๐ 

สมุนไพร (Herbal City)     
 
แหล่งข้อมูล/ วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

๑. จากแบบรายงานโครงการเมืองสมุนไพร 
๒. จากการนิเทศติดตาม  
๓. โปรแกรม HDC 

 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวช้ีวัด : 1.นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล เบอร์ติดต่อ 08 1872 1706  

  2.นายมานิตย์ ทวีหันต์    เบอร์ติดต่อ ๐๘๙ ๕๗๗ ๕๔๔๔   
     Email : manit2509@gmail.com 

ผู้จัดเก็บข้อมูล   : นางอัจฉรียา อภัยสูงเนิน    เบอร์ติดต่อ ๐๘๑๘๗๑ ๗๒๖๔ 
                    Email : ach_tuk@yahoo.com 
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ตัวชี้วัดที่  29 :  ระดับความส้าเร็จของอ้าเภอที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก้าลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่
ก้าหนด 

หน่วยวัด     :  ระดับ 
น้้าหนัก       :  4 
เป้าหมาย      :  ระดับ 5 
ค้าอธิบาย: 

การบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก้าลังคน หมายถึง อ าเภอมีกระบวนการในการด าเนินการเพ่ือให้
ก าลังคนด้านสุขภาพของอ าเภอมีปริมาณที่เพียงพอ มีขีดสมรรถนะอย่างมืออาชีพ และมีศักยภาพตามเกณฑ์
มาตรฐานในทุกระดับการบริการสุขภาพ ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างครอบคลุมทุกสิทธิ โดยในกระบวนการ
ต้องมีองค์ประกอบดังนี้ 
1) การวางแผนการผลิตและพัฒนาก้าลังคน ของอ้าเภอ หมายถึง กระบวนการวางแผนพัฒนาบุคลากรทั้ง
จ านวนและศักยภาพภายใต้แผนความต้องการอัตราก าลังคนด้านสุขภาพในระยะ 5 ปี ครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่ม
สาขา/วิชาชีพ ประกอบด้วย 
1.บุคลากรวิชาชีพ  (Health professionals) มี 7 สายงาน ได้แก่  แพทย์  ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ 
นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบ าบัด และ นักวิชาการสาธารณสุข  
2.บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals)ได้แก่ 
2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน  ได้แก่ นักรังสีการแพทย์ นักกิจกรรมบ าบัด นักจิตวิทยา
คลินิก/นักจิตวิทยา นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และนักการ
แพทย์แผนไทย  
2.2 บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข  นักโภชนาการ นักวิทยาศาสตร์การแพทย์  
นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ์ นักวิชาการอาหารและยา 
3. บุคลากรสนับสนุน (Associates Health personal) ประกอบด้วย เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข  เจ้าพนักงาน
เภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานเวชสถิติ เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน เจ้าพนักงาวิทยาศาสตร์ 
การแพทย์ และเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ 
4.บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบด้วย  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี  นักทรัพยากร
บุคคล นักจัดการงานทั่วไป นักวิชาการ/เจ้าพนักงานพัสดุ นิติกร นักสถิติ  นักวิชาการ/ เจ้าพนักงาน คอมพิวเตอร์  
นักวิชาการ/เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา เจ้าพนักงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ เจ้าพนักงานธุรการ   
5.บุคลากรผู้ท าหน้าที่บริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น 
2) การสร้างความร่วมมือด้านการผลิตและพัฒนาก้าลังคน หมายถึง  กระบวนการสร้างความสัมพันธ์และการ
ประสานงานระหว่างหน่วยที่เกี่ยวข้อง (Stakeholder) ทั้งหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานอ่ืน 
เพ่ือพัฒนาความร่วมมือ ในการผลิตและพัฒนาก าลังคนในอ าเภอ เพ่ือใช้ประโยชน์ในการพัฒนาและเพ่ิมศักยภาพ
บุคลากรในอ าเภอ 
3) การบริหารงบประมาณด้านการผลิตและพัฒนาก้าลังคน หมายถึง กระบวนการวางแผน/จัดสรร/ติดตามการ
ใช้งบประมาณที่สนับสนุนความต้องการก าลังคนทั้งด้านจ านวนและศักยภาพภาพที่ตอบสนองยุทธศาสตร์จังหวัด/
อ าเภอ โดยพิจารณาจากการก าหนดเป้าหมายความต้องการ/พัฒนาก าลังคน  ผลการพัฒนา และร้อยละการใช้
งบประมาณได้ตามแผนที่ก าหนด 
4) การบริหารจัดการด้านการผลิตและพัฒนาก้าลังคน หมายถึง กระบวนการในการสรรหา จัดสรร กระจาย 
บุคลากร ทั้งด้านจ านวนและศักยภาพ โดยก าหนดจากความต้องการน าไปสู่การวางแผนการผลิตและพัฒนาที่
สอดคล้องกัน รวมทั้ง การก าหนดเนื้อหาหลักสูตรด้านการผลิตและพัฒนาที่ตอบสนองยุทธศาสตร์ 
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5) การประเมินผลกระทบระบบการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนาของอ้าเภอ หมายถึง  กระบวนการ
บริหารจัดการที่อ าเภอด าเนินการส่งผลกระทบต่อปัจจัยเกี่ยวข้องต่างๆ เช่น การวางแผนความต้องการและพัฒนา
บุคลากรในอ าเภอ/บุคลากร/การสรรหา/การคัดสรร/การจัดบริการแก่ประชาชน เป็นต้น  โดยต้องประเมิน
สถานการณ์ ความเสี่ยง ความคุ้มทุน และข้อขัดแย้ง/ความสมดุลทางวิชาชีพ จนเกิดผลเสียในภาพรวม 
เกณฑ์เป้าหมายที่ก้าหนด หมายถึง  ผลลัพธ์ที่คาดหวังของการด าเนินการทั้ง 5 องค์ประกอบที่ก าหนด ดังนี้ 
 

องค์ประกอบ เกณฑ์การด้าเนินงานในแต่ละระดับ ระดับ 
1.การวางแผนพัฒนา
ก าลังคนของอ าเภอ/จังหวัด 

แผนความต้องการพัฒนาก าลังคน(ทั้งจ านวนและศักยภาพ) เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence และครอบ คลุม 5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ ทุกสาย
งาน ทุกระดับบริการ  

5 

แผนความต้องการพัฒนาก าลังคน(ทั้งจ านวนและศักยภาพ) เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์4 Excellence ครอบคลุมทั้ง 5 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ   (อาจไม่
ครอบคลุมทุกสายงาน) ทุกระดับบริการ 

4 

แผนความต้องการพัฒนาก าลังคน(ทั้งจ านวนและศักยภาพ) เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง  4 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ   (อาจไม่
ครอบคลุมทุกสายงาน) ทุกระดับบริการ 

3 

แผนความต้องการพัฒนาก าลังคน(ทั้งจ านวนและศักยภาพ) เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง  3 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ   (อาจไม่
ครอบคลุมทุกสายงาน) ทุกระดับบริการ 

2 

แผนความต้องการพัฒนาก าลังคน(ทั้งจ านวนและศักยภาพ) เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ครอบคลุมทั้ง  2 กลุ่มสาขา/วิชาชีพ   (อาจไม่
ครอบคลุมทุกสายงาน) ทุกระดับบริการ 

1 

2.การสร้างความร่วมมือ
ด้านการผลิตและพัฒนา
ก าลังคน 

 
 

 

มีการประสานความร่วมมือกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /สถาบัน/รพ.แม่
ข่าย/รพ.ร้อยเอ็ด ในการพัฒนาศักยภาพก าลังคนของหน่วยงานครอบคลุม
ร้อยละ 100 

5 

มีการประสานความร่วมมือกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /สถาบัน/รพ.แม่
ข่าย/รพ.ร้อยเอ็ด ในการพัฒนาศักยภาพก าลังคนของหน่วยงานครอบคลุม
ร้อยละ 80 

4 

องค์ประกอบ เกณฑ์การด้าเนินงานในแต่ละระดับ ระดับ 
2.การสร้างความร่วมมือ
ด้านการผลิตและพัฒนา
ก าลังคน(ต่อ) 

 

มีการประสานความร่วมมือกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /สถาบัน/รพ.แม่
ข่าย/รพ.ร้อยเอ็ด ในการพัฒนาศักยภาพก าลังคนของหน่วยงานครอบคลุม
ร้อยละ 60 

3 

มีการประสานความร่วมมือกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /สถาบัน/รพ.แม่
ข่าย/รพ.ร้อยเอ็ด ในการพัฒนาศักยภาพก าลังคนของหน่วยงานครอบคลุม
ร้อยละ 40 

2 

มีการประสานความร่วมมือกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /สถาบัน/รพ.แม่
ข่าย/รพ.ร้อยเอ็ด ในการพัฒนาศักยภาพก าลังคนของหน่วยงานครอบคลุม
ร้อยละ 20 
 

1 



 

หน้า | 79  
 

3.การบริหารงบประมาณ 
ด้านการพัฒนาก าลังคน 

การเบิกจ่ายงบประมาณพัฒนาศักยภาพบุคลากรร้อยละ100 5 
การเบิกจ่ายงบประมาณพัฒนาศักยภาพบุคลากรร้อยละ90 4 
การเบิกจ่ายงบประมาณพัฒนาศักยภาพบุคลากรร้อยละ80 3 
การเบิกจ่ายงบประมาณพัฒนาศักยภาพบุคลากรร้อยละ70 2 
การเบิกจ่ายงบประมาณพัฒนาศักยภาพบุคลากรร้อยละ60 1 

หมายเหตุ  แผนพัฒนาก าลังคน ให้จัดท าตามแบบฟอร์มของจังหวัดที่ ครอบคลุม 4 ประเด็น ได้แก่ 1)Business 
Acrument 2) Leader 3) General Management 4) Professional  
4.การบริหารจัดการด้าน 
การผลิตและพัฒนา 
ก าลังคน 

บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของจังหวัด/หน่วยงาน ร้อยละ 
100 ของเป้าหมาย 

5 

บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของจังหวัด/หน่วยงาน ร้อยละ 
80 ของเป้าหมาย 

4 

บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของจังหวัด/หน่วยงาน ร้อยละ 
60 ของเป้าหมาย 

3 

บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของจังหวัด/หน่วยงาน ร้อยละ 
40 ของเป้าหมาย 

2 

บุคลากรได้รับการพัฒนาตามความต้องการของจังหวัด/หน่วยงาน ร้อยละ 
20 ของเป้าหมาย 

1 

5. การประเมินผลกระทบ
ของระบบการบริหาร
จัดการการผลิตและพัฒนา
ก าลังคนของอ าเภอ 

ไม่มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนาก าลังคนของอ าเภอ /จังหวัด หรือมี
น้อยกว่า/เท่ากับร้อยละ 10 ของภาพรวมเขต(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวน
การขาดแคลนบุคลากร/อัตราการย้าย/ลาออกในระดับจังหวัด) 

5 

มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนาก าลังคนของอ าเภอ/จังหวัด หรือ  มีน้อย
กว่า/เท่ากับร้อยละ 15 ของภาพรวมเขต(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการ 

4 

องค์ประกอบ เกณฑ์การด้าเนินงานในแต่ละระดับ ระดับ 
5. การประเมินผลกระทบ 
ของระบบการบริหาร
จัดการการผลิตและพัฒนา
ก าลังคนของอ าเภอ(ต่อ) 

ขาดแคลนบุคลากร/อัตราการย้าย/ลาออกในระดับจังหวัด)  
มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนาก าลังคนของอ าเภอ/จังหวัด หรือ  มีน้อย
กว่า/เท่ากับร้อยละ 20 ของภาพรวมเขต(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการ
ขาดแคลนบุคลากร/อัตราการย้าย/ลาออกในระดับจังหวัด) 

3 

มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนาก าลังคนของอ าเภอ/จังหวัด หรือ  มีน้อย 2 
กว่า/เท่ากับร้อยละ 25 ของภาพรวมเขต(จ านวนข้อร้องเรียน/จ านวนการ
ขาดแคลนบุคลากร/อัตราการย้าย/ลาออกในระดับจังหวัด) 

 

มีปัญหาเรื่องการจัดการการพัฒนาก้าลังคนของอ้าเภอ/จังหวัด หรือ  มี
น้อยกว่า/เท่ากับร้อยละ 30 ของภาพรวมเขต(จ้านวนข้อร้องเรียน/
จ้านวนการขาดแคลนบุคลากร/อัตราการย้าย/ลาออกในระดับจังหวัด) 

1 

  
เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน/ขั้นตอนการด้าเนินงาน คะแนน 
ระดับ1 ด าเนินการได้ทุกองค์ประกอบที่ ระดับ 1/ไม่ได้ครบทุกองค์ประกอบ 1 คะแนน 



 

หน้า | 80  
 

ระดับ2 ด าเนินการได้ทุกองค์ประกอบที่ ระดับ 2 2 คะแนน 
ระดับ3 ด าเนินการได้ทุกองค์ประกอบที่ ระดับ 3 3 คะแนน 
ระดับ4 ด าเนินการได้ทุกองค์ประกอบที่ ระดับ 4 4 คะแนน 
ระดับ5 ด าเนินการได้ทุกองค์ประกอบที่ ระดับ 5 5 คะแนน 

เงื่อนไข 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีตที่ผ่านมา(ร้อยละ/จ้านวน) 

2558 2559 2560 
อ าเภอมีการบริหารจัดการระบบการ ร้อยละ - - 50% 
ผลิตและพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์     
เป้าหมายที่ก าหนด     

แหล่งข้อมูล:  
-  กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล ( HRM ) และกลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ (HRD)  สสจ.ร้อยเอ็ด 

      -  กลุ่มงานที่รับผิดชอบด้านบุคลากรของ รพช./รพศ./สสอ. 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  

 -  การส ารวจ /การรวบรายงานรอบ 6 (ไตรมาสที่ 2)/รอบ 9 (ไตรมาสที่ 3)  
       -  วิเคราะห์ผลการนิเทศตรวจราชการ 

  - โปรแกรม HROPS 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1. นางยุทธนี  เพ็ญสุวรรณ  เบอร์ติดต่อ :08 1573 3122 
     2. นางสุดาจันทร์  วัชรกิตติ  เบอร์ติดต่อ : 08 4600 5565 
ผู้จัดเก็บข้อมูล   : นางปทุมทิพย์  สุ่มมาตย์  เบอร์ติดต่อ : 08 70808308 
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ชื่อตัวชี้วัดที่ 30 : ความส้าเร็จของการด้าเนินงานสร้างสุขคนท้างาน 
หน่วยวัด          : คะแนน 
น้้าหนัก            : 3 
เป้าหมาย         :  5  
ค้าอธิบาย: 

 ความสุขคนท้างาน หมายถึง ประสบการณ์ และความรู้สึกของคนท างาน ที่ต้องการให้ตนเป็นที่ยกย่อง
และยอมรับจากคนทั่วไป การได้ท างานในที่ท างานที่มั่นคง มีความก้าวหน้า การเข้าถึงโอกาสในการพัฒนาอย่าง
ทั่วถึง การมีผู้บังคับบัญชาที่มีความเมตตาและกรุณา การมีเพ่ือนร่วมงานที่จริงใจ การได้รับสวัสดิการที่พอเพียง 
และการได้รับความปลอดภัยจากการท างาน 
 การด้าเนินการสร้างสุขคนท้างาน หมายถึง หน่วยงานที่มีการด าเนินการ ดังนี้ 
 มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลจากดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) และจัดท าแผนงาน/
โครงการพัฒนาความสุขของคนท างานจากข้อมูลที่สังเคราะห์ได้ให้สอดคล้องกับล าดับความส าคัญของปัญหา โดย
มีผู้รับผิดชอบแผนงาน/โครงการ การสร้างสุขคนท างานที่ชัดเจนที่ส าคัญคือต้องมีการด าเนินงานตามแผนพัฒนา
ความสุขของคนท างาน และมีการสรุปประเมินผลการด าเนินงานเมื่อสิ้นสุดโครงการ 
 หน่วยงาน หมายถึง สสจ./รพศ./รพช./สสอ. (สสอ.ประกอบด้วย สสอ. และ รพ.สต.ในเขตรับผิดชอบ) 
กลุ่มเป้าหมาย: ทุกหน่วยบริการในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด จ านวน 41 แห่ง ได้แก่ สสจ./รพศ. 
/รพช./สสอ. (สสอ.ประกอบด้วย สสอ. และ รพ.สต. ในเขตรบัผิดชอบ) 

เกณฑ์การการให้คะแนน: 

 ช่วงระหว่างคะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ โดยพิจารณาจากคะแนนรวมของการด าเนินงานตามขั้นตอน                 
ตามเป้าหมายที่ก าหนด ดังนี้ 

1 2 3 4 5 
คะแนนรวม          
1 คะแนน 

คะแนนรวม                   
2 คะแนน 

คะแนนรวม                   
3 คะแนน 

คะแนนรวม                    
4 คะแนน 

คะแนนรวม                     
5 คะแนน 

โดยมีแนวทางในการประเมิน ดังนี้ :  
เกณฑ์การให้คะแนนคะแนน แนวทางประเมิน 

1 คะแนน - มีการด าเนินการ 
0 คะแนน - ไม่มีการด าเนินการ 

มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลจากดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) 

1 คะแนน - มีการด าเนินการ 
0 คะแนน - ไม่มีการด าเนินการ 

มีการจัดท าแผนงาน /โครงการ/ สอดคล้องกับล าดับความส าคัญของปัญหา  

1 คะแนน - มีการด าเนินการ 
0 คะแนน - ไม่มีการด าเนินการ 

มีการด าเนินงานตามแผนการเสริมสร้างความสุของค์กร 

1 คะแนน - มีการด าเนินการ 
0 คะแนน - ไม่มีการด าเนินการ 

  ความสุขมวลรวมของคนในองค์กรเพิ่มขึ้น  

1 คะแนน - มีการด าเนินการ 
0 คะแนน - ไม่มีการด าเนินการ 

มีอัตราการคงอยู่ของบุคลากรในองค์กร มากกว่าร้อยละ 90 
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ระยะเวลาประเมินผล: ไตรมาส 2,4 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานความก้าวหน้าการสร้างสุขขององค์กร 

แหล่งข้อมูล/เอกสารสนับสนุน:การสร้างเสริมองค์กรแห่งความสุข 

ระดับการวัด :รพศ./รพช./สสอ. 

ผู้ก้ากับการดูแลตัวชี้วัด: 1. นางยุทธนี  เพ็ญสุวรรณ  เบอร์ติดต่อ 08-1873-3122 
                               2 .นางสุดาจันทร์ วัชรกิตติ  เบอร์ติดต่อ 08-4600-5565  

ผู้จัดเก็บข้อมูล           :   นางรุจิรา จันทร์หอม      เบอร์ติดต่อ 06-2494-9353 
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ตัวช้ีวัด  31     : ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก้าหนด  
หน่วยวัด  : ร้อยละ 
น้้าหนัก  :  3 
เป้าหมาย  :  ร้อยละ 6๐ มีครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์การประเมินครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพ   
                       ตนเองได้ 
ค้าอธิบาย :   

 ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ์ที่ก้าหนด  หมายถึง ครอบครัวที่มี อสค.    
ท าหน้าที่ดูแลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง โดย 

1. อสค. แสดงบทบาท ได้แก่ (1) เป็นแกนน าปฏิบัติตนด้านสุขภาพที่มีพฤติกรรม เป็นแบบอย่างให้
ครอบครัว และเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) ถ่ายทอดความรู้ให้คนในครอบครัวตนเองและ
ช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง (3) ประสานงานพัฒนาสุขภาพครอบครัว และเป็นเครือข่ายกับ อสม. โดยไม่ซ้ าซ้อน
บทบาทกัน 

2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่  (1) คุมอาหาร อย่างเป็นรูปธรรม เช่น   
กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ดื่มน้ าเปล่า  (2) ดูแลการกินยา  ให้ตรงเวลา และไปพบแพทย์ตามนัด (3) ออก
ก าลังกาย เช่น ออกก าลังกายด้วยยางยืด และ (4) บ ารุงรักษาจิตใจ  

อาสาสมัครประจ้าครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละครอบครัวที่ได้รับการ
คัดเลือกและผ่านการเรียนรู้และฝึกปฏิบัติตามหลักสูตร อสค. ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด เพ่ือให้ท าหน้าที่ดูแล
สุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง  

กรณีครอบครัวนั้นอยู่คนเดียวหรืออยู่ในภาวะพ่ึงพิงอาจคัดเลือกเพ่ือนบ้านให้เข้ารับการเรียนรู้และฝึกปฏิบัติ
และท าหน้าที่ อสค. ให้ครอบครัวนั้นได้ 

เป้าหมาย อสค. ปี 2561 จ้านวน 193  ต้าบลๆละ 100 คน รวม  19,300 คน 
 
สูตรการค้านวณ :  
         จ้านวนอสค.ผ่านเกณฑ์การประเมินครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ x ๑๐๐ 
                                           จ านวนอสค.ทั้งหมด    
 
เกณฑ์การให้คะแนน : 

ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 
 40 45 50 55 60 
 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕8 ๒๕๕9 ๒๕60 
ร้อยละของครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน
ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง
ได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

ร้อยละ - 965 12,159 
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แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
๗. แบบประเมินครอบครัวประเมินครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
๘. การข้ึนทะเบียน อสค.  

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ี ด าเนินการพัฒนาและข้ึนทะเบียน อสค. ลงในเว็บไซต์
ฐานข้อมูลอาสาสมัครประจ าครอบครัว  

๙. การประเมินศักยภาพครอบครัว อสค. 
         3.1 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค. ประเมินศักยภาพครอบครัวของ อสค. ตามความ
สมัครใจของแต่ละหน่วยงาน โดย อสค. แต่ละคนด าเนินการประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเองตาม
แบบประเมิน แล้วเก็บข้อมูลผลการประเมินด้วยตนเอง (Self Assessment) ไว้ที่ตนเอง หรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ีเป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบเอกสาร  
          3.2 ผู้รับผิดชอบงานระดับ ต าบล อ าเภอ จังหวัด สุ่มประเมินตามแบบประเมินแล้วบันทึก
ผลการประเมินศักยภาพครอบครัวลงในเว็บไซต์ลงในเว็บไซต์ฐานข้อมูลอาสาสมัครประจ าครอบครัว 
หมายเหตุ : 1. ช่องทางในการลงทะเบียน อสค. และบันทึกผลการประเมินศักยภาพครอบครัว อสค. 
คือ 
        1.1 ระบบฐานข้อมูลอาสาสมัครประจ าครอบครัว http://fv.phc.hss.moph.go.th 
                 1.1 ระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net 
             2. หน่วยงานที่มีหน้าที่ในการบันทึกข้อมูล คือ 
                   2.1 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
                   2.2 สถานบริการสุขภาพภาครัฐ 
                   2.3 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ระดับการวัด : จังหวัด/CUP/รพ.สต. 
 
ผู้ก้ากับการดูแลตัวชี้วัด: 1. นางยุทธนี  เพ็ญสุวรรณ  เบอร์ติดต่อ 08-1873-3122 

2. นางพัชรา ผิวขาว   เบอร์ติดต่อ ๐9 - 5661 - 6948 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : 1.นางกัญจนพรรณ สุริยะกาญจน์   เบอร์ติดต่อ    ๐6 - 4963 - 9524 
                               :  2.นายพงษ์สันต์  ฮามวงศ์            เบอร์ติดต่อ 09 - 8584 - 6577 
   :  3.นายรักษา  อุ่นพิกุล                เบอร์ติดต่อ     08 – 1878 - 7446 
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ตัวช้ีวัดที่ : 32 : ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยาเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาวัสดุวิทยาศาสตร์ 
   และวัสดุทันตกรรม 
หน่วยวัด:       :  ร้อยละ  
น้้าหนัก:  :  ๓  
เป้าหมาย:  :  ๒๕ 
ค้าอธิบาย:  
 การจัดซื้อร่วมของยาเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาวัสดุวิทยาศาสตร์และวัสดุทันตกรรมหมายถึงการจัดซื้อร่วมระดับ
จังหวัด/กรมและระดับเขตของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการ
ด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2557 
 เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาหมายถึงวัสดุการแพทย์วัสดุทันตกรรมวัสดุเอกซเรย์และวัสดุวิทยาศาสตร์ 
สูตรการค านวณ 
 
 
  
 
โดยที่ 
  A = มูลค่าการจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาแต่ละประเภทของหน่วยงานในสังกัด 

กระทรวงสาธารณสุข 
  B = มูลค่าการจัดซื้อทั้งหมดของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาแต่ละประเภทของหน่วยงานใน 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
  
เกณฑ์การให้คะแนน  

โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ระดับ พิจารณาจากร้อยละของผลงานที่ท าได้ ดังนี้ 
 
ระดับคะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

ร้อยละ <๑๖ <๑๙ <๒๒ <๒๕ ≥25 
 
เกณฑ์การประเมิน (Quick win)  

หน่วยงาน รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 
สสจ     

เครือข่ายบริการ
(CUP) 

    

โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 

    

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน:  
ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ 
ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยาเวชภัณฑ์ที่
ไม่ใช่ยาวัสดุวิทยาศาสตร์และวัสดุทันตกรรม 

ร้อยละ   ๓๔.๓๖ 

ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยาเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาวัสดุวิทยาศาสตร์และวัสดุทันตกรรม 
= (A/B) x ๑๐๐ 
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แหล่งข้อมูล/ วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 รายงานข้อมูลผลการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยงานแยกตามประเภทของเวชภัณฑ์ (ยาวัสดุ
การแพทย์วัสดุทันตกรรมวัสดุเอกซเรย์วัสดุวิทยาศาสตร์) ประเภทการจัดซื้อ (จัดซื้อเองและจัดซื้อร่วม) และวิธีการ
จัดซื้อร่วม (สืบราคาร่วม/ราคาอ้างอิงและสอบราคา/e-market/e-bidding) ผ่านระบบรายงานข้อมูลบริหาร
เวชภัณฑ์ (ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์กระทรวงสาธารณสุข/กองบริหารการสาธารณสุข) 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด 1.นายประวุฒิ ละครราช  เบอร์ติดต่อ 09 0615 1356, 09 3489 9874 
   2.นายมานิตย์ ทวีหันต์  เบอร์ติดต่อ ๐๘ ๙๕๗๗ ๕๔๔๔    
           Email : manit2509@gmail.com 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  นางขวัญสุดา โกวิทางกูร   เบอร์ติดต่อ ๐๙ ๐๕๙๑ ๖๖๘๕    
       Email : Khuan๑๐๑@gmail.com    
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ชื่อตัวชี้วัด : 33 ระดับความส้าเร็จของการ พัฒนา รพ.สต. ในแต่ละอ้าเภอ 
 ที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ 
หน่วยวัด  ระดับ 
น้้าหนัก 3 
เป้าหมาย 5 
ค้านิยาม การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลได้รับการพัฒนา

คุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวที่
ก าหนด คือ 5 ดาว 5 ดี โดย 5 ดี ประกอบด้วย บริหารดีประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 
บุคลากรดี บริการดีประชาชนมีสุขภาพดี มีเกณฑ์ประเมิน ดังนี้ 

เกณฑ์หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 
เกณฑ์หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วน

เสีย 
เกณฑ์หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
เกณฑ์หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย  
เกณฑ์หมวด 5 ผลลัพธ์ 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ รพ.สต.  
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน เน้นการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการสุขภาพและกระบวนการบริการ เพ่ือตอบสนองความต้องการและ
ความจ าเป็น ด้านสุขภาพของประชาชน เพ่ือให้สอดคล้องกับการพัฒนาเครือข่ายระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ และแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ให้
ครอบคลุมทุกมิติ สามารถขับเคลื่อนไปได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่อง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  229  แห่ง 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

ติดตามก ากับและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาวโดยทีมนิเทศและคณะกรรมการระดับอ าเภอ จังหวัด 

วิธีการประเมินผล 
ขัน้ตอนที่ รายการ 

1 มีการแต่งตั้งคณะท างานรพสตติดดาว ระดับอ าเภอ 
2 มีแผนการออกประเมิน รพสตติดดาว ตามเกณฑ์ป้าหมาย ปี 2561 
3 มีการจัดท าแผนพัฒนาส่วนขาด  ตามเกณฑ์ประเมินที่ไม่ผ่านหรือดะแนนน้อยกว่าร้อยละ 80 
4 รายงานผลการประเมิน พร้อมแผนพัฒนาส่วนขาดส่งส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ในไตรมาสที่ 3 
5 ได้รับการรับรองผลการประเมินหน่วยบริการผ่านตามเกณฑ์ประเมิน 5 ดาว ตาม

เป้าหมายร้อยละ 25 
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 ระดับ
คะแนน 

ระดับข้ันตอนความส าเร็จ 
ขั้นที่ 1 ขั้นที่2 ขั้นที่ 3 ขั้นที่ 4 ขั้นที ่5 

1      
2      
3      
4      
5       

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2559 2560 2561 

ร้อยละ 25 แห่ง - 28 แห่ง  
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
/ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด้าเนินงาน 

นายประวุฒิ ละครราช  เบอร์ติดต่อ 09 0615 1356, 09 3489 9874 
นางสาวอารีย์ เพ็ญสุวรรณ          เบอร์ติดต่อ 08 5005 9938  
นางขนิษฐา  นาสุข                   เบอร์ติดต่อ 0-84 – 7921- 234 
                                        E:mail; kanitha101@hotmail.com 
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ตัวช้ีวัดที่  34 :   อ้าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย   
หน่วยวัด       :   ปริมาณ 
น้้าหนัก         :   ร้อยละ  1    
เป้าหมาย       :   ไม่เกินร้อยละ   25   
ค้าอธิบาย : คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย  หมายถึง  ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ  (Ill  define)  ของ
อ าเภอไม่เกินร้อยละ  25   ของการตายทั้งหมด   

    ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ   หมายถึง  การเขียนรูปแบบการตายเป็นสาเหตุการตาย 
 และการระบุสาเหตุการณ์ตายไม่ชัดแจ้ง  เช่น  หัวใจล้มเหลว  หายใจล้มเหลว  ชรา ฯลฯ  

ประกอบด้วย  รหัสโรค  ดังนี้   
- symptoms, signs and ill-defined conditions (ICD10 codes R00-R99) 
- injuries undetermined whether intentional or unintentional (ICD10 Code 

Y10-Y34, Y87.2) 
- ill-defined cancers (ICD10 Code C80, and C97) 
- ill-defined cardiovascular diseases (ICD10 Code I47.2, I49.0, I46, I50, 

I51.4, I51.5, I51.6, I51.9 and I70.9) 
หมายเหตุ  : สาเหตุการตาย อ้างอิงจากฐานมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย ซึ่งใช้ข้อมูลการตายตาม

สถานที่ตายเป็นตัวชี้วัดโดย ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ จะรายงานสถานการณ์ข้อมูล  Ill-define  เป็น ราย
เดือนให้จังหวัดผ่านทาง FTP 
เกณฑ์การให้คะแนน  คุณภาพสาเหตุข้อมูลการตาย  (Ill – Define)   :  

น้้าหนักคะแนน ระดับคะแนน 
1 

ระดับคะแนะ        
2 

ระดับคะแนน        
3 

ระดับคะแนน 
4 

ระดับคะแนน 
5 

 1.0  > ร้อยละ36 ร้อยละ 32  ร้อยละ 28 ร้อยละ 24 < ร้อยละ 20 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕58 ๒๕๕9 ๒๕60 
สาเหตุการตายไม่ทราบสาเหตุ  

 (Ill - Define) 
ร้อยละ 23.54 27.16  25.51  

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล / การประเมินผล : 
1 สาเหตุการตาย  ประเมินจากสาเหตุการตายตามฐานข้อมูลจดทะเบียนการตาย  (มรณะบัตร) 

ของกระทรวงมหาดไทย 
2. สุ่มประเมินตรวจสอบคุณภาพการรายงานสาเหตุการตาย  ในสถานโรงพยาบาล  

ความถี่ในการรายงาน    รายงานความก้าวหน้าทุก  3  เดือน  
ระดับการวัด :  อ าเภอ  / จังหวัด  
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายประวุฒิ ละครราช เบอร์ติดต่อ 09 0615 1356, 09 3489 9874 

     2.นางสาวสภุาภรณ์ มิตรภานนท์ เบอร์ติดต่อ  08 1262 6466 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  :  นางสาวกาญจนา  กงจักร์  เบอร์ติดต่อ 08 1871 5189 
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ตัวช้ีวัดย่อย  35    :  ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ    
หน่วยวัด      :   ปริมาณ 
น้้าหนัก        :   ร้อยละ  2   
เป้าหมาย       :   ไม่น้อยกว่าร้อยละ  50  ของหน่วยบริการในสังกัดท้ังหมด 
ค้าอธิบาย :    
             คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ หมายถึง  คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยนอก      
มีความถูกต้องครบถ้วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 (ตามคู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลในระบบบริการ
สุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD และ มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึกข้อมูล  
ในสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๙ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข ) 
 
สูตรการค้านวณ :  
     หน่วยบริการในสังกัดที่มีข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยนอกถูกต้องไม่น้อยกว่าร้อยละ75 x ๑๐๐ 

                                            จ านวนหน่วยบริการในสังกัดทั้งหมด 
เกณฑ์การให้คะแนน   

น้้าหนักคะแนน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ     3 ระดับ 4 ระดับ 5 

 2   ร้อยละ40 ร้อยละ  45  ร้อยละ 50 ร้อยละ 55  ร้อยละ 60 
 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕58 ๒๕๕9 ๒๕60 
หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล         
เวชระเบียนและการให้รหัสโรค  
 

ร้อยละ - - 58.40 

 
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล / การประเมินผล : 

- ข้อมูลบริการสุขภาพ  ประเมินจากคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยนอกตามคู่มือ
มาตรฐาน 

การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD  และ 
มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึก  ข้อมูล ในสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๙  
  
ความถี่ในการวัดและรายงาน     
             ตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอก(Audit) และรายงานทุก  6  เดือน (ครั้งที1่ เดือนมีนาคม  2561   
ครั้งที่ 2 เดือน สิงหาคม 2561) 
 

ระดับการวัด :  ระดับอ าเภอ/ระดับหน่วยบริการ   
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายประวุฒิ ละครราช เบอร์ติดต่อ 09 0615 1356, 09 3489 9874 

   2.นายบุญเลิศ พิมศักดิ์  เบอร์ติดต่อ 08 6226 2354 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      :  นายสุวิทย์  กิริยะ             เบอร์ติดต่อ 08 0355 2507 

       นายพิพัฒน์พงษ์  ชุนประวัติ  เบอร์ติดต่อ  08 1773 4965 
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ตัวช้ีวัดที่ 36    : ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
หน่วยวัด : ร้อยละ 
น้้าหนัก  : 3 
เป้าหมาย       : 95.5 

ค้าอธิบาย   : การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินหมายถึง: ประชากรที่มีอาการเจ็บป่วยฉุกเฉิน(ESI 1,2,3) 
ได้รับบริการการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐาน ตั้งแต่จุดเกิดเหตุ จนถึงสถานพยาบาล 
โดยการสั่งการ ของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 

สูตรการค้านวณ: 
จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉิน (ESI 1,2,3,) ที่ได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน x ๑๐๐ 

จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉิน (ESI 1,2,3,) ที่มารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินทั้งหมด 
 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ๕ 

75 80 85 90 95 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ตัวช้ีวัด /  
ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 

หน่วยวัด 
 

ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

ร้อยละ 95.5 
 

102.46 98.80 88.84 

แหล่งข้อมูล :  จัดเก็บในระดับ  รพช./รพท. 
          รายงานโปรแกรม ITEMS 

ระดับการวัด :ระดับจังหวัด 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : 1.นายประวุฒิ ละครราช เบอร์ติดต่อ 09 0615 1356, 09 3489 9874 
                              2.นางอาภรณ์ ประชุมวรรณ เบอร์ติดต่อ : 08-1974-2002 
ผู้จัดเก็บข้อมูล        : นางสุภาภรณ์  ทัศนพงศ์  เบอร์ติดต่อ : ๐๘-7423-๑669 
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หมวด Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนที่ 13. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
ลักษณะ ระดับความส้าเร็จ 
ระดับการแสดงผล อ้าเภอ 
ชื่อตัวชี้วัด ตัวชี้วัดที่  37 : ประสิทธิภาพการบริหารการเงินสามารถควบคุมปัญหาทางการเงินไม่อยู่ในระดับ 

5-7 
ค้านิยาม หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีวิกฤติทางการเงิน ตามหลักเกณฑ์การคิดวิกฤติทางการเงิน ระดับ 7 
(Risk Scoring) ดังนี้ 
     การประเมินสถานะการเงินจะประเมินทุกสิ้นไตรมาส โดยก าหนดให้หน่วยบริการที่ได้ 7 
คะแนน มีความเสี่ยงทางการเงินสูงสุด 
ทั้งนี้ ระบบข้อมูลบัญชีของหน่วยบริการที่ดีมีคุณภาพมีส่วนส าคัญท่ีท าให้ผลการประเมินสถานะ
ทางเงินมีความถูกต้อง และการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพจะช่วยแก้ไขปัญหาภาวะวิกฤติทาง
การเงินที่เกิดข้ึนได้ 
 การขับเคลื่อนการเงินการคลังปี 2561 

1. มาตรการในการขับเคลื่อนการเงินการคลัง                                                                       
   : บทบาทของเขต จังหวัด และ หน่วยบริการ 
    : แผนงาน/กิจกรรม  
  : ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
 2.   การบริหารและก ากับแผนการเงิน (PlanFin)  
 3.   เครื่องมือในการด าเนินงานการพัฒนาประสิทธิภาพ ระบบการก ากับและรายงาน 
มาตรการ 
มาตรการที่ 1:การจัดสรรเงินอย่างเพียงพอ (Sufficient Allocation)  

1.1. มีคณะกรรมการการเงินการคลังระดับหน่วยบริการจัดสรรเงินให้กับรพ.แม่ข่ายและลูกข่าย  
    1.2. คณะกรรมการฯ มีแนวทางและแผนผังการจัดสรรเงินในรพ.แม่ข่ายและลูกข่ายตามท่ี    

ส่วนกลาง/เขต ก าหนด          
1.3. คณะกรรมการมีการจัดท าตัวเลขรายได้และรายจ่ายขั้นต่ าทั้งแม่ข่ายและลูกข่าย 

มาตรการที่ 2:ติดตามก ากับด้วยแผนทางการเงิน (Planfin Management)                                
 2.1.ก ากับ ติดตามแผนและผลทางการเงินรายเดือน ( ทัง้ 7 แผน) ให้มีผลต่างของแผนและ

ผลไม่เกินร้อยละ 5  
 2.2 หน่วยบริการมีผลต่างของแผนและผลของรายได้ ไม่เกินร้อยละ 5 (รายได้สูงกว่าหรือ

ต่ ากว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
 2.3 หน่วยบริการมีผลต่างของแผนและผลของค่าใช้จ่าย ไม่เกินร้อยละ 5 (ค่าใช้จ่ายสูงกว่า

หรือต่ ากว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5 )  
มาตรการที่ 3: สร้างประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Efficient Management) 

3.1. มีการจัดซื้อร่วมระดับเขต 
3.2. มีการบริหารจัดการค่าตอบแทนร่วมกับการบริหารด้านการเงินการคลัง                  
3.3. ใช้ดชันีประเมินประสิทธิภาพในการด าเนินงาน 7 ตัว                             
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3.4. ประเมินประสิทธิภาพ (FAI) (ไขว้จังหวัด) 
มาตรการที่ 4: พัฒนาการบริหารระบบบัญชี  (Accounting Management)  

4.1.จัดท าบัญชีให้เป็นไปตามคู่มือของหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง 
              สาธารณสุข 

4.2.ส่งรายงานข้อมูลงบทดลองให้เป็นตามแนวทางที่ก าหนด 
4.3. รวบรวมเอกสารหลักฐานส าหรับการตรวจสอบบัญชีจากผู้ตรวจสอบภายใน 

              และภายนอก 
มาตรการที่ 5: พัฒนาเครือข่ายและศักยภาพบุคลากรด้านการเงินการคลัง (Network & Capacity 
Building)  

      5.1. แผนการประชุม CFO ระดับ CUP 
      5.2. แผนการอบรมผู้บริหารหน่วยบริการ      
      5.3. แผนการอบรมการพัฒนาศักยภาพ ทีม CFOของหน่วยบริการ เช่นหัวหน้าฝ่าย

บริหาร นักบัญชี เป็นต้น 
แหล่งข้อมูล 1. รายงานสถานะทางการเงิน ของโรงพยาบาลทุกแห่ง 

2. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ CFO หน่วยบริการ 
3. รายงานการประชุมวิเคราะห์สถานการณ์ของหน่วยบริการ 
4. แผนการเงินการคลังของหน่วยบริการ  

เกณฑ์เป้าหมาย                     ระดับ ๕  
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเป็นเกณฑ์มาตรฐานส าหรับการประเมินสภาพคล่องและเฝ้าระวังภาวะวิกฤติทาง 

    การเงิน 
2. เป็นข้อมูลส าหรับน าไปสู่การการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพให้เกิดความเป็นธรรม 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดร้อยเอ็ด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การวิเคราะห์จากรายงานการเงินของหน่วยบริการที่ส่งส่วนกลาง (กองเศรษฐกิจสุขภาพและ
หลักประกันสุขภาพ) รายไตรมาส 

แหล่งข้อมูล งานบริหารรพท./รพช     (  กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ) 
 
 
เกณฑ์การประเมิน ปี 2561 : 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับ
คะแนน 

ระดับข้ันตอนความส าเร็จ 
มาตรการที่ ๑ มาตรการที่๒ มาตรการที่3 มาตรการที่๔ มาตรการที่๕ 

1      
2      
3      
4      
5      
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ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายประวุฒิ ละครราช             
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4351 1754 โทรศัพท์มือถือ : 09 0615 1356 
                                                                        09 3489 9874 
2. นางสาวอารีย์  เพ็ญสุวรรณ  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านายการพิเศษ 
     กลุ่มงานประกันสุขภาพ 
                                                    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4351 1754  โทรศัพท์มือถือ : 08 5005 9938 
    โทรสาร :0 4351 1087  E-mail : Aproiet@gmail.com 
3. นางเกศินี  สรภูมิ   เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช านาญงาน 
      กลุม่งานการเงิน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด                 
                                                    ร้อยเอ็ด 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4351 1087 โทรศัพท์มือถือ :     
4. นางขนิษฐา นาสุข            นักวิชาการสาธารณสขุช านาญการ   
             กลุ่มงานประกันสุขภาพ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4351 1754 โทรศัพท์มือถือ :08 4792 1234 
    โทรสาร : 0 4351 1087  E-mail : kanitha101@hotmail.com 
5. นายชูเกียรติ  พูลลาภ            นักวิเคราะห์นโยบาลและแผน 
                                                    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4351 1754  โทรศัพท์มือถือ : 08 9047 0475 
    โทรสาร : 0 4351 1087  E-mail : chookiat_pea@hotmail.com 
         กลุ่มงานประกันสุขภาพ  ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
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ตัวช้ีวัดที่ 38  : ผลงานวิจัย/ R2R ที่ให้หน่วยงานต่างๆ น้าไปใช้ประโยชน์ 
หน่วยวัด       : ร้อยละ 
น้้าหนัก        :  ร้อยละ 3 
เป้าหมาย      : ร้อยละ 50 
ค้าอธิบาย: 

ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/ การแพทย์/ การสาธารณสุข      
ที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้แก่ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) บทปฏิทัศน์ (review article) บทความพิเศษ 
(special article) บทความฟ้ืนวิชา (refresher course) รายงานเบื้องต้น (preliminary report) หรือรายงาน
สังเขป (short communication) รายงานผู้ป่วย (case report) ปกิณกะ (miscellany) และนวัตกรรม             
(innovation) ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่าง ๆ น าไปใช้ประโยชน์  

ประเภทของการใช้ประโยชน์จากงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ มีดังนี้ 
1. เชิงเศรษฐกิจและพาณิชย์ ได้แก่ ได้รับหนังสือหรือหลักฐานอ่ืน แสดงความสนใจ เพ่ือเจรจาธุรกิจ      

มีการซื้อขายเทคโนโลยีระหว่างนักวิจัยและผู้น าไปใช้ประโยชน์ การจดลิขสิทธิ์ของผลิตภัณฑ์จากผลงานวิจัย 
2. เชิงวิชาการ ได้แก่ การปรับแนวทางเวชปฏิบัติ การอ้างอิงผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ใน วารสารวิชาการ

ระดับประเทศและ/หรือระดับนานาชาติ 
3. เชิงนโยบาย หมายถึง จ านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ ที่น าไปประกอบการ 

ตัดสินใจในการบริหาร และการก าหนดเป็นนโยบาย มาตรการ แนวทางส าคัญ ในการ พัฒนาด้านส่งเสริม รักษา 
ป้องกัน ฟื้นฟูสภาพ และคุ้มครองผู้บริโภค โดยมีหลักฐานแสดง ประกอบการน าไปใช้ 

4. เชิงการพัฒนาสังคมและชุมชน โดยการถ่ายทอดเทคโนโลยีที่ได้จากงานวิจัยใน กลุ่มเป้าหมายที่
ก าหนด เช่น อบรม คู่มือ แผ่นพับ โปสเตอร์ เว็บไซต์ 
ระยะเวลาการประเมินผล  ปีละ 2 ครั้ง (เดือนมีนาคม / มิถุนายน) 
การประเมินผล  ครั้งที่ 1 ไตรมาสที่ 2  (รอบ 6 เดือน/ มีนาคม 2561) 
เกณฑ์การให้คะแนน: 
  ขั้นตอนที่ ๑ มีกลไกบริหารงานวิจัยและการจัดการความรู้ (ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการฯ) เพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายตามแผนด้านการวิจัยฯ และด าเนินการตามที่ก าหนด  
  ขั้นตอนที่ 2 มีการพัฒนาศักยภาพด้านการวิจัยและให้ความรู้ด้านจริยธรรมการวิจัย รวมทั้งจรรยาบรรณ
ของนักวิจัยแก่บุคลากรในสังกัด และการจัดสรรงบประมาณของหน่วยงาน การสนับสนุนพันธกิจด้านการวิจัยฯ 
ตามอัตลักษณ์ของหน่วยงานอย่างน้อยในประเด็นต่อไปนี้  
  - หน่วยวิจัยฯ หรือศูนย์ให้ค าปรึกษาและสนับสนุนการวิจัยฯ  
  - สิ่งอ านวยความสะดวกและสนับสนุนการวิจัยฯ  ในการค้นคว้าข้อมูล/ รวบรวมและเผยแพร่งานวิจัยฯ 
เช่น ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ  
  - กิจกรรมวิชาการที่ส่งเสริมงานวิจัย เช่น การจัดประชุมวิชาการ การจัดแสดงผลงาน  การจัดให้มี
วิทยากรรับเชิญ การสนับสนุนให้เผยแพร่ผลงาน เช่น สนับสนุนค่าใช้จ่ายในการตีพิมพ์ผลงาน/ ค่าใช้จ่ายในการ
เข้าร่วมน าเสนอผลงาน 
           ขั้นตอนที่ 3 มีแผนการด าเนินงานบูรณาการกระบวนการวิจัยโดยมีการก าหนดประเด็นปัญหาวิจัยจาก
หน้างาน/ตั้งค าถามวิจัย/ก าหนดวัตถุประสงค์การวิจัย/ก าหนดขอบเขตการวิจัย 
 ขั้นตอนที่ ๔ ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง/ออกแบบวิจัย/เก็บรวบรวมข้อมูล/วิเคราะห์ข้อมูล/รายงาน
ผลการวิจัย 
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  ขั้นตอนที่ ๕ สรุปและอภิปรายผล/เตรียมเผยแพร่ผลงานวิชาการ/ข้อเสนอแนะการน าสิ่งที่ได้จา
การศึกษา/วิจัยไปใช้ประโยชน์ 
เกณฑ์การให้คะแนน: 

ก าหนดเป็นคะแนนตามระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ 
ระดับพิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอน 
การด้าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 

คะแนน 
ระดับข้ันของความส าเร็จ (Milestone) 

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

เงื่อนไข:  ให้หน่วยงานจัดส่งแผนการพัฒนาแผนการวิจัยและการจัดการความรู้ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕61 
ให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด พร้อมกับการรายงานผลการปฏิบัติราชการรอบ ๖เดือน (มีนาคม 2561) 

แหล่งข้อมูล/ วิธีการจัดเก็บข้อมูล: 
1 ค าสั่งแต่งตั้งผู้รับผิดชอบในการด าเนินการตามแผนการวิจัยและการจัดการความรู้ประจ าปี 
 งบประมาณ พ.ศ.  ๒๕61 

2 แผนงานโครงการวิจัยและการจัดการความรู้  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.  ๒๕61 
3 รายงานผลการด าเนินการแผนการวิจัยและการจัดการความรู้  ประจ าปีงบประมาณ  
 พ.ศ.  ๒๕61 รอบ 6 เดือน 

4 รายงานสรุปการน าผลการประเมินไปปรับใช้ในการพัฒนากระบวนการวิจัยและการจัดการ  
 ความรู้  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.  ๒561 ให้เป็นส่วนหนึง่ของกระบวนงานปกติ 

5 รายงานการประชุมเพ่ือการปรับปรุงแผนการวิจัยและการจัดการความรู้   
 
การประเมินผล  ครั้งที่ 2 ไตรมาสที่ 3 (9 เดือน/ มิถุนายน 2561) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ก าหนด Outline เขียนบทความวิจัยเผยแพร่ในวารสาร ออกแบบและจัดท า 
 โปสเตอร์น าเสนอผลงาน  อย่างน้อย 2 เรื่อง 

2 จัดท า Slide (20 slides) และฝึกซ้อมน าเสนอ Oral presentation (10-12 นาที)   
 อย่างน้อย 2 เรื่อง 

3 ผลงานวิชาการได้รับการคัดเลือกน าเสนอในเวทีระดับจังหวัดอย่างน้อย 3 เรื่อง 
 เผยแพร่ประมวลผลการประชุมทางวิชาการ (Proceedings)  

4 ผลงานวิชาการได้รับการคัดเลือกน าเสนอในเวทีวิชาการระดับเขต 
 ตีพิมพ์ในประมวลผลการประชุมทาง วิชาการ (Proceedings) หรือตีพิมพ์  
 ในวารสารวิชาการท่ีมีชื่อในฐาน TCI อย่างน้อย  2 เรื่อง 

5 ผลงานวิชาการได้รับการคัดเลือกเวทีระดับชาติ  เวทีนานาชาติหรือตีพิมพ์วารสาร  
 ต่างประเทศอย่างน้อย 1  เรื่อง 
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เกณฑ์การให้คะแนน: 
ก าหนดเป็นคะแนนตามระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ 

ระดับพิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอน 
การด้าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 

คะแนน 
ระดับข้ันของความส าเร็จ (Milestone) 

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

การน้าไปใช้ประโยชน์ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขท่ีผ่านการวิจัย/
พัฒนา ได้รับการ ถ่ายทอด เผยแพร่สู่กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนดในช่องทาง/สื่อต่างๆ รวมถึงที่ได้เผยแพรในการ
ประชุมวิชาการ ทั้งในระดับประเทศและต่างประเทศและน าไปใช้ประโยชน์ตาม วัตถุประสงค์ที่ระบุใน
โครงการวิจัยหรือรายงานการวิจัย สามารถน าไปแก้ปัญหาได้อย่าง เป็นรูปธรรม โดยมีหลักฐานปรากฏอย่างชัดเจน
ถึงการน าไปใช้จนก่อให้เกิดประโยชนได้จริง อย่างชัดเจน หรือมีการใช้ประโยชน์เชิงวิชาการในการอ้างอิง 
(Citation) ในบทความ วิชาการระดับชาติหรือนานาชาติ 
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

1. การแจงนับองค์ความรู้ที่ผลิตโดย 
  1.1 หน่วยงานเจ้าภาพของตัวชี้วัด (จังหวัด/ CUP) 
    1.2 สถานบริการสุขภาพทุกระดับที่ส่งผลงานเข้าประกวดและผ่านการคัดเลือกผลงานดีเด่น 
จากคณะกรรมการตัดสินในการประชุมวิชาการของเขตสุขภาพท่ี 7 
   1.3 สถานบริการสุขภาพทุกระดับที่ส่งผลงานเข้าประกวดและผ่านการคัดเลือกผลงานดีเด่น 
จากคณะกรรมการตัดสินในการประชุมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี โดยส านักวิชาการสาธารณสุข 
     1.4 เครือข่ายการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลที่ส่งผลงานเข้าประกวดในการประชุมวิชาการ
ปลายปีของส านักการพยาบาล 

2. การนิเทศ 
เอกสารหลักฐานที่ใช้ประกอบตัวช้ีวัด 
 1. ฐานข้อมูลผลงานวิชาการของหน่วยงาน  (จ านวนและรายชื่องานวิจัย)  จ าแนกรายปีที่ด าเนินการเสร็จ  
ปีที่น าไปใช้ประโยชน์ ชื่อหน่วยงานที่น าไปใช้ประโยชน์ 

2. การน าเสนอในการประชุมวิชาการภายในประเทศ/ ระดับนานาชาติ  หลักฐานประกอบ ได้แก่ 
- หนังสือเชิญ/ รูปภาพประกอบการประชุม/ Proceedings 

4. การตีพิมพ์วารสารวิชาการระดับประเทศ/ ระดับนานาชาติ  หลักฐานประกอบ คือ 
-  บทความ   และปกวารสารที่ตีพิมพ์     

 5. การน าองค์ความรู้ไปประยุกต์ใช้  ระบุรายละเอียดการใช้ประโยชน์ที่ชัดเจน พร้อมหลักฐานประกอบ 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด 1.นายประวุฒิ ละครราช  เบอร์ติดต่อ 09 0615 1356, 09 3489 9874 
   2.นายบุญเลิศ  พิมศักดิ์  เบอร์ติดต่อ: ๐-๘๖๒๒-๖๒๓๕-๔ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล:  1.นางสาวศศิวิมล  วิบูลชัย  เบอร์ติดต่อ: ๐-๘๖๔๙ ๕๕๖๙-๓ 
                              2.นายเสฐียรพงษ์  ศิวินา  เบอร์ติดต่อ: 0-88508-208-0 
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