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แผนพัฒนาจังหวดัหนองคาย 

พ.ศ.2560-2564 

วิสัยทัศน์ 
“เกษตรอุตสาหกรรมวัฒนธรรมรุ่งเรือง เมืองท่องเที่ยวลุ่มนํ้าโขง” 

พันธกิจ  
1. สร้างมูลค่าเพ่ิมให้กับผลผลิตทางการเกษตรโดยให้มีความเช่ือมโยงกับระบบอุตสาหกรรม 

และการค้า  
2. ส่งเสริม สนับสนุนการนํานวัตกรรม เทคโนโลยีการผลิตมาใช้ในภาคเกษตร อุตสาหกรรม 

และท่องเที่ยว 
3. พัฒนาแหล่งท่องเที่ยวให้ได้มาตรฐานและเช่ือมโยงกับการเกษตรและวัฒนธรรมลุ่มนํ้าโขง  
 

เป้าประสงค์รวม  
 เพ่ิมรายได้จากภาคเกษตร อุตสาหกรรม การท่องเที่ยว และการค้า 
 

ตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายรวม  
  1. มูลค่าผลิตภัณฑ์มวลรวม (GPP) ภาคเกษตรเพ่ิมขึ้นร้อยละ 8 
 2. รายได้จากการท่องเที่ยว เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 
 3. มูลค่าผลผลิตภัณฑ์มวลรวมภาคอุตสาหกรรม เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 
 

ค่านิยม 
     หนองคายเมืองสะดวก สะอาด ปลอดภัย มั่นใจ น่าอยู่ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ 
             (1) ยุทธศาสตร์ 

 ยุทธศาสตร์ที่ 1  ส่งเสริมการเกษตรย่ังยืน 
ยุทธศาสตร์ที่ 2  ยกระดับมาตรฐาน การผลิต การค้า การลงทุน การท่องเที่ยวและการบริการ

มุ่งสู่ประชาคมอาเซียน 
ยุทธศาสตร์ที่ 3  เสริมสร้างความมั่นคงเพ่ือสังคมสงบสุข   
ยุทธศาสตร์ที่ 4  พัฒนาคน ชุมชน สังคมและสิ่งแวดล้อมให้เป็นเมืองน่าอยู่  
ยุทธศาสตร์ที่ 5  พัฒนาระบบการให้บริการประชาชนสู่มาตรฐานสากล 
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             (2) จุดยืนทางยุทธศาสตร์ (Positioning) 
 (1) ส่งเสริมเกษตรย่ังยืน 
 (2) ส่งเสริมการท่องเที่ยว 
 (3) ส่งเสริมการค้าชายแดน การลงทุน ทั้งในประเทศและระหว่างประเทศ 
 
กลยุทธ์ตามประเด็นยุทธศาสตร์ 
      (1) ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมการเกษตรย่ังยืน 

กลยุทธ์ที่ 1 เพ่ิมประสิทธิภาพการผลิต การจัดการตลาดสินค้าเกษตร และพัฒนาโครงสร้าง
พ้ืนฐานด้านการเกษตร 

กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาศักยภาพเกษตรกร และสถาบันเกษตรกรให้มีความเข้มแข็ง  
 

      (2) ยุทธศาสตร์ที่ 2 ยกระดับมาตรฐาน การผลิต การค้า การลงทุน การท่องเท่ียว และการบริการ 
     มุ่งสู่ประชาคมอาเซียน 

กลยุทธ์ที่ 1 พัฒนาระบบโลจิกส์ติกเช่ือมโยงพ้ืนที่เศรษฐกิจการค้า การลงทุน การท่องเที่ยว
และการบริการ 

กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาและยกระดับมาตรฐานการท่องเที่ยว 
กลยุทธ์ที่ 3 พัฒนาและยกระดับมาตรฐานสินค้า OTOP 
กลยุทธ์ที่ 4 สร้างความร่วมมือด้านการค้า การลงทุน และการท่องเที่ยวภายในและระหว่าง

ประเทศ 
 

      (3) ยุทธศาสตร์ที่ 3 เสริมสรา้งความม่ันคงเพื่อสังคมสงบสุข                       
กลยุทธ์ที่ 1 เพ่ิมประสิทธิภาพในการป้องกันและปราบปรามภัยคุกคามด้านความมั่นคง 
กลยุทธ์ที่ 2 การจัดการความมั่นคงพ้ืนที่ชายแดน 
กลยุทธ์ที่ 3 การเสริมสร้างความสัมพันธ์อันดีกับประเทศเพ่ือนบ้าน 

 
     (4) ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาคน ชุมชน สังคม และสิ่งแวดล้อมให้เป็นเมืองน่าอยู่ 

กลยุทธ์ที่ 1 พัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสังคม สาธารณสุข และการศึกษา 
กลยุทธ์ที่ 2 ส่งเสริมอนุรักษ์ฟ้ืนฟูทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
 

(5) ยุทธศาสตร์ที่ 5 พัฒนาระบบการให้บริการประชาชนสู่มาตรฐานสากล 
กลยุทธ์ที่ 1 การเสริมสร้างการบริหารจัดการบ้านเมืองที่ดี 
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แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพจังหวัดหนองคาย 

พ.ศ.2560-2564 

1. วิสัยทัศน ์(Vision) 
“เป็นองค์กรที่มีระบบริหารจัดการที่มีคุณภาพ ระบบบริการสุขภาพและคุ้มครองผู้บริโภคที่มีคุณภาพ  

ได้มาตรฐาน โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน เพ่ือคนหนองคายสุขภาพดี” 
 
 

คํานิยามวิสัยทัศน์  : สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย เป็นองค์กรด้านการบริหารจัดการระบบสุขภาพ
ของจังหวัดหนองคาย ที่มีระบบการบริหารจัดการที่มีคุณภาพ สามารถสนับสนุนหน่วยงานในสังกัดในการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพและคุ้มครองผู้บริโภคท่ีมีคุณภาพให้ได้มาตรฐานโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน มุ่งสู่
เป้าหมายเพ่ือให้คนหนองคายมีสุขภาพดี 
 
การประเมินผลวิสัยทศัน์  

ประเมินจากเป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์ฯ “คนหนองคายสุขภาพดี” 
 1.  อายุคาดเฉล่ียเมื่อแรกเกิดไม่น้อยกว่า 80 ปี  

    (จ.หนองคาย มีอายุคาดเฉล่ียเมื่อแรกเกิด ชาย 73.38 ปี หญิง 78.91 ปี) 
 2.  อายุคาดเฉล่ียของการมีสขุภาพดีไม่น้อยกว่า 72 ปี 
 

2. พันธกิจ (Mission) 
1. พัฒนาระบบบริหารจัดการตามเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
2. พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุขและระบบคุณภาพ HA  
    DHS-PCA และคุ้มครองผู้บริโภคให้มีคุณภาพและได้มาตรฐาน 
3. สร้างเสริมสขุภาพและแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชนจังหวัดหนองคายโดยการมีส่วนร่วมของทุก

ภาคส่วน 
 

3. ค่านิยม (Core Values) 
NKPPHO -->  N : Network to Action สรา้งเครือข่ายนักปฏิบัติ 

K : Keep Learning for Change  เรียนรูอ้ย่างต่อเน่ืองเพ่ือการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น 
P : Positive Approach  ใช้วิธีการเชิงบวก 
P : People Asset สร้างเครือข่ายประชาชนผูกโยงด้วยสัมพันธภาพ 
H : Honest and Harmony   มีความซื่อสตัย์และสามัคค ี
O : Originality มีความคิดริเริ่ม 
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4. ประเด็นยุทธศาสตร์ (Strategic Issue) 
1. พัฒนาระบบการควบคุมป้องกันโรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง อุบัติเหตุ 
2. พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ดูแลทุกกลุ่มวัยอย่างมีคุณภาพ 

  3. ส่งเสริมอาหารปลอดภัยได้มาตรฐาน 
4. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ควบคุมป้องกันโรคให้ได้มาตรฐาน โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

  5. พัฒนาระบบการบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 
 

5. จุดยืนทางยุทธศาสตร์การพัฒนาสขุภาพ (Positioning) 
1. สร้างสุขภาพป้องกันโรคไม่ติดต่อ (NCD Management) 
2. พัฒนาคุณภาพและระบบบริการสุขภาพ (Quality & Service Excellence) 
3. ส่งเสริมอาหารปลอดภัย (Food Safety) 
4. พัฒนาระบบเฝ้าระวังควบคุมโรค (Surveillance & Disease Control) 
5. พัฒนาระบบธรรมาภิบาล (Governance) 

 

6. เป้าประสงค ์(Goal) 
1. อัตราป่วย และอัตราตายด้วยโรคมะเร็ง โรคหัวใจหลอดเลือดสมอง อุบัติเหตุลดลง 
2. ระบบบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิได้มาตรฐาน ทุกกลุ่มวัยได้รบัการดูแลอย่างมีคุณภาพ 
3. ประชาชนได้รับอาหารที่ปลอดภัยได้มาตรฐาน อัตราป่วยด้วยโรคระบบทางเดินอาหารลดลง 
4. ระบบเฝ้าระวัง ควบคุมป้องกันโรคได้มาตรฐาน อัตราป่วยด้วยไข้เลือดออกลดลง 
5. ระบบบริหารจัดการ ธรรมาภิบาล การเงินการคลัง งานวิจัยและระบบ IT สนับสนุนการจัดบริการ

ตามมาตรฐาน PMQA 
     
7. กลยุทธ์ตามประเด็นยุทธศาสตร ์

ยุทธศาสตร์ที่ 1  พัฒนาระบบการควบคุมป้องกันโรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง 
อุบัติเหตุ 

กลยุทธ์ : 1. พัฒนาระบบการควบคุมป้องกันโรคมะเร็ง 
2. พัฒนาระบบบริหารจัดการโรคไม่ติดต่อ  
3. พัฒนาระบบควบคุม ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจราจรทางถนน 

ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ดูแลทุกกลุ่มวัยอย่างมีคณุภาพ 
กลยุทธ์ : 1. พัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิตามมาตรฐาน 

2. พัฒนาระบบบริการทุกกลุม่วัยได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ 
3. พัฒนาระบบบริการตาม Service Plan  

ยุทธศาสตร์ที่ 3  ส่งเสริมอาหารปลอดภัยได้มาตรฐาน 
กลยุทธ์ : 1. ส่งเสริมตลาด สถานที่จําหน่ายอาหาร ที่ได้รับอนุญาตจาก อปท.ให้ได้รับการ

รับรองมาตรฐาน 
2. พัฒนาคุณภาพอาหารสด อาหารแปรรูปได้มาตรฐานตามที่กําหนด 
3. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถกูต้อง 
4. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคอาหารเป็นพิษและโรคอุจจาระร่วง ตาม

เกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข็มแข็งแบบย่ังยืน 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4  พัฒนาระบบเฝา้ระวัง ควบคุมป้องกันโรคให้ได้มาตรฐาน โดยการมีส่วนร่วมของ
ทุกภาคส่วน 

กลยุทธ์ : 1. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ควบคุมป้องกันโรคตามมาตรฐาน 
2. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ควบคุมป้องกันโรคตามแนวชายแดน 
3. พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก 

ยุทธศาสตร์ที่ 5  พัฒนาระบบการบรหิารจัดการเพื่อสนับสนนุการจัดบริการสขุภาพ 
กลยุทธ์ : 1. พัฒนาคุณภาพฐานข้อมูล 

2. พัฒนากระบวนการควบคุมประสิทธิภาพด้านการบริหารการเงินการคลัง (FAI) 
3. พัฒนาหน่วยงานให้ผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส (ITA : 

Integrity & transparency Assessment) 
4. สร้างและพัฒนากลไกในการทําการวิจัย R2R และจัดการความรู้ (KM) อย่างเป็น

ระบบ 
5. พัฒนาระบบการบริหารยุทธศาสตร์และการบริหารจัดการองค์กร ตามมาตรฐาน 

PMQA 
 

8. ความสัมพนัธ์ของประเด็นยุทธศาสตร์ กลยุทธ์ และเป้าประสงค ์
 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ กลยุทธ ์ เป้าประสงค ์
1. พัฒนาระบบการควบคุม

ป้องกันโรคมะเร็ง โรคหัวใจ
และหลอดเลือดสมอง 
อุบัติเหตุ 

1. พัฒนาระบบการควบคุมป้องกัน
โรคมะเร็ง 

2. พัฒนาระบบบริหารจัดการโรคไม่ติดต่อ  
3. พัฒนาระบบควบคุม ป้องกันการเกิด

อุบัติเหตุจราจรทางถนน 

1. อัตราป่วย และอัตราตาย
ด้วยโรคมะเร็ง โรคหัวใจ
หลอดเลือดสมอง อุบัติเหตุ
ลดลง 

2. พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ดูแล
ทุกกลุ่มวัยอย่างมีคุณภาพ 

1. พัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
ตติยภูมิตามมาตรฐาน 

2. พัฒนาระบบบริการทุกกลุม่วัยได้รับการ
ดูแลอย่างมีคุณภาพ 

3. พัฒนาระบบบริการตาม Service Plan 

2. ระบบบริการปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิได้
มาตรฐาน ทุกกลุ่มวัย
ได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพ 

3. ส่งเสริมอาหารปลอดภัยได้
มาตรฐาน 

1. ส่งเสริมตลาด สถานที่จําหน่ายอาหาร ที่
ได้รับอนุญาตจาก อปท.ให้ได้รับการ
รับรองมาตรฐาน 

2. พัฒนาคุณภาพอาหารสด อาหารแปรรูป
ได้มาตรฐานตามที่กําหนด 

3. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีถูกต้อง 

4. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค
อาหารเป็นพิษและโรคอุจจาระร่วง ตาม
เกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข็มแข็งแบบ
ย่ังยืน 

3. ประชาชนได้รับอาหารที่
ปลอดภัยได้มาตรฐาน 
อัตราป่วยด้วยโรคระบบ
ทางเดินอาหารลดลง 
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ประเด็นยุทธศาสตร ์ กลยุทธ ์ เป้าประสงค ์
4. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง 

ควบคุมป้องกันโรค 
1. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ควบคุมป้องกันโรค

ตามมาตรฐาน 
2. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ควบคุมป้องกันโรค

ตามแนวชายแดน 
3. พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ควบคุม

ป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรค
ไข้เลือดออก 

4. ระบบเฝ้าระวัง ควบคุม
ป้องกันโรคได้มาตรฐาน 
อัตราป่วยด้วย
ไข้เลือดออกลดลง 

5. พัฒนาระบบบริหารจัดการ
เพ่ือสนับสนุนระบบบริการ
สุขภาพ 

1. พัฒนาคุณภาพฐานข้อมูล 
2. พัฒนากระบวนการควบคุมประสิทธิภาพ

ด้านการบริหารการเงินการคลัง (FAI) 
3. พัฒนาหน่วยงานให้ผ่านเกณฑ์การ

ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส (ITA 
: Integrity & transparency 
Assessment) 

4. สร้างและพัฒนากลไกในการทําการวิจัย 
R2R และจัดการความรู้ (KM) อย่างเป็น
ระบบ 

5. พัฒนาระบบการบริหารยุทธศาสตร์และ
การบริหารจัดการองค์กร ตามมาตรฐาน 
PMQA 

5. ระบบบริหารจัดการ ธรร
มาภิบาล การเงินการคลัง 
งานวิจัยและระบบ IT 
สนับสนุนการจัดบริการ
ตามมาตรฐาน PMQA 

 
 

9. ตัวชี้วัดและค่าเปา้หมายระดับองค์กร 
1. ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานแก้ไขปญัหาโรคพยาธใิบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําด ี
2. อัตราการเสียชวีิตจากมะเร็งตบัลดลง 
3. ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง NCD ระดบัดีมาก-ดีเยี่ยม (4-5 คะแนน) 
4. ร้อยละความสําเร็จการสร้างสุขภาพป้องกันปจัจัยเส่ียงโรค NCD ในบุคลากรสาธารณสุขและประชาชน
5. ร้อยละของประชากรวัยทํางานมีค่าดัชนีมวลกายปกติ
6. อัตราเสียชวีิตจากการบาดเจ็บทางถนน ไม่เกนิ 14 ต่อแสน ปชก.
7. ร้อยละของตลาด สถานที่จําหน่ายอาหาร ที่ไดร้บัอนุญาตจาก อปท.ได้รับการรับรองมาตรฐาน 
8. ร้อยละอาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย
9. ร้อยละของประชาชนที่มีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหารปลอดภัยที่ถกูต้อง 

10. อัตราป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงและอาหารเป็นพิษลดลง
11. จังหวดัผ่านเกณฑ์ IHR2005 12 เป้าหมาย
12. อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐานทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เรว็ (SRRT) ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ    

พ.ศ.2548 (IHR 2005) 
13. จังหวดั มีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงาน   

ได้จรงิ 
14. อําเภอผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแขง็แบบยั่งยืนภายใต้ระบบสุขภาพอาํเภอ (DHS)  
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15. ไม่เกิดการระบาดด้วยโรคอุบตัิใหม่ (EID)
16. อัตราความสําเรจ็การรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา
17. ดัชนีความชุกของลูกน้ํายงุลายมีค่าตามเกณฑ์ที่กําหนด
18. อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง >ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง หรือไมเ่กินอตัราป่วยของ

จังหวดัในอําเภอที่ไม่พบผู้ป่วยอย่างน้อย 3 ปีในช่วง 5 ปีย้อนหลัง
19. อัตราป่วยตายดว้ยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.13
20. ร้อยละพื้นทีท่ี่มคีลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) (เพิ่มขึ้นรอ้ยละ 10 ต่อปี) 
21. ร้อยละของอําเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ และผลงาน 4PA ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย
22. ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลศักยภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กาํหนด (อสค.) 
23. จํานวน SCC จัดบริการได้ตามเกณฑ์และเชื่อมโยงบรกิารกับ PCC และหน่วยบริการทกุระดับ ผลงาน 8PA 

ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย 
24. ร้อยละหน่วยบริการผ่านการรบัรอง HA
25. ร้อยละหน่วยบริการผ่านการรบัรอง 2P Safety
26. ร้อยละของหน่วยบริการจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้อย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ 
27. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 
28. หน่วยบรกิารมีประสิทธิภาพการบริหารการเงนิการคลัง ไม่มีภาวะวิกฤตริะดบั 7 
29. ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป
30. หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส (ITA : Integrity and Transparency 

Assessment)  
31. ร้อยละการจัดซือ้ร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์และวัสดุทันตกรรม 
32. ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการควบคุมภายในที่ได้มาตรฐานตามที่สํานักการ

ตรวจเงินแผ่นดนิกําหนด 
33. ร้อยละจังหวัดและหน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล
34. ร้อยละของหน่วยงานที่มกีารนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy Work Life Index) ไปใช้ 
35. ร้อยละของหน่วยงานที่มกีารนําดัชนีองค์กรที่มคีวามสุข (Happy work place) 
36. ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจงัหวัด เขต ประเทศ และนําไปใช้ประโยชน์
37. ร้อยละของจงัหวัด/อําเภอที่มกีารดําเนินงานการจัดการความรู้ (KM) อย่างเปน็ระบบ 
38. หน่วยงานระดับจังหวดั อําเภอ ผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครฐั PMQA 
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Big Picture 
Health System Development : Nong Khai, 2017 

ความสัมพันธข์องยุทธศาสตร์และผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
ตามกรอบการพัฒนาระบบสขุภาพจังหวัดหนองคาย ปีงบประมาณ 2560 

 
 

อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 72 ปี 

Impact 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ความครอบคลุมบริการสุขภาพ 

บริการสุขภาพมีคุณภาพได้มาตรฐาน 

ลดปัจจัยภายนอก  
ท่ีส่งผลต่อสุขภาพ 

ลดพฤติกรรมเสี่ยง  
ลดความเสี่ยงด้านสุขภาพ 

Outcome 
Output 

อายุขัยเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด 80 ปี 

ลดอัตราป่วย/อัตราการตาย/ลดความพิการ 
ด้วยโรคท่ีเป็นปัญหาของจังหวัดหนองคาย 

Process 

1. ส่งเสริมตลาด สถานท่ี
จําหน่ายอาหาร ที่ได้รับ
อนุญาตจาก อปท.ให้ได้รับ
การรับรองมาตรฐาน

2. พัฒนาคุณภาพอาหารสด 
อาหารแปรรูปได้มาตรฐาน
ตามที่กําหนด 

3. ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ
บริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ถูกต้อง 

Food Safety 3

1. พัฒนาระบบการควบคุม
ป้องกันโรคมะเร็ง 

2. พัฒนาระบบบริหารจัดการโรค
ไม่ติดต่อ 

3. พัฒนาระบบควบคุม ป้องกัน
การเกิดอุบัติเหตุจราจรทาง
ถนน 

NCD Management 1 

1. พัฒนาคุณภาพหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ ตาม
มาตรฐาน 

3. พัฒนาระบบบริการตาม 
Service Plan 

2. พัฒนาระบบบริการทุกกลุ่ม
วัยได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพ 

Quality & Service 
Excellence

2 

1. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ควบคุม
ป้องกันโรคตามมาตรฐาน 

3. พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง 
ควบคุมป้องกันโรค การ
รักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก 

Surveillance & 
Disease Control 

4

2. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ควบคุม
ป้องกันโรคตามแนวชายแดน 

Input 

Management 5

พัฒนาการบริหารยุทธศาสตร์ (การมีส่วนร่วม M&E) 

พัฒนาระบบบริหารจัดการ องค์กร (การเงินการคลัง, ITA) 

พัฒนา IT, HCD Management  สนับสนุนการจัดบริการ 

HR, R2R & Research 
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แผนทีย่ทุธศาสตร ์(Strategy map) 
 วสิยัทศัน ์ “เป็นองคก์รทีม่รีะบบรหิารจัดการทีม่คีณุภาพ ระบบบรกิารสขุภาพและคุม้ครองผูบ้รโิภคทีม่คีณุภาพไดม้าตรฐาน โดยการมสีว่นรว่มของทกุภาคสว่น เพือ่คนหนองคาย

สขุภาพด”ี 

พ
นัธ

ก์จิ
 1. พัฒนาระบบบรหิารจัดการตามเกณฑ ์PMQA 2. พัฒนาระบบบรกิารสาธารณสขุตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสขุ

และระบบคณุภาพ HA, PCA และคุม้ครองผูบ้รโิภคใหม้คีณุภาพและ
ไดม้าตรฐาน 

3. สรา้งเสรมิและแกไ้ขปัญหา
สขุภาพของประชาชน
จังหวดัหนองคาย 

เป้าหมาย 1. อายคุาดเฉลีย่เมือ่แรกเกดิไมน่อ้ยกวา่ 80 ปี                      2. อายคุาดเฉลีย่ของการมสีขุภาพดไีมน่อ้ย 72 ปี 

ปร
ะเ

ด็น
ยทุ

ธศ
าส

ตร
 ์ 1. อตัราป่วย และอตัราตายดว้ย

โรคมะเร็ง โรคหวัใจหลอด
เลอืดสมอง อบุตัเิหตลุดลง 

2. ระบบบรกิารปฐมภมู ิทตุยิภมู ิ
และตตยิภมูไิดม้าตรฐาน ทกุ
กลุม่วยัไดร้ับการดแูลอยา่งมี
คณุภาพ 

3. ประชาชนไดร้ับอาหารที่
ปลอดภยัไดม้าตรฐาน 
อตัราป่วยดว้ยโรคระบบ
ทางเดนิอาหารลดลง 

4. ระบบเฝ้าระวงั ควบคมุป้องกนั
โรคไดม้าตรฐาน อตัราป่วยดว้ย
ไขเ้ลอืดออกลดลง 

5. ระบบบรหิารจัดการ ธรรมาภบิาล 
การเงนิการคลงั งานวจิัยและ
ระบบ IT สนับสนุนการจัดบรกิาร
ตามมาตรฐาน PMQA 
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คา่นยิมรว่ม  :   NKPPHO (Network to Action สรา้งเครอืขา่ยนักปฏบิัต,ิ Keep Learning for Change เรยีนรูอ้ยา่งตอ่เนือ่งเพือ่การเปลีย่นแปลงทีด่ขี ึน้, Positive Approach ใชว้ธิกีารเชงิบวก, 
People Asset สรา้งเครอืขา่ยประชาชนผกูโยงดว้ยสมัพันธภาพ,  Honest and Harmony มคีวามซือ่สตัยแ์ละสามัคค,ี Originality มคีวามคดิรเิริม่) 

5. ระบบบรหิารจัดการ ธรรมาภบิาล การเงนิการคลัง งานวจิัยและระบบ IT สนับสนุนการจัดบรกิารตามมาตรฐาน PMQA 
- IT, HR (Happy Work Life Index/Happy work place Index/R2R & Research & KM), PMQA  

2. ระบบบรกิารปฐมภมู ิทตุยิภมู ิและตตยิภมูไิดม้าตรฐาน ทกุกลุม่วัยไดร้ับ
การดแูลอยา่งมคีณุภาพ 

5. ระบบบรหิารจัดการ ธรรมาภบิาล การเงนิการคลัง งานวจิัยและระบบ IT สนับสนุนการจัดบรกิารตามมาตรฐาน PMQA  
- Financial,  ITA 

1. อตัราป่วย และอตัราตายดว้ยโรคมะเร็ง โรคหวัใจ
หลอดเลอืดสมอง อบุตัเิหตลุดลง 

4.ระบบเฝ้าระวัง ควบคมุป้องกนัโรคไดม้าตรฐาน 
อตัราป่วยดว้ยไขเ้ลอืดออกลดลง

3. ประชาชนไดร้ับอาหารทีป่ลอดภัยไดม้าตรฐาน อตัราป่วย
ดว้ยโรคระบบทางเดนิอาหารลดลง 
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การนิเทศงานและประเมินผลงานสาธารณสุข  
จังหวัดหนองคาย 

 
1) หลักการและที่มา 

การนิเทศงานและประเมินผลงานสาธารณสุข เป็นภารกิจสําคัญของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
หนองคาย และเป็นกระบวนการสําคัญของการบริหารยุทธศาสตร์ตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 
(PMQA) มีวัตถุประสงค์ เพ่ือช้ีแจง แนะนํา ทําความเข้าใจกับหน่วยงานในสังกัดในการปฏิบัติงานตามแนวทาง
มาตรการ Quick Win 5 Goal Setting ตามแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพ จังหวัดหนองคาย พ.ศ.2560-
2564 และให้หน่วยงานวิเคราะห์สถานการณ์ในพ้ืนที่ แผนงาน โครงการกิจกรรมที่จะดําเนินการ และประเมิน
ตนเองเบ้ืองต้นว่าตนเองอยู่ในสถานะใด เพ่ือจะได้กําหนดแนวทางในการดําเนินงานร่วมกัน   พร้อมทั้งร่วมกัน 
ปัญหาอุปสรรค รวมทั้งประเมินผลการปฏิบัติงานตาม 5 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่สําคัญของจังหวัดหนองคาย เพ่ือ
ตามตาม ประเมินผลการดําเนินงาน ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และความคุ้มค่าในการปฏิบัติงาน รวมท้ังการ
รับฟัง ความคิดเห็น ความต้องการและข้อเสนอแนะ ของบุคลากรสาธารณสุข ผู้ปฏิบัติงานในระดับอําเภอ 
ตําบล และร่วมให้การสนับสนุนการดําเนินงานในพ้ืนที่ ให้สามารถปฏิบัติงานได้สําเร็จ ตามวัตถุประสงค์ และ
เป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพ จังหวัดหนองคาย พ.ศ.2560-2564 

 
2) วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือร่วมวิเคราะห์สถานการณ์ การประเมินตนเอง และนิเทศ ติดตาม ควบคุมกํากับและเร่งรัดการ
ดําเนินงานตามแผนงาน โครงการที่กําหนดไว้ตามแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการ 

2. เพ่ือวัดผลการปฏิบัติงาน และการประเมินผลสัมฤทธ์ิของการปฏิบัติงานตามนโยบายและการ
ดําเนินงานตามยุทธศาสตร์สาธารณสุข 

3. เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค การดําเนินงาน เพ่ือนําไปปรับปรุงแนวทางการดําเนินงานให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ 

4. เพ่ือนําผลการประเมินไปใช้ในการพัฒนาการดําเนินงานด้านสาธารณสุข ได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
บรรลุเป้าหมายต่อไป 

 

3) การนิเทศงาน 
แนวทางการนเิทศงาน 

1. นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย มอบนโยบายและแนวทางการดําเนินงาน ปี 2560 ในการ
ประชุมช้ีแจงการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ปี 2560 

2. ผู้อํานวยการโรงพยาบาล และสาธารณสุขอําเภอช้ีแจงนโยบายและแนวทางการดําเนินงาน ปี 2560 
แก่บุคลากรในสังกัด และร่วมกันจัดทําแผนปฏิบัติการพัฒนาระบบสุขภาพอําเภอ ปี 2560 ตามแนวทางและ 
มาตรการท่ีกําหนดครอบคลุมงานตาม 5 Goal Setting, กลุ่มวัย, Service Plan และ Standard 

3. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย จัดทําคู่มือการนิเทศและประเมินผลงานสาธารณสุข 
ประจําปี 2560 เตรียมทีมนิเทศงาน พัฒนาทักษะ องค์ความรู้ เทคนิคแนวทางการนิเทศงาน และจัดทีมนิเทศ
งานผสมผสาน (สสจ.หนองคาย และ รพ.หนองคาย) ออกตรวจเย่ียมและนิเทศงาน คปสอ.และ รพ.สต. ระหว่าง 
เดือนธันวาคม 2559 - เดือนมกราคม 2560 
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4. คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) จัดทีมนิเทศและประเมินผลงาน
สาธารณสุข รพ.สต.ทุกแห่งในสังกัด ปีละ 2 ครั้ง โดยใช้คู่มือการนิเทศและประเมินผลงานสาธารณสุข 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  ประจําปีงบประมาณ 2560  
  ครั้งที่  1  ในเดือน  มกราคม 2560 
  ครั้งที่  2  ในเดือน  มิถุนายน 2560 

5. คปสอ. ส่งผลการนิเทศงาน รพ.สต.ทุกแห่งตามประเด็นการพัฒนางานสาธารณสุขตามแบบสรุปผล
การนิเทศงาน 5 Goal Setting พร้อมทั้งปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการพัฒนางาน 

 และผลการประเมิน รอบที่ 1 และ รอบที ่2 ตามแบบประเมินตนเอง (SAR : Self Assessment 
Report ) ในภาพรวม คปสอ. และ รพ.สต.ทุกแห่ง พร้อมทั้ง Ranking ผลงานราย รพ.สต.  

6. สสจ.หนองคาย สรุปผลการนิเทศและประเมินผลงานสาธารณสุข นําเสนอผู้บริหารเพ่ือกําหนดแนว
ทางการปรับปรุงและพัฒนางานต่อไป 
 
กลไกและวิธีการนเิทศและประเมินผลงานสาธารณสขุ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นพ.สสจ.หนองคาย 
มอบนโยบาย ปี 2560 

และถ่ายทอดแผนยุทธศาสตรส์ู่การ
ปฏิบัติ  ปี 2560 

จังหวัดจัดทําคู่มือการนิเทศและ
ประเมินผลงานสาธารณสุข ปี 2560 

กําหนดแนวทาง  กลไก 
และวิธีการนิเทศงาน 

ชี้แจงแนวทางการนิเทศและ
ประเมินผลงาน 
ทําความตกลง KPI ระหว่าง
จังหวัด อําเภอ ตําบล 

สสจ.หนองคาย 
จัดทีมนิเทศงานผสมผสาน 
(สสจ.หนองคายและ รพ.
หนองคาย) ตรวจเยี่ยม 
และนิเทศงานอําเภอ 

ปีละ 1 ครั้ง 
 

คปสอ. จัดทีมนิเทศผสมผสาน 
นิเทศและประเมินผลงาน

สาธารณสุข รพ.สต.ทุกแห่ง 
ปีละ 2 ครั้ง 

คปสอ. ส่งผลการนเิทศและประเมินผลงาน
1. ส่งผลการนิเทศงานตามแบบสรุป 
(ภาคผนวก ในคู่มือ) 

1.1 รพ.สต.ทุกแห่ง 
       1.2 สรุปในภาพรวม คปสอ. 
2. ส่งผลการประเมินตนเองตามแบบ SAR 

1.1 รพ.สต.ทุกแห่ง 
       1.2 สรุปในภาพรวม คปสอ. 
       1.3 Ranking ผลงาน ราย รพ.สต. 

เตรียมทีมนิเทศและ
ประเมินผลงานจังหวัด 
พัฒนาทักษะองค์ความรู้ 
เทคนิคการนเิทศและ

ประเมินผลงาน 
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4) กรอบการประเมินผล 
ในปีงบประมาณ 2560 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ได้กําหนดกรอบการประเมินผลงาน

สาธารณสุข ตามหลักเกณฑ์การประเมินผลการปฏิบัติราชการของสํานักงาน ก.พ.ร.ให้อยู่ภายใต้กรอบการ
ประเมินผล 4 มิติ ดังน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

สําหรับรายละเอียดของกรอบการประเมินผลงานสาธารณสุขแยกตามมิติ ดงันี้ 
 

มิติที่ 1 : มิติด้านประสทิธผิลตามยุทธศาสตร ์ มิติที่ 2 : มิติด้านคณุภาพการให้บริการ 
แสดงผลงานทีบ่รรลุวัตถุประสงค์และเป้าหมายของ
ยุทธศาสตร์ตามท่ีได้รับงบประมาณมาดําเนินการเพ่ือให้
เกิดประโยชน์สุขต่อประชาชน 

แสดงการให้ความสําคัญกับผู้รับบริการในการ
ให้บริการที่มีคณุภาพ สร้างความพึงพอใจแก่
ผู้รับบริการ 

มิติที่ 3 : มิติด้านประสทิธิภาพของการปฏิบัติราชการ มิติที่ 4 : มิติด้านการพัฒนาองค์กร 
แสดงความสามารถในการปฏิบัติราชการ เช่น การลด
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการและการประหยัด
ค่าใช้จ่าย 

แสดงความสามารถในการบริหารการเปลี่ยนแปลง
ขององค์การ  เพ่ือสร้างความพร้อมในการ
สนับสนุนยุทธศาสตร์ 

 
5) บทบาทและองค์ประกอบของการประเมินผล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คณะทาํงานประเมินผล

งานสาธารณสขุ 

คณะกรรมการประเมินผลงานสาธารณสขุระดับจังหวัด 

คณะกรรมการประเมินผลงานสาธารณสขุหน่วยคู่สญัญา
บริการปฐมภูมิและศนูย์สขุภาพชุมชน 

มิติที่ 1 
ด้านประสิทธผิลตาม

ยุทธศาสตร ์

มิติที่ 2 
ด้านคุณภาพ 

มิติที่ 3 
ด้านประสิทธิภาพ 

มิติที่ 4 
ด้านการพัฒนาองค์กร 

กรอบการประเมินผล 
ตามยุทธศาสตร ์
สาธารณสุข 

มิติ
ภา

ยน
อก

 
มิติ

ภา
ยใ

น 
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6) ขั้นตอนการนิเทศงาน และประเมินผลงานสาธารณสขุ 
 

ว/ด/ป กิจกรรม 

20 ต.ค.59 ทําความตกลงตัวช้ีวัดทีมจังหวัดและทีมอําเภอ ตําบล 

8 พ.ย.59 การประชุมมอบนโยบายการพัฒนางาน & การช้ีแจงแผนยุทธศาสตร์การ
พัฒนาสุขภาพ & MOU 

พ.ย.59 เตรียมทีมนิเทศงานระดับจังหวัด 

ธ.ค.59-ม.ค.60 นิเทศงานเฉพาะกิจ ในอําเภอ/รพ.สต. Hit to the point 5 Goal Setting 
& กลุ่มวัย & Service Plan 

1-22 ก.พ.60 อําเภอนิเทศ และ ประเมินผลงาน รพ.สต. รอบที่ 1 

ภายใน 24 ก.พ.60 ส่งรายงานผลการประเมินตนเอง (SAR) รพ.สต./ คปสอ.  

6-10 มี.ค.60 จังหวัดประเมินผลงานอําเภอ  รอบที่ 1 

3-21 ก.ค.60 อําเภอประเมินผลงาน รพ.สต. รอบที่ 2 

ภายใน 26 ก.ค.60 ส่งรายงานผลการประเมินตนเอง 

7-11 ส.ค.60 จังหวัดประเมินผลงานอําเภอ  รอบที่ 2 

31 ส.ค.60 สรุปผลการประเมิน 
 
7) กลไกและวิธีการในการจัดทําคาํรับรองการปฏิบัติราชการ การนเิทศงาน และการประเมินผลงานปี 2560 
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8) การคํานวณผลการประเมิน 
 ระดับคาํนวณผลการประเมินในแต่ละระดับ  เป็นดังนี ้

ผลการประเมิน     ระดับคะแนนที่ได้รับ 
 ดีมาก 5 
 ดี 4 
 ปานกลาง 3 
 พอใช้ 2 
 ต้องปรับปรุง 1 

 
การจัดกลุ่มหน่วยคูส่ัญญาบริการปฐมภูมิ 

โดยใช้จํานวนประชากรเป็นเกณฑ์ในการจัดกลุ่ม 
 

ที่ ขนาด อําเภอ จํานวนประชากร 
1 ใหญ ่

 
เมือง 
โพนพิสัย 
ท่าบ่อ 

149,337 
98,477 
83,095 

2 กลาง 
 

เฝ้าไร่ 
รัตนวาปี 
ศรีเชียงใหม่ 

52,101 
38,743 
30,960 

3 เล็ก 
 

สระใคร 
สังคม 
โพธ์ิตาก 

26,532 
24,977 
15,358 

รวม 519,580 
 
 

 การคํานวณผลการประเมินตัวชี้วัดเชิงปรมิาณ 
ตัวอย่าง 1 :  อําเภอ  ก.  มผีู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก  จาํนวน  20 ราย  ประชากรทะเบียนราษฎร์ 
  จํานวน  85,667  คน 
อัตราป่วย = จํานวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก x 100,000 
    ประชากรทะเบียนราษฎร์ 
  = 20 x 100,000  =   23.35 
                              85,667 
ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลังอําเภอ ก     26.20       
อัตราป่วยไข้เลือดออกลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง ร้อยละ (26.20-23.34) x 100 = 10.92 
         26.20 
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เกณฑ์การใหค้ะแนน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง 1 %  ของค่ามัธยฐานระดับอําเภอ  
2 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง 5 %  ของค่ามัธยฐานระดับอําเภอ  
3 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง 10 %  ของค่ามัธยฐานระดับอําเภอ  
4 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง 15 %  ของค่ามัธยฐานระดับอําเภอ  
5 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > 20 %  ของค่ามัธยฐานระดับอําเภอ 

 
การเทียบบัญญัติไตรยางศ์  ระดับคะแนน 
 
 
 
 
 

 
 
 

การคํานวณระดับคะแนน 
ระดับคะแนนอยู่ระหว่าง  3  กับ  4 
การคํานวณโดยวิธีการเทียบบัญญัติไตรยางศ์ 
ผลต่างของช่วงระดับคะแนนอยู่ระหว่าง 3 กับ 4 = 15-10 = ร้อยละ 5 เทียบเท่ากับระดับคะแนน 1 ระดับ 
ผลต่างของผลการดําเนินงาน       = 10.92-10  =  0.92  = 0.92 x 1  =  0.184 

               5 
ดังน้ัน   ผลการดําเนินงานจริง  ร้อยละ 10.92 จะได้ระดับคะแนน  3 + 0.184  =  3.184 
ตัวอย่างท่ี  2  :  จํานวนผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาครบตามเกณฑ์จํานวน  42  ราย  โดยมีจํานวนผู้ป่วย

เข้ารับการรักษาทั้งหมด  52  ราย 
 สูตรคํานวณ ร้อยละความสาํเร็จของการรักษาวัณโรค 
    จํานวนผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาครบตามเกณฑ์  x 100 
            จํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทั้งหมด (คน) 
 ร้อยละความสาํเร็จของการรักษาวัณโรค   =  42  x  100 = 80.77 
              52 

เกณฑ์การใหค้ะแนน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การใหค้ะแนน 

1 ความสําเร็จของการรักษาวัณโรค ร้อยละ  77 
2 ความสําเร็จของการรักษาวัณโรค ร้อยละ  79 
3 ความสําเร็จของการรักษาวัณโรค ร้อยละ  81 
4 ความสําเร็จของการรักษาวัณโรค ร้อยละ  83 
5 ความสําเร็จของการรักษาวัณโรค ร้อยละ  85 

1 5 10 15 20 

1 2 3 4 5 

 

10.92 

ระดับคะแนน

ผลการดําเนินงาน 

ผลการดําเนินงานจริงท่ีได้ 
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การเทียบบัญญัติไตรยางศ์  ระดับคะแนน 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

การคํานวณระดับคะแนน 
ระดับคะแนนอยู่ระหว่าง  2 กับ 3 
การคํานวณโดยวิธีการเทียบบัญญัติไตรยางศ์ 
ผลต่างของช่วงระดับคะแนนอยู่ระหว่าง 2 กับ 3 =  81-79 = ร้อยละ 2 เทียบเท่ากับระดับคะแนน 1 ระดับ 
ผลต่างของผลการดําเนินงาน  =    80.77 -79   =  1.77  = 1.77 x 1  =  0.885 
               2 

ดังน้ัน    ผลการดําเนินงานจริง  ร้อยละ  80.77  จะได้ระดับคะแนน    2 + 0.885  =  2.885 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

77 79 81 83 85 

1 2 3 4 5

 

80.77

ระดับคะแนน 

ผลการดําเนินงาน 

ผลการดําเนินงานจริงท่ีได้ 
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กรอบการประเมินผลงานสาธารณสขุ จังหวัดหนองคาย ปีงบประมาณ 2560 
สําหรบั ระดับจังหวัด 

ตัวชี้วัด ตามประเด็นยุทธศาสตร์ (น้าํหนักร้อยละ 60) 
ประเด็นการ
ประเมินผล  ตัวช้ีวัด Baseline 

Data เป้าหมาย นํ้าหนัก
(ร้อยละ)

มิติที่1 
ประสิทธิผล 

ตามยุทธศาสตร์ 
(ร้อยละ 55) 

1. ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ําดี 1/1/1

100% 80% 3

2. อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งตับลดลง 2/-/- 9.62% 
(ลดลง 

64.71%) 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมา 
ร้อยละ 1

3

3/2/- 3. ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง NCD ระดับดีมาก-ดี
เย่ียม (4-5 คะแนน) 

ระดับดี 
100% 

ระดับดีมาก-
ดีเย่ียม 80%

3

4/3/2 4. ร้อยละความสําเร็จการสร้างสุขภาพป้องกันปัจจัยเสีย่งโรค NCD ใน
บุคลากรสาธารณสุขและประชาชน

85.56% 90% 3

5/4/3 5. ร้อยละของประชากรวัยทํางานมีค่าดัชนีมวลกายปกติ 78.92% 65% 3
6/5/- 6. อัตราเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ไมเ่กิน 14 ต่อแสน ปชก. 12.70 ต่อ

แสน ปชก. <14 ต่อ
แสน ปชก. 3

7/6/4 7. ร้อยละของตลาด สถานทีจ่ําหน่ายอาหาร ที่ได้รับอนุญาตจาก อปท.ได้รับ
การรับรองมาตรฐาน

- 100% 3

8/7/- 8. ร้อยละอาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย - 95% 3
9/8/5 9. ร้อยละของประชาชนท่ีมพีฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหาร

ปลอดภัยที่ถูกต้อง 
อาหาร
92.14% 70% 2

10/9/6 10. อัตราป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงและอาหารเป็นพิษลดลง FP ลดลง 
68.9% 

Diarrhea 
ลดลง 39.6% 

FP ลดลง 
50% 

Diarrhea 
ลดลง 20%

3

11/-/- 11. จังหวัดผ่านเกณฑ ์IHR2005 12 เป้าหมาย 9 เป้าหมาย 
(ประเมินตนเอง) 

9 เป้าหมาย 4

12/10/7 12. ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนทีเ่ร็ว (SRRT) อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐานกฎ
อนามัยระหว่างประเทศ (IHR 2005) ระดับพื้นฐาน

7 อําเภอ 9 อําเภอ 3

13/-/- 13. จังหวัด มีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทมีตระหนักรู้สถานการณ์ 
(SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง

- 5 ข้ันตอน 2

14/11/- 14. อําเภอผ่านเกณฑอํ์าเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืนภายใต้ระบบสุขภาพ
อําเภอ (DHS) ระดับดี

4 อําเภอ 6 อําเภอ 3

15/12/- 15. ไม่เกิดการระบาดด้วยโรคอุบัติใหม่ (EID) 9 อําเภอ 9 อําเภอ 3
16/13/8 16. อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า 73.38% 85% 3
17/15/9 17. ดัชนีความชุกของลูกน้ํายุงลายมีค่าตามเกณฑ์ที่กําหนด HI<10  

95.68% 
CI=0 
100% 

HI<10  
95% 
CI=0 
100% 

2

18/16/- 18. อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง >ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน 5 ปี
ย้อนหลัง หรือไม่เกินอัตราป่วยของจังหวัดในอําเภอที่ไม่พบผู้ป่วยอย่างน้อย 
3 ปีในช่วง 5 ปีย้อนหลัง

เพิ่มข้ึน 
34.7% ลดลง 

20% 3

19/17/- 19. อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.13 0% <0.13% 3
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ประเด็นการ
ประเมินผล  ตัวช้ีวัด Baseline 

Data เป้าหมาย นํ้าหนัก
(ร้อยละ)

มิติที่ 2 
คุณภาพ 

(ร้อยละ 15) 

20. ร้อยละพื้นที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) (เพิ่มข้ึน
ร้อยละ 10 ต่อปี) 20/18/10 

- รพ.นค. 3 ทีม
รพ.พพส. 1 ทีม

3

21. ร้อยละของอําเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ และ
ผลงาน 4PA ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย 21/19/-

 9 อําเภอ 3

22/20/12 22. ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลศักยภาพตนเองได้ตามเกณฑ์
ที่กําหนด (อสค.) 

- 50% 1

23/21/- 23. จํานวน SCC จัดบริการได้ตามเกณฑ์และเชื่อมโยงบริการกับ PCC และ
หน่วยบริการทุกระดับ ผลงาน 8PA ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย

- 100% 1.5

24/22/- 24. ร้อยละหน่วยบริการผ่านการรับรอง HA (ปี 59=6 รพ., ปี 60=7 รพ.) 88.89% 70% 3
25/23/- 25. ร้อยละหน่วยบริการผ่านการรับรอง 2P Safety - 60% 1.5

26/24/13 26. ร้อยละของหน่วยบริการจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้อย่างถูกต้องตามหลัก
วิชาการ

88.89% รอบ1 50%
รอบ2 100% 

1

27/25/13 27. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์
GREEN&CLEAN Hospital 

- รอบ1 15%
รอบ2 30% 

1

มิติที่ 3 
ประสิทธิภาพ 
(ร้อยละ 10) 

28. หน่วยบริการมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ไม่มีภาวะวิกฤติ
ระดับ 7 28/26/- 

55.55% 100% 2

29. ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ข้ึนไป 29/27/14 100% 100% 2
30/28/- 30. หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส (ITA : 

Integrity and Transparency Assessment)  
86.90 
คะแนน 85 คะแนน 3

31/29/- 31. ร้อยละการจัดซ้ือร่วมของยา เวชภณัฑ์ที่มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์และวัสดุ
ทันตกรรม

35.92% 25% 1

32/30/15 32. ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการควบคุม
ภายในท่ีได้มาตรฐานตามที่สํานักการตรวจเงินแผ่นดนิกําหนด

- 100% 2

มิติที่ 4 
พัฒนาองค์กร 
(ร้อยละ 20) 

33. หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 33/31/16 - 100% 6
34. ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy Work 

Life Index) ไปใช้ 34/32/17 
- 50% 1.5

35/33/18 35. ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีองค์กรที่มีความสุข (Happy work 
place) 

- 50% 1.5

36/34/19 36. ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจังหวัด เขต
ประเทศ และนําไปใช้ประโยชน์  100% 3

37/35/- 37. ร้อยละของจังหวัด/อําเภอที่มีการดําเนินงานการจดัการความรู้ (KM) อย่าง
เป็นระบบ

- 100% 2

38/36/20 38. หน่วยงานระดับจังหวัด อําเภอ ผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ PMQA 

100% 80% 6

 
 
 
 
 
 
 
 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 19 คู่มือการนิเทศและประเมินผล 

ตัวชี้วัด กลุ่มวัย (น้ําหนักร้อยละ 10) 
ประเด็นการ
ประเมินผล  ตัวช้ีวัด Baseline 

Data เป้าหมาย นํ้าหนัก
(ร้อยละ)

1) MCH 1. ร้อยละความสําเร็จของ MCH คุณภาพระดับอําเภอในการบริหารจัดการ
งานอนามัยแม่และเด็ก 

66.67% 100% 25 

  
 

* อัตรามารดาตายไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 0 <15 
  

 
* ทารกแรกเกิดน้าํหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 8.13% <7% 

   * ฝากครรภ์ 12 สัปดาห์ 51.42% 70%  
   * ANC 5 คร้ังคุณภาพ 75.47% 70%  
  2. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสมวัย 99.69% 85% 10 

2) Teenage 
pregnancy 

3. อัตราการตั้งครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 27.7 <25 ต่อพัน 10 

  4. อัตราการตั้งครรภ์ซํ้าในหญิงอายุ 15-19 ปี 15.25% <10% 15 
3) LTC 5. ร้อยละตําบลมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและ

ผู้ด้อยโอกาส และการดูแลระยะยาว (LTC) ในชุมชนผ่านเกณฑ ์
  25 

  ตําบลท่ีมีระบบส่งเสริมสุขภาพ Long Term Care ระดับดีมากข้ึนไป ระดับดี 
98.3% 

50% (12.5) 

  ตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 77.42% 70% (12.5) 

  6. ร้อยละของ healthy aging เพิ่มข้ึนหรือคงที่จากปี 2559  คงที่ 15 
 
 

ตัวชี้วัด Service Plan (น้ําหนักร้อยละ 30) 
สาขา  ตัวช้ีวัด Baseline 

Data เป้าหมาย นํ้าหนัก
(ร้อยละ)

1. NCD 
1.1/1.1/1.1 
1.2/1.2/1.2 

2/2/2 
 

1. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้    
 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ เพิ่มข้ึนจากเดิมร้อยละ  5% 2 
 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ เพิ่มข้ึนจากเดิมร้อยละ -7.59% 5% 2 

2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

97.12% 90% 3 

3/3/- 3. อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (ต่อแสน) 304.12 130/แสน 3 
2. RDU 4. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 4/4/3 - 80% 3 
3. ศูนย์ความเป็น

เลิศทาง
การแพทย์ 

5. ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ 10 ต่อปี 
5/-/- 

ลดลง 
12.48% 

ลดลง 
10% 

5 

4. ทารกแรกเกิด  6. อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน (ต่อพนัการเกิด
มีชีพ) 6/5/- 

3.6/พัน ≤5/พัน 3 

5. Palliative 
Care  

7. ร้อยละของหน่วยบริการที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 
Care)  7/6/4 

- 50% 3 

6. แพทย์แผนไทย 8. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 8/7/5 

25.86% 18.5% 3 

7. สุขภาพจิต และ 
ยาเสพติด  

9. อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 6.3 ต่อแสนประชากร 9/-/- 4.68 6.3 3 
10. ร้อยละของผู้ป่วยโรคจิตเข้าถึงบริการ 10/8/- 77.80% 60% 3 
11. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ มากกว่าร้อยละ 50 11/9/- 46.36% 50% 3 
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สาขา  ตัวช้ีวัด Baseline 
Data เป้าหมาย นํ้าหนัก

(ร้อยละ)
 12. ร้อยละ 80 กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า และส่งต่อเพื่อวินิจฉัย

และรักษา 12/10/6 
 93.31% 90% 3 

13. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจําหน่ายจํา
การบําบัดตามเกฑณ์กําหนด (3 month remission rate)  13/11/- 

100% 75% 3 

8. 5 สาขาหลัก 14. อัตราเสียชีวิตจากติดเชื้อ (Sepsis) 14/12/- 12.82%  <30% 3 
9. โรคหัวใจและ

หลอดเลือด
สมอง 

15. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ลดลงร้อยละ 15/-/- % 10% 4 
16. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด  (Fibrinoiytic drug)  ภายใน 

30 นาที 16/13/- 
56.25% 75% 3 

17/-/- 17. อัตราตายผู้ป่วย stroke  ≤ ร้อยละ 7 9.4% <7% 3 
10. โรคมะเร็ง 

18/-/-, 
18. ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก  85% 3 
19. อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งปอด ลดลงร้อยละ 19/-/- 1.05% 1% 3 

11. โรคไต 
20/14/- 

20. ร้อยละของผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr 64.2% 65% 4 
21. ร้อยละของ รพ.สต. มีการจัด CKD Corner 21/15/7 - 80% 3 

12. จักษุวิทยา 
 

22. ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกระยะบอด (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัด
ภายใน 30 วัน 22/16/- 

83.29 % 80% 4 

23. ร้อยละของผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปที่ได้รับการคัดกรองสายตา 23/17/8 80.50% 75% 3 
13. สุขภาพช่อง

ปาก  
26/20/- 

24. ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิจัดบริการทันตกรรม 24/18/9 80.26% 60% 3 
25. เด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 25/19/10 53.06% 52% 4 
26. ประชาชนร้อยละ 32 เข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากที่ได้มาตรฐาน 34.13% 32% 3 

14. ปลูกถ่ายอวัยวะ 27. จํานวนผู้บริจาคอวัยวะ  เพิ่มข้ึน 3 
27.1/-/-  จํานวนผู้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะ 498 ราย เพิ่มข้ึน (1) 
27.2/-/-   จํานวนผู้บริจาค 3 ราย เพิ่มข้ึน (1) 
27.3/-/-   จํานวนอวัยวะที่สามารถนําไปปลูกถ่ายได้ 6 ราย เพิ่มข้ึน (1) 

15. การแพทย์
ฉุกเฉิน 
30/23/- 
31/24/- 

28. ร้อยละของทีม ECS คุณภาพใน รพ.ทุกแห่ง 28/21/- - 5 ข้ันตอน 3 
29. ร้อยละของ ER คุณภาพใน รพ.ทุกระดับ 29/22/- - 100% 3 
30. ร้อยละ EMS คุณภาพใน รพ.ทุกระดับ  12.81% 30% 3 
31. อัตราการเสียชีวิตจาก Trauma  0.19% <1% 3 
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ตัวช้ีวัด ตามประเด็นยทุธศาสตร์ 
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มิติที่ 1 มิติด้านประสิทธิผลตามยุทธศาสตร์ 
ตัวชี้วัดที่ 1 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธใิบไม้ตับ และมะเร็งท่อนํ้าดี 
หน่วยวัด ระดับความสําเร็จ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
1/1/1 

การดําเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อนํ้าดี หมายถึง  อําเภอ/ตําบลมีการ
ดําเนินงานตามกระบวนการเพือ่ลดปัญหาโรคพยาธิใบไมต้ับและมะเร็งท่อน้ําดี ดังนี้  

1. มอบหมายผู้รับผิดชอบอย่างเป็นทางการ (ในรปูแบบของคณะกรรมการหรอืตวับุคคล) 
ในการประสานและดําเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไมต้ับและมะเร็งท่อน้ําดี   

2. ส่ือสาร ชี้แจงแนวทางการดําเนินงานแก้ไขปญัหาโรคพยาธใิบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําดี
ให้กับเครือข่าย เพื่อให้เกดิการบูรณาการในการดําเนินงานแกไ้ขปัญหาโรคพยาธิใบไม้
ตับและมะเร็งทอ่น้ําดีอย่างมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

3. สรุปรายงานผลการดําเนินงาน พร้อมข้อเสนอแนะ 
ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อนํ้าดี  
หมายถึง อําเภอ/ตําบลมีการดําเนินงานตามกระบวนการ 5 ขั้นตอนดังนี้ 

 
ขั้นตอนที่ 1 การคัดกรองประชาชนกลุ่มเส่ียงโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําดี โดยใช้

แบบคัดกรองด้วยวาจา (Verbal screening) ซึ่งมีความเส่ียงดังนี้ เป้าหมาย ร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 5 คะแนน) 

1. เป็นคนอีสานโดยกําเนิด หรืออยู่ในอีสานมากกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี 
2. อายุ 40 ปีขึ้นไป 
3. เป็นหรือเคยมีประวัติการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 
4. เคยกินยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ 
5. มีประวัติกินปลานํ้าจืดมีเกล็ดดิบ (ก้อยปลา, ลาบปลาดิบ, ปลาร้าดิบ, ส้มปลาดิบ) 
6. มีญาติสายตรงเป็นมะเร็งท่อน้ําดี 

โดยหากพบผู้ที่มปีระวัติการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ และเคยกินปลาดิบ ได้รับการตรวจอุจจาระ
ทุกราย และผู้ที่มีปัจจัยเส่ียง 3 ข้อขึ้นไป ต้องคัดกรองด้วยคล่ืนความถี่สูง (Ultrasound)  
สูตรการคํานวณ : (A/B)*100 
       A: ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา(Verbal screening) 
       B :ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา ร้อยละ 40 (สะสมปี 56-60)
2 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา ร้อยละ 50 (สะสมปี 56-60)
3 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา ร้อยละ 60 (สะสมปี 56-60)
4 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา ร้อยละ 70 (สะสมปี 56-60)
5 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา ร้อยละ 80 (สะสมปี 56-60)

 
          ขั้นตอนที่ 2 มีฐานข้อมูลการคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําดี และมีการใช้
ประโยชน์จากข้อมูล เป้าหมาย ร้อยละ 100 (คะแนนเต็ม 5) 
สูตรการคํานวณ : (A/B)*100 
       A : จํานวนสถานบริการในสังกัดที่มีฐานข้อมูลโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําดี 
       B : จํานวนสถานบริการในสังกัดทั้งหมด 
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ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สถานบริการมีฐานข้อมูล น้อยกว่าร้อยละ 70 
2 สถานบริการมีฐานข้อมูล ร้อยละ 70-89 และไม่มีการสรุปสถานการณ์/รายงาน 
3 สถานบริการมีฐานข้อมูล ร้อยละ 70-89 และมีการสรุปสถานการณ์/รายงาน 
4 สถานบริการมีฐานข้อมูล ร้อยละ90-100 ไม่มีการสรุปสถานการณ/์รายงาน 
5 สถานบริการมีฐานข้อมูล ร้อยละ90-100 มีการสรุปสถานการณ/์รายงาน 

 
     ขั้นตอนที่ 3 ประชากรที่มีความเส่ียงมะเร็งท่อน้ําดีจากผลการคัดกรองด้วยวาจา ได้รับ

การตรวจคัดกรองด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์ เป้าหมาย ร้อยละ 80 (คะแนนเต็ม 10) 
 ประชากรที่มีความเสี่ยงมะเร็งท่อนํ้าดี หมายถึง ผู้ที่ตอบผลการคัดกรองด้วยวาจา พบ

ปัจจัยเส่ียง 3 ข้อขึ้นไป จากคําถาม Verbal screening 
     วิธีอัลตราซาวด์ (ultrasonography) เป็นวิธีมาตรฐานเพื่อประเมินความผิดปกติของ

ระบบทางเดินน้ําดีในปัจจุบัน และต้องอาศัยความชํานาญในการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ เพื่อลด
ความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉัย 

ข้อมูลพื้นฐาน ปี 2559 

อําเภอ 
ประชาชนอายุ 
40 ปีข้ึนไป 

คัดกรอง
ด้วยวาจา 

ร้อยละ 
เสียง 2 ข้อ

ข้ึนไป 
ตรวจ

ultrasound 
เมือง 58,195 47,364 81.39 20,414 1,259
ท่าบ่อ 31,392 26,438 84.22 11,368 1,368
โพนพิสัย 32,270 29,703 92.05 15,457 2,209
ศรีเชียงใหม่ 4,596 3,977 86.53 2,257 767
สังคม 7,183 5,721 79.65 808 0
สระใคร 9,323 7,412 79.50 3,363 177
เฝ้าไร่ 15,524 12,880 82.97 3,934 282
รัตนาวาปี 16,183 15,171 93.75 8,893 585
โพธ์ิตาก 5,145 4,351 84.57 5,171 583

รวม 179,811 153,017 85.10 70,893 7,223
 
สูตรการคํานวณ : (A/B)*100 
       A: จํานวนประชากรที่มีความเส่ียงโรคมะเร็งท่อน้ําดีได้รับการตรวจอัลตราซาวด์ 
       B :จํานวนประชากรที่มีความเส่ียงโรคมะเร็งท่อน้ําดีจากการคัดครองด้วยวาจา พบปัจจัย
เส่ียง 3 ข้อขึ้นไป 
 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

2 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ําดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 40 
4 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ําดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 50 
6 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ําดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 60 
8 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ําดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 70 
10 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ําดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 80 

 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 25 ยุทธศาสตร์ ระดับจังหวัด 

          ขั้นตอนที่ 4 อําเภอมีตําบลต้นแบบในการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ําดี โดยการมีส่วนร่วมกับทุกภาคส่วน เป้าหมาย ร้อยละ 40 (คะแนนเต็ม 10) โดยมีกิจกรรม
อย่างน้อย ดังนี้  
           ขั้นตอนที่ 4.1 อําเภอมีตําบลต้นแบบในการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ําดี โดยการมีส่วนร่วมกับทุกภาคส่วน ร้อยละ 40 

ขั้นตอนที่ 4.2 ตําบลต้นแบบมีการรณรงค์ ให้ความรู้กับประชาชนในพื้นที่ ร้านค้า แผง
ลอย ในรูปแบต่างๆ เช่น อย่างต่อเนื่อง  

ขั้นตอนที่ 4.3 ตําบลต้นแบบมีหมู่บ้านปรับเปล่ียนพฤติกรรม และมีการประเมินผลการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

ขั้นตอนที่ 4.4 ตําบลต้นแบบมีธรรมนูญสุขภาพ ในการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน้ําดี 

ขั้นตอนที่ 4.5 ตําบลต้นแบบมีโรงเรียนที่นําหลักสูตรพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งทอ่น้ําดไีป
ปรับใช้ในโรงเรียน อย่างน้อย 1 โรงเรียน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

2 มีผลงาน 1 ข้อ 
4 มีผลงาน 2 ข้อ 
6 มีผลงาน 3 ข้อ 
8 มีผลงาน 4 ข้อ 
10 มีผลงาน 5 ข้อ 

 
          ขั้นตอนที่ 5 ผู้ป่วยมะเร็งตับ และมะเร็งท่อน้ําดีได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน เป้าหมาย
ร้อยละ 100 (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 
สูตรการคํานวณ : (A/B)*100 
       A: จํานวนผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ําดีที่ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน 
       B :จํานวนผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ําดีทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ผู้ป่วยมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้าํดีได้รับการตดิตามเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 60 
2 ผู้ป่วยมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้าํดีได้รับการตดิตามเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 70 
3 ผู้ป่วยมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้าํดีได้รับการตดิตามเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 80 
4 ผู้ป่วยมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้าํดีได้รับการตดิตามเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 90 
5 ผู้ป่วยมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้าํดีได้รับการตดิตามเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 100  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนทั่วไป 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ. : จํานวน รพ.สต. มีคะแนนระดับ 5 รอ้ยละ 80 

ระดับ รพ.สต. : มีคะแนนระดับ 5 (คะแนนรวม 31-35) 
วิธีการประเมิน 1. ข้อมูลผลการคัดกรองความเส่ียง ผลการตรวจอัลตร้าซาวด์ ผลการตรวจอจุจาระ การ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรม การใหสุ้ขศึกษา ดจูากฐานข้อมูล Isan Cohort 
2. หลักฐานอื่นๆ จากแผนงาน/โครงการ เอกสารหลักฐานกจิกรรมเชิงประจกัษ ์

ระยะเวลาประเมิน รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560  (ขั้นตอนที่ 1 -2  ดูในฐานข้อมลู Isan Cohort) 
รอบที่ 1 : มีนาคม – กรกฎาคม 2560  (ขั้นตอนที่ 3 -5  ดใูนฐานข้อมูล Isan Cohort) 
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รายการข้อมูล 1 A : จํานวนหน่วยงานที่มีคะแนนรวม 31-35 คะแนน 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนหน่วยงานทัง้หมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับความสําเร็จ คะแนนรวม 
1 หน่วยงานมีคะแนนรวม 31-35 คะแนน ร้อยละ 60 
2 หน่วยงานมีคะแนนรวม 31-35 คะแนน ร้อยละ 65 
3 หน่วยงานมีคะแนนรวม 31-35 คะแนน ร้อยละ 70 
4 หน่วยงานมีคะแนนรวม 31-35 คะแนน ร้อยละ 75 
5 หน่วยงานมีคะแนนรวม 31-35 คะแนน ร้อยละ 80 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 

ระดับความสําเร็จ คะแนนรวม 
1 คะแนนรวม 10-15 
2 คะแนนรวม 16-20 
3 คะแนนรวม 20-25 
4 คะแนนรวม 26-30 
5 คะแนนรวม 31-35 

 

เอกสารอ้างองิ 1. ฐานข้อมูลโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้าํดี (Isan Cohort) 
2. ฐานข้อมูลประชากร 
3. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
4. สรุปรายงายเชิงประจกัษ ์

ผู้รับผิดชอบ น.ส.นิตยา  ชดุไธสง โทร. 08 33684324 
 น.ส.ยลจิต บตุรเวทย ์ โทร. 08 9710 2475 
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ตัวชี้วัดท่ี 2 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ําดีลดลงร้อยละ 1
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
2/-/- 

อัตราตาย หมายถึง จํานวนผู้ป่วยท่ีตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ําดี เทียบกับจํานวน
ประชากรกลางปีท้ังหมด 

ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ําดีหรือ โคแลงจิโอคาร์ซิโนมา หมายถึง ผู้มีผลการตรวจการทํางานของตับ
ผิดปกติ ปวดท้อง ดีซ่าน น้ําหนักลด และอาจมีอาการคันท่ัวไป มีไข้ สีของอุจจาระและปัสสาวะ
เปลี่ยนไป โรคน้ีวินิจฉัยโดยอาศัยผลตรวจเลือด ผลตรวจภาพรังสี ผลการส่องกล้อง และบางคร้ังอาจต้อง
อาศัยการผ่าตัดเปิดสํารวจ มะเร็งท่อน้ําดีมักปรากฏอาการในระยะท้ายๆ ของโรคซ่ึงทําให้เป็นการจํากัด
ทางเลือกในการรักษา ปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งท่อน้ําดี เช่น โรคท่อน้ําดีอักเสบแข็ง ความผิดปกติแต่กําเนิด
ของ ตับ  การติ ด เชื้ อพยา ธิ ใน ตับอ ย่ า ง เ ช่ น  พยา ธิ ใบ ไ ม้ ใน ตับ  Opisthorchisviverrini ห รือ 
Clonorchissinensis การสัมผัสสารทึบรังสีบางชนิดเช่น Thorotrast เป็นต้น อย่างไรก็ดี ผู้ป่วยมะเร็ง
ท่อน้ําดีส่วนใหญ่ไม่ปรากฏปัจจัยเสี่ยงชัดเจนรหัส ICD-10 = C22.0-C22.9 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนท่ัวไป 
เป้าหมาย ลดลงจากปีท่ีผ่านมา ร้อยละ 1
วิธีการประเมิน ตรวจสอบข้อมูล จํานวนผู้ป่วยตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ําดีจากฐานข้อมูล HDC 

ปีงบประมาณ 2559 และปีงบประมาณ 2560
ระยะเวลาประเมิน รอบท่ี 1 : เก็บข้อมูลรายงานสถานการณ์ ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 

รอบท่ี 2 : ข้อมูล ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560
รายการข้อมูล 1 A1 : จํานวนผู้ป่วยท่ีตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ําดี ปี 2559

A2 : จํานวนประชากรในพ้ืนท่ี ปี 2559 
A =A1/A2 x 100,000

รายการข้อมูล 2 B1 : จํานวนผู้ป่วยท่ีตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ําดี ปี 2560
B2 : จํานวนประชากรในพ้ืนท่ี ปี 2560 
B = B1/B2 x 100,000

สูตรคํานวณ ((A-B)/A) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ําดีลดลงร้อยละ -1 
2 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ําดีลดลงร้อยละ -0.5 
3 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ําดีลดลงร้อยละ0 
4 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ําดีลดลงร้อยละ 0.5 
5 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ําดีลดลงร้อยละ 1 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2556 2557 2558 2559

อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ําดี ร้อยละ 31.73 16.35 27.26 9.62
อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ําดีลดลงจากปีท่ี
ผ่านมา 

ร้อยละ 9.23 48.47 -66.73 64.71

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูลการตายของ สนย.
2. ฐานข้อมูลประชากร 
3. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

ผู้รับผิดชอบ น.ส.นิตยา  ชุดไธสง โทร. 08 33684324 
 น.ส.ยลจิต บุตรเวทย์ โทร. 08 9710 2475 
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ตัวชี้วัดท่ี 3 ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์ประเมินอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง (NCD) ระดับดีมาก–ดีเยี่ยม 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
3/2/- 

อําเภอผ่านเกณฑ์ประเมินอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง (NCD) หมายถึง จํานวนอําเภอท่ีได้รับ
การประเมินอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง (NCD) โดยคณะกรรมการประเมินระดับจังหวัด และผ่านเกณฑ์
การประเมินต้ังแต่ระดับดีมาก–ดีเย่ียม โดย 
รอบท่ี 1  จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์ ข้อ 1 – ข้อ 2.3   
รอบท่ี 2  จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์ ข้อ 1 – ข้อ 3 

กลุ่มเป้าหมาย อําเภอ (CUP)  9 อําเภอ 
เป้าหมาย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
วิธีการประเมิน 1. จากแบบสรุปการประเมินตนเองตามเกณฑ์ประเมินอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งด้าน NCD 

2. จากการประเมินโดยทีมประเมินระดับจังหวัดลงสุ่มตําบล/หมู่บ้านล่วงหน้า 
3. จากเอกสาร/ทะเบียน/รายงานอ้างอิง 
4. ข้อมูลจาก HDC และหรือ Cockpit และหรือ Chronic Link หนองคาย 

ระยะเวลาประเมิน 1. อําเภอประเมินตนเอง 2 รอบ โดย
   1.1 รอบท่ี 1 (ภายใน ธันวาคม 2559)  
   1.2 รอบท่ี 2 (ภายใน มิถุนายน 2560)  
2. รับการประเมิน  2 รอบ โดย 
    คณะกรรมการประเมินระดับจังหวัด 
   2.1 รอบท่ี 1 (กุมภาพันธ์ – มีนาคม 2560) 
   2.2 รอบท่ี 2 (กรกฎาคม – สิงหาคม 2560) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
รอบท่ี 1 
 
 
 
 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 2.3  ร้อยละ 40 
2 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 2.3  ร้อยละ 50 
3 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 2.3  ร้อยละ 60 
4 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 2.3  ร้อยละ 70 
5 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 2.3  ร้อยละ 80 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
รอบท่ี 2 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 3  ร้อยละ  40 
2 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 3  ร้อยละ  50 
3 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 3  ร้อยละ  60 
4 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 3  ร้อยละ  70 
5 จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์  

ข้อ 1 – ข้อ 3  ร้อยละ  80 
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รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 
อําเภอผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการ
อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง (NCD) 
ระดับดี – ดีเย่ียม 
  - ระดับดี        ร้อยละ 22.22 
  - ระดับดีมาก   ร้อยละ 44.44 
  - ระดับดีเย่ียม  ร้อยละ 33.33 

ร้อยละ 

- - 100 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/แผนปฏิบัติการอําเภอเกี่ยวกับการดําเนินงานอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งด้าน 
   โรคไม่ติดต่อ (NCD) 
2. ผลการประเมินตนเองอําเภอ DHS/ผลการรับรองโดยคณะกรรมการระดับจังหวัด 
3. ผลการประเมินตนเองหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ/ผลการสุ่มประเมินของจังหวัด 
4. ผลการประเมินตนเองตําบลจัดการสุขภาพดี/ผลการสุ่มประเมินของจังหวัด 
5. ผลการประเมินตนเององค์กรไร้พุง/ผลการสุ่มประเมินของจังหวัด 
6. แผนการดําเนินงานลดเสี่ยงลดโรคเร้ือรังในระดับอําเภอโดยชุมชนอย่างน้อย 1 โครงการ 
7. นโยบาย/มาตรการลดความเสี่ยงในกลุ่มประชากรท่ัวไป  กลุ่มเสี่ยง และการจัดการโรค 
   ไม่ติดต่อเร้ือรัง 
8. นวัตกรรมสุขภาพ 
9. สรุปผลการดําเนินงาน/รายงานแยกรายอําเภอ 
10. รูปภาพจัดกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บุตรเวทย์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรค  (งาน NCD) โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 136 
 นางณัฐกาญจน์  ริยะบุตร โทร. 089 7146494 
 งาน  : สุขศึกษาประชาสัมพันธ์ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 121 
 นายฉัตรฑิวัฒน์  ฝ่ายหมื่นไวย และ 

นายประดิษฐ์  สารรัตน์ 
โทร. 083 1446566 
โทร. 081 9778442 

 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
 นายสมพร  เจือจันทึก และ 

 นางพัชร์ปิยา  มลอินทร์  
โทร. 089 5711175 
โทร. 083 6652715 

 งานสุขภาพภาคประชาชน โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
 นางสาวภิรมย์ธีรา โคตรจักร โทร. 098 58677190 
 กลุ่มงานพัฒนาคณุภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
 นางสาวจรัสศรี  อาจศิริ โทร 081 5447472 
 งานแพทย์แผนไทย โทร. 0 424 22906  
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ตัวชี้วัดที่ 4 ร้อยละความสาํเร็จการสร้างสุขภาพป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรค NCD ในบุคลากรสาธารณสุขและ
ประชาชน 

หน่วยวัด ระดับความสําเร็จ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
4/3/2 

ความสาํเร็จการสร้างสุขภาพป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรค NCD ในบคุลากรสาธารณสขุและ
ประชาชน หมายถึง ความสําเร็จ การบรรลุเป้าหมาย จากกระบวนการปฏิบัติการส่งเสริม
สุขภาพหรือการสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการที่มีลักษณะมุ่งสร้างสมรรถนะของการสร้าง
สุขภาพดี ควบคุมป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสําคัญ ได้แก่ โรคอ้วน โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรค 
มะเร็ง และเป็นกระบวนการที่มุ่งดําเนินการกันทั้งบุคคลและสังคม 
          พิจารณาความสําเร็จของการดําเนินงาน ดังน้ี 
          1. ร้อยละหมู่บ้านมชีมรมสร้างสุขภาพ (เกณฑ์เป้าหมายทุกหมูบ้่าน)  (15  คะแนน) 
           2. ระดับความสําเร็จการจดัตั้งและการดําเนินงานองค์กรไร้พงุในบคุลากรสาธารณสุข 
              (15 คะแนน) 
           3. ร้อยละประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการประเมินหาค่า BMI และหรือ 
              รอบเอว  (20 คะแนน) 
          4. ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีคา่ BMI และหรอืรอบเอวเกินเกณฑ์ได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (20)  คะแนน) 
          5. ร้อยละประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปทีม่ี BMI และหรือรอบเอวเกินสามารถลด  BMI  
              และหรือรอบเอวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 (20 คะแนน)  
          6. มีสรุปความก้าวหน้าผลการดําเนินงานทุกไตรมาส  (10 คะแนน) 

ชมรมสร้างสุขภาพ  หมายถึง ชมรมหรือกลุ่มบุคคล 20 คนขึ้นไป ที่มีความสนใจด้าน
สุขภาพและสมัครลงทะเบียนเป็นชมรมสร้างสุขภาพ   เพื่อดําเนินกิจกรรมด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
และมีส่วนร่วมในกิจกรรมสร้างสุขภาพของชุมชน 

ชมรมสร้างสุขภาพระยะเริ่มต้น หมายถึง ชมรมสร้างสุขภาพที่จัดกิจกรรมสร้างสุขภาพอย่าง
ใดอย่างหน่ึงแต่ยังไม่ได้พัฒนาเข้าเกณฑ์ ระดับ 1, 2 หรือ 3 ซึ่งแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 

1. ชมรมออกกําลังกาย คือ ชมรมที่มีการจัดกิจกรรมออกกําลังกายอย่างเดียว 
2. ชมรมอื่นๆ คือ ชมรมที่มีการจัดกิจกรรมสร้างสุขภาพต่างๆ เช่น อาหาร ดูแลส่ิงแวดล้อม 

นวดแผนไทย ปลูกผักปลอดสารพิษ ทําปุ๋ยชีวภาพ ทําการเกษตรแบบธรรมชาติ เป็นต้น 
ระดับที่  1  หมายถึง ชมรมสร้างสุขภาพมีการจัดกิจกรรมสร้างสุขภาพให้แก่สมาชิก 

1.1 จัดกิจกรรมออกกําลังกายอย่างต่อเนื่อง (สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ๆ ละ อย่างน้อย 30 นาที ) 
1.2 จัดกิจกรรมเสริมสร้างความรู้และทักษะด้านสุขภาพในเรื่อง การออกกําลังกาย การ

บริโภค อาหารที่สะอาด ปลอดภัย และได้คุณค่าเหมาะสมตามวัย 
ระดับที่ 2  หมายถึง ชมรมสร้างสุขภาพที่มีการจัดกิจกรรมในระดับ 1 และเพิ่มกิจกรรม 

1. จัดกิจกรรมเสริมสร้างความรู้และทักษะเพิ่มในเรื่อง อารมณ์ อนามัยชุมชน และอโรคยา 
ระดับที่ 3  หมายถึง ชมรมสร้างสุขภาพที่มีการจัดกิจกรรมในระดับที่ 1, ระดับที่ 2 และเพิ่มกิจกรรม

3.1 วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของสมาชิกชมรมฯ ได้ 
3.2 วางแผนการจัดกิจกรรมสร้างสุขภาพของชมรมฯ ได้ 
3.3 ประเมินผลสุขภาพของสมาชิกชมรมฯได้ 
3.4 จัดกิจกรรมแลกเปล่ียนข่าวสารความรู้ด้านสุขภาพระหว่างเครือข่ายชมรมฯ ได้ 
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3.5 ชมรมฯ มีการบริหารจัดการในการดําเนินงานร่วมกับภาคีเครือข่ายอื่น 
ดําเนินทกุหมู่บา้น อย่างน้อยหมู่บ้านละ 1 ชมรม และต้องจัดทําทะเบียนชมรมไว้เป็นหลักฐาน 

กลุ่มเป้าหมาย หน่วยบรกิาร/บคุลากรสาธารณสุข /ประชาชนทั่วไป   
เป้าหมาย ร้อยละ 90 
วิธีการประเมิน 1. พิจารณาผลการประเมินตนเองตามเกณฑ์ประเมินราย KPI ย่อย 6 ตัว 

2. ทีมประเมินระดับจังหวดัดําเนินการลงสุ่มประเมินชมรมสร้างสุขภาพ 
3. ตรวจสอบเอกสาร/ทะเบียน/รายงานอ้างอิง 
4. ข้อมูลจาก HDC และหรือ Cockpit และหรือ Chronic Link หนองคาย 

ระยะเวลาประเมิน 1. อําเภอประเมินตนเอง 2 รอบ โดย
   1.1 รอบที่ 1 (ภายใน ธันวาคม 2559)  
   1.2 รอบที่ 2 (ภายใน มถิุนายน 2560)  
2. รับการประเมิน  2 รอบ โดย คณะกรรมการประเมินระดับจังหวดั 
   2.1 รอบที่ 1 (กุมภาพันธ์ – มีนาคม 2560) 
   2.2 รอบที่ 2 (กรกฎาคม – สิงหาคม 2560) 

เกณฑ์การให ้
คะแนน 
 

รอบที่ 1 และ รอบที่ 2 
ร้อยละความสําเร็จของกระบวนการสร้างสุขภาพป้องกันปัจจยัเส่ียงโรค NCD ในบุคลากรสาธารณสุข
และประชาชน 
1. ร้อยละของจาํนวนหมู่บ้านทีม่ีชมรมสร้างสุขภาพอย่างน้อย 1 ชมรม 
    (เกณฑ์เป้าหมายร้อยละ 100) (15 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
3 จํานวนหมู่บ้านท่ีมีชมรมสร้างสุขภาพอย่างน้อย 1 ชมรม ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 
6 จํานวนหมู่บ้านท่ีมีชมรมสร้างสุขภาพอย่างน้อย 1 ชมรม ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 
9 จํานวนหมู่บ้านท่ีมีชมรมสร้างสุขภาพอย่างน้อย 1 ชมรม ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 
12 จํานวนหมู่บ้านท่ีมีชมรมสร้างสุขภาพอย่างน้อย 1 ชมรม ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 
15 จํานวนหมู่บ้านท่ีมีชมรมสร้างสุขภาพอย่างน้อย 1 ชมรม ร้อยละ 80 ร้อยละ 100

 

2. ระดับความสําเร็จการจดัตั้งและการดําเนินงานองค์กรไร้พงุในบุคลากรสาธารณสุข (15 คะแนน)  
โดยที่ : 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

3 มีคําสั่งแต่งตั้งคณะทํางานบรหิารจัดการขององค์กรไร้พุง การวิเคราะห์สภาวการณส์ุขภาพบุคลากร
ในองค์กร และจัดลําดบัความสาํคัญของปัญหา 

6 มีแผนงาน/โครงการ/แผนปฏิบัติการสร้างสุขภาพ โดยระบุกิจกรรมจดัตั้งองค์กรไร้พุง แนวทางการ
ดําเนินงานและปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพในบุคลากรกลุม่เสี่ยงและกลุ่มป่วยต่อโรคเรื้อรัง 

9 มีการดําเนินงานตามกจิกรรมในแผนงาน/โครงการร่วมกับองค์กร 
12 มีสรุปความก้าวหน้าผลการดําเนินงานทุกไตรมาส 
15 บุคลากรท่ีมีค่า BMI และหรือรอบเอวเกินเกณฑ์ หลังปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีค่า BMI และ

หรือรอบเอวลดลง >10% 
รอบท่ี 1 ลดลง > 5% รอบท่ี 2 ลดลง > 10 % 

- ลดลง > 5%       = 15 คะแนน - ลดลง >10%       = 15 คะแนน 
- ลดลง 4 - 4.9%   = 12 คะแนน - ลดลง 8 - 9.9%    = 12 คะแนน 
- ลดลง 3 – 3.9%  =   9 คะแนน - ลดลง 6 – 7.9%   =   9 คะแนน 
- ลดลง 2 – 2.9%  =   6 คะแนน - ลดลง 4 – 5.9%   =   6 คะแนน 
- ลดลง < 2%       =   3 คะแนน - ลดลง < 4%        =   3 คะแนน  
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3. ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปได้รับการวัด BMI และหรือ วัดรอบเอว (เกณฑ์เป้าหมาย > 80%) (20 คะแนน) 
โดยท่ี : 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 

4 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปได้รับการวัด BMI และหรือ วัดรอบเอว ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 
8 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปได้รับการวัด BMI และหรือ วัดรอบเอว ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 
12 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปได้รับการวัด BMI และหรือ วัดรอบเอว ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 
16 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปได้รับการวัด BMI และหรือ วัดรอบเอว ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 
20 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปได้รับการวัด BMI และหรือ วัดรอบเอว ร้อยละ 80 ร้อยละ 100

 

4. ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกินเกณฑ์ ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(เกณฑ์เป้าหมาย >80%)  (20 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
4 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกินเกณฑ์ 

ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 

8 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกินเกณฑ์ 
ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 

12 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกินเกณฑ์ 
ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 

16 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกินเกณฑ์ 
ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 

20 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกินเกณฑ์ 
ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 100

 

5. ร้อยละประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกินสามารถลด  BMI และ 
   หรือรอบเอวเกินให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5) (20 คะแนน) 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 

4 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกิน
สามารถลด  BMI และหรือรอบเอวเกินให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ร้อยละ 1 ร้อยละ 1 

8 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกิน
สามารถลด  BMI และหรือรอบเอวเกินให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ร้อยละ 2 ร้อยละ 2 

12 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกิน
สามารถลด  BMI และหรือรอบเอวเกินให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ร้อยละ 3 ร้อยละ 3 

16 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกิน
สามารถลด  BMI และหรือรอบเอวเกินให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ร้อยละ 4 ร้อยละ 4 

20 ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปท่ีมี BMI และหรือรอบเอวเกิน
สามารถลด  BMI และหรือรอบเอวเกินให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ร้อยละ 5 ร้อยละ 5 

 

6. มีสรุปความก้าวหน้าผลการดําเนินงานทุกไตรมาส (10 คะแนน) 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

0 ไม่มีสรุปความก้าวหน้าผลการดําเนินงานเลย 
2.5 มีสรุปความก้าวหน้าผลการดําเนินงาน 1 คร้ัง/ปี 
5 มีสรุปความก้าวหน้าผลการดําเนินงาน 2 คร้ัง/ปี 

7.5 มีสรุปความก้าวหน้าผลการดําเนินงาน 3 คร้ัง/ปี 
10 มีสรุปความก้าวหน้าผลการดําเนินงาน 4 คร้ัง/ปี 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 33 ยุทธศาสตร์ ระดับจังหวัด 

เกณฑ์การตัดสิน 

ตัวชี้วัด 
เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละความสําเร็จของการสร้างสุขภาพป้องกันปัจจัย
เสี่ยงโรค NCD ในบุคลากรสาธารณสุขและประชาชน 

70 75 80 85 90 

 

รายละเอยีดข้อมูล
พื้นฐาน ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

ร้อยละความสําเร็จของการสร้างสุขภาพป้องกันปัจจัย
เสี่ยงโรค NCD ในบุคลากรสาธารณสุขและประชาชน 

ร้อยละ - -  
 

 

เอกสารอ้างองิ 1. ข้อมูลสภาวะสุขภาพประชาชน  รอบเอว/BMI /พฤตกิรรมเส่ียง 
2. ข้อมูลรอบเอว/BMI บุคลากรสาธารณสุขในองค์กร 
3. แผนงาน/แผนปฏิบัติการปี 2560 
4. คําส่ังคณะทํางานบริหารจัดการสร้างสุขภาพ 

   5. รูปภาพกิจกรรม 
ผู้รับผิดชอบ นายฉัตรฑิวัฒน ์ ฝ่ายหม่ืนไวย โทร. 083 1446566 
 กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
 นางณัฐกาญจน์  ริยะบุตร โทร. 089 7146494 
 งาน  : สุขศึกษาประชาสัมพันธ์ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 121 
 นางสาวยลจิต  บุตรเวทย ์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรค  (งาน NCD) โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 5 ร้อยละของประชาชน มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
5/4/3 

ประชานชน หมายถึง ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป 
ดัชนีมวลกายปกติ หมายถึง นํ้าหนักเหมาะสมกับส่วนสูง โดยมีค่าดัชนีมวลกาย อยู่

ในช่วง 18.5-24.9 กก./ตรม. 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป 
เป้าหมาย ร้อยละ 65 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม รพ.สต. และPCU ของโรงพยาบาลบันทึกในโปรแกรมหลักของสถาน

บริการ และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม โดยระบบ Health data 
center (HDC)  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 :ต.ค.59 - ก.พ.60 
รอบที่ 2 :ต.ค.59 - ก.ค.60 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนประชากรวัยทํางานอายุ 15 ปีขึ้นไป มีดัชนีมวลกายปกติ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรวัยทํางานอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่ช่ังนํ้าหนักวัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรคํานวณ  (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ประชาชนวัยทํางาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติร้อยละ 25 
2 ประชาชนวัยทํางาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติร้อยละ 35 
3 ประชาชนวัยทํางาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติร้อยละ 45 
4 ประชาชนวัยทํางาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติร้อยละ 55 
5 ประชาชนวัยทํางาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติร้อยละ 65  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของประชาชนวัยทํางาน มีค่าดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 80.36 78.11 78.92 
  

อําเภอ 
ประชากร 15 ปีข้ึนไปทั้งหมด 

เส้นรอบเอว 
วัดรอบเอว รอบเอวปกติ รอบเอวเกิน 

ชาย (คน) หญิง (คน) รวม (คน) ชาย (คน) หญิง (คน) ชาย(คน) หญิง(คน) ชาย(คน) หญิง(คน)

เมือง 52,605 55,530 108,135 29,523 31,523 26,996 21,696 2,528 9,827
ท่าบ่อ 27,402 30,099 57,501 13,558 14,802 12,758 10,208 800 4,594
โพนพิสัย 32,610 33,728 66,338 19,524 20,114 19,020 17,575 504 2,539
ศรีเชียงใหม่ 7,550 8,369 15,919 4,202 4,474 3,743 2,511 459 1,963
สังคม 9,219 9,210 18,429 5,011 4,857 4,689 3,167 322 1,690
สระใคร 7,001 7,788 14,789 3,817 4,238 3,532 2,788 285 1,450
เฝ้าไร่ 13,533 14,658 28,191 7,365 7,824 6,728 4,883 637 2,941
รัตนวาปี 14,888 14,713 29,601 7,711 7,682 7,557 6,925 154 757
โพธ์ตาก 5,467 5,944 11,411 2,847 3,111 2,774 2,518 73 593

รวม 170,275 180,039 350,314 93,558 98,625 87,797 72,271 5,762 26,354
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อําเภอ 
ประเมินภาวะอ้วน 

ประเมิน (คน) ผอม (คน) สมส่วน (คน) อ้วน (คน) อ้วนอันตราย (คน) 
เมือง 64,360 3,988 45,034 12,547 2,787 
ท่าบ่อ 29,038 1,225 22,010 4,729 1,073 
โพนพิสัย 40,416 1,951 31,917 5,561 987 
ศรีเชียงใหม่ 9,034 698 5,837 1,989 510 
สังคม 10,259 577 7,768 1,606 308 
สระใคร 8,374 487 6,070 1,433 383 
เฝ้าไร่ 15,432 1,066 10,178 3,557 631 
รัตนวาปี 15,547 739 12,086 2,396 326 
โพธ์ตาก 6,225 261 4,913 939 112 

รวม 198,685 10,992 145,813 34,757 7,117 
หมายเหตุ :: ท่ีมา HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> งานโภชนาการ >> ข้อมูลด้านโภชนาการ 
ประชากรอายุ 15 ปีข้ึน 
- อบเอวปกติ เพศชาย < 90 cm เพศหญิง < 80 cm  
- รอบเอวเกิน เพศชาย >= 90 cm เพศหญิง >= 80 cm  
- ผอม BMI < 18.5  
- สมส่วน BMI 18.5 - 24.9  
- อ้วน BMI 25 - 29.9  
- อ้วนอันตราย BMI > 30 ข้ึนไป  
วันท่ีประมวลผล :: 21 ตุลาคม 2559 
 

เอกสารอ้างองิ 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการส่งเสริมให้ประชาชนมีค่าดัชนมีวลกายปกติ 
2. บันทึกรายงาน และประมวลผลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ปีละ 4 คร้ัง (ธ.ค., มี.ค., มิ.ย., ก.ย.) 

วิเคราะห์และสรุปผล ดังนี้ 
ประเมินรอบที่ 1 ใช้ข้อมูลช่วงเดือน ต.ค.59 - มี.ค.60 
ประเมินรอบที่ 2 ใช้ข้อมูลช่วงเดือน ต.ค.59 - ก.ค.60 

3. สรุปผลการดําเนินงานแก้ไขปัญหาค่าดัชนีมวลกายเกินปกติ 
4. ข้อมูล 43 แฟ้ม 
5. ภาพกิจกรรมการดําเนินงาน 

ผู้รับผิดชอบ นายฉัตรฑิวัฒน ์ ฝ่ายหม่ืนไวย ์ โทร. 08 3144 6566 
 กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 6 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 14 ต่อแสนประชากร (วัดเฉพาะระดับจังหวัด) 
หน่วยวัด อัตราต่อแสนประชากร 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
6/5/- 

อุบัติเหตุทางถนน (รหัส ICD-10 = V01-V89) หมายถึง การตายจากอุบัติเหตุจราจรทาง
บก ไม่รวมทางนํ้า และทางอากาศ  
ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ทั้งการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่าง
น่าส่งโรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู้ป่วย
ภายใน 24 ชม. จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน โดยใช้ฐานข้อมูลจาก
ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข  
เป้าหมายของทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน (ปี 2560-2564) คอื ลดการตายจาก
อุบัติเหตุทางถนนลงไม่เกิน10ต่อแสนประชากรในปี2564เริ่มต้ังแต่ปี 2560 เป็นต้นไป 
ดําเนินการที่ผ่าน 
มาในปี2559จงัหวัดหนองคายมีการใช้ข้อมลูการตายจาก3ฐานทําให้พบอัตราการตายใน
จังหวัดหนองคายสูงถึง28.68 
ต่อแสนประชากร จึงจะต้องดําเนินการต่อเน่ืองและเข้มข้นจึงจะบรรลุเป้าหมายทศวรรษฯ 
หรือคิดเป็นลดลงปีละ 3.7 
ต่อประชากรแสนคน โดยใช้ปี 2559 เป็นคา่ต้ังต้น จึงจะได้เป้าหมายปี2564ตามกําหนด  
สําหรับปี 2560กําหนดค่าเป้า 
หมายให้ ไม่เกิน 14 ต่อประชากรแสนคน  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรทุกกลุ่มอายุ 

เป้าหมาย อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 14 ต่อแสนประชากร 
วิธีการประเมิน ประเมินจากอัตราการตายจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน 14 ต่อแสนประชากร แยกราย

อําเภอ โดย 
         1) ประเมินจากข้อมูลรายงานการตายจากอุบัติเหตุทางถนน 43 แฟ้ม (รหัส ICD-10 = 
V01-V89) แยกเป็นรายอําเภอ  
         2) ข้อมูล 3 ฐาน(สาธารณสุข ตํารวจ บริษัทกลาง)จังหวัดหนองคาย    

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้เสียชีวิต(ประชากรไทย) จากอุบัติเหตุทางถนนทั้งหมด (V01-V89)  
 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนประชากรกลางปี
 

สูตรคํานวณ (A/B) X 100,000 (อัตราต่อประชากรแสนคน) 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 43 แฟ้ม 3 ฐาน
1 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกินต่อ ประชากรแสนคน  18 46 
2 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกินต่อ ประชากรแสนคน  17 42 
3 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกินต่อ ประชากรแสนคน  16 38 
4 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกินต่อ ประชากรแสนคน  15 34 
5 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกินต่อ ประชากรแสนคน  14 26  
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รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
จํานวนการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนนลดลง 

ต่อประชากรแสนคน 115 
(22.23) 
517,260 

84 
(15.65) 
517,260 

66/149 
(12.70/28.68)

519,580 
 

อําเภอ ประชากร 
ข้อมูล 3 ฐานปีงบ2559 ข้อมูล 43 แฟ้มปี 2559 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 
เมือง 149,337 69 46.20 16 10.71 
ท่าบ่อ 83,095 13 15.64 14 16.85 
โพนพิสัย 98,477 28 28.43 3 3.05 
ศรีเชียงใหม่ 30,960 8 25.84 3 9.69 
สังคม 24,977 5 20.02 2 8.01 
สระใคร 26,532 4 15.08 8 30.15 
เฝ้าไร่ 52,101 11 21.11 11 21.11 
รัตนวาปี 38,743 10 25.81 7 18.07 
โพธิ์ตาก 15,358 1 6.51 2 13.02 
รวม 519,580 149 28.68 66 12.70 

 

เอกสารอ้างองิ    1) โปรแกรมรายงานการตายจากอุบัติเหตุทางถนน 43 แฟ้ม (รหัส ICD-10 = V01-V89) 
แยกเป็นรายอําเภอ จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
   2) รายงานการตายข้อมูล 3 ฐาน(สาธารณสุข ตํารวจ บริษัทกลาง)จงัหวัดหนองคาย    

ผู้รับผิดชอบ 1.นางกาญจนา คงเผ่าพงษ์ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
2.นางพัชรินทร์ กันทอง 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
3.นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
งานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
หนองคาย 

โทรศัพท์. : 099-5760280 
e-mail : kan.panug@gmail.com 
โทรศัพท์. : 086-2204817 
e-mail : teangma59@gmail.com 
โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 
โทร.042-421027 โทรสาร 042-421026 
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ตัวชี้วัดที่ 7 ร้อยละ 100 ของตลาด สถานที่จําหน่ายอาหารท่ีไดร้ับอนุญาตจาก อปท.ไดร้ับการรับรอง
มาตรฐาน 

หน่วยวัด ร้อยละ  
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
7/6/4 

1. ตลาด หมายถึง ตลาดประเภทที่ 1 และตลาดประเภทที่ 2 ที่ได้รับอนุญาตจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และหมายความรวมถึงตลาดของรัฐที่ได้รับการยกเว้นไม่ต้องขอ
อนุญาตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามข้อกําหนดของท้องถิ่น  

     1.1 ตลาดของรฐั หมายถึง ตลาดที่มีผู้ดําเนนิกิจการเป็นหน่วยงานของกระทรวง 
ทบวง กรม ราชการส่วนท้องถิ่นหรือองค์การของรัฐที่ได้จดัตั้งตลาดขึ้นตามอํานาจหน้าที ่
2. สถานที่จําหน่ายอาหาร หมายถึง อาคาร สถานที่ หรือบริเวณใดๆ ที่จัดไว้เพื่อ

ประกอบอาหารหรือปรุงอาหารจนสําเร็จและจําหน่ายให้ผู้ซื้อสามารถบริโภคได้ทันที 
ไม่ว่าจะเป็นการจําหน่ายโดยจัดให้มีบริเวณไว้สําหรับบริโภค ณ ที่นั้นหรือนําไปบริโภค
ที่อื่นก็ตาม ในที่นี้หมายรวมถึงสถานที่จําหน่ายอาหารในที่หรือทางสาธารณะด้วย ซึ่ง
ได้รับอนุญาตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น     

   2.1 สถานที่จําหน่ายอาหารในที่หรือทางสาธารณะ หมายถึง สถานที่จําหน่ายสินค้า
ด้านอาหาร ซึ่งตั้งอยู่บนทางที่มิใช่เป็นของเอกชนและประชาชนสามารถใช้ประโยชน์หรือ
ใช้สัญจรได้ ครอบคลุมพื้นที่เป็นสวนสาธารณะ ถนนหนทาง ทางเท้าและทางน้ํา ที่
ประชาชนสัญจรไปมาตามปกติ ที่อยู่นอกเขตที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศเป็น
เขตห้ามจําหน่ายสินค้าด้านอาหาร 
3. ได้รับอนุญาตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หมายถึง ได้รับใบอนุญาตหรือหนังสือ

รับแจ้ง จากเจ้าพนักงานท้องถิ่นตามเทศบัญญัติหรือข้อกําหนดของท้องถิ่นในเขตพื้นที่
รับผิดชอบ 

4. ได้รับการรับรองมาตรฐาน หมายถึง ได้มาตรฐานตามที่กําหนด โดยได้รับการตรวจ
จากคณะทํางานตรวจรับรองมาตรฐานตลาดและสถานที่จําหน่ายอาหาร 

5. มาตรฐานที่กําหนด หมายถึง มาตรฐานตามที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคายกําหนด 

6. คณะกรรมการตรวจรับรองมาตรฐานตลาดและสถานที่จําหน่ายอาหาร หมายถึง 
คณะกรรมการตามคําส่ังจังหวัดหนองคายตามที่ผู้ว่าราชการจังหวัดหนองคายแต่งตั้ง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตลาดและสถานที่จําหน่ายอาหาร ที่ไดร้ับอนุญาตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เป้าหมาย  ร้อยละ 100 ของ 

1. ตลาด ได้รับการรับรองมาตรฐาน 
2. สถานที่จําหน่ายอาหาร ได้รบัการรับรองมาตรฐาน 
3. สถานที่จําหน่ายอาหารในทีห่รือทางสาธารณะ ได้รับการรบัรองมาตรฐาน  

วิธีการประเมิน การตรวจประเมิน/สํารวจข้อมลู 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ต.ค.59-ก.พ.60 

รอบที่ 2 : ต.ค.59-ก.ค.60 
รายการข้อมูล 1 A : ตลาดที่ไดร้บัการรับรองมาตรฐาน 
รายการข้อมูล 2 B : ตลาดทั้งหมด 
สูตรคํานวณ (A/B)X100 
รายการข้อมูล 3 C : สถานที่จําหน่ายอาหารที่ไดร้ับการรับรองมาตรฐาน 
รายการข้อมูล 4 D : สถานที่จําหน่ายอาหารที่ได้รับอนุญาตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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สูตรคํานวณ (C/D) x 100 
รายการข้อมูล 5 E : ตลาดและสถานที่จําหน่ายอาหาร ที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน (A+C) 
รายการข้อมูล 6 F : ตลาดทั้งหมด และสถานที่จําหน่ายอาหารที่ได้รับอนุญาตจากองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น (B+D) 
สูตรข้อมูล (E/F)x100 = (A+C)/(B+D)x100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
(จังหวัด/คปสอ.) 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีคําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการ/คณะทํางานตรวจรับรองมาตรฐานตลาดและ

สถานท่ีจําหน่ายอาหารระดับจังหวัด/ระดับอําเภอ 
2 มีการดําเนินงานตามข้อ 1 และมีฐานข้อมูลตลาดและสถานท่ีจําหน่ายอาหารท่ี

ได้รับอนุญาตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
3 มีการดําเนินงานตามข้อ 1,2 และผลการดําเนินงานตลาดและสถานท่ีจําหน่าย

อาหาร ได้รับการรับรองมาตรฐาน ร้อยละ 80 
4 มีการดําเนินงานตามข้อ 1,2 และผลการดําเนินงานตลาดและสถานท่ีจําหน่าย

อาหาร ได้รับการรับรองมาตรฐาน ร้อยละ 90 
5 มีการดําเนินงานตามข้อ 1,2 และผลการดําเนินงานตลาดและสถานท่ีจําหน่าย

อาหาร ได้รับการรับรองมาตรฐาน ร้อยละ 100 
รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
ร้อยละ 100 ของตลาด สถานท่ีจําหน่ายอาหารท่ี
ได้รับอนุญาตจาก อปท.ได้รับการรับรองมาตรฐาน  

ร้อย
ละ 

- - - 

เอกสารอ้างองิ 1. คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการ/คณะทํางานตรวจรับรองมาตรฐานตลาดและสถานท่ีจําหน่าย
อาหาร ระดับจังหวัด/ระดับอําเภอ 

2. ฐานข้อมูลตลาดและสถานท่ีจําหน่ายอาหารท่ีได้รับอนุญาตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
3. ฐานข้อมูลตลาดและสถานท่ีจําหน่ายอาหารท่ีได้รับการรับรองมาตรฐาน 

ผู้รับผิดชอบ 1.นายไพรัตน์ ประทุมทอง หวัหน้ากลุ่มงาน คบภ. โทร. 081-871-3114 
2.นางศรีอําพร จันทร์แสง  นวก.สาธารณสุขชํานาญการพิเศษ โทร. 084-389-1411 
3.นายไชยวุฒิ  ชัยชมภู     นวก.สาธารณสุขชํานาญการ โทร. 087-425-6625 
4.นายเฉลิมรัช ประเสริฐสังข์  เภสัชกรปฏิบัติการ โทร. 080-184-1207 
งานส่งเสริมการคุ้มครองผู้บริโภค  
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
สํานักงานสาธารณสุขจงัหวดัหนองคาย 

โทร. 0-4246-5064-70 ต่อ 102 
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ตัวชี้วัดที่ 8 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
8/7/- 

1. อาหารสด หมายถึง อาหารที่ยังไม่ผ่านการแปรรูปที่นํามาเป็นวัตถุดิบในการปรงุประกอบ
อาหาร ได้แก่ ผักและผลไม้สด, เนื้อสัตว์ (เนื้อววั เนื้อหมูสด)  

2. อาหารสดมีความปลอดภัย หมายถึง ผักและผลไม้สด ต้องไม่มีการตกค้างของสารเคมี
กําจัดศัตรูพืช และเน้ือสัตว์ (เนือ้วัว เนื้อหมูสด) ต้องไม่มีสารตกค้างจากสารเรง่เนื้อแดง  

3. อาหารแปรรปู หมายถงึ อาหารที่ผ่านกระบวนการที่ทําใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงคุณลักษณะ
ของ อาหารไปแล้ว หรืออาหารที่ผสมกับส่วนผสมอื่นๆ หรือหมายถึงอาหารสดที่แปรรูป ทําให้
แห้งหรอื หมักดอง หรือในรูปอืน่ๆ รวมทั้งที่ใชส้ารปรุงแตง่อาหาร ได้แก่ ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ 
น้ําบริโภค ในภาชนะบรรจทุี่ปดิสนิท ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผลิตภัณฑ์จากแป้ง (เส้นก๋วยเตีย๋ว
ชนิดเส้นสด เส้นบะหม่ี/เกีย๊ว/ขนมจีน) และน้าํมันที่ใช้ทอดอาหาร 

4. อาหารแปรรปูมีความปลอดภัย หมายถงึ ผลิตภัณฑ์จากเนือ้สัตว์ น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุ
ที่ ปิดสนิท ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผลิตภัณฑ์จากแป้ง (เส้นก๋วยเตี๋ยวชนิดเส้นสด เส้นบะหม่ี/
เกี๊ยว/ ขนมจีน) และน้ํามันที่ใช้ทอดอาหาร ตอ้งมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 

ประชากรกลุ่ม 
เป้าหมาย 

1. ผลิตภัณฑ์อาหารสด ได้แก่ ผักและผลไม้ และเนื้อสัตว์สด ณ สถานที่จําหน่าย(ตลาดสด ตลาด
นัด ซุปเปอร์มาร์เกต) 
2. ผลิตภัณฑ์อาหารแปรรูป ไดแ้ก่ น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท, ผลิตภัณฑ์เนื้อสัตว์, 
ผลิตภัณฑ์ เสริมอาหาร, ผลิตภัณฑ์จากแป้ง ณ สถานที่ผลิต และน้ํามันที่ใช้ทอดอาหาร ณ สถานที่
ผลิต และ สถานที่จาํหน่าย 

เป้าหมาย ผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย ร้อยละ 95 
วิธีการประ เมิน การเก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์โดยชุดทดสอบเบื้องต้น (Test kit) และห้องปฏิบัติการแล้วแต่กรณี 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ต.ค.59-ก.พ.60 
รอบที่ 2 : ต.ค.59-ก.ค.60 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนของผลิตภัณฑ์ที่ผลวิเคราะห์ผ่านมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนของผลิตภัณฑ์ที่เก็บตัวอย่างเพื่อตรวจวิเคราะหท์ั้งหมด 
สูตรคํานวณ ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย=(A/B)x100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย ร้อยละ 75 
2 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย ร้อยละ 80 
3 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย ร้อยละ 85 
4 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย ร้อยละ 90 
5 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย ร้อยละ 95 

    
รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 
1. อาหารสด     

   1.1 ผักและผลไม้สด* ร้อยละ 99.70 99.53 98.06
  1.2 เนื้อสัตว์สด* ร้อยละ 100 - - 
2. อาหารแปรรูป     
  2.1 น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ร้อยละ 69.01 85.06 95.60
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  2.2 ผลิตภัณฑ์เนื้อสัตว์ ร้อยละ 100 100 75 
  2.3 ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ร้อยละ - - 100 
  2.4 นมโรงเรียน ร้อยละ ไม่มีสถานที่ผลิต 
  2.5 ผลิตภัณฑ์จากแป้ง (เส้นก๋วยเต๋ียวชนิดเส้นสด เส้นบะหมี่/เก๊ียว) ร้อยละ 100 - - 
  2.6 น้ํามัน* ร้อยละ 88.89 75.00 76.83 

หมายเหต:ุ  *ผลการดําเนินงานโดยใช้ชุดทดสอบเบ้ืองต้น 
 

เอกสารอ้างองิ 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมส่งเสริมและพัฒนาผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปให้มี 
ความปลอดภัย 

2. ฐานข้อมูลสถานที่จําหน่ายอาหารสดและอาหารแปรรูปกลุ่มเป้าหมาย 
3. บันทึกผลการตรวจสถานที่ผลิตอาหารตามหลักเกณฑ์ GMP ทั่วไป (แบบ ตส.1(50)) 
4. บันทึกการตรวจสถานที่ผลิตน้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปดิสนิท (แบบ ตส.3(50)) 
5. บันทึกผลการตรวจสถานที่ผลิตอาหารแปรรปูที่บรรจุในภาชนะพร้อมจําหนา่ย (Primary 

GMP) (แบบ ตส.9(55)) 
6. บันทึกผลการตรวจสถานที่ผลิตผักและผลไม้สด(คัดและบรรจุ) ตาม(ร่าง) ป.สธ. เรือ่ง กําหนด

วิธีการผลิต เครือ่งมือ เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรกัษาผัก ผลไม้สดบางชนิด 
7. บันทึกการเกบ็ตัวอย่างอาหาร 
8. รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบตัิการ  
9. แบบรายงานผลการดําเนินงานคุ้มครองผู้บรโิภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในส่วนภูมิภาคและ

ท้องถิ่น ปีงบประมาณ 2560  
10. แบบรายงานตัวชี้วัด: ร้อยละของผักและผลไม้สดมคีวามปลอดภัยจากสารเคมีกําจัดศัตรูพชื 
11. แบบรายงานตัวชี้วัด: ร้อยละของเน้ือสัตวส์ด ณ แหล่งจําหน่าย มีความปลอดภัยจากการ

ปลอมปนสารเรง่เนื้อแดง 
12. แบบฟอร์มรายงานผลการตรวจสถานที่ผลิตและผลวิเคราะห์น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิด

สนิท 
13. ภาพกิจกรรม 
 

ผู้รับผิดชอบ นายไพรัตน์  ประทุมทอง 
นายสิริชัย  ขําสมบัติ 
นางสาวอารยีา  บุญเพิ่ม 
นางฉลวย  ศรีสันต์ 

โทร. 08 1871 3114 
โทร. 08 1964 3779 
โทร. 09 4419 6916 
โทร. 08 1729 9452 

 งานความปลอดภัยด้านอาหาร กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

โทร. 0 4246 5064-70  
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ตัวชี้วัดที่ 9 ประชาชนมีพฤติกรรมบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหารปลอดภัยที่ถูกต้อง 
หน่วยวัด ร้อยละ  
น้ําหนัก ร้อยละ 2 
คําอธบิาย 
9/8/5 

หน่วยบริการ  สุ่มสํารวจพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพปลอดภัย (ใช้แบบสอบถามของ
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา) และพฤติกรรมการบริโภคอาหารปลอดภัย (ใช้แบบสอบถาม
ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย )  โดยเจ้าหน้าท่ีและอสม.นําไปสอบถามประชาชนตาม
จํานวนกลุ่มตัวอย่างจากสูตรของทาโร่ ยามาเน่  และสรุปผลเป็นภาพรวมราย คปสอ. 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ  หมายถึง  พฤติกรรมของกลุ่มเป้าหมายเกี่ยวกับการเลือกซ้ือ เลือกบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภาพด้านอาหารท่ีไม่ก่อให้เกิดโรค โดยขึ้นกับเร่ืองท่ีรณรงค์ตามแผนงานและโครงการในแต่
ละปี ด้วยแบบสํารวจพฤติกรรมท่ีสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยากําหนด 

สรุปผลการสํารวจพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหารปลอดภัย ได้อย่างถูกต้อง  
ร้อยละ 70  จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ 

จํานวนประชาชนท่ีมีพฤติกรรมบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหารปลอดภัย หมายถึง ประชาชนท่ี
ตอบแบบสอบถามได้ถูกต้อง  ร้อยละ 60 ข้ึนไป 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนอายุ 11-60 ปี 
เป้าหมาย ร้อยละ 70 
รายการข้อมูล 1 A1 : จํานวนประชาชนที่มีการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ (ตอบถูกร้อยละ 60 ขึ้นไป ) 

A2 : จํานวนประชาชนที่มีการบริโภคอาหารปลอดภัย  (ตอบถูกร้อยละ 60 ขึ้นไป ) 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนประชาชนกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มสํารวจทั้งหมด 
สูตรคาํนวณ ( A1/B ) x 100                      

( A2/B ) x 100                      
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 

 

ตัวช้ีวัด 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 
ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีถูกต้อง   

60 65 70 75 80 

ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ปลอดภัยที่ถูกต้อง 

60 65 70 75 80 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพืน้ฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2556 2557 2558 

1.ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่
ถูกต้อง  

2.ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารปลอดภัยที่ถูกต้อง  

ร้อยละ 
 

ร้อยละ 

 
- 

 
- 

 
92.14 

 

เอกสารอ้างอิง 1.แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการจัดสํารวจพฤติกรรมกรรมประชาชนด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหาร
ปลอดภัย 
2.แผนการสุ่มสํารวจ การเก็บข้อมูล การวิเคราะห์ การประมวลผล 
3.แบบสํารวจ  .แบบสรุปผล   ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ นายไพรัตน์  ประทุมทอง โทร. 08 1871 3114 
นางณัฐกาญจน์  ริยะบุตร โทร. 0 897146494 

 นางปิยะมาศ  ปรีชาฎก โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 129 
 นางศรีอําพร  จันทร์แสง โทร. 0 8438911411 
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การประเมินพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหารปลอดภัย   
ตารางการคาํนวณขนาดกลุม่ตัวอย่าง 
ลําดับ อําเภอ จํานวนประชากร

อายุ 11-60 ป ี
ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 

การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
สูตรTaro Yamane 

1 เมืองหนองคาย 102,899 398   
  n =        N 
             1+Ne2 
เมื่อ n คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
     N คือ ขนาดประชากร 
     e คือ ความคลาดเคลื่อนของ
กลุ่มตัวอย่าง ระดับความเช่ือมั่น 
95%  สัดส่วนความคลาดเคลื่อน
เท่ากับ 0.05 

2 ท่าบ่อ 57,067 397 
3 โพนพิสัย 67,460 397 
4 ศรีเชียงใหม่ 20,791 385 
5 สังคม 16,906 390 
6 สระใคร 18,801 391 
7 เฝ้าไร่ 35,938 395 
8 รัตนวาปี 26,285 394 
9 โพธ์ิตาก 10,487 385 
10 พิสัยเวช 13,009 388 

                รวม 369,644 3,920 
 

หมายเหตุ   ให้นําแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพและอาหาร ไปสอบถามประชาชนอายุ 
11 - 60 ปี ตามจํานวนกลุ่มตัวอย่างโดย ไม่ซํ้าคนเดิม ในแต่ละรอบประเมิน 
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ตัวชี้วัดที่ 10 อัตราป่วยโรคอาหารเป็นพิษ  โรคอุจจาระร่วง ลดลง 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
10/9/6 

1. โรคอาหารเป็นพิษ ( ICD-10 : A05 )   หมายถึง  อาการป่วย (คล่ืนไส้ อาเจียน ปวดท้อง) 
อาจมีถ่ายอุจจาระเป็นน้ําร่วมด้วย ร่วมกับประวัติการกินอาหารหรือน้ํา  ยกเว้น พิษที่เกิดจาก
ยา / โลหะหนัก / ยาฆ่าศัตรูพืช (นิยามโรคติดเชื้อ พ.ศ.2546) 

2. โรคอุจจาระร่วง ( ICD-10 : A09 )  หมายถึง  ภาวะที่มีการถ่ายอุจจาระเหลว จํานวน 3 ครั้ง
ต่อวันหรือมากกว่า หรือถ่ายมีมูกหรือเลือดปนอย่างน้อย 1 ครั้ง  หรือถ่ายเป็นน้ํามากกว่า 1 
ครั้งขึ้นไป ภายใน 24 ชั่วโมง (นิยามโรคติดเชื้อ พ.ศ. 2546) 

3. จํานวนผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพิษ  หมายถึง จํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย ตามข้อ 1 และ 
รายงานในระบบเฝ้าระวังโรค 506   

4. จํานวนผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วง  หมายถึง จํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยตามข้อ 2 และ 
รายงานในระบบเฝ้าระวังโรค 506   

5. อัตราป่วย  หมายถงึ  จํานวนผู้ป่วยด้วยโรคน้ันๆ  ในจํานวนประชากร 100,000 คน  ในช่วง
เวลาที่กําหนด   =  จํานวนผู้ป่วยโรคนั้นๆ x 100,000 

                                จํานวนประชากรกลางปี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ 
เป้าหมาย 1. อัตราป่วยโรคอาหารเป็นพษิ ลดลงจาก ปี 2557 ร้อยละ 50 

2. อัตราป่วยโรคอุจจาระรว่ง ลดลงจาก ปี 2557 ร้อยละ 20 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : ข้อมูลย้อนหลัง เดอืนมกราคม-กุมภาพันธ์ 2560 เปรียบเทียบกับ มกราคม-กุมภาพันธ์
2557   

รอบที่  2 : ข้อมูลย้อนหลัง เดอืนมกราคม-กรกฎาคม 2560 เปรียบเทียบกับ มกราคม–กรกฎาคม 
2557   

รายการข้อมูล 1 A : อัตราป่วยโรคน้ันๆ 
รายการข้อมูล 2 B : อัตราป่วยโรคนั้นๆ ปี 2557 
สูตรคํานวณ ร้อยละของอัตราป่วยของโรค ลดลงจากปี 2557 

    = (B–A) X 100     
               B                                 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละอัตราป่วยโรคอาหารเป็นพิษลดลง 42 44 46 48 50 
ร้อยละอัตราป่วยโรคอุจจาระรว่งลดลง 12 14 16 18 20 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
อัตราป่วย โรคอาหารเป็นพิษ ต่อแสนปชก. 637.4 393.6 150.9 
อัตราป่วยโรคอาหารเป็นพิษลดลงจาก ป ี2557 ร้อยละ   68.9 
อัตราป่วยโรคอุจจาระร่วง ต่อแสนปชก. 2139.1 1,721.1 1,036.6 
อัตราป่วยโรคอุจจาระร่วงลดลงจาก ปี 2557 ร้อยละ   39.6 

 

เอกสารอ้างองิ ฐานข้อมูลรายงาน  506 , คู่มือนิยามโรคติดเชือ้ พ.ศ.2546 
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ผู้รับผิดชอบ นายณรงค์ชาญ บุศยพงศ์ชัย โทร. 08 1999 1702 
 กลุ่มงานควบคุมโรค โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 116, 136
 นางศิริพร  มาผิว โทร. 08 1964 6835 
 งานระบาดวทิยา กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 137 
 

อัตราป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วง และ โรคอาหารเป็นพษิ  แยกรายอําเภอ  จ.หนองคาย 
พ.ศ. 2557 - 2559 

อําเภอ 

โรคอุจจาระร่วง โรคอาหารเป็นพิษ 

อัตราป่วยต่อ ปชก. แสนคน 
เป้าหมายอัตรา
ป่วย ปี 2560 อัตราป่วยต่อ ปชก. แสนคน 

เป้าหมายอัตรา
ป่วย ปี 2560 

ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 
(ลดลง > 20 % 
จากปี 2557) ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 

(ลดลง > 50 % 
จากปี 2557) 

เมือง  2,439.3   2,306.6   1,465.5  1,951.4   360.9  260.6   193.2   180.5  
ท่าบ่อ  2,757.1   2,190.5   1,051.2  2,205.7   153.1  197.7   75.9   76.6  
ศรีเชียงใหม่  2,039.9   1,899.8   1,590.2  1,631.9   345.4  207.3   143.3   172.7  
สังคม  1,872.7   1,517.6   1,271.3  1,498.2   318.8  121.1   72.6   159.4  
โพนพิสัย  1,714.8   1,420.2   673.9  1,371.8   1,299.9  1,047.1   217.1   650.0  
สระใคร  2,807.9   2,584.6   1,513.6  2,246.3   30.2  68.1   128.6   15.1  
เฝ้าไร่  1,853.6   560.1   371.5  1,482.9   1,002.8  252.1   80.8   501.4  
รัตนวาปี  1,406.7   437.8   354.9  1,125.4   1,525.9  378.2   176.1   763.0  
โพธ์ิตาก  842.9   1,084.8   784.1  674.3   39.2  52.2   78.4   19.6  
จ.หนองคาย  2,139.1   1,721.1   1,036.6  1,711.3   637.4  393.6   150.9   318.7  

 

ข้อมูล ณ วันที ่ 13  กันยายน  2559 
ที่มา :    งานระบาดวิทยา  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
            สํานักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข 
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รายละเอยีดการให้คะแนน  
อําเภอมีการดําเนินงานเฝ้าระวงั  ป้องกัน  ควบคุมโรคอาหารเป็นพิษ โรคอุจจาระร่วง 

ตามอําเภอควบคุมโรคเข็มแข็งแบบยั่งยืน ภายใต้ระบบสุขภาพอําเภอ 

รายละเอยีด คะแนน 
(100 คะแนน) 

หมาย
เหตุ 

1. อําเภอมีการวิเคราะห์สถานการณ์โรคและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคอาหารเป็น
พิษ โรคอจุจาระร่วง ในพื้นที ่เพื่อจัดทําแผนงาน / โครงการได้ครบถ้วน (30 
คะแนน) 

  

1.1 อําเภอมีการวิเคราะห์ลักษณะการระบาดของโรคอาหารเป็นพิษ  โรคอุจจาระร่วง
ย้อนหลังอย่างน้อย 3 – 5 ปี ด้วยสถิติ อัตรา , อัตราส่วน , สัดส่วน เป็นต้น 

  

   - ตัวแปรพื้นที่  (5 คะแนน)   
   - ตัวแปรตามบุคคล  (5 คะแนน)   
   - ตัวแปรตามเวลา  (5 คะแนน)   
1.2 อําเภอมีการวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรค  (15 คะแนน)   
   - วิเคราะห์สาเหตุของการเกดิโรคโดยใชข้้อมูลย้อนหลัง 1 ปี ( ตามปีปฏิทนิ) จาก   
ผู้ป่วยที่มารับการรกัษา และหรือ จากการสอบสวนการระบาดของโรค โดยโรคอาหาร
เป็นพิษสามารถวิเคราะห์ได้จากผู้ป่วยที่ไดร้ับการวินิจฉัยโดยแพทย์  ซึ่งอาจมีหรือไม่มี
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยัน  

  

2. อําเภอมีแผนงานโครงการในการดําเนินงานเฝ้าระวังป้องกันของการเกดิ         
โรคอาหารเป็นพิษ โรคอจุจาระร่วง (20 คะแนน) 

  

2.1 มีแผนงานโครงการเฝ้าระวงัป้องกันการเกดิโรคอาหารเป็นพิษ ฯ   (5 คะแนน)   
2.2 มีการกําหนดแนวทาง และระบุกิจกรรมย่อยในการปฏิบัติงาน  ระบุเวลา ระบุ
ผู้รับผิดชอบที่ชดัเจน  (10 คะแนน) 

  

2.3 มีงบประมาณในการดําเนินการ และระบุไวใ้นแผน (5 คะแนน)   
3. อําเภอดําเนินการป้องกันควบคุมโรคอาหารเป็นพิษ โรคอุจจาระร่วง เพื่อลด

ปัจจัยเสี่ยง (50 คะแนน) 
  

3.1 มีการนําเสนอแผนงานโครงการให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องรับทราบ (5 คะแนน)   
3.2 มีการเฝ้าระวังสถานการณโ์รค  ตรวจสอบการระบาดทกุสัปดาห์ (5 คะแนน)   
3.3 มีการเฝ้าระวังโรคล่วงหนา้ ตัวอย่าง เช่น (10 คะแนน)   
   - การสุ่มตรวจหาเช้ือ/สารปนเปื้อน ในนํ้าดืม่น้ําใช้ อาหาร อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง   
   - การเก็บตัวอย่างนํ้าประปาเพื่อเฝ้าระวงัปรมิาณคลอรีนตกค้าง   
3.4 มีการเผยแพร่ประชาสัมพนัธ์หรือให้สุขศึกษา ในชุมชน  ในโรงเรียน (10 คะแนน)    
3.5 มีการประสานความร่วมมือในการปรับปรุงสุขาภิบาลส่ิงแวดล้อมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เช่น อปท. (10 คะแนน) 

  

3.6 มีการเตรียมความพร้อมทมีในการสอบสวนโรค (5 คะแนน)   
3.7 มีการนิเทศ ติดตาม ประเมินผล การดําเนนิงาน (5 คะแนน)   

รวม   
ร้อยละ   
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ตัวชี้วัดที่ 11 จํานวนเป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐานกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548  (IHR 2005)  
ผ่านเกณฑ์ทีก่ําหนด 

หน่วยวัด  จํานวน 
นํ้าหนัก  ร้อยละ 4 
คําอธิบาย 
11/-/- 

เป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐานกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 ผ่านเกณฑ์ท่ีกําหนด หมายถึง 
จังหวัดมีการพัฒนาสมรรถนะหลักด้านการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และภัย
สุขภาพ ตามกรอบการดําเนินงานของกฎอนามัยระหว่างประเทศ 2548 (International Health 
Regulation 2005 : IHR 2005) และวาระความมั่นคงด้านสุขภาพโลก (Global Health Security 
Agenda : GHSA) ใน 3 ด้าน 12 เป้าหมายตามเกณฑ์ท่ีกรมควบคุมโรคกําหนด ได้แก่ 

เปา้หมายที่ 1 การป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อด้ือยา (Infectious disease) 
เป้าหมายที่ 2 การป้องกันการเกิดและการแพร่ระบาดของโรคจากสัตว์สู่คน (Zoonosis) 
เป้าหมายที่ 3 ความปลอดภัยด้านอาหาร (Food Safety) 
เป้าหมายที่ 4 ความปลอดภัยด้านสารเคมี (Chemical) 
เป้าหมายที่ 5 กัมมันตรังสีและนิวเคลียร์ (Radiological and nuclear) 
เป้าหมายที่ 6 การป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล (Hospital infection control) 
เป้าหมายที่ 7 การพัฒนาห้องปฏิบัติการ เครือข่ายห้องปฏิบัติการ และการจัดส่ง specimens 
เป้าหมายที่ 8 ช่องทางเข้าออกประเทศ (Point of entry) 
เป้าหมายที่ 9 การเฝ้าระวัง (Situation Awareness Team) 
เป้าหมายที่ 10 ทีมสอบสวนควบคุมโรค (SRRT) 
เป้าหมายที่ 11 การรับมือภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operation Center, EOC) 
เป้าหมายที่ 12 การพัฒนานักระบาดวิทยาภาคสนาม 

โดยมีคะแนนรวมที่ได้ตามแบบประเมินในแต่ละเป้าหมายร้อยละ 70 ขึ้นไป 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  จังหวดั 
เป้าหมาย  9 เป้าหมายขึ้นไป   
วิธีการประเมิน  รอบที่ 1 : ประเมินตนเอง 

รอบที่ 2 : ประเมินโดยหน่วยงานภายนอก (กรม/กองทีเ่กี่ยวขอ้ง , สคร.8 อุดรธานี) 
ระยะเวลาประเมินผล  รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนเป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐานกฎอนามัยระหว่างประเทศที่ผ่านเกณฑ์ 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนเป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐานกฎอนามัยระหว่างประเทศทัง้หมด 
สูตรคํานวณ  (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 เป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐาน IHR 2005 ผ่านเกณฑ์ประเมินที่กําหนด 5 เป้าหมาย

2 เป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐาน IHR 2005 ผ่านเกณฑ์ประเมินที่กําหนด 6 เป้าหมาย

3 เป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐาน IHR 2005 ผ่านเกณฑ์ประเมินที่กําหนด 7 เป้าหมาย

4 เป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐาน IHR 2005 ผ่านเกณฑ์ประเมินที่กําหนด 8 เป้าหมาย

5 เป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐาน IHR 2005 ผ่านเกณฑ์ประเมินที่กําหนด 9 เป้าหมายขึ้นไป

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

จํานวนเป้าหมายการพัฒนาสู่มาตรฐาน IHR 2005 ผ่านเกณฑ์ประเมิน
ที่กําหนด (ประเมินตนเอง) 

จํานวน  2      
(เป้า 8 
และ 12) 

9      
(ยกเว้น  

เป้า 1,4,5)
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เอกสารอ้างองิ  1) เป้าหมายและกิจกรรมเพื่อการเร่งรัดพัฒนาสู่มาตรฐาน IHR 2005 ของจังหวัด                             
(จัดทําโดยสํานักระบาดวิทยา) ดาวน์โหลดได้ท่ี http://oic.ddc.moph.go.th สํานักงานความร่วมมือ
ระหว่างประเทศ กรมควบคุมโรค) 

2) เอกสารสําเนาแบบประเมินการดําเนินงานตามแนวทางเป้าหมายและกิจกรรมตามวาระความ
มั่นคงของสุขภาพโลก (โดย..สํานักระบาดวทิยา  เดือนกุมภาพนัธ์ 2559) 

ผู้รับผิดชอบ   
เป้าหมาย 1 นายฑภณ  เตียวศิริชัยสกุล      กลุ่มงานควบคุมโรค โทร 081 975 6115 
เป้าหมาย 2 นายสุรชัย  กจิติกาล              กลุ่มงานควบคุมโรค โทร 089 943 0909 
เป้าหมาย 3 นายสิริชัย คําสมบัติ               กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค โทร  
เป้าหมาย 4 นางสุจิตรา  บษุปฤกษ์            กลุ่มงานควบคุมโรค โทร 081 964 8534 
เป้าหมาย 5 นางสุจิตรา  บษุปฤกษ์            กลุ่มงานควบคุมโรค โทร 081 964 8534 
เป้าหมาย 6 นางสาวภิรมย์ธรีา โคตรจักร     กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ       
เป้าหมาย 7 นางสาวภิรมย์ธรีา โคตรจักร     กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ  
เป้าหมาย 8 นายอาสาฬหะ พิมพ์บึง            ด่านควบคุมโรคระหว่างประเทศ  
เป้าหมาย 9 ..........................                    กลุ่มงานควบคุมโรค  

เป้าหมาย 10 .......................................             กลุ่มงานควบคุมโรค  
เป้าหมาย 11 นางสุจิตรา  บษุปฤกษ์             กลุ่มงานควบคุมโรค โทร 081 964 8534 
เป้าหมาย 12 นางศิริพร  มาผิว                   กลุ่มงานควบคุมโรค โทร 095 663 8838 

ผู้ประสานงาน   
   
   
 กลุ่มงานควบคุมโรค โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 116, 136 
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ตัวชี้วัดที่ 12 
 

ระดับจังหวัด 
ทีมเฝ้าระวงัสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว (SRRT) อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐานกฎอนามัยระหว่างประเทศ 
(IHR 2005) ระดับพื้นฐานทกุอาํเภอ (9 อําเภอ) 
ระดับอําเภอ 
ทีมเฝ้าระวงัสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว (SRRT) อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐานกฎอนามัยระหว่างประเทศ 
(IHR 2005) ระดับพื้นฐาน 

หน่วยวัด  ระดับจังหวัด      จํานวน
ระดับอําเภอ       ร้อยละ

นํ้าหนัก  ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
12/10/7 

ทีม SRRT อําเภอ หมายถึง ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วของอําเภอ ในรูป คปสอ. 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐานทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ตามกฎอนามัยระหว่าง
ประเทศ IHR 2005 หมายถึง อําเภอในพื้นที่ชายแดนมีการดําเนินงานตามมาตรฐานทีมเฝ้าระวัง
สอบสวนเคล่ือนเร็วตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ IHR 2005 ทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านมีระบบเฝ้า
ระวังที่ครอบคลุมทุกพื้นที่ ซึ่งสามารถตรวจจับการป่วยหรือการตายผิดปกตใินพื้นทีอ่ย่างทนัทว่งที 
(6 ตัวชี้วัด)  ด้านมีการรายงานข้อมูลด้านโรค/ภัยสุขภาพ ไปยังหน่วงงานที่เกี่ยวข้องทันที  
(2 ตัวชี้วัด)  ด้านสามารถดําเนินการควบคุมโรคในพื้นที่ได้อย่างทันท่วงที (11 ตัวช้ีวัด)  และด้าน
มีผลการดําเนินงานที่มีคุณภาพ (2 ตัวช้ีวัด) ผ่านเกณฑ์อย่างน้อยระดับพื้นฐานทุกตัวช้ีวัด

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  ทีม SRRT ระดบัอําเภอ
เป้าหมาย  ระดับจังหวัด      9 อําเภอ 

ระดับอําเภอ       ร้อยละ 100 
วิธีการประเมิน  รอบที่ 1 : ประเมินตนเอง , สสจ.ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน 

รอบที่ 2 : ประเมินโดย สสจ. , สคร.8 อุดรธาน)ี 
ระยะเวลาประเมินผล  รอบที่ 1 : ข้อมลูย้อนหลัง 3 เดอืน = ตุลาคม – ธันวาคม 2559 

             ข้อมลูย้อนหลัง 1 ปี     = มกราคม – ธันวาคม 2559 
รอบที่ 2 : ข้อมลูย้อนหลัง 3 เดอืน = เมษายน –มิถุนายน 2560 
             ข้อมลูย้อนหลัง 1 ปี     = กรกฎาคม 2559 – มิถุนายน 2560 

ระดับจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 

 
A : จํานวนอําเภอที่ทีม SRRT ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน IHR 2005 ระดับพื้นฐาน 

รายการข้อมูล 2 B :  จํานวนอําเภอทั้งหมด 
สูตรคํานวณ  (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ระดับพ้ืนฐาน 5 อําเภอ 
2 อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ระดับพ้ืนฐาน 6 อําเภอ 
3 อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ระดับพ้ืนฐาน 7 อําเภอ 
4 อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ระดับพ้ืนฐาน 8 อําเภอ 
5 อําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ระดับพ้ืนฐาน 9 อําเภอ 

 

 

ระดับอําเภอ 
รายการข้อมูล 1 

 
A : จํานวนตัวชีว้ัดย่อยระดับพืน้ฐานที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT ตาม IHR 2005 

รายการข้อมูล 2 B : จํานวนตัวชีว้ัดย่อยระดับพืน้ฐานทั้งหมดทีป่ระเมิน 

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับอําเภอ 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ตัวชี้วัดย่อยระดับพ้ืนฐานของอําเภอ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 60 
2 ตัวชี้วัดย่อยระดับพ้ืนฐานของอําเภอ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 70 
3 ตัวชี้วัดย่อยระดับพ้ืนฐานของอําเภอ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 80 
4 ตัวชี้วัดย่อยระดับพ้ืนฐานของอําเภอ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 90 
5 ตัวชี้วัดย่อยระดับพ้ืนฐานของอําเภอ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 100  

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

จํานวนอําเภอผ่านเกณฑ์มาตรฐานทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว 
(SRRT) ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ (IHR 2005) ระดับพ้ืนฐาน 

จํานวน -  2 7 

 

เอกสารอ้างองิ  เอกสารแบบเกบ็ข้อมูลการประเมินระบบเฝ้าระวัง สอบสวน และควบคุมโรคในพื้นที่ชายแดน 
ตามตัวชี้วัดกฎอนามัยระหว่างประเทศ สําหรบัโรงพยาบาล และสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

 

ผู้รับผิดชอบ  ชื่อ-สกุล โทร.  
  งาน.............. กลุ่มงานควบคุมโรค โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 13 จังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่
สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

หน่วยวัด ขั้นตอนระดับความสําเร็จ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 2 
คําอธิบาย 
13/-/- 

ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Center, EOC) หมายถึง
สถานที่ที่ใช้ในการปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์
เพ่ือสนับสนุนการบริหารส่ังการ ประสานงาน แลกเปล่ียนข้อมูล และทรัพยากรให้เกิดขึ้นอย่าง
สะดวกรวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในที่น้ีนอกเหนือจากจะหมายถึงห้องทํางาน และอุปกรณ์ที่ใช้ใน
การทํางานแล้ว ยังหมายรวมถึงระบบงาน และบุคลากรที่ร่วมปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินด้วย 

ทีมตระหนักรู้สถานการณ ์(Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีม
ปฏิบัติการที่มีความสามารถในการรวบรวมข้อมูล เพ่ือติดตาม ตรวจจับ และประเมิน
สถานการณ์   พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่ผู้บริหารและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณาตอบสนอง
ต่อสถานการณ์น้ันๆ 

Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ที่กําหนด
ขึ้น โดยผู้บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ที่
กําหนดเป้าหมาย  ระยะเวลา ยุทธศาสตร์ และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้ง
หน่วยงานที่นําไปปฏิบัติ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จังหวดั 
เป้าหมาย 5 ขั้นตอน 
วิธีการประเมิน รวบรวมข้อมูลจากผลการดําเนินงานระดับจังหวัด  ประ 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ข้อมลู ตุลาคม 2559–กุมภาพันธ์ 2560 (ประเมินขัน้ตอนที่ 1-3) 

รอบที่ 2 : ข้อมลู ตุลาคม 2559–กรกฎาคม 2560 (ประเมินขั้นตอนที่ 1-5) 
รายการข้อมูล 1 A : - 
รายการข้อมูล 2 B : - 
สูตรคํานวณ - 
วิธีการประเมิน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
กําหนดเป็นระดบัขั้นของความสําเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ ดังนี ้
ระดับคะแนน ระดับข้ันของความสําเร็จ(Milestone) 

ข้ันตอนท่ี 1 ข้ันตอนท่ี 2 ข้ันตอนท่ี 3 ข้ันตอนท่ี 4 ข้ันตอนท่ี 5 
1 √     
2 √ √    
3 √ √ √   
4 √ √ √ √  
5 √ √ √ √ √
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โดยท่ี 

ข้ันตอนท่ี รายละเอียดการดําเนินงาน 
1 มีการจัดทําโครงสร้างระบบบัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุขรองรับศูนย์

ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และจัดทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ระดับจังหวัด 
2 มีสถานท่ี และอุปกรณ์ตามความเหมาะสมเพื่อรองรับการเปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะ

ฉุกเฉิน (EOC) กรณีเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขในพ้ืนท่ี 
3 มีการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรมข้ันพ้ืนฐานทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 

(SAT) ระดับจังหวัด   
4 มีการจัดทํา Incident Action Plan และซ้อมแผนเพ่ือเปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 

(EOC) ระดับจังหวัด และมีการเริ่มปฏิบัติงานของทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) โดย
ประเมินสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพพ้ืนท่ี 

5 มีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ท่ีสามารถ
ปฏิบัติงานได้จริง ตามมาตรฐานกรมควบคุมโรค 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

จังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้
สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

 - - มีศูนย์ 
EOC 

 

เอกสารอ้างองิ 1. เอกสารคําสั่งแต่งต้ังกรรมการ/คณะทํางาน EOC และกําหนดบทบาทหน้าที่รับผิดชอบ 
และการประสานงานในสถานการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

2. เอกสารการจัดหาสถานที่ และอุปกรณ์ของศูนย์ EOC  
3. รายงานการประชุมคณะทํางาน EOC 
4. เอกสารฐานข้อมูลสถานการณ์ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (ทีมเฝ้าระวัง หรือทีม

situation awareness) 
5. แผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินสาธารณสุข (Incident Action Plan) ร่วมกับหน่วยงานที่

เก่ียวข้อง 
6. รายงานการซ้อมแผนบนโต๊ะ (Table Top Exercise) หรือการซ้อมแผนภาคสนาม

(Functional Exercise ขึ้นไป) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
ผู้รับผิดชอบ 1. นายธวัชชัย  เหลืองศิร ิ โทร. 081-3692360 

2. นางสุจิตรา   บุษปฤกษ ์ โทร. 081-9648534 
 กลุ่มงานควบคุมโรค โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 14 ระดับจังหวัด 
จํานวนอําเภอผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน ภายใต้ระบบสุขภาพอําเภอ 
(DHS) ระดับด ี
ระดับอําเภอ 
อําเภอผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแขง็แบบยั่งยืน ภายใต้ระบบสุขภาพอําเภอ (DHS)    
ระดับด ี

หน่วยวัด  ระดับจังหวัด      จํานวน
ระดับอําเภอ       ร้อยละ

นํ้าหนัก  ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
14/11/- 

อําเภอ หมายถึง คปสอ. 
ผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืนภายใต้ระบบสุขภาพอําเภอ (DHS) 

หมายถึง อําเภอมีผลการประเมินระบบสุขภาพ (DHS) ตั้งแต่ขั้น 3 ขึ้นไปและมีการดําเนินงาน
ผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน (DCCD) 2 คุณลักษณะ ได้แก่ คุณลักษณะมี
ระบบระบาดวิทยาที่ดีในระดับอําเภอ และคุณลักษณะมีผลสําเร็จของการควบคุมโรคที่สําคัญ
ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข 2 เรื่อง และโรค/ภัยสุขภาพที่เป็นปัญหาในพื้นที่ 3 เรื่อง

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  คปสอ. 
เป้าหมาย  ระดับจังหวัด      6 อําเภอ 

ระดับอําเภอ       ร้อยละ 80 ขึ้นไป (ระดับดี) 
วิธีการประเมิน  รอบที่ 1 : ประเมินตนเอง , สสจ.ตรวจสอบ 

รอบที่ 2 : ประเมินโดย สสจ. , สคร.8 อุดรธาน)ี 
ระยะเวลาประเมินผล  รอบที่ 1 : ข้อมลูย้อนหลัง 3 เดอืน = ตุลาคม – ธันวาคม 2559 

             ข้อมลูย้อนหลัง 1 ปี     = มกราคม – ธันวาคม 2559 
รอบที่ 2 : ข้อมลูย้อนหลัง 3 เดอืน = เมษายน – มิถุนายน 2560 
             ข้อมลูย้อนหลัง 1 ปี     = กรกฎาคม 2559 – มิถุนายน 2560 

ระดับจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 

 
A : อําเภอที่ผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืนภายใต้ระบบสุขภาพอําเภอระดบัดี 

รายการข้อมูล 2 B : จํานวนอําเภอทั้งหมด 
สูตรคํานวณ  (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืนระดับดี 2 อําเภอ 
2 ผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืนระดับดี 3 อําเภอ 
3 ผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืนระดับดี 4 อําเภอ 
4 ผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืนระดับดี 5 อําเภอ 
5 ผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืนระดับดี 6 อําเภอ 

 

ระดับอําเภอ 
รายการข้อมูล 1 

 
A : ผลรวมคะแนนที่ได้ตามเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน 

รายการข้อมูล 2 B : ผลรวมคะแนนทั้งหมดตามเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแขง็แบบยั่งยืน 

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คะแนนท่ีได้ตามเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืน ร้อยละ 40 
2 คะแนนท่ีได้ตามเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืน ร้อยละ 50  
3 คะแนนท่ีได้ตามเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืน ร้อยละ 60  
4 คะแนนท่ีได้ตามเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืน ร้อยละ 70  
5 คะแนนท่ีได้ตามเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืน ร้อยละ 80 ข้ึนไป 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

จํานวนอําเภอผ่านเกณฑ์อําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบย่ังยืนระดับดี จํานวน - 2   4   
ท่าบ่อ  

โพนพิสัย 
สังคม 

รัตนวาปี 
 

เอกสารอ้างองิ  หนังสือ “อําเภอควบคุมโรคเขม้แข็งแบบยั่งยนืภายใต้ระบบสุขภาพอําเภอ” ของสํานกั
จัดการความรู้ กองแผนงาน กรมควบคุมโรค เดือนกุมภาพันธ ์2559 

ผู้รับผิดชอบ  ชื่อ-สกุล โทร.  
  งาน.............. กลุ่มงาน.................................... โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ xxx 
 
 
คุณลักษณะ  มีระบบระบาดวิทยาที่ดีในระดับอําเภอและเครือข่ายระดับตําบล 

1. ทีม SRRT อําเภอผ่านการประเมินรับรองมาตรฐาน SRRT โดยสํานักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 8 อุดรธาน ี
2. ทีม SRRT อําเภอมีการสอบสวนโรค/ภัยสุขภาพที่มีคุณภาพ 
3. ทีม SRRT อําเภอมีระบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มคุีณภาพ 
4. ทีม SRRT อําเภอมีการซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
5. ทีม SRRT เครือข่ายระดับตาํบลผ่านการประเมินรับรองมาตรฐาน SRRT จากสํานักงานสาธารณสุข

จังหวดั และมีการเฝ้าระวงัเหตกุารณท์ี่มีคุณภาพ 
6. มีระบบข้อมูลการเฝ้าระวงัโรคและภัยสุขภาพ 
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ตัวชี้วัดที่ 15 ไม่เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ 

หน่วยวัด จํานวน 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
15/12/- 

โรคติดต่ออุบัติใหม่ที่สําคัญ ได้แก่ 
          1. โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง หรือโรคเมอร์ส ปัจจัยเส่ียงที่จะทําให้เกิดการ
ระบาด ได้แก่ ผู้ป่วยชาวต่างชาติจากประเทศในแถบตะวันออกกลางที่มารับบริการรักษาพยาบาล
ในประเทศไทย ชาวมุสลิมในประเทศไทยเดินทางไปประกอบพิธีฮัจญ์และอุมเราะห์ในประเทศ
แถบตะวันออกกลาง  
           2. โรคไข้หวัดนก  ปัจจยัเส่ียงที่จะทําให้เกิดการระบาด ได้แก่ นกอพยพ  
           3. โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา ปัจจัยเส่ียงที่จะทําให้เกิดการระบาด ได้แก่ผู้เดินทางมาจาก
ประเทศที่เกิดโรค เช่น ประเทศในแถบแอฟริกาใต้  
           4. โรคติดต่ออุบัติใหม่อื่นๆ (กรณีโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่เกิดขึ้นใหม่ในประเทศไทย) 
หมายเหตุ 
(กรณีโรคติดเชือ้ไวรัสซิกา  เกดิโรคในพื้นที่สามารถควบคุมโรคไม่ให้เกดิ Generation ที ่2)  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ  
เป้าหมาย 9 อําเภอ 
วิธีการประเมิน รวบรวมข้อมูลจากผลการดําเนินงานระดับจังหวัด 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ข้อมลู ตุลาคม 2559–กุมภาพันธ์ 2560  

รอบที่ 2 : ข้อมลู ตุลาคม 2559–กรกฎาคม 2560  
รายการข้อมูล 1 A : - 
รายการข้อมูล 2 B : - 
สูตรคํานวณ  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

กรณีโรคติดต่ออุบัติใหม่ (โรคเมอร์ส  โรคไข้หวัดนก โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลาและโรคติดต่ออุบัติใหม่
อื่นๆ) 

 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อําเภอท่ีไม่เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ 5 อําเภอ 
2 อําเภอท่ีไม่เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ 6 อําเภอ 
3 อําเภอท่ีไม่เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ 7 อําเภอ 
4 อําเภอท่ีไม่เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ 8 อําเภอ 
5 อําเภอท่ีไม่เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ 9 อําเภอ 
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 กรณีโรคติดเชื้อไวรัสซิกา 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อําเภอสามารถควบคุมโรคไม่ให้เกิด Generation ที ่2 จํานวน 5 อําเภอ 
2 อําเภอสามารถควบคุมโรคไม่ให้เกิด Generation ที ่2 จํานวน 6 อําเภอ 
3 อําเภอสามารถควบคุมโรคไม่ให้เกิด Generation ที ่2 จํานวน 7 อําเภอ 
4 อําเภอสามารถควบคุมโรคไม่ให้เกิด Generation ที ่2 จํานวน 8 อําเภอ 
5 อําเภอสามารถควบคุมโรคไม่ให้เกิด Generation ที ่2 จํานวน 9 อําเภอ 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ไม่เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ 
- โรคเมอร์ส โรคไข้หวัดนก โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลาและ

โรคติดต่ออุบัติใหม่อ่ืนๆ 

 ไม่เกิด 
โรคติดต่อ
อุบัติใหม่ 

ไม่เกิด 
โรคติดต่อ
อุบัติใหม่ 

ไม่เกิด 
โรคติดต่ออุบัติ

ใหม่ 

- โรคติดเชื้อไวรัสซิกา 
 

 - - ไม่เกิด 
Generation ที่ 2

 

เอกสารอ้างองิ ฐานข้อมูลรายงาน 506 
ผู้รับผิดชอบ 1.นายธวัชชัย  เหลืองศิร ิ โทร. 081-3692360 

2.นางสุจิตรา   บุษปฤกษ ์ โทร. 081-9648534 
 กลุ่มงานควบคุมโรค โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดท่ี 16 อัตราความสําเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
16/13/8 

1. ความสําเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  
    1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดท่ีมีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ 
          ยืนยันเม่ือเร่ิมการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งคร้ัง 
          ก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
    1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง  ผู้ป่วยวัณโรคท่ีรักษาครบกําหนด โดยไม่มี 
          หลักฐานท่ีแสดงว่าการรักษาล้มเหลว ท้ังนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งคร้ังก่อนสิ้นสุดการ 
           รักษาเป็นลบ  รวมท้ังผู้ป่วยท่ีไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2. ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยท่ีไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยท่ีรักษาวัณโรคมาน้อย 
กว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติโดยแบ่งเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 
     2.1  ใหม่เสมหะพบเชื้อ (New M+) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี Smear พบเชื้อ 
           อย่างน้อย 1 คร้ัง 
     2.2  ใหม่เสมหะไม่พบเชื้อ (New M-) หมายถึง  
       2.2.1 ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี Smear เป็นไม่พบเชื้ออย่างน้อย 2 คร้ัง แต่ภาพรังสี 
               ทรวงอกพบแผลพยาธิสภาพในเนื้อปอด 
       2.2.2 ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี Smear เป็นไม่พบเชื้ออย่างน้อย 2 คร้ัง แต่ผล Culture  
               พบเชื้อวัณโรค หรือวิธีอ่ืนๆ ท่ีสามารถระบุเชื้อ M.tuberculosis ได้ 
      2.3  ไม่มีผลเสมหะ/ไม่ได้ตรวจ(New Smear not done) หมายถึง ผู้ป่วยผู้ใหญ่บางรายท่ีมี

อาการหนักและไม่สามารถเก็บเสมหะตรวจได้ หรือไม่มีการตรวจเสมหะ หรือใน
ผู้ป่วยเด็กเล็กท่ีขากเสมหะส่งตรวจไม่ได้ 

       2.4  ใหม่วัณโรคนอกปอด (EP) หมายถึง การท่ีมีพยาธิสภาพของวัณโรคท่ีอวัยวะอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่ 
             เนื้อปอด  
 3. ผู้ป่วยวัณโรคกลับเป็นซํ้า (Relapse) หมายถึง ผู้ป่วยมีลักษณะทางคลินกิและได้รับการประเมิน 
    ในการรักษาคร้ังล่าสุดว่ารักษาหายหรือรักษาครบแล้ว แต่กลับมาได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคอีก  

เป้าหมาย ร้อยละ 85 
วิธีการประเมิน 1.ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค 

2. รายงานผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคใหม่และกลับเป็นซํ้า(TB08) ท่ีบันทึกข้อมูลผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนและ
ครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสท่ีประเมินได้ ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (โปรแกรม 
TBCM)  

ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนและครบรอบรายงาน (เดือนกรกฎาคม-กันยายน 2559) 
รอบท่ี 2 : ผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนและครบรอบรายงาน (เดือนกรกฎาคม 2559-มีนาคม 2560) 

รายการข้อมูล 1 A : ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า ท้ังผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจําท่ีข้ึน
ทะเบียนและครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสท่ีประเมินได้ ท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 

รายการข้อมูล 2 B : ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า ท้ังผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจําท่ีข้ึน
ทะเบียนและครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสท่ีประเมินได้ 

สูตรคํานวณ 
 

A / B x100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราความสําเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า  ร้อยละ 80 
2 อัตราความสําเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า  ร้อยละ 82.5 
3 อัตราความสําเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า  ร้อยละ 85 
4 อัตราความสําเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า  ร้อยละ 87.5 
5 อัตราความสําเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า  ร้อยละ 90  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

อัตราความสําเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ
กลับเป็นซํ้า 

  68.97 73.38 

 

 รพท.หนองคาย (67.56%), รพร.ท่าบ่อ (79.49%),  รพ.ศรีเชียงใหม่ (90.48%) ,  
รพ.สังคม (86.36%), รพ.โพนพิสัย (72.97%),  รพ.สระใคร (78.57%), รพ.เฝ้าไร่ (78.95%) 
รพ.รัตนวาปี (83.33%)  

เอกสารอ้างอิง ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค 
โปรแกรม TBCM  

ผู้รับผิดชอบ 1.นายฑภณ เตียวศิริชัยสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
2.นายพรเทพ ทิพยสุทธ์ิ  นักวิชาการสาธารณสุขชาํนาญการ         

โทร 081-975-6115    
โทร  086-630-9111    

 กลุ่มงานควบคุมโรค โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 132 
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ตัวชี้วัดที่ 17 จํานวนชุมชน / หมู่บ้านท้ังหมด  ท่ีมีค่า  HI  <  10  ไม่น้อยกว่าร้อยละ  92    
จํานวนโรงเรียน ,  วัด ,  ศพด. ท้ังหมด ท่ีมีค่า  CI  =  0  ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100   
จํานวน รพ.ของรัฐท้ังหมด ท่ีมีค่า  CI  =  0  ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100    

หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 2 
คําอธิบาย 
17/15/9 

เพ่ือให้หน่วยงานสาธารณสุขร่วมกับทุกภาคส่วนในชุมชน  ได้ดําเนินการลดศักยภาพการ แพร่กระจาย 
โรคไข้เลือดออก    โดยการลดความชุกชุมของลูกน้ํายุงลายและกําจัดแหล่ง เพาะพันธ์ุยุงลายให้มากท่ีสุด 
อย่างต่อเนื่องและสมํ่าเสมอตลอดปี  เพ่ือให้จํานวนยุงลายซ่ึงเป็นพาหะนําโรคลดลง  ซ่ึงจะส่งผลให้อัตรา 
ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง 

ค่า  HI         หมายถึง   ร้อยละหลังคาเรือน / ชุมชน / หมู่บ้านท่ีสํารวจพบลูกน้ํายุงลาย  
 ค่า  CI         หมายถึง   ร้อยละภาชนะที่มีน้ําขังท่ีสํารวจพบลูกน้ํายุงลาย 
 รพ.ของรัฐ     หมายถึง   รพท. , รพช. , รพ.สต. 

เป้าหมาย 1. จํานวนชุมชน / หมู่บ้านท้ังหมด  ท่ีมีค่า  HI  <  10  ไม่น้อยกว่าร้อยละ  95    
2. จํานวนโรงเรียน ,  วัด ,  ศพด. ท้ังหมด  ท่ีมีค่า  CI  =  0   ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100    
3. จํานวน รพ.ของรัฐท้ังหมด  ท่ีมีค่า  CI  =  0   ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100    

วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : ข้อมูลย้อนหลัง  เดอืน  มกราคม-กมุภาพันธ์  2560    
รอบที่  2 : ข้อมูลย้อนหลัง   เดือน  มกราคม–กรกฎาคม 2560      

รายการข้อมูล 1 ค่า HI   ในชุมชน/หมู่บ้าน 
A : จํานวนชุมชน/หมู่บ้านท่ีมีค่า HI < 10 
B : จํานวนชุมชน/หมู่บ้านท่ีสํารวจท้ังหมด    

รายการข้อมูล 2 ค่า CI  ในโรงเรียน/วัด/ศพด.   
C : จํานวนท่ีมีค่าโรงเรียน/วัด/ศพด.  CI  = 0 
D : จํานวนโรงเรียน/วัด/ศพด. ท่ีสํารวจท้ังหมด    

รายการข้อมูล 3 ค่า CI  ในรพท./รพช./รพ.สต. 
E : จํานวนท่ีมีค่ารพท./รพช./รพ.สต.  CI  = 0 
F : จํานวนรพท./รพช./รพ.สต.  ท่ีสํารวจท้ังหมด    

สูตรคํานวณ ค่า HI ในชุมชน/หมู่บ้าน =  (A/B) x 100 
ค่า CI  ในโรงเรียน/วัด/ศพด.  = (C/D) x 100 
ค่า CI  ในรพท./รพช./รพ.สต. = (E/F) x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

ค่า HI   ในชุมชน/หมู่บ้าน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หมู่บ้าน  ชุมชน  ท่ีมีค่า  HI < 10   ร้อยละ  87 
2 หมู่บ้าน  ชุมชน  ท่ีมีค่า  HI < 10   ร้อยละ  89 
3 หมู่บ้าน  ชุมชน  ท่ีมีค่า  HI < 10   ร้อยละ  91 
4 หมู่บ้าน  ชุมชน  ท่ีมีค่า  HI < 10   ร้อยละ  93 
5 หมู่บ้าน  ชุมชน  ท่ีมีค่า  HI < 10   ร้อยละ  95 
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ค่า CI  ในโรงเรียน/วัด/ศพด.   
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 โรงเรียน ,  วัด ,  ศพด. ท่ีมีค่า  CI = 0  ร้อยละ  92 
2 โรงเรียน ,  วัด ,  ศพด. ท่ีมีค่า  CI = 0  ร้อยละ  94 
3 โรงเรียน ,  วัด ,  ศพด. ท่ีมีค่า  CI = 0  ร้อยละ  96 
4 โรงเรียน ,  วัด ,  ศพด. ท่ีมีค่า  CI = 0  ร้อยละ  98 
5 โรงเรียน ,  วัด ,  ศพด. ท่ีมีค่า  CI = 0  ร้อยละ  100 

 

ค่า CI  ในรพท./รพช./รพ.สต. 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 รพ.รัฐ ท่ีมีค่า  CI = 0  ร้อยละ  92 
2 รพ.รัฐ ท่ีมีค่า  CI = 0  ร้อยละ  94 
3 รพ.รัฐ ท่ีมีค่า  CI = 0   ร้อยละ  96 
4 รพ.รัฐ ท่ีมีค่า  CI = 0   ร้อยละ  98 
5 รพ.รัฐ ท่ีมีค่า  CI = 0   ร้อยละ 100 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
ค่า HI (บ้าน) 
ค่า CI (ร.ร.,วัด.ศพด.) 
ค่า CI  (รพท.,รพช.,รพ.สต.) 

ร้อยละ 
ร้อยละ  
ร้อยละ 

92.38 
100 
100 

93.62 
100 
100 

95.68 
100 
100 

 

เอกสารอ้างองิ 1. แผนปฏิบัติงานสํารวจความชุกชุมลูกน้ํายุงลายระดับ / อําเภอ / ตําบล  พร้อมคําสั่งแต่งต้ัง
คณะทํางานผู้รับผิดชอบ   
2. รายงานผลการสํารวจความชุกชุมของลูกน้ํายุงลายในระดับหมู่บ้าน / ตําบล / อําเภอ 
       2.1 สรุปผลการสํารวจความชุกชุมของลูกน้ํายุงลาย ในเขตรับผิดชอบ รพ.สต. / PCU  ทุกสัปดาห์    

   (รพ.สต. / PCU  ส่งผลการสาํรวจให้  สสอ. ทุกเดือน) 
       2.2 แผนปฏิบัติงาน , หนังสือขออนุมัติแผน , ผลการสุ่มสํารวจ ของ   สสอ. / CUP  ในการนิเทศ
และสุ่มสํารวจความชุกชุมของลูกน้ํายุงลายในเขตรับผิดชอบ ( ทุกเดือน ) 
       2.3 สรุปผลการสํารวจความชุกชุมของลูกน้ํายุงลายของอําเภอ ( มีการส่งให้สสจ. หนองคาย  ทุก
เดือน ) 
3. รายงานการประชุม  CUP  เดือนเมษายน – กันยายน  2560   ท่ีมีรายละเอียดเน้ือหาการประชุม
เร่ือง ไข้เลือดออก 
4.  สรุปผลการดําเนินงานตามแผนงาน/โครงการ   
 

ผู้รับผิดชอบ นายณรงค์ชาญ บุศยพงศ์ชัย โทร. 08 1999 1702 
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ตัวชี้วัดที่ 18 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20  ของค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง หรือไม่
เกินอัตราป่วยของจังหวัดในอําเภอที่ไม่พบผู้ป่วยอย่างน้อย 3 ปีในช่วง 5 ปีย้อนหลัง 

หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
18/16/- 

- ผู้ป่วยไข้เลือดออก หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก 
(DF+DHF+DSS)   

- อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง >ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 
หมายถึง อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกในปีปัจจุบัน  ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 จาก
อัตราป่วยของค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง ของจังหวัด/อําเภอ 

เป้าหมาย อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง       
ระดับคะแนนที่ 1, 2 ไม่เกินค่ามัธยฐานปี 2555-2559 

วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : ข้อมูลย้อนหลัง  เดอืน  มกราคม-กมุภาพันธ์  2560  เปรียบเทยีบกับ ค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง มกราคม-กุมภาพันธ์     

รอบที่  2 : ข้อมูลย้อนหลัง  เดอืน  มกราคม–กรกฎาคม 2560  เปรียบเทยีบกับ ค่ามัธยฐาน 5 
ปีย้อนหลัง มกราคม–กรกฎาคม     

รายการข้อมูล 1 A : อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกปี 2560 
B : จํานวนผู้ป่วยไข้เลือดออก (DF+DHF+DSS) ปี 2560 
C : จํานวนประชากรของจังหวัด/อําเภอทั้งหมด 

รายการข้อมูล 2 D : อัตราป่วยลดลง   
E : อัตราป่วยค่ามัธยฐานปี 2555-2559 
A : อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกปี 2560 

สูตรคํานวณ A  =   (B/C) x 100,000         
D  =   (E-A)/E x 100 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแน 
1 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากคา่มัธยฐาน ร้อยละ -20 และต้องไม่เกิน

ค่ามัธยฐานของจังหวัด 
2 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากคา่มัธยฐาน  ร้อยละ -10 และต้องไม่เกิน

ค่ามัธยฐานของจังหวัด 
3 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากคา่มัธยฐาน  ร้อยละ 0 
4 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากคา่มัธยฐาน  ร้อยละ 10 
5 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากคา่มัธยฐาน  ร้อยละ 20 
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รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลกา ดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธย
ฐาน 5 ปีย้อนหลัง 

ร้อยละ +22.8 +140.4 -34.7 

อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ต่อแสน ปชก. 51.27  111.55  27.52 
ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง ต่อแสน ปชก. 41.75 46.4 45.04 

 
อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกรายอําเภอ จังหวัดหนองคาย ปี 2555 - 2559 

ลําดับ อําเภอ 
DF + DHF + DSS   พ.ศ. Med. 

55-
59 

ประชากร
อัตราป่วย 
 Med. 

ปี 60 (ลด 20%)  
ไม่เกิน 

2555 2556 2557 2558 2559 ราย อัตรา 
1 เมือง 109 425 52 342 24 90 149,337 60.27 72 48.21 
2 ท่าบ่อ 10 94 1 79 39 27 83,095 32.49 21.6 25.99 
3 ศรีเชียงใหม่ 0 43 3 19 1 3 30,960 9.69 2.4 7.75 
4 สังคม 11 88 2 5 9 5 24,977 20.02 4 16.01 
5 โพนพิสัย 9 138 110 34 28 26 98,477 26.4 20.8 21.12 
6 สระใคร 11 50 14 21 13 8 26,532 30.15 6.4 24.12 
7 เฝ้าไร่ 4 122 57 59 25 34 52,101 65.26 27.2 52.21 
8 รัตนวาปี 0 91 24 16 3 7 38,743 18.07 5.6 14.45 
9 โพธ์ิตาก 0 22 1 2 1 1 15,358 3.26 0.4 2.6 
จังหวัดหนองคาย 154 1073 264 577 143 231 519,580 44.46 185 35.57 

  จํานวนผู้ป่วย ปี 2558  ข้อมูลถึง 24 ก.ย.2559 

เอกสารอ้างองิ 1. ทะเบียนผู้ป่วยไข้เลือดออกของอําเภอ 
2. ระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
3. ใบส่งตัวผู้ป่วยของโรงพยาบาล   
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ตัวชี้วัดที่ 19 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.13 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
19/17/- 

1. เพื่อให้สถานบริการสาธารณสุขทุกแหง่  ดําเนินการพัฒนามาตรฐานงานเฝ้าระวัง ป้องกัน
ควบคุม และรักษาพยาบาล ผู้ปว่ยโรคไข้เลือดออก 

2. ผู้ป่วยไข้เลือดออก  หมายถงึ  ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคไขเ้ลือดออก 
(DF+DHF+DSS) 

เป้าหมาย อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.13 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : ข้อมูลย้อนหลัง  เดอืน  มกราคม-กมุภาพันธ์  2560    
รอบที่  2 : ข้อมูลย้อนหลัง   เดือน  มกราคม–กรกฎาคม 2560      

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนผู้ท่ีตายด้วยโรคไข้เลือดออก 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกท้ังหมด    
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  >  ร้อยละ 1.03 
2 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  <  ร้อยละ 1.03 
3 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  <  ร้อยละ 0.73 
4 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  <  ร้อยละ 0.43 
5 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  <  ร้อยละ 0.13 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.13 ร้อยละ 0 0.51 0 

เอกสารอ้างองิ 1. แผนงาน/โครงการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกระดับตําบล/อําเภอ 
2. คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการดําเนินงานเฝ้าระวัง  ป้องกัน  ควบคุมโรคติดต่อระดับตําบล/อําเภอ 
3. ข้อมูลสถานการณ์ไข้เลือดออกระดับตําบล/อําเภอ  5  ปีย้อนหลัง  พร้อม  mapping ผู้ป่วย
ไข้เลือดออก  
4. หลักฐานการจัดการประชุมการพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขในทุกหน่วยบริการสาธารณสุข   
เร่ือง   มาตรฐานการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย  ตามคู่มือแนวทางการวินิจฉัยและรกัษาโรคไข้เลือดออก
เดงกี   ของกระทรวงสาธารณสุข ( จัดโดย  CUP  เอง ) 
5. รายงานการประเมินไขว้ของทีมประเมินระดับอําเภอ  เร่ือง การจัดต้ัง Dengue corner ใน รพท. , 
รพช. , รพสต. และการดูแลรักษาโรคไข้เลือดออกใน รพสต. 
6. หลักฐานการพัฒนาศักยภาพแพทย์จบใหม่ในการวินิฉัยรักษาโรคไข้เลือดออก  โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
7. ทะเบียนการรับ / แจ้ง / รายงานให้ทีม SRRT  ออกดําเนินการสอบสวน ป้องกันและควบคุมโรค
ภายใน  24  ชั่วโมง 
8. รายงานการสอบสวนโรครายแรกของหมู่บ้าน  หรือ เหตุการณ์ ทุกราย  
9. ระเบียนผู้ป่วยนอก   ระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
10. บันทึกกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย / การส่งต่อผู้ป่วย  

ผู้รับผิดชอบ นายณรงค์ชาญ บุศยพงศ์ชัย โทร. 08 1999 1702 
 กลุ่มงานควบคุมโรค โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 136
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มิติที่ 2 มิติด้านคุณภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 20 ร้อยละของพ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
20/18/10 

ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) หมายถึ งการรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐม
ภูมิให้เป็นเครือข่ายการดูประชาชนท่ีอยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจําต่อเนื่องด้วยทีมสหวิชาชีพ
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจัดการการใช้ทรัพยากรร่วมกัน
โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอประจําครอบครัวซ่ึงได้จัดทีมหมอครอบครัว 1 ทีมให้การดูแล
ประชาชนประมาณ 10,000 คนกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 Cluster ให้การ
ดูแลประชาชนประมาณ 30,000 คนโดยมีทีมหมอครอบครัว 3 ทีมเป็นผู้รับผิดชอบในลักษณะเครือข่ายสห
วิชาชีพท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและบุคลากรสาขาอ่ืนๆ 

ทีมหมอครอบครัวให้บริการในกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิโดยใน 1 กลุ่มเครือข่ายจะ
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 คน ทันตแพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ 
12 คน ทันตาภิบาล 3 คน เภสัชกร 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 2 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้า
พนักงานสาธารณสุข 12 คน แพทย์แผนไทย/ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 3 คน และนักกายภาพบําบัด 1 คน 

พ้ืนท่ีท่ีมีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จํานวนเครือข่ายของ รพศ./
รพท/รพช./รพ.สต.ท่ีดําเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิ 

เกณฑ์การจัดต้ัง Primary Care Cluster (team) 
 Major criteria Minor criteria 
 
 

Staff 

Doctor 1 : 8,000-12,000 pop
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือผ่าน
การอบรม (อว./วว.) 

พยาบาลวิชาชีพ, นวก.หรือ จพ.สาธารณสุข,
ทันตาภิบาล,เภสัชกรรมหรือ จพ.เภสัชกรรม 
=50% ของท่ีกําหนดและต้องมีแผนการสรร
หาท่ีชัดเจนให้ได้ครบถ้วนใน 2 ปี 

 
 
 
 
 

System 

2.1 ระบบบริการ
Service Package รายกลุ่มวัย 
Line group 
Continuity care เช่น การเย่ียมบ้าน, 
LTC etc. 
2.2 ร ะบบส่ ง ต่ อ  Green Channel 
ระบบ refer Back 
2.3 ระบบบัญชี Virtual Account 
2.4 ระบบข้อมูล  โปรแกรมระบบ
บ ริการ ท่ี เชื่ อมกับแ ม่ ข่ าย  ระบบ
รายงานประจําเดือน/รายไตรมาส 
2.5 ร ะ บ บ บ ริ ห า ร จั ด ก า ร  มี ผู้
ประสานงาน  PCC ระดับ CUP

2.1 การจัดระบบบริการร่วมกับชุมชน 
 
 
 
 
2.2 Ambulance 
Lab Investigation 
2.3 Planfin แผนเงินบํารุง 
2.4 การทํางานผ่าน Tablet / Smart phone 

 
Structure 

อาคารสํานักงานท่ีเข้าถึงบริการได้ง่าย
และครอบคลุม  ( ใช้ป รับปรุ งจาก
สถานท่ีเดิมเป็นหลัก) 

- Unit ทันตกรรม 1-2 /Cluster 
- EKG 1 / Cluster 
- U/S 1 / Cluster 
- Tablet / Smart phone, ร ถก ร ะบะ  1 / 

Cluster
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย PCC เป้าหมายปี 60 รวม 4 ทมี 
เขตเมอืง PCC รพ.หนองคาย ต.ในเมือง 1 Cluster 3 ทีม 
เขต รพช. PCC รพ.โพนพิสัย ต.จุมพล-รพ.สต.กุดบง  1 ทีม 
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เป้าหมาย ปี 2560 เขต รพ.หนองคายอยา่งน้อย 1 Cluster 3 ทีม, เขต รพ.โพนพิสัย อย่างน้อย 1  ทีม 
รวม 4 ทีม 

วิธีการประเมิน ประเมินจากระบบรายงาน 
รอบที่ 1 วัด 3 ขั้นตอน 
รอบที่ 2 วัด 5 ขั้นตอน 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- 50% 70% 90% 

รอบที่ 1 ต.ค.59- ก.พ.60 
รอบที่ 2 ต.ค.59- ก.ค.60 

 

รายการขอ้มูล 1 A : จํานวนคลิกนิกหมอครบัครัวดําเนินการให้บรกิารการแพทยป์ฐมภูมิ 
รายการขอ้มูล 2 B : จํานวนเครอืข่ายท่ีดําเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิทีมหมอครอบครัวท้ังหมด 
สูตรคํานวณ (A-B)/A x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ระดับPCC 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบ 1 รอบ 2 
1 พ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว ร้อยละ <30% <30% 
2 พ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว ร้อยละ 35% 30-49% 
3 พ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว ร้อยละ 40% 50-69% 
4 พ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว ร้อยละ 45% 70-89% 
5 พ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว ร้อยละ 50% 90% 

ระดับ PCC รอบที่ 1 วัด 3 ขัน้ตอน รอบที่ 2 วัด 5 ขั้นตอน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 จัดต้ัง PCC ผ่านตามเกณฑ์ Staff - Minor criteria 
2 มี 1 และ จัดต้ัง PCC ผ่านตามเกณฑ์ Staff - Major criteria 
3 มี 1,2 และ

- จัดระบบส่งต่อ Green Channel ระบบ refer Back 
- จัดทําระบบบัญชี Virtual Account  
- มีระบบข้อมูล โปรแกรมระบบบริการที่ เชื่อมกับแม่ข่าย ระบบรายงาน
ประจําเดือน/รายไตรมาส 
- มีระบบบริหารจัดการ มีผู้ประสานงาน  PCC ระดับ CUP 
- มี Line group 
- มีระบบบริการ Service Package รายกลุ่มวัย (PP Excellence 29 ตัว) 
- Continuity care เช่น การเยี่ยมบ้าน, LTC etc. 

4 มี 1,2,3 และ และมีผลลัพธ์ PP Excellence 29 ตัว น้อยกว่า 70%  
5 มี 1,2,3,4 และมีผลลัพธ์ PP Excellence 29 ตวั > 70%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของพ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary 
Care Cluster) 

ร้อยละ - - - 
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ข้อมูลเป้าหมายดําเนินการ ปี 2560 

ท่ี อําเภอ ตําบล ชื่อ PCC 
จํานวนทีม : ปชก.5 สิทธ์ิ 

หมายเหตุ
ทีม 1 ทีม 2 ทีม 3 

1 เมือง ในเมือง รพ.หนองคาย 10,092 7,824 7,719 ขาด 
FM2,3 

2 โพนพิสัย จุมพล 
รพ.สต.กุดบง 

รพ.โพนพิสัย 12,416 
4,969 

  สมัคร
อบรม FM 
รุ่น 2 

 

เอกสารอ้างองิ คู่มือดําเนินการคลินิกหมอครอบครัว Primary Care Cluster : PCC ,  
แบบรายงาน/แบบสรุปรายงาน 
แบบประเมิน 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวภิรมย์ธรีา  โคตรจักร โทร. 09-8586-7190 
 นายกรวิชญ์  ชยัวัชระ โทร. 08-9840-0806 

นายไพรวัลย์  เทพาพิน โทร. 08-6457-7853 
นายสมพร  เจอืจันทึก โทร. 08-9571-1175 

 นายกวินภพ  พรมนิวาส โทร. 08-3678-4007 
 นางสาวสุมนา  พิสัยพันธุ ์ โทร. 08-1708-4576 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 21 ร้อยละของอําเภอที่ม ีDistrict Health System (DHS) คุณภาพ 
หน่วยวัด จังหวดั = ร้อยละ  

คปสอ. = ขั้นตอน 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
21/19/- 

ระบบสุขภาพอําเภอ (District Health System : DHS) เป็นระบบการทํางานด้าน
สุขภาพระดับอําเภอร่วมกับทุกภาคส่วนด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของพ้ืนที่
ผ่านกระบวนการชื่นชมและการจัดการความรู้ส่งเสริมให้ประชาชนและชุมชนพึ่งตนเองได้และ
ไม่ทอดท้ิงกันโดยมีเป้าหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน 

ระบบบริการปฐมภูมิ หมายถงึ ระบบบริการระดับปฐมภูมิที่มีการให้บริการเป็นแบบ
ผสมผสานองค์รวมและต่อเน่ืองทั้งบริการเชิงรุกเพ่ือสร้างสุขภาพบริการควบคุมป้องกันโรค
และปัญหาท่ีคุกคามสุขภาพบริการรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพสนับสนุนระบบการ
ดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัวมีระบบการดูแลสุขภาพที่บ้านและที่ชุมชนและเช่ือมโยงกับ
ระบบบริการระดับทุติยภูมิตติยภูมิอย่างเป็นระบบมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพโดยมี
ประชากรที่เป็นเป้าหมายในการให้บริการ (catchments population) และผู้ให้บริการโดย
ทีมหมอครอบครัว (Family care team) 

ชุมชนและท้องถิ่น หมายถึง ประชาชนครอบครัวหมู่บ้านองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น
องค์กรอิสระ (NGO) ภาครัฐภาคเอกชนและภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน 

คุณภาพ หมายถึง มีผลการดําเนินการดังน้ี 
1. มีระบบสุขภาพระดับอําเภอ (District Health System : DHS) ที่เช่ือมโยงระบบบริการ

ปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอําเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหน่ึงระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุก
ข้อตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA 

2. มีการจัดการให้มีการดูแลสุขภาพร่วมกันเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการทั้ง Acute & Chronic 
careโดยขับเคล่ือน 4PA ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย  

1. ร้อยละ รพ.สต.มีการจัดบริการ CKD Corner 
2. อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรลดลง 
3. ร้อยละ 50 ตําบลมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส 

  3.1 สูงอายุติดเตียง ไม่เกิน ร้อยละ 15 
  3.2 ผู้พิการทุกประเภทได้รับการดูแลไม่น้อยกว่า ร้อยละ90 
  3.3 Palliative care ได้รับการดูแลตามเกณฑ์ 100%  
  3.4 เด็ก 0-5 ปี พัฒนาการสมวัย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

4. อัตราการต้ังครรภ์ซ้ําในหญิงอายุ 15-19 ปี 
อําเภอ หมายถงึ เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัดมีนายอําเภอเป็นหัวหน้าปกครอง

และเป็นผู้นําในการทํางานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชนและส่งเสริม
ให้ประชาชนดูแลตนเองครอบครัวและชุมชนร่วมกันโดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชน
ในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้านตําบลอําเภอเป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อําเภอท่ีมี District Health System (DHS) ทุกอาํเภอ 
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เป้าหมาย  
ระดับจังหวัด 

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
95% (9 อําเภอ) 96% 97% 98% 100% 

 

ระดับ คปสอ. 
 

รอบที่ 1 ผ่านเกณฑ์ 3 ขั้นตอน  
รอบที่ 2 ผ่านเกณฑ์ 5 ขั้นตอน 

วิธีการประเมิน 1. การประเมินตนเอง (Self- Assessment) โดยใช้แนวทางการพัฒนา DHS – PCA 
2. มีแผนการดําเนินงานที่เช่ือมโยงระบบบริการปฐมภูมิรวมถึงการบูรณาการจัดบริการใน 5 

กลุ่มวัยและการบูรณาการร่วมกับการพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) 
3. มีการดําเนินการตามแผนโดยมีระบบบริหารจัดการแก้ปัญหาสุขภาพระดับพ้ืนที่โดยการมี

ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนไม่น้อยกว่าอําเภอละ 3 เร่ืองและมีโครงสร้างทีมหมอครอบครัว
ระดับอําเภอ/ระดับตําบล/ระดับอําเภอเพื่อดูแลผู้สูงอายุที่ติดเตียงผู้พิการท่ีต้องได้รับการ
ดูแลผู้ป่วย palliative care และเด็กอายุ 0-5 ปีที่ต้องได้รับการส่งเสริมพัฒนาการ 

4. มีการประเมินตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับ 
อําเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหน่ึงระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อตาม 
แนวทางการพัฒนา DHS – PCA โดยผู้เยี่ยมระดับจังหวัด/ระดับเขต (External Audit) 
5. รอบแรก ใชร้ับรองโดยทีมระดับจังหวดัโดยการสุ่มประเมิน 20% ของเป้าหมาย  
   รอบที่ 2 ใช้รบัรองโดยทีมระดับจังหวัดโดยการสุ่มประเมิน 20% ของเป้าหมาย บูรณาการกับ  
              รพ.สต.ติดดาว 20% 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 ต.ค.59- ก.พ.60 
รอบที่ 2 ต.ค.59- ก.ค.60 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนอําเภอท่ีมี District Health System ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนอําเภอที่มี District Health System ทัง้หมด 
สูตรคํานวณ นับจํานวนอําเภอที่ผ่านเกณฑ์ตามที่กําหนด 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รอบ 1 ระดับจงัหวัด 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 3 ข้ันตอน 5 อําเภอ 
2 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 3 ข้ันตอน 6 อําเภอ 
3 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 3 ข้ันตอน 7 อําเภอ 
4 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 3 ข้ันตอน 8 อําเภอ 
5 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 3 ข้ันตอน 9 อําเภอ 

รอบ 2 ระดับจงัหวัด 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 5 อําเภอ 
2 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 6 อําเภอ 
3 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 7 อําเภอ 
4 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 8 อําเภอ 
5 อําเภอท่ีมี DHS คุณภาพผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 9 อําเภอ  
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เกณฑ์การให้คะแนน
ระดับอําเภอ 
 

ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1. ประเมินรับรองโดยทีมอําเภอตามแนวทางการพัฒนา DHS-PCA - UCCARE 

2. วิเคราะห์สถานการณ์ และกําหนดเป้าหมายประเด็นนําเข้า 4PA 
2 มี 1 และ มีแผนการดําเนินงานที่เช่ือมโยงระบบบริการปฐมภูมิและบูรณาการ

ร่วมกับการพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) และบูรณาการ 5 กลุ่มวัย 
ตามประเด็นนําเข้า 4PA 

3 มี 1,2 และมีระบบบริหารจัดการ/กลไกแก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนและมีกิจกรรม และกระบวนการแก้ไขปัญหา 

4 มี 1,2,3 และในภาพรวมอําเภอมีผลงาน 4PA ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่า 5 ตัวชี้วัด 
5 มี 1,2,3 และในภาพรวมอําเภอมีผลงาน 4PA ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย > 5 ตัวชี้วัด 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของอําเภอที่มี District Health System 
(DHS) คุณภาพ 

95% 100 100 100 

ลําดับ 
ท่ี 

 
อําเภอ 

ระดับความสําเร็จผลประเมินตนเองDHS-PCAโดยใช้ UCCARE ปี 2559 
U Cus C A R E 

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 
1 เมือง 5 5 3 4 3 4 3 3 4 4 4 4 
2 ท่าบ่อ 3 4 3 4 3 4 3 3 3 4 3 3 
3 โพนพิสัย 3 4 3 4 2 4 2 3 3 4 3 3 
4 ศรีเชียงใหม่ 3 4 3 4 3 4 3 3 3 4 3 3 
5 สังคม 4 4 3 4 3 4 4 4 3 4 3 3 
6 สระใคร 3 4 3 4 3 4 2 3 2 4 3 3 
7 เฝ้าไร่ 3 4 3 4 3 4 3 3 3 4 3 3 
8 รัตนวาปี 4 4 3 4 2 4 3 3 2 4 2 3 
9 โพธ์ิตาก 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

หมายเหตุ : ท่ีมาจากรายงานผลการประเมินตนเองจากทุกอําเภอส่งให้จังหวัด รอบ 1-2 ตรวจราชการ

เอกสารอ้างองิ - รายงานประเมินโดยทีมระดบัอําเภอ ใช้เกณฑ์ UCCARE   
- เอกสารนําเสนอผลการวิเคราะห์สถานการณ์ 4 PA ระดับอําเภอ 
- หนังสือคู่มือการขับเคล่ือนระบบสุขภาพระดบัอําเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย 
- หนังสือเสริมคุณค่าปฐมภูมิด้วยระบบสุขภาพระดับอําเภอ (รสอ.) 
- หนังสือทีมหมอครอบครัว (Family Care Team) 
- ผลสุ่มประเมนิรับรองโดยทีมจังหวดั 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวภิรมย์ธรีา  โคตรจักร โทร. 09-8586-7190 
 นายกรวิชญ์  ชยัวัชระ โทร. 08-9840-0806 
 นายไพรวัลย์  เทพาพิน โทร. 08-6457-7853 
 นายสมพร  เจอืจันทึก โทร. 08-9571-1175 
 นายกวินภพ  พรมนิวาส โทร. 08-3678-4007 
 นางสาวสุมนา  พิสัยพันธุ ์ โทร. 08-1708-4576 
 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที ่22 ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กําหนด 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 1 
คําอธิบาย 
22/20/11 
 

อาสาสมัครประจําครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละ
ครอบครัวที่ได้รบัการคัดเลือกและผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตร อสค. ที่กระทรวง
สาธารณสุขกําหนด เพื่อใหท้ําหน้าที่ดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง (กรณีที่
ครอบครัวนั้นอยู่คนเดียวและอยู่ในภาวะพึ่งพิงอาจคัดเลือกเพือ่นบ้านให้เข้ารบัการอบรม
และทําหน้าที ่อสค. ให้ครอบครวันั้นได)้ 

ครอบครัวที่มีศกัยภาพในการดูแลสขุภาพตนเองตามเกณฑท์ี่กําหนด หมายถึง 
ครอบครัวที่มี อสค. ทําหน้าทีด่แูลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพตนเอง โดย 

1. อสค. แสดงบทบาท ได้แก่ (1) เป็นแกนนําปฏิบัติตนด้านสุขภาพที่มีพฤตกิรรม เป็น
แบบอย่างให้ครอบครัว และเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) ถ่ายทอด
ความรู้ให้คนในครอบครัวตนเองและช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพึ่งพงิ (3) ประสานงานพัฒนา
สุขภาพครอบครัว และเป็นเครอืข่ายกับ อสม. โดยไม่ซ้ําซ้อนบทบาทกัน 

2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ไดแ้ก่ (1) คุมอาหารอย่าง
เป็นรูปธรรม เชน่ กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ดื่มน้ําเปล่า (2) ดูแลการกินยา  ให้ตรง
เวลา และไปพบแพทย์ตามนัด (3) ออกกําลังกายเช่น ออกกาํลังกายดว้ยยางยืด และ(4) 
บํารุงรักษาจิตใจ  
วัตถุประสงค ์
1. เพื่อต่อยอดการสร้างความรู้จากชุมชนไปถงึทกุครัวเรือน 
2. เพื่อให้ครอบครัวได้รับการดแูลสุขภาพและถ่ายทอดความรูส้ม่ําเสมอ 
3. เพื่อให้คนในแต่ละครอบครัวทําหน้าทีใ่นการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเอง เนื่องจาก

คนในครอบครัวเป็นบุคคลที่ดีทีสุ่ด เหมาะสมทีสุ่ด 
4. เพื่อให้แต่ละครอบครัว มี อสค. อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ดูแลสุขภาพ ประสานและ

เชื่อมโยง ส่งต่อกับ อสม. ซึ่งเปน็แกนนําขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพของชุมชน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง ทีป่่วยเป็นโรคไตเร้ือรัง (CKD)  

จากฐานข้อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข  
- ปี 2560 : 100% ของครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหติสูงที่ป่วย

เป็นโรคไตเร้ือรังระยะ 4  
* หมายเหตุ ประชากรกลุ่มเป้าหมายคิดจาก http://hdcservice.moph.go.th/  
ณ วันที่ 10 ตุลาคม 2559 

เป้าหมาย ปีงบประมาณ 60 ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64
ร้อยละ 50 55 60 65 70 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 71 ยุทธศาสตร์ ระดับจังหวัด 

วิธีการประเมินผล การประเมินผลครอบครัวที่มศีักยภาพในการดูแลสขุภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กําหนด 
** ประเมินโดย จังหวัด เขต และส่วนกลางด้วยวิธีการ ดังน้ี 

1. การประเมินตนเอง (Self-Assessment) โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขรว่มกับ อสค. 
โดย อสค.แต่ละคน เมื่อประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเองแล้ว ให้เก็บผลการ
ประเมินไว้ที่ตนเอง หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพ้ืนที่เป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบ
เอกสาร 

2. การสุ่มประเมิน ตามลําดับช้ันตามระเบียบวิธีทางสถิติ ต้ังแต่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลข้ึนไป (ขนาดของการสุ่มตัวอย่างหรือขนาดของตัวอย่าง (Sample Size) 
ไม่ตํ่ากว่าร้อยละ 30 ของ อสค.ที่ได้รับการพัฒนา)  
          โดยนําข้อมูลเข้าระบบรายงานการดําเนินงาน อสค. ผ่านฐานข้อมูลบน
เว็บไซต์ http://fv.phc.hss.moph.go.th/osk/ หรือ www.thaiphc.net   
       **เกณฑ์การประเมินที่ถือว่าครอบครัวมีศักยภาพ คือ บทบาท อสค.: การ
ประพฤติปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองของสมาชิกในครอบครัว คือ 60:40 

ตารางกําหนดค่าน้าํหนักของเกณฑ์การประเมิน  
บทบาท อสค. 

ค่า
นํ้าหนัก

 
การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ
ตนเองของสมาชิกในครอบครวั 

ค่า
นํ้าหนัก

1. เป็นแกนนําปฏิบัติตนดา้นสุขภาพ ท่ี
มีพฤติกรรม เป็นแบบอย่างให้
ครอบครัว และเปน็ผู้ดูแลสุขภาพ
ของคน ในครอบครัวตนเอง 

20  1. คุมอาหารอย่างเป็นรูปธรรม เช่น 
กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม 
ลดเน้ือ ดืม่นํ้าเปลา่ 

10 

2. ดูแลการกินยาให้ตรงเวลา และพา
ไปพบแพทย์ตามนัด 

10 

2. ถ่ายทอดความรู้ให้คนในครอบครัว
ตนเองและช่วยเหลือผู้ท่ีอยู่ในภาวะ
พึ่งพิง 

20  3. ออกกําลังกาย เช่น ออกกําลังกาย
ด้วยยางยืด 

10 

3. ประสานงานพฒันาสุขภาพครอบครัว 
และเป็นเครือข่ายกับ อสม. 

20  4. บํารุงรกัษาจิตใจ  10 

รวม 60 รวม 40 
รวมทั้งหมด  =  ร้อยละ 70 จงึจะถือว่าผ่านเกณฑค์รอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดแูลสขุภาพ

ตนเองตามเกณฑท่ี์กําหนด 
 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กาํหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนครอบครัวเป้าหมายที่มี อสค. 
สูตรคํานวณ (A/B) X 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับอําเภอ 
ระดับตําบล 

เกณฑ์ประเมิน ปี 2560 
เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อสค.เป้าหมายได้รับการอบรมตามเป้าหมาย (ตามจํานวนข้อมลูผู้ป่วย 
CKD  stage 4 ฐานข้อมูล HDC) 

2 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 10 
3 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 15 
4 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 20 
5 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 25 

 
เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 2 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 30 
2 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 35 
3 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 40 
4 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 45 
5 อสค.เป้าหมายได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์ทีก่าํหนด ร้อยละ 50 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 
 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

1. จํานวนอาสาสมัครประจําครอบครัว 
(อสค.) ท่ีได้รับการพัฒนาศักยภาพ 

จํานวน - - 3,100 
(ตําบลละ 50 คน) 

2. ร้อยละของครอบครัวท่ีมีศักยภาพใน
การดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ี
กําหนด 

ร้อยละ - - - 
(ยังไม่มีการประเมิน) 

เอกสารอ้างองิ 1. แนวทางการดําเนินงานอาสาสมัครประจําครอบครัว (อสค.) 
2. หลักสูตร อสค. 
3. คู่มือ อสค.  
4. แบบประเมินศักยภาพครอบครัว 
5. โปรแกรมการข้ึนทะเบียน อสค. และโปรแกรมการพิมพ์ประกาศนียบัตร,บตัรประจําตัว 

อสค.  
6. แบบรายงานผลการดําเนินงาน อสค. ผ่านระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน 

www.thaiphc.net) 
หมายเหตุ เอกสารหมายเลข 1 2 และ 3 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จัดส่งให้แต่ละจังหวัด

ตามจํานวนเป้าหมาย อสค. (คู่มือ อสค.) ตามจํานวนสถานบริการสุขภาพ 
(หลักสูตรและแนวทางการดําเนินงาน อสค.) นอกจากนี้ทกุพืน้ที่สามารถดาวน์
โหลดผ่านทางเว็บไซต์  กองสนบัสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
http://phc.moph.go.th/ 

ผู้รับผิดชอบ นายสมพร  เจอืจันทึก โทร. 089-5711175 
 งานสุขภาพภาคประชาชน โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 23 ร้อยละโรงพยาบาลจัดบริการทุติยภูมิเชื่อมโยงหน่วยบริการทุกระดับ ผลงานผ่านเกณฑ์
เป้าหมายตัวชีว้ัดสําคัญ (Secondary Care Cluster : SCC) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 1.5 
คําอธิบาย 
23/21/- 

1. โรงพยาบาลจัดบริการระดับทุติยภูมิเชื่อมโยงหน่วยบริการทุกระดับ หมายถึง โรงพยาบาล
ทุกระดับ ที่ร่วมกันจัดเครือข่ายให้บริการและสนับสนุนเครือข่ายบริการระดับทุติยภูมิภายใน
เครือข่าย และระบบส่งต่อ ตามศักยภาพและบริบทหน่วยบริการ โดยจัดให้มีการวิเคราะห์
ศักยภาพหน่วยบริการตามบริบทและกําหนดศักยภาพแต่ละหน่วยบริการ และจัดระบบบริการที่
เชื่อมโยงภายใน รวมถึงระบบการส่งต่อบริการที่เกินศักยภาพ 
โดยจังหวัดหนองคายกําหนดให้มีเครือข่ายบริการระดับทุติยภูมิ 3 เครือข่าย  

เครือข่ายท่าบ่อ-ศรีเชียงใหม่-สังคม-โพธิ์ตาก โดยมี รพร.ท่าบ่อ (M2) ทําหน้าที่เป็นแม่
ข่ายหลักระดับทุติยภูมิ 

เครือข่ายเมืองหนองคาย-สระใคร โดยมี รพ.หนองคาย (S) ทําหน้าที่เป็นแม่ข่ายหลัก
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 

เครือข่ายโพนพิสัย-เฝ้าไร่-รัตนวาปี โดยมี รพ.โพนพิสัย (F1) ทําหน้าที่เป็นแม่ข่ายหลัก
ระดับทุติยภูมิ 
2. ตัวชี้วัดตามเป้าหมายสําคัญและตัวชี้วัดตามบริบทพื้นที่ หมายถึง ผลลัพธ์ผ่านเกณฑ์
เป้าหมาย 8 PA และตามบริบทของหน่วยบริการ 
1.1 อัตราเสียชวีิตจาก Stroke (เน้นหนกัปี 60) 
1.2 อัตราเสียชวีิตจาก STEMI (เน้นหนกัปี 60) 
1.3 อัตราเสียชวีิตจาก Trauma (เน้นหนกัปี 60) 
1.4 ร้อยละของประชาชนกลุ่มเสียง CVDs ที่ไดร้ับการเฝ้าระวงัและขึ้นทะเบียน (เน้นหนกัปี 60) 
2. ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรงัมีอัตราการลดลงของ eGFR<4ml/min/1.72 
3. ร้อยละของ รพ.F2 ขึ้นไปทีม่ีระบบ ECS คุณภาพ (Emergency Care System) 
4. อัตราการเสียชีวิตจากมะเรง็ลดลง 
5. อัตราการเสียชีวิตจาก Sepsis ลดลง 
6. ร้อยละของหน่วยบรกิารเช่ือมโยงชุมชนที่มศูีนย์ COC คุณภาพ การดูแลผู้ป่วย LTC-

Palliative care  อย่างมีคุณภาพ  
7. LBW <7% 
8. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตสุมผล 
*9. ตัวชี้วัดตามศักยภาพและบริบทของหน่วยบริการระดับทุตยิภูมิ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทุกแห่ง 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด = ร้อยละ 100 

ระดับ คปสอ. =  รอบที่ 1 ประเมิน 3 ระดับ / รอบที่ 2 ประเมนิ 5 ระดับ 
วิธีการประเมิน ประเมินรับรองโดยทีมระดับจังหวัด 
ระยะเวลาประเมินผล รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

60% 80% 90% 100% 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนโรงพยาบาลจัดเครอืข่ายบริการระดับทุติยภูมิได้สําเร็จ 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนโรงพยาบาลทุกแหง่ 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
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รายการข้อมูล 3 C : จํานวนโรงพยาบาลมีผลงานผ่านเกณฑ์ตามตัวช้ีวัด 
รายการข้อมูล 4 D : จํานวนโรงพยาบาลทุกแหง่ 
 (C/D) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 
 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละโรงพยาบาลจัดเครือข่ายบริการทุติยภูมิได้สําเร็จร้อยละ 40 
2 ร้อยละโรงพยาบาลจัดเครือข่ายบริการทุติยภูมิได้สําเร็จร้อยละ 50 
3 ร้อยละโรงพยาบาลจัดเครือข่ายบริการทุติยภูมิได้สําเร็จร้อยละ 60 
4 ร้อยละโรงพยาบาลจัดเครือข่ายบริการทุติยภูมิได้สําเร็จร้อยละ 70 
5 ร้อยละโรงพยาบาลจัดเครือข่ายบริการทุติยภูมิได้สําเร็จร้อยละ 80  

ระดับหน่วยบริการ 
 

รอบที่ 1 ประเมิน 3 ขั้นตอน  
รอบที่ 2 ประเมิน 5 ขั้นตอน 
ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนนจัดเครือข่ายสําเร็จ 

1 1. โรงพยาบาลมีการวิเคราะห์ศักยภาพการให้บริการประชาชน 
2. มีคําสั่งผู้รับผิดชอบ  
3. มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัดเป้าหมาย 

2 มี 1 และ 
1. โรงพยาบาลภายในเครือข่ายมีการวิเคราะห์ศักยภาพการจัดบริการแก่ประชาชน
ร่วมกันและพิจารณาระบบส่งต่อท่ีเกินศักยภาพ 
2. มีคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการระดับเครือข่ายท่ีเชื่อมโยงภายในเครือข่าย 
3. มีรายงานการประชุมร่วมกันภายในเครือข่าย เพ่ือร่วมกันพิจารณาจัดระบบบริการท่ี
เชื่อมโยงทุกระดับตามศักยภาพของหน่วยบริการ  
4. คณะกรรมการมีการทบทวนตัวชี้วัดเป้าหมายร่วมกันเพ่ือขับเคลื่อนให้ผ่านเกณฑ์
ร่วมกัน 

3 มี 1,2 และ 
1. มีแนวทางการจัดระบบบริการร่วมกันภายในเครือข่าย เช่น การสนับสนุนเครือข่าย
จัดบริการท่ีรองรับระบบบริการภายในเครือข่าย และระบบส่งต่อกรณีเกินศักยภาพ 
2. คณะกรรมการมีการทบทวนตัวชี้วัดท่ีเป็นปัญหาร่วมกันภายในเครือข่าย 

4 มี 1,2,3, และมีการทบทวนแนวทางและปัญหาร่วมกันภายในเครือข่ายเพื่อการพัฒนา
ระบบให้สามารถขับเคลื่อนไปได้ 

5 มี 1,2,3,4 และ 
1. เครือข่ายมีแนวทางการจัดระบบบริการท่ีสามารถปฏิบัติร่วมกันได้ 
2. เครือข่ายสามารถกําหนดตัวชี้วัดท่ีกําหนดท่ีเป็นปัญหา และที่เป็น Best practice 
ของเครือข่าย 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละหน่วยบริการทุตยิภูมิคุณภาพจัดบรกิารเช่ือมโยง
หน่วยบรกิารทกุระดับผลงานตวัช้ีวัดสําคัญผ่านเกณฑ์
ตามเป้าหมาย (Secondary Care Cluster : SCC) 

ร้อยละ - - - 

 

เอกสารอ้างองิ เอกสารคําสัง่/แนวทางระดับหน่วยบริการ 
รายงานผลงานตามตัวชี้วัด 
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ผู้รับผิดชอบ นางสาวภิรมย์ธรีา  โคตรจักร โทร. 09-8586-7190 
 นางสาวสุมนา  พิสัยพันธุ ์ โทร. 08-1708-4576 
 นายกวินภพ  พรมนิวาส โทร. 08-3678-4007 
 นายไพรวัลย์  เทพาพิน โทร. 08-6457-7853 
 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 24 ร้อยละของหนว่ยบริการที่ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
24/22/- 

- สถานพยาบาลหมายถึงสถานพยาบาลภาครัฐภาคเอกชนรัฐวิสาหกิจหน่วยงานในกํากับของรัฐและ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

- สถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองมาตรฐาน HA หมายถึงโรงพยาบาลท่ีได้รบัการรับรอง 
กระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA ข้ัน 3 หรือข้ัน Advanced HA ท่ียังมีอายุการรับรอง

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทที่มีเตยีงผู้ป่วยไว้ค้างคืนและให้ 
หมายความรวมถึงสถานพยาบาลท่ีจัดตั้งข้ึนโดยหน่วยงานของรฐั ได้แก่ รพ.หนองคาย รพร.ท่าบ่อ 
รพ.โพนพิสัย รพ.ศรีเชยีงใหม่ รพ.สังคม รพ.สระใคร รพ.เฝ้าไร ่

เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
70%  75%  80%  85%  90% 

 

วิธีการประเมิน การสรุปผลการรับรองท่ีสถานพยาบาลได้รับการเยี่ยมสํารวจตามมาตรฐาน HA ท่ียังคงมีสถานะ 
อยู่โดยการคํานวณตามสูตรของตัวชี้วัด

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน (จากฐานขอ้มูล สรพ.) 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรอง HA 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนสถานพยาบาลทั้งหมด (ปี 60 รวม 7 แห่ง) 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของหน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 60% 
2 ร้อยละของหน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 70% 
3 ร้อยละของหน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 80% 
4 ร้อยละของหน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 90% 
5 ร้อยละของหน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA)  100%  

ระดับ คปสอ.  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการประเมินตนเองตามคู่มือ Provincial–KM (PKM) 
2 มีผลการประเมินตนเองเข้าร่วมเวที Provincial–KM (PKM) ครบทุกหน่วย 
3 มีแผนพัฒนายกระดับคุณภาพธํารงข้ัน 2 สู่ HA โดยใช้ผลจากการแลกเปลี่ยนในเวที 

PKM  
4 มีผลงาน R2R หรือนวัตกรรมทางการบริการอย่างน้อย 2 เร่ืองนําเสนอในเวทีจังหวัด

และอย่างน้อย 1 เร่ืองนําเสนอเวทีระดับเขต/ประเทศ  
5 ผ่านการรับรอง HA  

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

ร้อยละของหน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (HA) 

ร้อย
ละ 

33.33 88.89 88.89 

 
จังหวดั โรงพยาบาล ขั้นปัจจุบัน วันรับรอง วันหมดอาย ุ

 
 

รพ.สระใคร 3 27 ก.พ.58 26 ก.พ.60 
รพ.สังคม* 2 20 ส.ค.56 19 ส.ค.57 
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หนองคาย รพ.ศรีเชียงใหม่ 3 4 ก.พ.58 3 ก.พ.60 
รพ.โพนพิสัย 3 27 ต.ค.58 26 ต.ค.60 
รพร.ท่าบอ่ re-acc4 26 ก.พ.59 25 ก.พ.62 
รพ.หนองคาย re-acc1 30 พ.ค.57 29 พ.ค.60 
รพ.เฝ้าไร ่ ปี 60 HA1 

เอกสารอ้างองิ รายงานสรุปผลสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวภิรมย์ธรีา  โคตรจักร โทร. 09-8586-7190 
 นางสาวสุมนา  พิสัยพันธุ ์ โทร. 08-1708-4576 
 นายกวินภพ  พรมนิวาส โทร. 08-3678-4007 
 นายไพรวัลย์  เทพาพิน โทร. 08-6457-7853 
 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 25 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 
หน่วยวัด จังหวดั = ร้อยละ  

คปสอ. = ขั้นตอน 
นํ้าหนัก ร้อยละ 1.5 
คําอธิบาย 
25/23/- 

หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไปโรงพยาบาลชุมชน 
มาตรฐาน 2P safety ของสถานพยาบาล หมายถึง การดําเนินงานตามแนวทางในการ

บริหารจัดการและการดําเนินงานในเรื่องความปลอดภัยและการบริหารความเส่ียงใน 
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนตามหนังสือ
กระทรวงสาธารณสุขที่สธ 0228.05/2690 ลงวันที่ 24 มิถุนายน 2559 มีดังนี ้
     1. กลไกการดําเนินงาน 
แต่งตั้งคณะกรรมการอํานวยการระดับจังหวัด/ระดับสถานพยาบาล เพื่อกําหนดแนวทาง 
แผนงาน และประเมินผลการพัฒนาระบบส่งเสริมความปลอดภัยและการบริหารความเส่ียงของ
ผู้รับบริการและบุคลากรในสถานพยาบาล รวมถึงทรัพย์สิน และช่ือเสียงของสถานพยาบาล และ
สร้างวัฒนธรรมองค์กร เพื่อให้บุคลากรทุกระดับเห็นคุณค่าและมีส่วนร่วมในการค้นหาและ
รายงานความเส่ียง 
     2. มาตรการป้องกันและบริหารความเสี่ยง 
 ให้สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จัดทําบัญชีความเส่ียง (Risk Profile) และ
วิเคราะห์หาสาเหตุราก (Root Cause Analysis) เพื่อจัดทําแนวทางและมาตรการป้องกันความ
เส่ียงที่เหมาะสมกับสถานพยาบาล 
     3. มาตรการตรวจจับอุ บั ติการณ์รุนแรงและอันตรายต้ังแต่ในระยะแรก (Early 
Detection of Sentinel and Harmful Event)  

 3.1 ให้สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข รายงานอุบัติการณ์รุนแรง (Sentinel  
Event) ให้ผู้อํานวยการทราบทันที และอุบัติการณ์อันตราย (Harmful Event) ให้รายงานภายใน 
24 ชั่วโมง นอกน้ันให้รายงานตามระบบปกติ โดยในอุบัติการณ์รุนแรงและอันตรายให้รายงาน 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดทราบด้วยทุกครั้ง 

3.2 กรณีมีเหตุการณ์ไม่พึ่งประสงค์ในการดูแลร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยที่ได้รับ
ผลกระทบ ให้ร้องขอความช่วยเหลือไปที่ทีมเคล่ือนที่เร็ว (Rapid Response Team) ระดับเขต/
กระทรวง ผ่านจังหวัด กรณีไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้  

3.3 ให้สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขสรุปรายงานอุบัติการณ์รุนแรง 
(Sentinel  Event) และอุบัติการณ์อันตราย (Harmful Event) ให้คณะกรรมการระดับจังหวัด/
เขต/กระทรวง ตามลําดับทุก 3 เดอืน(ส้ินเดือนธันวาคม มีนาคม มิถุนายน และกันยายน) 
     4. มาตรการไกลเกล่ีย (Mediation) ให้สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจัดตั้ง
ทีมเจรจาไกลเกล่ีย เพื่อยุติปัญหาตั้งแต่เริ่มต้นไม่ให้ลุกลาม 
     5. มาตรการดูแลกรณีมีการฟ้องร้องดําเนินคดี   ให้สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขร้องขอความช่วยเหลือทีมกฎหมายระดับภาคผ่านจังหวัด

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไปโรงพยาบาลชุมชน 
เป้าหมาย 
ระดับจังหวัด 

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
60%  70%  80%  85%  90% 

 

ระดับ คปสอ. 5 ขั้นตอน 
วิธีการประเมิน แบบสํารวจ/รายงานการดําเนินงานตามแนวทาง 2P safety 
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ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 ต.ค.59- ก.พ.60 
รอบที่ 2 ต.ค.59- ก.ค.60 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety ร้อยละ 40 
2 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety ร้อยละ 45 
3 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety ร้อยละ 50 
4 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety ร้อยละ 55 
5 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety ร้อยละ 60 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 แต่งตั้งคณะกรรมการอํานวยการระดับสถานพยาบาล 
2 มี 1 และ จัดทําบัญชีความเส่ียง (Risk Profile) และวิเคราะห์หาสาเหตุราก (Root 

Cause Analysis) เพื่อจัดทําแนวทางและมาตรการป้องกนัความเส่ียงทีเ่หมาะสม
กับสถานพยาบาล 

3 มี 1,2 และ
 - รายงานอุบตักิารณร์ุนแรง (Sentinel  Event) ให้ผู้อํานวยการทราบทนัที 
- รายงานอุบัติการณ์อันตราย (Harmful Event) ให้รายงานภายใน 24 ชั่วโม 
   - กรณีมเีหตกุารณ์ไมพ่ึ่งประสงค์ในการดูแลร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยที่
ได้รับผลกระทบ ให้รอ้งขอความช่วยเหลือไปทีท่ีมเคล่ือนที่เร็ว (Rapid 
Response Team) ระดับเขต/กระทรวง ผ่านจังหวดั กรณีไมส่ามารถแก้ไข
ปัญหาได ้

4 มี 1,2,3, และสรุปรายงานอุบัตกิารณร์ุนแรง (Sentinel  Event) และอุบัติการณ์
อันตราย (Harmful Event) ให้คณะกรรมการระดับจงัหวดั/เขต/กระทรวง 
ตามลําดับทุก 3 เดือน (ส้ินเดือนธันวาคม มีนาคม มิถุนายน และกันยายน)ไม่
ครบตามกําหนดเวลา 

5 มี 1,2,3,4. และสรุปรายงานอุบตัิการณ์รุนแรง (Sentinel  Event) และ
อุบัติการณ์อันตราย (Harmful Event) ให้คณะกรรมการระดับจังหวดั 
ตามลําดับทุก 3 เดือน (ส้ินเดือนธันวาคม มีนาคม มิถุนายน และกันยายน) ครบ
ตามกําหนดเวลา

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2P safety ร้อยละ - - - 

เอกสารอ้างองิ เกณฑ์การดําเนินงานตามแนวทาง 2P safety สําหรับสถานพยาบาล 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวภิรมย์ธรีา  โคตรจักร โทร. 09-8586-7190 
 นางสาวสุมนา  พิสัยพันธุ ์ โทร. 08-1708-4576 
 นายกวินภพ  พรมนิวาส โทร. 08-3678-4007 
 นายไพรวัลย์  เทพาพิน โทร. 08-6457-7853 
 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 26 หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับจัดการมูลฝอยติดเช้ือได้อย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ
หน่วยวัด ร้อยละ  
น้ําหนัก ร้อยละ 1 
คําอธิบาย 
26/24/12 

     หน่วยบริการสาธารณสุข หมายถึงโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ที่ดําเนินการพัฒนาการจัดการมูลฝอยติดเช้ือใน
สถานพยาบาลให้ได้มาตรฐานตามกฎกระทรวงว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ. 
2545 โดยมีเกณฑ์การ ประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเช้ือสําหรับโรงพยาบาล
ใน 7 ด้านและ รพ.สต. 5 ด้าน ต่อไปน้ี 
ระดับโรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลท่ัวไป 
1.  ด้านบุคลากร  
2.  การคัดแยกมูลฝอย  
3.  การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเช้ือ  
4.  การเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเช้ือ  
5.  ลักษณะของรถเข็นที่ใช้เคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเช้ือ  
6.  สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือ  
7.  การกําจัดมูลฝอยติดเช้ือ รวมถึงมีระบบควบคุม กํากับ การเก็บ ขน และกําจัดมูล
ฝอยติดเช้ือที่ถูกต้อง เช่น การใช้เอกสารกํากับการ ขนส่งมูลฝอยติดเช้ือ (Manifest 
System) 
ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  
1.  ด้านบุคลากร  
2.  การคัดแยกมูลฝอย  
3.  การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเช้ือ  
4.  สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือ  
5.  การกําจัดมูลฝอยติดเช้ือ : การส่งมูลฝอยมาที่ รพ.แม่ข่าย การจัดทําทะเบียน
ควบคุมกํากับ   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทุกแห่งสังกดัสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (รพ.ทั่วไป, รพ.ชมุชน,รพ.สต.)
เป้าหมาย ระดับจังหวัด/ คป.สอ.            

รอบที่ 1 : ร้อยละ 50 
รอบที่ 2 : ร้อยละ 100 

ระดับ รพ.สต. 
ผ่านเกณฑ์การประเมินการจัดการมูลฝอยตดิเช้ือ 
ร้อยละ 100 

วิธีการประเมิน รอบที่ 1 : ผลการประเมินตนเอง โดยทีมประเมินระดับอําเภอ 
รอบที่ 2 : ผลทมีประเมินระดับอําเภอและผมสุ่มประเมิน รพ.สต. 10% ของทมีจังหวดั 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560  

รายการขอ้มูล 1 A = โรงพยาบาลและ รพ.สต. จัดการมูลฝอยติดเช้ือได้อย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ 
(มีคะแนนประเมินผ่านเกณฑ์รอ้ยละ 100) 

รายการขอ้มูล 2 B = โรงพยาบาลและ รพ.สต.ทั้งหมด 
รายการขอ้มูล 3 C = จํานวนขอ้ที่ผ่านเกณฑ์ 
รายการขอ้มูล 4 D = จํานวนขอ้ทั้งหมด 
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สูตรคํานวณ ระดับจังหวัด/คป.สอ.            
 (A/B) x 100 

ระดับ รพ.สต. 
(C/D) x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.และ รพ.สต.ทุกแห่งจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้ถูกต้องร้อยละ 60 
2 รพ.และ รพ.สต.ทุกแห่งจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้ถูกต้องร้อยละ 70 
3 รพ.และ รพ.สต.ทุกแห่งจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้ถูกต้องร้อยละ 80
4 รพ.และ รพ.สต.ทุกแห่งจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้ถูกต้องร้อยละ 90
5 รพ.และ รพ.สต.ทุกแห่งจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้ถูกต้องร้อยละ 100

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คะแนนประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อฯ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 
2 คะแนนประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อฯ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 
3 คะแนนประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อฯ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 90 
4 คะแนนประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อฯ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 95 
5 คะแนนประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อฯผ่านเกณฑ์ร้อยละ 100 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้อย่าง
ถูกต้องตามหลักวิชาการ 

ร้อยละ 66.67 66.67 88.89 

 โรงพยาบาล จํานวนข้อท้ังหมด จํานวนข้อท่ีผ่านเกณฑ์ ร้อยละ หมายเหตุ 

หนองคาย 7 7 100  

ท่าบ่อ 7 7 100  

โพนพิสัย 7 7 100   

ศรีเชียงใหม่ 7 7 100   

สังคม 7 7 100   

สระใคร 7 7 100   

เฝ้าไร่ 7 6 85.7  ตกข้อ 6 

รัตนวาปี* 7 7 100  *ผ่านมีเงื่อนไข 
โพธ์ิตาก* 7 7 100  *ผ่านมีเงื่อนไข 

เอกสารอ้างองิ 1. คู่มอืแนวทางการพัฒนาสถานบริการการสาธารณสุขให้ได้มาตรฐานด้านการจดัการมูลฝอย
ติดเชือ้  

2. คู่มือการฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงานมูลฝอยติดเชือ้ หลักสูตรการป้องกันและระงบัการแพร่เชื้อ
หรืออันตรายที่ อาจเกดิจากมูลฝอยติดเชื้อ  

3. เอกสารกํากบัการขนส่งมูลฝอยติดเชือ้ (Manifest System) 
ผู้รับผิดชอบ นายพลศักดิ์  กาญจนพฤฒพิงศ์ โทร. 09 1867 7282 
 นางอุดมลักษณ ์ เชื้อเวียง โทร. 09 5356 2454 
 นายบุญเลิศ  มาตรนาคุณ โทร. 09 1861 7640 
 กลุ่มงานอนามยัส่ิงแวดล้อม โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 103 
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ประเมินครัง้ที่.......... 

 แบบประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อสําหรับโรงพยาบาล   
 

ชื่อโรงพยาบาล....................................................................................... 
ประเภท    
                1. รพท.        2. รพช.           3. รพ.เอกชน               
ต้ังอยู่เลขท่ี....................ถนน............................ตําบล.............................อําเภอ................................................ 
จังหวัด...............................โทรศัพท์...........................................โทรสาร......................................................... 
ชื่อผู้รับผิดชอบ .............................................................ตําแหน่ง..............................................เบอร์มือถือ................................... 
คําชี้แจง 

1. แบบประเมินนี้ใช้สําหรับประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อสําหรับโรงพยาบาล ตามกฎกระทรวงว่า
ด้วยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 

2. แบบประเมินนี้มีท้ังหมด 2 หน้า แบ่งการประเมินเป็น 7  หัวข้อ คือ บุคลากร การคัดแยก  การเก็บรวบรวม   
การเคล่ือนย้าย    ลักษณะของรถเข็น   ลักษณะของที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ  และการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

ข้อที่ รายละเอียดท่ีต้องประเมิน ผลการประเมิน 
ใช่ ไม่ใช่ 

1 บุคลากร      

1.1 มีการแต่งต้ังเจ้าหน้าท่ีซ่ึงมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรี สาขาวิทยาศาสตร์หรือวิศวกรรมศาสตร์ เพ่ือ
เป็นผู้รับผิดชอบดูแลระบบการเก็บ ขนและกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

  

  1.2 ผู้ปฏิบัติงานเคลือ่นย้าย และกําจัดมูลฝอยติดเชื้อได้รับการอบรมหลักสูตรการป้องกัน และระงับ
การแพร่เชื้อหรืออันตรายที่อาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

  

2 การคัดแยกมูลฝอย     

2.1 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยอื่นๆ ณ แหล่งกําเนิด   
2.2 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อ ระหว่างวัสดุ มีคมและวัสดุ ไม่มีคม   

3 การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเชื้อ   

3.1 ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุมีคม มีลักษณะเป็นกล่องหรือถังท่ีทําด้วยวัสดุแข็งแรง
ทนทานต่อการแทงทะลุและการกัดกร่อนของสารเคมี  มีฝาปิดมิดชิด และป้องกันการรั่วไหลของ
ของเหลวภายในได้ 

  

      3.2 ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุไม่มีคม มีลักษณะเป็นถุงสีแดงทึบแสงทําจากพลาสติก
หรือวัสดุอ่ืนท่ีมีความเหนียวไม่ฉีกขาดง่าย ทนทานต่อสารเคมี การรับน้ําหนัก กันน้ําได้ ไม่รั่วซึม
และไม่ดูดซึม 

  

3.3 มีเครื่องหมาย มีข้อความครบถ้วนและมีคําเตือนครบถ้วนตามกฎกระทรวง ท่ีบ่งบอกให้บุคคล
ท่ัวไปทราบว่า เป็นภาชนะบรรจมูุลฝอยติดเชื้อ 

  

3.4 มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุไม่มีคม  บรรจุไม่เกิน 2 ใน 3 ส่วน ของถุงและมัดปากถุงด้วยเชือกหรือ
วัตถุอ่ืนให้แน่น 

  

3.5 มูลฝอยติดเชื้อ ประเภทวัสดุมีคม บรรจุไม่เกิน  3  ใน  4   ส่วนของกล่อง   
3.6 ภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ (ถุงแดงและกล่องใส่มูลฝอยติดเชื้อ) มีการใช้งานเพียงคร้ังเดียว

และทําลายพร้อมกับการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 
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ข้อที่ รายละเอียดท่ีต้องประเมิน 
ผลการประเมิน 
ใช่ ไม่ใช่ 

4 การเคล่ือนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ    

4.1 ผู้ปฏิบัติงานเคลือ่นย้ายมูลฝอยติดเชื้อสวมชุดป้องกันอันตรายส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
ถุงมือย่างหนา  ผ้ากันเปื้อน ผ้าปิดปาก-ปิดจมูก และรองเท้าพ้ืนยางหุ้มแข้ง ในขณะปฏิบัติงาน 

  

4.2 ใช้รถเข็นเคลื่อนย้าย ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อยกเว้นกรณีท่ีมีมูลฝอยติดเชื้อเกิดข้ึนน้อย   

4.3 มีการกําหนดเวลาและเส้นทางการเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อท่ีแน่นอน   
4.4 มีการทําความสะอาด รถเข็นและอุปกรณ์ในการปฏิบัติงานทุกวัน ในบริเวณท่ีจัดไว้เฉพาะและน้ําเสีย

ท่ีเกิดจากการล้างทําความสะอาดมีการระบายลงสู่ระบบบําบัดน้ําเสีย 
  

5 ลักษณะของรถเข็นท่ีใช้เคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ     

5.1 มีพ้ืนและผนังทึบ  ทําด้วยวัสดุท่ีทําความสะอาดได้ง่ายด้วยน้ํา และมีฝาปิดมิดชิดป้องกันสัตว์และ
แมลงนําโรคได้ 

  

5.2 มีข้อความสีแดงท่ีรถว่า "รถเข็น มูลฝอยติดเชื้อ ห้ามนําไปใช้ในกิจการอ่ืน" ท่ีด้านข้าง 2 ด้าน   
     5.3 มีอุปกรณ์/เครื่องมือสําหรับเก็บมูลฝอยติดเชื้อ  ในกรณีท่ีตกหล่นประจํารถเข็น   

6 สถานท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ    

6.1 เป็นห้องหรืออาคารเฉพาะ  แยกจากอาคารอื่นและอยู่ในท่ีท่ีสะดวกต่อการขนมูลฝอยไปกําจัด   
6.2 พ้ืนและผนังเรียบ ทําความสะอาดได้ง่ายและ มีการป้องกันสัตว์และแมลงพาหะนําโรค   

     6.3 มีขนาดเพียงพอสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อได้อย่างน้อย 2 วัน   
6.4 มีระบบป้องกันบุคคลท่ัวไปไม่ให้สามารถท่ีจะเข้าไปในท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อได้   
6.5 มีรางหรือท่อระบายน้ําเสีย เชื่อมต่อกับระบบบําบัดน้ําเสีย   
6.6 มีข้อความเป็นคําเตือนขนาดสามารถเห็นได้ชัดเจนว่า  “ ท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ ”    ไว้ท่ี หน้า

ห้องหรือหน้าอาคาร   
  

7 การกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ   

7.1 กรณีกําจัดเองต้องได้รับความเห็นชอบจาก อปท.ในพ้ืนท่ี หรือ กรณีไม่ได้กําจัดเองบริษัทเอกชนท่ีเข้า
มาดําเนินการเก็บขนต้องได้รับอนุญาตจาก อปท.ในพ้ืนท่ี 

  

7.2 กําจัดมูลฝอยติดเชื้อโดยวิธีเผาในเตาเผาชนิด 2 ห้องเผาท่ีสามารถควบคุมอุณหภูมิในห้องเผา 
มูลฝอยและห้องเผาควันให้อยู่ไม่ตํ่ากว่า  760 และ 1,000 องศาเซลเซียส ได้ หรือใช้ระบบนึ่งฆ่าเชื้อ
ด้วยไอน้ํา 

  

7.3 มีระบบเอกสารควบคุมกํากับการเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อ(Manifest System) ท่ีเป็นปัจจุบัน หรือ 
กรณีกําจัดเองต้องมีทะเบียนควบคุมกํากับการกําจัดท่ีเป็นปัจจุบัน 

  

คะแนนรวมท้ังหมด   
 
    ผลการประเมิน                      
    ผ่าน      
      ไม่ผ่าน 
    

                     
สํารวจคร้ังที่.......... 

 
ประเมินครัง้ที่.......... 

ลายมือช่ือผู้ประเมิน    ..............................................................                 
                          ( ..............................................................) 
ตําแหน่ง              .............................................................. 
หน่วยงาน        ................................................................ 
วัน/เดือน/ปี  ทีป่ระเมิน ........……./...............………../..........  
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 แบบประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อสําหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตาํบล   
 
 

 

ชื่อโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล................................................................................................................ 
ต้ังอยู่เลขท่ี....................ถนน............................ตําบล..................................อําเภอ........................................... 
จังหวัด...............................โทรศพัท์.............................................โทรสาร........................................................ 
ชื่อผู้รับผิดชอบ ........................................................... ตําแหน่ง ............................................... เบอร์มือถือ................................ 
 

คําชี้แจง 
1. แบบประเมินนี้จัดทําขึ้นเพ่ือใช้สําหรับประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อสําหรับโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตําบลภายใต้บริบทของกฎกระทรวงว่าด้วยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
2. แบบประเมินนี้มีท้ังหมด 2 หน้า แบ่งการประเมินเป็น 5  หัวข้อ คือ บุคลากร การคัดแยก  การเก็บรวบรวม   

ลักษณะของที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ  และการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 
 

ข้อท่ี รายละเอียดท่ีต้องประเมิน ผลการประเมิน 
ใช่ ไม่ใช่ 

1 บุคลากร   

1.1 มีการแต่งต้ังเจ้าหน้าท่ีซ่ึงมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรี สาขาวิทยาศาสตร์ เพ่ือเป็นผู้รับผิดชอบดูแล
ระบบการคัดแยก การเก็บและการขนส่ง 

  

  1.2 ผู้ปฏิบัติงานเคลือ่นย้ายมูลฝอยติดเชื้อได้รับการอบรมหลักสูตรการป้องกัน และระงับการแพร่เชื้อ
หรืออันตรายท่ีอาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

  

2 การคัดแยกมูลฝอย 
 

  

2.1 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยอื่นๆ ณ แหล่งกําเนิด   
2.2 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อ ระหว่างวัสดุ มีคมและวัสดุ ไม่มีคม   

3 การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเชื้อ 
 

  

3.1 ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุมีคม   มีลักษณะเป็นกล่องหรือถังท่ีทําด้วยวัสดุแข็งแรง
ทนทานต่อการแทงทะลุและการกัดกร่อนของสารเคมี  มีฝาปิดมิดชิด และป้องกันการร่ัวไหลของ
ของเหลวภายในได้ 

  

      3.2 ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุไม่มีคม มีลักษณะเป็นถุงสีแดงทึบแสงทําจากพลาสติก
หรือวัสดุอ่ืนท่ีมีความเหนียวไม่ฉีกขาดง่าย ทนทานต่อสารเคมี   การรับน้ําหนัก    กันน้ําได้  ไม่
ร่ัวซึมและไม่ดูดซึม 

  

3.3 มีเคร่ืองหมาย มีข้อความครบถ้วนและมีคําเตือนครบถ้วนตามกฎกระทรวง ท่ีบ่งบอกให้บุคคล
ท่ัวไปทราบว่า เป็นภาชนะบรรจมูุลฝอยติดเชื้อ 

  

3.4 มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุไม่มีคม  บรรจุไม่เกิน 2 ใน 3 ส่วน ของถุงและมัดปากถุงด้วยเชือกหรือ
วัตถุอ่ืนให้แน่น  

  

3.5 มูลฝอยติดเชื้อ ประเภทวัสดุมีคม บรรจุไม่เกิน  3  ใน  4   ส่วนของกล่อง   

3.6 ภาชนะสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ (ถุงแดงและกล่องใส่มูลฝอยติดเชื้อ)  มีการใช้งาน 
เพียงคร้ังเดียวและทําลายพร้อมกับการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 
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ข้อที่ รายละเอียดท่ีต้องประเมิน ผลการประเมิน 
ใช่ ไม่ใช่ 

    4 สถานท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ   
4.1 ต้ังอยู่ภายในสถานพยาบาล ในจุดท่ีเหมาะสม แยกเป็นสัดส่วนเฉพาะ ไม่อับชื้น และต้องไม่ต้ังอยู่ใน

บริเวณท่ีเก็บเคร่ืองมือ อุปกรณ์ในการรักษา สถานท่ีประกอบ ปรุง เก็บหรือสะสมอาหาร  
  

4.2 มีขนาดเพียงพอสําหรับบรรจุมูลฝอยติดเชื้อได้อย่างน้อย 2 วัน   
4.3 มีระบบป้องกันบุคคลท่ัวไปไม่ให้สามารถท่ีจะเข้าไปในท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อได้   
4.4 มีบริเวณสําหรับล้างภาชนะรองรับภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อและมีรางหรือท่อระบายน้ําลงสู่บ่อ

เกรอะบ่อซึม 
  

4.5 ข้อความเป็นคําเตือนขนาดสามารถเห็นได้ชัดเจนว่า  “ ท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ ”    ไว้ท่ี หน้า
ห้องหรือหน้าอาคาร   

  

5 การกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ   

5.1 รพ.สต.ขนส่งมูลฝอยติดเชื้อไปท่ี รพ.แม่ข่ายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง   
5.2 มีทะเบียนควบคุมกํากับการกําจดัมูลฝอยติดเชื้อในหน่วยบริการท่ีเป็นปัจจุบันตรวจสอบได้   

คะแนนรวมทั้งหมด   
 
สภาพปัญหาท่ีพบ……………………………………………………………………………………………………...……………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
คําแนะนํา/แนวทางการแก้ไขปัญหา
...................................................................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

    ผลการประเมิน                      
    ผ่าน      
      ไม่ผ่าน 

 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ลายมือช่ือผู้ประเมิน    ..............................................................    
                                                                  ( ..............................................................) 
                  ตาํแหน่ง                    .............................................................. 
                                 วนั/เดือน/ปี  ท่ีประเมิน ........……./...............………../..........  
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ตัวชี้วัดท่ี 27 ร้อยละของโรงพยาบาลทุกระดับท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN 
Hospital 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 1 
คําอธิบาย 
27/25/13 

 การพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล มุ่งเน้นการจัดการสุขาภิบาลอย่างย่ังยืน และ
เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม โดยการดําเนินกิจกรรม GREEN  & CLEAN 
กิจกรรม GREEN ได้แก่ 
 G : Garbage   คือ การจัดการมูลฝอยและการใช้ประโยชน์จากขยะและสิ่งปฏิกูลด้วย

หลักการ 3 Rs 
 R : Restroom  คือ การจัดการส้วมในสถานบริการให้ได้มาตรฐาน HAS ตลอดจนส่งเสริม

พฤติกรรมการ   ใช้ส้วมในสถานบริการอย่างถูกต้อง 
 E : Energy คือ ลดการใช้พลังงานและพลังงานทดแทนจากชีวภาพและชีวมวล และลดการใช้

พลังงานไฟฟ้าเพ่ือประหยัดทรัพยากร 
 E : Environment คือ การจัดการสิ่งแวดล้อมท่ีช่วยลดภาวะโลกร้อน และเอ้ือต่อสุขภาพ โดย

เน้นหลัก 5 ส. จดสถานท่ีทํางานให้น่าอยู่ น่าทํางาน และปลูกต้นไม้เพ่ือความร่มร่ืน 
 N : Nutrition  คือ  รณรงค์อาหารปลอดสารพิษดูแลสุขภาพด้วยการบริโภคผักพ้ืนบ้าน 

อาหารพ้ืนเมือง เพ่ือลดการใช้สารเคมี 
กลยุทธ์ CLEAN ได้แก่ 
C : Communication การสื่อสารสาธารณะเพ่ือสร้างความเข้าใจ 
L : Leader  สร้างบทบาทนําเพ่ือเป็นตัวอย่างในการดําเนินงาน 
E : Effectiveness ให้บังเกิดผลอย่างมีประสิทธิภาพ 
A : Activity สร้างกิจกรรมเพื่อสร้างจิตสํานึกอย่างมีส่วนร่วม 
N : Networking ร่วมกับภาคีเครือข่ายในการดําเนินงาน  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล,โรงพยาบาลชุมชน,โรงพยาบาลท่ัวไป 
เป้าหมาย 1 
ระดับจังหวัด 

รอบท่ี 1 : ร้อยละ 15 
รอบท่ี 2 : ร้อยละ 30 รพช/รพท.ผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน GREEN & CLEAN Hospital 

วิธีการประเมิน ตามเกณฑ์ประเมินมาตรฐาน GREEN & CLEAN Hospital 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 

รอบท่ี 2 ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนโรงพยาบาลท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐาน GREEN&CLEAN Hospital 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนโรงพยาบาลท้ังหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ  5 10 
2 รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ 10 20 
3 รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ  15 30 
4 รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ 20 40 
5 รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ  25 50  

เป้าหมาย 2 
ระดับ คปสอ. 

รอบท่ี 1 : ร้อยละ 5 
รอบท่ี 2 : ร้อยละ 10 ของ รพ./รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน GREEN & CLEAN Hospita

วิธีการประเมิน ตามเกณฑ์ประเมินมาตรฐาน GREEN & CLEAN Hospital 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 

รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 
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รายการข้อมูล 1 A : จํานวนโรงพยาบาล/รพ.สต.ท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐาน GREEN&CLEAN Hospital 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนโรงพยาบาล/รพ.สต.ท้ังหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 รพ./รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ 3 6 
2 รพ./รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ 4 8 
3 รพ./รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ 5 10 
4 รพ./รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ 6 12 
5 รพ./รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ประเมิน GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ 7 14 

   
เป้าหมาย 3 
ระดับ รพ.สต. 

รพช./รพท./รพ.สต.ดําเนินการกิจกรรม GREEN ผ่านเกณฑ์ 5 ใน 5 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพช./รพท./รพ.สต.ดําเนินการกิจกรรม GREEN ผ่านเกณฑ์ 1 ใน 5 (20%) 
2 รพช./รพท./รพ.สต.ดําเนินการกิจกรรม GREEN ผ่านเกณฑ์ 2 ใน 5 (40%) 
3 รพช./รพท./รพ.สต.ดําเนินการกิจกรรม GREEN ผ่านเกณฑ์ 3 ใน 5 (60%) 
4 รพช./รพท./รพ.สต.ดําเนินการกิจกรรม GREEN ผ่านเกณฑ์ 4 ใน 5 (80%) 
5 รพช./รพท./รพ.สต.ดําเนินการกิจกรรม GREEN ผ่านเกณฑ์ 5 ใน 5 (100%) 

   

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
โรงพยาบาลท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐาน GREEN&CLEAN 
Hospital 

 - - - 

เอกสารอ้างอิง 1.เกณฑ์การประเมินสถานบริการสาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่าง
ย่ังยืนและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (GREEN & CLEAN HOSPITAL)  

ผู้รับผิดชอบ นางอุดมลักษณ์ เชื้อเวียง โทร. 0959562454 
 กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อม โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 103 
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มิติที่ 3 มิติด้านประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 28 ร้อยละหน่วยบริการท่ีผ่านเกณฑ์ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ไม่มีภาวะวิกฤติระดับ 7
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 2 
คําอธิบาย 
28/26/- 

หน่วยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการ สังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีมีปัญหาทางด้านการเงินโดยมีรายได้น้อยกว่าค่าใช้จ่ายในการดําเนินงาน ทํา
ให้ขาดสภาพคล่องหรือมีสถานะการเงินอยู่ในระดับวิกฤติ กําหนดเป็นเกณฑ์วัดเป็น 7 ระดับ 
ประกอบด้วยดัชนีทางการเงิน 3 กลุ่ม ได้แก่ 
1) กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์ ประกอบด้วย อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (Current 

Ratio), อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio) และ อัตราส่วนเงินสด (Cash ratio) 
2) กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน ประกอบด้วย ทุนหมุนเวียนสุทธิ (Net Working Capital : NWC) 

และ รายได้สูง(ตํ่า)กว่าค่าใช้จ่ายสทุธิ (Net Income or EBITDA) 
3) กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาทางการเงิน เป็นการคาดการณ์ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิจะหมด

ภายในระยะเวลาน้อยกว่า 3 เดือน หรือ จะหมดภายในระยะเวลาน้อยกว่า 6 เดือน 
**การขาดสภาพคล่องหรือวิกฤติสูงสุดคือระดับ 7 โดยเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน ดังนี้ 

1) Current Ratio < 1.5  = 1 คะแนน  2) Quick Ratio < 1.0  = 1 คะแนน 
3) Cash Ratio < 0.8  = 1 คะแนน   4) ทุนหมุนเวียนสุทธิติดลบ  = 1 คะแนน 
5) ผลประกอบการขาดทนุ = 1 คะแนน  
6) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย< 3 เดือน  = 2 คะแนน 
7) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย< 6 เดือน  = 1 คะแนน 

หมายเหตุ 
1. หน่วยบริการท่ีมีค่าดัชนีน้อยกว่ามาตรฐาน แสดงถึงการเข้าสู่สถานะความเสี่ยงทางการเงินและต้อง

เฝ้าระวัง ซ่ึงจะมีการประเมินทุกเดือน 
2. ระบบข้อมูลบัญชีท่ีดีและมีคุณภาพ ของหน่วยบริการเป็นปัจจัยสําคัญท่ีจะทําให้ผลการประเมินผล

สถานะทางการเงินมีความถูกต้อง 
3. การบริหารจัดการการเงินการคลังท่ีมีประสิทธิภาพมีส่วนสําคัญต่อการแก้ไขปัญหาภาวะวิกฤติทาง

การเงินของหน่วยบริการ 
เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงวิธีการจัดสรรเงินในหลายกองทุน ดังนั้น การดําเนินงานในปี 2560 นี้  

จะเน้นประสิทธิภาพตามแผนงานเพิ่มประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการด้าน
สุขภาพเป็นหลักเพ่ือให้หน่วยบริการทุกแห่งได้รับการจัดสรรงบครบถ้วนตามปริมาณผลงานท่ีดําเนินการ 
รวมท้ังพัฒนาส่วนท่ีสําคัญท่ีสุด คือ ฐานข้อมูลการบริการให้ได้ตามมาตรฐานกองทุนต่างๆที่มีเงื่อนไขการ
ชดเชยที่แตกต่างกัน โดยโรงพยาบาลต้องดําเนินการพัฒนาให้มีการทํางานท่ีสอดคล้องกัน ระหว่าง 
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่  
  1. ทีมผู้ให้บริการในแต่ละจุดบริการ                
  2. ทีมเรียกเก็บเงินชดเชย  
  3. ทีมผู้ดูแลระบบข้อมูลและสารสนเทศ          
  4. ทีมการเงินและบัญชี         และ 
  5. ทีมบริหารการเงินการคลัง 

ในปีนี้  สสจ. ได้นํา โปรแกรมบริหารลูกหนี้ ของ รพ.ชาติตระการ จ.พิษณุโลก มาเป็นเคร่ืองมือ
ช่วยในการกํากับติดตามการดําเนินงานด้านการเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้ฯ และการบันทึก
บัญชี 
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เกณฑ์การประเมินให้คะแนนประสิทธิภาพในการควบคุมภาวะวิกฤติการเงิน ระดับ 7 : ท้ัง 3 ด้าน คือ
1. ด้านประสิทธิภาพในการดําเนินงานตามแผนงานเพ่ิมประสิทธิภาพการ

จัดเก็บรายได้จากผลิตภัณฑ์และบริการด้านสุขภาพ  (55 คะแนน) 
ระดับการ

วัด 
เป้าหมาย
(ร้อยละ)

1.1 อัตราความครอบคลุมการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ี
รับผิดชอบ (DBPOP)  

CUP  >99.95  

1.2 อัตราความถูกต้องของการให้สิทธิการรักษาเม่ือเข้ารับบริการ 
(“เอ๊ะ”HOSxP)  

ทุกสิทธิ  >95  

1.3 อัตราความครบถ้วนของข้อมูลท่ีส่งเรียกเก็บค่าบริการ  
(จากโปรแกรมบริหารลูกหนี้)  

ทุก
กองทุน  

>95  

1.4 อัตราความถูกต้องของข้อมูลท่ีส่งเรียกเก็บค่าบริการ  
(จากโปรแกรมบริหารลูกหนี้)   (ไม่ติด C/Deny )  

ทุก
กองทุน  

 >95  

1.5 อัตราความทันเวลาของข้อมูลท่ีส่งเรียกเก็บค่าบริการ  
(จากโปรแกรมบริหารลูกหนี้)  

ทุก
กองทุน  

>95  

1.6 อัตราหนี้สูญจากการเรียกเก็บค่าบริการฯ  
(จากโปรแกรมบริหารลูกหนี้)  

ทุก
กองทุน  

< 1   

22.. หน่วยบริการมีประสิทธิภาพในการควบคุมค่าใช้จ่ายเม่ือเทียบกับแผน
ประมาณการ มีความต่าง ไม่เกินร้อยละ 10 (10 คะแนน) 

แหล่งข้อมูล : รายงานข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้าง เทียบกับ planfin 

รพ. <10  

33.. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การดําเนินงานตามกระบวนการควบคุม
ประสิทธิภาพด้านการบริหารการเงินการคลัง (FAI)  4 กระบวนการ 
(35 คะแนน) 
 กระบวนการควบคุมภายใน    :  5 คะแนน 
 กระบวนการพัฒนาระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง :  10 คะแนน 
 กระบวนการบริหารการเงินการคลัง (CFO)  :  10 คะแนน 
 กระบวนการพัฒนาต้นทุนบริการ( Unit Cost)  :  10 คะแนน 

แหล่งข้อมูล : รายงานผลการประเมิน FAI โดยคณะกรรมการระดับเขต 
รายไตรมาส 

รพ./ 
รพ.สต. 

80 

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลและ รพ.สต.ทกุแหง่ 
เป้าหมาย ร้อยละ 100 (ไม่มีโรงพยาบาลที่มีภาวะวิกฤตกิารเงินการคลังระดับ 7) 
วิธีการประเมิน จากผลการประเมินตามเกณฑ์ประสิทธิภาพในการควบคุมภาวะวิกฤติการเงนิ  
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ต.ค.59-ม.ค.60    
รอบที่ 2 : ต.ค.59-มิ.ย.60 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนโรงพยาบาลที่มีคะแนนตามเกณฑ์ประสิทธิภาพในการดําเนินงานตามแผนเพิ่ม
ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้และควบคุมภาวะวิกฤติการเงิน ผ่านเกณฑ์รอ้ยละ 80 

รายการข้อมูล 2 B : จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 โรงพยาบาลท่ีมีคะแนนผ่านตามเกณฑ์ประสิทธิภาพในการดําเนินงานตามแผนเพิ่ม

ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้ฯ ร้อยละ 60 
2 โรงพยาบาลท่ีมีคะแนนผ่านตามเกณฑ์ประสิทธิภาพในการดําเนินงานตามแผนเพิ่ม

ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้ฯ ร้อยละ 70 
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3 โรงพยาบาลท่ีมีคะแนนผ่านตามเกณฑ์ประสิทธิภาพในการดําเนินงานตามแผนเพิ่ม
ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้ฯ ร้อยละ 80 

4 โรงพยาบาลท่ีมีคะแนนผ่านตามเกณฑ์ประสิทธิภาพในการดําเนินงานตามแผนเพิ่ม
ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้ฯ ร้อยละ 90 

5 โรงพยาบาลท่ีมีคะแนนผ่านตามเกณฑ์ประสิทธิภาพในการดําเนินงานตามแผนเพิ่ม
ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้ฯ ร้อยละ 100  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสิทธิภาพในการดําเนินงานตามแผนเพ่ิม
ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้และควบคุมภาวะวิกฤติการเงิน ระดับ 7 

ร้อยละ 83.33 83.33 55.55 
 

เอกสารอ้างองิ 1.  คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการบริหารการเงินการคลังในหน่วยงาน 
2. รายงานการประชุมคณะกรรมการบริหารการเงินการคลังในโรงพยาบาล  
3.  แผนประมาณการรายได้-รายจ่ายและแผนเงินบํารุงของหน่วยงาน เทียบกับรายรับ-รายจ่ายจริง    
4. รายงาน/สรุปผลการดําเนินงานตามแผนการปรับประสิทธิภาพ 
5. รายงานคุณภาพรายงานทางการเงิน จากเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th) 
6. รายงานสถานะทางการเงินหน่วยบริการ จากเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th) 
7. ฐานข้อมูลการบริการจากโปรแกรม HOSxP 
8. REP และ Invoid ตอบกลับจากทุกกองทุน 
9. รายงานผลการจัดสรรทุกกองทุน 
10. รายงานจากโปรแกรมบริหารลูกหนี้ และ โปรแกรม HOSxP 

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานประกนัสุขภาพ            โทร. 042465067-70 ต่อ 104, 127 
 นางอัญชลีพร  วุฒิเป๊ก        (CFO จังหวัด/แผนจัดเก็บรายได้) โทร. 088-5639863 
 นายคัมภีร์ วงศ์วิเชียร     (UC coverage/DBPOP) โทร. 089-8611597 
 นางเกษศิริ  เจอืจันทกึ          (FAI/แผนเงินบํารุง) โทร. 089-6786956 
 นางใจทิพ ดาวภคนันท์    (กองทุน OP ในจังหวัด) โทร. 089-7116536 
 กลุ่มงานบรหิารทั่วไป โทร. 042465067-70 ต่อ 124 
 นายสมศักดิ์ โคตรชมภู       (FAI:กระบวนการควบคุมภายใน) โทร. 085-8529292 
 กลุ่มงานทรัพยากรบุคลากร โทร. 042465067-70 ต่อ 107 
 นางชญาภา อุปดิษฐ์          

(FAI:กระบวนการบริหารการเงินการคลัง (CFO)  จังหวัด/planfin)
โทร. 097-9245469 

 งานการเงินและบัญชี กลุ่มงานบริหารทั่วไป โทร. 042465067-70 ต่อ 113, 135 
 นส.วรัญญา สิมมา               

 (FAI : กระบวนการพัฒนาระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง รพ./รพ.สต.)
โทร. 081-2605977 

 น.ส.จิญาภัค  หริะเดช   งานการเงินและบัญชี   
(FAI : กระบวนการพัฒนาระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง รพ./รพ.สต.)

โทร. 086-9162019 
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ตัวชี้วัดที่ 29 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 2 
คําอธิบาย 
29/27/14 

หลักเกณฑ์การให้คะแนนและแนวทางการพัฒนาระบบบัญชีเกณฑ์คงคา้ง ระดับ สสอ. 
1. การบันทึกบัญชีขั้นต้น/การบันทึกบัญชีขั้นปลาย 

(1) บัญชีเงินสด  (2) บัญชีเงินฝากธนาคาร (3) รายงานวัสดุคงคลัง (4) รายงานเงิน
คงเหลือประจําวัน (5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร (6) บัญชีแยกประเภททกุ
บัญชี (7) การจัดทํารายงานงบการเงิน (8) ทะเบียนคุมทุกประเภท 

2. การจัดส่งเอกสารเพ่ือจัดทําบัญชีเกณฑ์คงค้างให้กับ สสจ. เป็นประจําทกุเดือนภายในวันที่ 
20 ของเดือน 

3. ส่งรายงานทางการเงินทาง Website ภายในสันที่ 20 ของเดือน 
แบบฟอร์มการให้คะแนนเกณฑ์คุณภาพบัญชี สาธารณสุขอําเภอ 

รายการตรวจสอบ คะแนน คะแนนที่ได้
1. งบทดลอง 1
2. รายงานเงินคงเหลือประจําวัน (407) 1
3. บัญชีแยกประเภทเงินสด/เงินฝากธนาคาร 1
4. รายงานวัสดุคงคลัง 1
5. งบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร 1
6. ทะเบียนคุมสินทรัพย์ถาวร 1
7. ทะเบียนคุมหลักฐานขอเบิก 1
8. ทะเบียนคุมเงินงบประมาณที่ไม่จัดสรร 1
9. ทะเบียนคุมเงินงบประมาณที่เบิกเงินแล้ว 1
10. ส่งรายงานงบการเงินไม่เกินวันที่ 20 ของเดือน 1

ผลรวม 10 0
 
สาธารณสขุอําเภอผา่นเกณฑ์คุณภาพบัญชีเกณฑ์คงคา้ง 5 ระดับ ดังนี ้
 คุณภาพบัญชีระดับ A = 9-10 คะแนน 
 คุณภาพบัญชีระดับ B = 7-8 คะแนน 
 คุณภาพบัญชีระดับ C = 5-6 คะแนน 
 คุณภาพบัญชีระดับ D = 3-4 คะแนน 
 คุณภาพบัญชีระดับ F = 1-2 คะแนน 
 

หลักเกณฑ์การให้คะแนนและแนวทางการพัฒนาระบบบัญชีเกณฑ์คงคา้ง ระดับ รพ.สต. 
1. การบันทึกบัญชีขั้นต้น/การบันทึกบัญชีขั้นปลาย 

(1) บัญชีเงินสด  (2) บัญชีเงินฝากธนาคาร (3) รายงานวัสดุคงคลัง (4) รายงานเงิน
คงเหลือประจําวัน  (5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร (6) บัญชีแยกประเภททกุ
บัญชี (7) การจัดทํารายงานงบ-การเงิน (8) ทะเบียนคุมทกุประเภท 

2. มีการประชุมร่วมกับแม่ข่าย เพ่ือตรวจสอบเอกสารบัญชีเกณฑ์คงคา้งเป็นประจําทุกเดือน 
3. ส่งรายงานทางการเงินทาง Website ภายในวันที่ 25 ของทุกเดือน     
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แบบฟอร์มการให้คะแนนเกณฑ์คุณภาพบญัชี รพ.สต. 

รายการตรวจสอบ คะแนน คะแนนที่ได้
1.งบทดลอง 1
2.รายงานเงินคงเหลือประจําวัน (407) 1
3.สมุดเงินสด บัญขีแยกประเภท 1
4.แยกประเภทเงินฝาก 1
5.รายงานคงคลัง 1
6.งบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร 1
7.ทะเบียนเงินนอกงบประมาณ 404 1
8.ทะเบียนคุมสินทรัพย์ถาวร 1
9.ทะเบียนคุมเงินยืม/สัญญายืม 1
10.ส่งรายงานงบการเงิน ไม่เกินวันที่ 20 ของเดือน 1

รวมคะแนน 10 ข้อ 10 0
 

โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตําบล ผ่านเกณฑ์คุณภาพบญัชีเกณฑ์คงคา้ง 5 ระดับ ดังนี ้
 คุณภาพบัญชีระดับ A = 9-10 คะแนน 
 คุณภาพบัญชีระดับ B = 7-8  คะแนน 
 คุณภาพบัญชีระดับ C = 5-6  คะแนน 
 คุณภาพบัญชีระดับ D = 3-4  คะแนน 
 คุณภาพบัญชีระดับ F = 1-2  คะแนน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต.ทุกแห่ง 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ. ร้อยละ 100 

ระดับ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป 
วิธีการประเมิน 1.ประเมิน โดยคณะกรรมการตรวจสอบบัญชรีะดับจังหวัด 

2.ประเมิน โดยคณะกรรมการตรวจสอบบัญชรีะดับเขต 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 :  ข้อมูลประจําเดือน มกราคม    2560 
รอบที่ 2 :  ข้อมูลประจําเดือน พฤษภาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนโรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนโรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต.ทุกแห่ง 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป ร้อยละ 80 
2 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป ร้อยละ 85 
3 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป ร้อยละ 90 
4 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป ร้อยละ 95 
5 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป ร้อยละ 100 
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ F 
2 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ D 
3 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ C 
4 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B 
5 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ A 

    
รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

ร้อยละของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B 
ข้ึนไป 

ร้อยละ - 100 100 

 

เอกสารอ้างองิ 1. คําส่ังตัง้แต่คณะทํางานพัฒนาและตรวจสอบความถูกตอ้งทางบัญช ี
2. รายงานการประชุมคณะกรรมการ/คณะทํางานตามไตรมาส 
3. แผนงาน/โครงการ ควบคุม กํากับ ตดิตาม พัฒนาระบบคุณภาพบัญช ี
4. แสดงการดําเนินงานตามยทุธศาสตร์ ซึ่งประกอบด้วย 
  4.1 ระดับ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

(1) บัญชีเงินสด (2) บัญชีเงินฝากธนาคาร (3) รายงานวัสดุคงคลัง (4) รายงานเงินคงเหลือ
ประจําวัน (5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร (6) บัญชแียกประเภททกุบัญช ี

        (7) การจดัทํารายงานงบ–การเงิน   (8) ทะเบียนคุมทกุประเภท 
  4.2 ระดับโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตําบล 
     4.2.1 การบันทึกบัญชขีั้นต้น 
             (1) บัญชีเงินสด 
             (2) บัญชีเงินฝากธนาคาร 
             (3) ใบโอน 
             (4) รายงานเงินคงเหลือประจําวัน 
             (5) รายงานเทียบยอดเงินฝากธนาคาร 
    4.2.2 การบันทึกบัญชขีั้นปลาย 
             (1) บัญชีแยกประเภททุกบัญช ี
             (2) การจดัทํารายงานงบการเงิน 
             (3) ทะเบียนคุมทกุประเภท 
  4.3 ระดับโรงพยาบาล 
    4.3.1 แบประเมินคุณภาพบัญชีของเขตสุขภาพที่ 8 
 

ผู้รับผิดชอบ นางอุดมศรี  แสงสว่าง โทร 08 6855 7922 
 นางสาวจิญาภัค  หิระเดช โทร 08 2310 8292 
 นางสาววรญัญา  สิมมา โทร 08 1260 5977 
 งานการเงินและบัญชี กลุ่มงานบริหารทั่วไป โทร 0 4241-3233 
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ตัวชี้วัดที่ 30 หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส  
(ITA : Integrity & transparency Assessment)  

หน่วยวัด คะแนน (เฉพาะหลักฐานเชิงประจักษ์)  
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
30/28/- 

          การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity  
and Transparency Assessment : ITA) เป็นการประยุกต์แนวคิดของการประเมินคุณธรรมการ
ดําเนินงาน (Integrity Assessment) ของคณะกรรมการต่อต้านการทุจริตและสิทธิพลเมือง 
สาธารณรัฐเกาหลี (Anti-Corruption and Civil Right Commission : ACRC) บรูณาการเข้ากับ
ดัชนีวัดความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ ซ่ึงดําเนินการโดยสํานักงาน ป.ป.ช. แล้วนํามากําหนดเป็น
กรอบแนวคิดการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ และ
สังเคราะห์เป็นองค์ประกอบหลักท่ีสําคัญและจําเป็นในการประเมิน การประเมินดังกล่าวได้จาํแนก
องค์ประกอบหลัก องค์ประกอบย่อย ประเด็นการประเมิน และแปลงไปสู่คําถามท่ีใช้ในการสอบถาม
ความคิดเห็นหรือรวบรวมจากข้อมูลเอกสาร/หลักฐานของหน่วยงาน  
          องค์ประกอบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
(Integrity and Transparency) แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ดังนี้  
          1. ความโปร่งใส (Transparency) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ์ของ 
ประชาชนผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการรับบริการจากหน่วยงานภาครัฐและประเมินจาก
ข้อมูลเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based) บนพ้ืนฐานของข้อเท็จจริงในการดําเนินงาน
ของหนว่ยงาน  
          2. ความพร้อมรับผิด (Accountability) ประเมินจากความคิดเห็นหรือประสบการณ์ของ
ประชาชนผู้รับบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการรับบริการจากหน่วยงานภาครัฐ  
          3. ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index) ประเมิน 
จากการรับรู้และประสบการณ์ตรงของประชาชนผูรั้บบริการหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียท่ีมีต่อการ
ให้บริการของหน่วยงานภาครัฐ  
          4. วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร (Integrity Culture) ประเมินจากความคิดเห็นของ
เจ้าหน้าท่ีภายในหน่วยงานภาครัฐและจากข้อมูลเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based)   
บนพ้ืนฐานของข้อเท็จจริงในการดําเนนิงานของหน่วยงาน  
          5. คุณธรรมการทํางานในหน่วยงาน (Work Integrity) ประเมินจากความคิดเห็นของ
เจ้าหน้าท่ีภายในหน่วยงานภาครัฐท่ีมีต่อการดําเนินงานของหน่วยงาน กระทรวงสาธารณสุขกําหนด
มาตรการ 3 ป. 1 ค. ในการป้องกันการทุจริต ประกอบด้วย  
              (1) การปลุกจิตสํานึก คือ สร้างจิตสํานกึ ปรับฐานความคิดด้านการต่อต้านการทุจริตท่ี
ตัวบุคคล สร้างพลังคุณธรรมขับเคลื่อนสังคม  
              (2) การป้องกัน คือ สร้างระบบคุณธรรมและยกระดับความ โปร่งใสในการดําเนินงานให้
มีประสิทธิภาพและเข้มแข็ง  
              (3) การปราบปราม คือ การปรับปรุง กฎระเบียบท่ีเอ้ือต่อการทุจริตและปิดช่องโหว่ 
กําหนดมาตรการลงโทษผู้กระทําผิดอย่าง รวดเร็วและเป็นธรรม 
              (4) การสร้างเครือข่าย คือ การสร้างเครือข่ายการต่อต้านการทุจริตของบุคลากรสังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
          การดําเนินการตามยุทธศาสตร์ชาติว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการทุจริต ระยะท่ี 2 
(พ.ศ. 2556-2560) มุ่งเน้นกลยุทธ์การป้องกัน ดําเนนิงานผ่านกระบวนการประเมินคุณธรรมและ
ความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment 
: ITA) ตามหลักธรรมาภิบาล ช่วยยกระดับค่าดัชนีความโปร่งใส (CPI) ให้สูงข้ึนตามเป้าหมายที่
กําหนดไว้ในยุทธศาสตร์ชาติฯ ระยะท่ี 2 ในปี 2560 คือ 50 คะแนน จึงกําหนดให้หน่วยงานท้ัง
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ส่วนกลางและส่วนภูมิภาคในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) มุ่งเน้นการ
ประเมินตนเอง (Self-Assessment) ตามแบบประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based 
Integrity and Transparency Assessment : EBIT) เพ่ือการปรับปรุงและพัฒนากระบวนการ
ปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส และตรวจสอบได้ หากผลการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) สําหรับ
หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) 
ของกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 จะส่งผลต่อค่าดัชนีการรับรู้การทุจริต (CPI) ของ
ประเทศไทยให้ดีข้ึน เกณฑ์เป้าหมาย ระดับ 5 (ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85) เฉพาะหลักฐานเชิงประจักษ์  
          ตามแบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
(Integrity and Transparency Assessment : ITA) ของสํานักงาน ป.ป.ช. ประกอบด้วยเคร่ืองมือ 
3 ส่วน คือ   
          1) การประเมินภายใน (Internal Integrity and Transparency Assessment : IIT) เป็น
การประเมินบุคลากรภายในหน่วยงาน  
          2) การประเมินภายนอก (External Integrity and Transparency Assessment : EIT) 
เป็นการประเมินผู้รับบริการ /ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของหน่วยงานท่ีเข้ารับการประเมิน  
          3) การประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and Transparency 
Assessment : EBIT) เป็นการประเมินการปฏิบัติงานของหน่วยงานภาครัฐโดยใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ท่ีสํานักงาน ป.ป.ช. กําหนด  
           
          หน่วยงานท่ีถูกประเมิน จําแนกดังต่อไปน้ี  
          1. สํานกังานสาธารณสขุจังหวัดหนองคาย ประเมินโดย ศปท.และ ป.ป.ช. ซ่ึงประเมินท้ังการ
ประเมินภายนอก การประเมินภายใน และการประเมินจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base) 
รอบและช่วงเวลาของการประเมินเป็นไปตามที่ ศปท. และ ป.ป.ช. กําหนด 
          2. ระดับ CUP  คปสอ. ซ่ึงได้แก่โรงพยาบาลและสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ถือเป็น 1 
หน่วยการประเมิน ทําการประเมินเฉพาะในส่วนของหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base) มีรอบ
และช่วงเวลาของการประเมินสอดคล้องกับรอบการประเมินผลงานของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
หนองคาย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลหนองคาย โรงพยาบาลชุมชน และสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

เป้าหมาย CUP ผ่านการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในระดับคะแนน 85 คะแนน 
วิธีการประเมิน วิธีการประเมิน จําแนกตามหน่วยงานท่ีถูกประเมิน ดังนี้  

          1. สํานกังานสาธารณสขุจังหวัดหนองคาย ประเมินโดย ศปท.และ ป.ป.ท. ซ่ึงประเมินท้ังการ
ประเมินภายนอก การประเมินภายใน และการประเมินจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base) 
เกณฑ์การประเมิน รอบการประเมิน และช่วงเวลาของการประเมินเป็นไปตามที่ ศปท. และ ป.ป.ช. 
กําหนด 
          2. ระดับ คปสอ. ซ่ึงได้แก่โรงพยาบาลและสํานักงานสาธารณสุขอําเภอในอําเภอนั้นๆ ให้ถือ
เป็น 1 หน่วยการประเมิน ทําการประเมินเฉพาะในส่วนของหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base) 
มีรอบและช่วงเวลาของการประเมิน ดังนี้ 
              2.1  เดือนมีนาคม 2560 คปสอ.ส่งผลการประเมินตนเอง โดยส่งเอกสาร ดังนี้ 
                    (1) แบบสรุปคะแนนเป็นรายกิจกรรม 
                    (2) แบบให้คะแนน ตามแบบประประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (แบบ EB) 
                    (3) หลักฐานประกอบการประเมิน (เอกสารการประเมินประกอบ EB) 
              2.2 เดือนเมษายน 2560 
                    (1) ผู้ประเมินทําการตรวจเอกสารหลักฐานและให้คะแนน 
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                    (2) แจ้งผลการประเมิน 
              2.3 เดือนพฤษภาคม 2560 
                    (1)  วันท่ี 1-10 พฤษภาคม 2560 ให้หน่วยงานท่ีไม่พอใจผลการประเมินอุทธรณ์ 
                          คะแนนการประเมิน โดยการชี้แจงหรือส่งหลักฐานเพ่ิมเติม 
                    (2) วันท่ี 11-31 พฤษภาคม 2560 คณะกรรมการพิจารณาอุทธรณ์ และแจ้งผล 
              2.4 ภายในวันท่ี 15 สิงหาคม 2560 
                        (1) ส่งสรุปคะแนนเป็นรายกิจกรรม 
                        (2) ส่งแบบให้คะแนน ตามแบบประประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (แบบ EB) 
                        (3) ส่งหลักฐานประกอบการประเมิน 
                    วันท่ี 16-31 สิงหาคม 2560 
                         (1) ผู้ประเมินระดับจังหวัดทําการตรวจเอกสารหลักฐานและให้คะแนน 
                         (2) แจ้งผลการประเมิน 
                     วันท่ี 1-10 กันยายน 2560 
                            หน่วยงานท่ีไม่พอใจผลการประเมินอุทธรณ์คะแนนการประเมิน โดยชี้แจง
หรือส่งหลักฐานเพ่ิมเติม 
                     วันท่ี 11-20 กันยายน 2560  
                            พิจารณาอุทธรณ์ และแจ้งผลการประเมิน 
                    วันที่ 21-30 กันยายน 2560  
                           สรุปผลการดําเนินงาน 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 :  ในเดือนมีนาคม 2560 คปสอ.ส่งผลการประเมินตนเอง โดยส่งเอกสาร ดังนี้ 
                    (1) แบบสรุปคะแนนเป็นรายกิจกรรม 
                    (2) แบบให้คะแนน ตามแบบประประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (แบบ EB) 
                    (3) หลักฐานประกอบการประเมิน 
รอบที่ 2 :  ภายในวันท่ี 15 สิงหาคม 2560 
                    (1) ส่งสรุปคะแนนเป็นรายกิจกรรม 
                    (2) ส่งแบบให้คะแนน ตามแบบประประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (แบบ EB) 
                    (3) ส่งหลักฐานประกอบการประเมิน 

รายการข้อมูล 1 A : ผลรวมคะแนนคะแนนที่ได้ 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็ม 
สูตรคํานวณ A x B / 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คปสอ. มีระดับคะแนนคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงาน 65 คะแนน 
2 คปสอ. มีระดับคะแนนคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงาน 70 คะแนน 
3 คปสอ. มีระดับคะแนนคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงาน 75 คะแนน 
4 คปสอ. มีระดับคะแนนคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงาน 80 คะแนน 
5 คปสอ. มีระดับคะแนนคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงาน 85 คะแนน  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

1. สสจ.หนองคาย (สสจ.+รพ.หนองคาย)  
2. รพช.และ สสอ. 

% - 
- 

73.10 
- 

86.90 
- 
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เอกสารอ้างองิ หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base) ตามตัวประเมิน EB1 – EB11 มีหัวข้อการประเมิน ดังนี้ 
 EB1 หน่วยงานของท่านมีการดําเนินการเกี่ยวกับการจัดซ้ือจัดจ้างอย่างไร 
 EB2 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 หน่วยงานของท่านมีการดําเนินงานเกี่ยวกับการเปิดเผย
ข้อมูล 
                   ผลการจัดซ้ือจัดจ้างแต่ละโครงการให้สาธารณชนทราบโดยผ่านเว็บไซต์หรือสื่ออ่ืนๆ  
                  อย่างไร (กรณีการจัดซ้ือจัดจ้าง  พัสดุมากกว่า 5 โครงการ ให้แสดงหลักฐาน 5 
โครงการ 
                  ท่ีมีงบประมาณสูงสุด) 
 EB3 การวิเคราะห์ การพัฒนาแผน และกระบวนการจัดซ้ือจัดจ้าง 
 EB4 การดําเนินงานตามคู่มือกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานตามภารกิจหลัก 
 EB5 ความเป็นธรรมในการปฏิบัติงานตามภารกิจหลัก 
 EB6 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมในการปฏิบัติราชการตามภารกิจหลักของ 
                 หน่วยงานภารกิจหลัก 
 EB7 หน่วยงานของท่านมีช่องทางที่ให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลตามภารกิจหลักต่อไปน้ี 
หรือไม่ 
 EB8 หน่วยงานของท่านมีการดําเนินการเรื่องร้องเรียนอย่างไร 
 EB9 หน่วยงานของท่านมีการดําเนินการเรื่องผลประโยชน์ทับซ้อนอย่างไร 
 EB10 หน่วยงานของท่านมีการดําเนินการด้านการป้องกันและปราบปรามการทุจริตเป็น 
                    อย่างไร 
 EB11 หน่วยงานของท่านมีการรวมกลุ่มของเจ้าหน้าท่ีในหน่วยงานเพ่ือการบริหารงานท่ี 
                    โปร่งใสอย่างไร 

ผู้รับผิดชอบ ชื่อ-สกุล  1) นายสุภาพ โพนสิงห์   
            2) นายเกียรติศักดิ์ คําอุ่น 
            3) ผู้ประเมิน ITA ระดับจังหวดั 

โทร. 08 1768 1346 
โทร. 08 9708 8301      

 กลุ่มงานนิตกิาร โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 111 
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ตัวชี้วัดท่ี 31 ร้อยละของการจัดซ้ือร่วมของยา เวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 1 
คําอธิบาย 
31/29/- 

การจัดซ้ือร่วมของยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา หมายถึง
การจัดซ้ือร่วมระดับจังหวัด/กรม และระดับเขต ของยา และเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา ตามระเบียบกระ
ทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา ของส่วนราชการและ
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 
ท้ังนี้ ในระยะ 1-3 ปีแรก การจัดซ้ือร่วมให้นับรวมการจัดซ้ือด้วยวิธีต่อรองราคาร่วมในรูป
คณะกรรมการระดับจังหวัด/เขต  
เวชภัณฑ์ฯ หมายถึง วัสดุการแพทย์ วัสดุเอ็กซเรย์ วัสดุทันตกรรม วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
เป้าหมาย ร้อยละ 25 
วิธีการประเมิน รายงานข้อมูลผลการจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาของหน่วยงาน แยกประเภทจัดซ้ือเองและ

จัดซ้ือร่วม ในระบบรายงานของสาํนักบริหารการสาธารณสุข 
(http://phdb.moph.go.th/hssd1/)  

ระยะเวลาประเมินผล ข้อมูลไตรมาส 1 : ภายในวันท่ี 5 มกราคม 2560  
ข้อมูลไตรมาส 2 : ภายในวันท่ี 5 เมษายน 2560  
ข้อมูลไตรมาส 3 : ภายในวันท่ี 5 กรกฎาคม 2560  
ข้อมูลไตรมาส 4 : ภายในวันท่ี 5 ตุลาคม 2560 
หมายเหตุ  การประเมินผลรอบท่ี 1 ใช้ข้อมูลไตรมาส 1 
              การประเมินผลรอบท่ี 2 ใช้ข้อมูลไตรมาส 1-3  

รายการข้อมูล 1 A : มูลค่าการจัดซ้ือร่วม ของยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา ของหน่วยงานในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 2 B : มูลค่าการจัดซ้ือท้ังหมด ของยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา ของหน่วยงานในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 การจัดซ้ือร่วมยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาของหน่วยงาน มากกว่า ร้อยละ 15 
2 การจัดซ้ือร่วมยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาของหน่วยงาน มากกว่า ร้อยละ 20 
3 การจัดซ้ือร่วมยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาของหน่วยงาน มากกว่า ร้อยละ 25 
4 การจัดซ้ือร่วมยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาของหน่วยงาน มากกว่า ร้อยละ 30 
5 การจัดซ้ือร่วมยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาของหน่วยงาน มากกว่า ร้อยละ 35  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา และ เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา  
(วัสดุการแพทย์ทั่วไป วัสดุเอ็กซเรย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
และวัสดุทันตกรรม) ของโรงพยาบาลในจังหวัดหนองคาย  
(ข้อมูลแยกรายวัสดุ) 

- ยา 
- วัสดุการแพทย์ทั่วไป 
- วัสดุเอ็กซเรย์ 
- วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
- วัสดุทันตกรรม 

  35.24 
 
 
 

37.05 
22.37 
39.42 
32.77 
24.83 

35.92 
(3ไตรมาส)

 
 

37.56 
30.14 
50.95 
45.05 
28.33 
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ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา และ เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา  
(วัสดุการแพทย์ทั่วไป วัสดุเอ็กซเรย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
และวัสดุทันตกรรม) ของโรงพยาบาลในจังหวัดหนองคาย  
 (ข้อมูลแยกรายโรงพยาบาล) 

- โรงพยาบาลหนองคาย 
- โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ 
- โรงพยาบาลโพนพิสัย 
- โรงพยาบาลศรีเชียงใหม่ 
- โรงพยาบาลสังคม 
- โรงพยาบาลสระใคร 
- โรงพยาบาลเฝ้าไร่ 

  35.24 
 
 
 

33.61 
33.70 
40.74 
46.59 
46.48 
50.60 

- 

35.92 
(3ไตรมาส)

 
 

30.89 
42.84 
30.70 
46.85 
44.52 
42.60 
25.75 

เอกสารอ้างองิ แบบรายงานข้อมูลการบรหิารเวชภัณฑ์ จังหวดัหนองคาย ปงีบประมาณ 2560 

ผู้รับผิดชอบ ภก.ไพรัตน์  ประทุมทอง โทร. 08 1871 3114 
 ภญ. ปิยะมาศ ปรีชาฎก 

ภญ. กนิษฐา ออ่นประทุม 
ภญ. มนสิชา บูรณะบัญญัต ิ

โทร. 083-2906287 
โทร. 095-6637785 
โทร. 091-0639982 

 งานพัฒนางานเภสัชกรรมและระบบบริหารเวชภัณฑ์ 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 
129 
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ตัวชี้วัดที่ 32 ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการควบคุม
ภายในตามมาตรฐานสํานักงานตรวจเงินแผน่ดิน 

หน่วยวัด ร้อยละ  
นํ้าหนัก ร้อยละ 2 
คําอธิบาย 
32/30/15 
 

คํานยิาม 
     การควบคุมภายใน หมายถึง กระบวนการท่ีผู้กํากับดูแลฝ่ายบริหารและบุคลากรทุกระดับของ
หน่วยรับตรวจ กําหนดให้มีข้ึนเพ่ือให้มีความม่ันใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการดําเนินงานจะบรรลุผล
สําเร็จตามวัตถุประสงค์ ดังต่อไปน้ี 
     1. การดําเนินงาน (Operation : O) หมายถึง การบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรให้เป็นไปอย่าง
มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล รวมถึงการดูแลรักษาทรัพย์สิน การป้องกันหรือลดความผิดพลาด 
ความเสียหาย การรั่วไหล การสิ้นเปลืองหรือการทุจริตของหน่วยรับตรวจ 
     2. การรายงานทางการเงิน (Financial : F)หมายถึง รายงานทางการเงินท่ีจัดทําข้ึนเพ่ือใช้ภายใน
และภายนอกหน่วยรับตรวจ เป็นไปอย่างถูกต้อง เชื่อถือได้ และทันเวลา 
     3. การปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง (Compliance : C) ได้แก่ การปฏิบัติ
ตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ หรือมติคณะรัฐมนตรีท่ีเกี่ยวข้องกับการดําเนินงานของหน่วย รับ
ตรวจ รวมท้ังการปฏิบัติตามนโยบายและวิธีการปฏิบัติงานท่ีองค์กรได้กําหนดข้ึน 
     แนวคิดของการควบคุมภายใน 
     1. การควบคุมภายในเป็นกระบวนการท่ีรวมไว้หรือเป็นส่วนหนึ่งในการปฏิบัติงานตามปกติการ
ควบคุมภายในมิใช่เหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่ง และมิใช่ผลสุดท้ายของกรกระทําแต่เป็นกระบวนการ 
(Process) ท่ีมีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงกําหนดไว้ในกระบวนการปฏิบัติงาน (Built in) ประจําวัน
ตามปกติของหน่วยรับตรวจ ดังนั้นฝ่ายบริหารจึงควรนําการควบคุมภายในมาใช้โดยรวมเป็นส่วนหนึ่ง
ของกระบวนการบริหารงาน ซ่ึงได้แก่ การวางแผน (Planning) การดําเนินการ (Executing) และการ
ติดตามผล (Monitoring)  
     2. การควบคุมภายในเกิดข้ึนได้โดยบุคลากรของหน่วยรับตรวจ บุคลากรทุกระดับเป็นผู้มีบทบาท
สําคัญในการให้ความสนับสนุนระบบการควบคุมภายในของหน่วยรับตรวจให้มีประสิทธิผล ผู้บริหาร
เป็นผู้รับผิดชอบในการกําหนดและจัดให้มีระบบการควบคุมภายในท่ีมีประสิทธิผลด้วยการสร้าง
บรรยากาศ สภาพแวดล้อมการควบคุม กําหนดทิศทาง กลไกการควบคุมและกิจกรรมต่าง ๆ รวมท้ัง
การติดตามผลการควบคุมภายใน ส่วนบุคลากรอ่ืนของหน่วยรับตรวจมีหน้าท่ีรับผิดชอบโดยการปฏิบัติ
ตามระบบการควบคุมภายในท่ีฝ่ายบริหารกําหนดข้ึน  
     3. การควบคุมภายในให้ความม่ันใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการปฏิบัติงานจะบรรลุผลสําเร็จตาม
วัตถุประสงค์ท่ีกําหนดถึงแม้ว่าการควบคุมภายในจะออกแบบไว้ให้มีประสิทธิผลเพียงใดก็ตามก็ไม่
สามารถให้ความม่ันใจว่าจะทําให้การดําเนินงานบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงค์ได้อย่างสมบูรณ์ตามที่
ต้ังใจไว้ ท้ังนี้เพราะการควบคุมภายในมีข้อจํากัด เช่น โอกาสท่ีจะเกิดข้อผิดพลาดจากบุคลากร 
เนื่องจากความไม่ระมัดระวัง ไม่เข้าใจคําสั่ง หรือการใช้ดุลยพินิจผิดพลาด การสมรู้ร่วมคิด การปฏิบัติ
ผิดกฎหมายระเบียบและกฎเกณฑ์ท่ีกําหนดไว้ ท่ีสําคัญท่ีสุด คือ การท่ีผู้บริหารหลีกเลี่ยงข้ันตอนของ
ระบบการควบคุมภายในหรือใช้อํานาจในทางท่ีผิด นอกจากน้ีการวางระบบการควบคุมภายในจะต้อง
คํานึงถึงต้นทุนและผลประโยชน์ท่ีเกี่ยวข้องกันว่าผลประโยชน์ท่ีได้รับจากการควบคุมภายในจะคุ้มค่า
กับต้นทุนท่ีเกิดข้ึน 
     ความรับผิดชอบของฝ่ายบริหารต่อการควบคุมภายใน 
     “การควบคุมภายในเป็นเครื่องมือท่ีผู้บริหารนํามาใช้เพ่ือให้ความม่ันใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการ
ดําเนินงานจะบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงคท่ี์กําหนด” 
     คําว่า “การควบคุมภายใน” หรือ “ระบบการควบคุมภายใน” เป็นสิ่งท่ีผู้บริหารระดับสูงของหน่วย
รับตรวจทุกคนควรให้ความสําคัญเพราะเป็นพันธกรณีท่ีสําคัญ ซ่ึงจะช่วยให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่าง
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สําเร็จลุล่วงตามนโยบายและวัตถุประสงค์ของหน่วยรับตรวจ ดังนั้นการออกแบบการควบคุมภายใน
อย่างเหมาะสม และการติดตามผลการปฏิบัติตามระบบการควบคุมภายในท่ีฝ่ายบริหารกําหนด 
รวมท้ังการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้ผู้บริหารได้รับทราบจุดอ่อนต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนเพ่ือนํามา
ปรับปรุงแก้ไขให้หน่วยรับตรวจสามารถปฏิบัติงานได้สําเร็จตามนโยบายและวัตถุประสงค์อย่าง
ต่อเนื่อง 
     มาตรฐานการควบคุมภายใน 
     มาตรฐานการควบคุมภายในท่ีคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินกําหนด  มี 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 
     1. สภาพแวดล้อมของการควบคุม (Control Environment) 
     2. การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
     3. กิจกรรมการควบคุม (Control Activities) 
     4. สารสนเทศและการสื่อสาร (Information and Communications) 
     5. การติดตามประเมินผล (Monitoring)  
     องค์ประกอบท้ัง 5 ประการ มีความเกี่ยวเนื่องสัมพันธ์กันโดยมีสภาพแวดล้อมของการควบคุมเป็น
รากฐานท่ีสําคัญขององค์ประกอบอ่ืน ๆ องค์ประกอบท้ัง 5 นี้ เป็นสิ่งจําเป็นท่ีมีอยู่ในการดําเนินงาน
ตามภารกิจของหน่วยรับตรวจเพ่ือให้การปฏิบัติงานบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงค์ของหน่วยรับ
ตรวจ 3 ประการ คอื 
     - การดําเนินงานเกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 
     - รายงานทางการเงินน่าเชื่อถือ 
     - มีการปฏิบัติตามกฎ ระเบียบและข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง 
     การรายงานต่อคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินและคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผล 
ประจําประทรวงสาธารณสุข (ส่วนกลาง) หรือคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผลประจําจังหวัด 
(ส่วนภูมิภาค) ภายในวันท่ี 30 ธันวาคม โดยให้หน่วยรับตรวจจัดส่งเฉพาะหนังสือรับรองการ
ประเมินผลการควบคุมภายในเพียงฉบับเดียว สําหรับรายงานอ่ืนให้จัดเก็บไว้ท่ีหน่วยรับตรวจเพ่ือให้
หัวหน้าส่วนราชการและเจ้าหน้าท่ีสํานักงานการตรวจเงินแผ่นดินและบุคคลอื่นท่ีเกี่ยวข้องเรียกดูและ
สอบทานต่อไป 
     การติดตามประเมินผล 
     การติดตามประเมินผลเป็นวิธีการท่ีช่วยให้ฝ่ายบริหารมีความม่ันใจว่า ระบบการควบคุมภายในมี
การปฏิบัติตาม ฝ่ายบริหารต้องจัดให้มีการติดตามประเมินผล โดยการติดตามผลในระหว่างการ
ปฏิบัติงานและการประเมินผลเป็นรายคร้ัง อย่างต่อเนื่องและสมํ่าเสมอ เพ่ือให้ความม่ันใจว่าระบบการ
ควบคุมภายในท่ีกําหนดหรือออกแบบไว้เพียงพอ เหมาะสม มีประสทิธิผลหรือต้องปรับปรุง 
     การติดตามประเมินผล หมายถึง การะบวนการประเมินคุณภาพการปฏิบัติงานและประเมิน
ประสิทธิผลของกาควบคุมภายในท่ีกําหนดไว้อย่างต่อเนื่องและสมํ่าเสมอ เพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่า
ระบบการควบคุมภายในท่ีกําหนดไว้มีความเพียงพอและเหมาะสม มีการปฏิบัติตามระบบการควบคุม
ภายในจริง ข้อบกพร่องท่ีพบได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสมและทันเวลา 
     ความรับผิดชอบของผู้บริหารต่อการติดตามประเมินผล 
     ผู้บริหารต้องกําหนดให้มีผู้ รับผิดชอบการติดตามประเมินผลเกี่ยวกับความเพียงพอและ
ประสิทธิผลของการควบคุมภายในอย่างต่อเนื่อง และกําหนดให้การติดตามประเมินผลเป็นส่วนหนึ่ง
ของการปฏิบั ติงานและจัดทํารายงานเสนอต่อผู้บ ริหารและคณะกรรมการตรวจสอบหรือ
คณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผลภาคราชการโดยตรง ผู้บริหารได้รับรายงานการติดตามการ
ประเมินผล ควรดําเนินการดังนี้ 
     - พิจารณาวิธีการปรับปรุงแก้ไขการควบคุมจากผลการประเมินฯ 
     - กําหนดมาตรการท่ีเหมาะสมสําหรับการดําเนินการตามข้อเสนอแนะ 
     - สั่งการให้ผู้ท่ีเกี่ยวข้องดําเนินการแก้ไขข้อบกพร่อง 
     - ชี้แจงถึงเหตุผลท่ีไม่จําเป็นต้องดําเนินการใดๆ ตามข้อเสนอแนะ 
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     การจัดทํารายงานผลการติดตามและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
     คณะกรรมการติดตามและประเมินผลระบบการควบคุมภายในดําเนินการติดตามประเมินผล
ระบบการควบคุมภายในเป็นรายคร้ัง (6 เดือน : คร้ัง) และสรุปรายงานผลเสนอต่อผู้บริหารและจัดส่ง
ให้คณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผล (คตป.) ประจํากระทรวง / ประจําจังหวัด เพ่ือให้
คณะกรรมการจัดทํารายงานเสนอต่อคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผลภาคราชการต่อไปและ
ส่งสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
    - รอบ 6 เดือน ภายในวันท่ี 30 เมษายน ของทุกปี 
    - รอบ 12 เดือน ภายในวันท่ี 30 ตุลาคม ของทุกปี

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สํานักงานสาธารณสุขจงัหวดั สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 9 แห่ง โรงพยาบาล 9 แห่ง 
เป้าหมาย ร้อยละ 100 
วิธีการประเมิน ดําเนินการนิเทศงานโดยใช้การประเมินงานระบบการควบคุมภายใน พร้อมรอบการตรวจ

ประเมินผล และการเข้าตรวจสอบตามแผนการตรวจสอบภายในของหน่วยงาน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 ใช้ข้อมูลรอบ 12 เดือนของปีงบประมาณ 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 ใช้ข้อมูลรอบ 9 เดือนของปีงบประมาณ 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข ได้คะแนนประเมิน 5 คะแนน 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหนว่ยงานทั้งหมดที่ถกูประเมิน 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข ได้คะแนนประเมิน 5 คะแนน ร้อยละ 60 
2 หน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข ได้คะแนนประเมิน 5 คะแนน ร้อยละ 70  
3 หน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข ได้คะแนนประเมิน 5 คะแนน ร้อยละ 80  
4 หน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข ได้คะแนนประเมิน 5 คะแนน ร้อยละ 90 
5 หน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข ได้คะแนนประเมิน 5 คะแนน ร้อยละ 100  

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 

การผ่านเกณฑ์แต่ละหน่วยงานต้องดําเนินการตามระบบควบคุมภายในต้ังแต่ระดับท่ี  1–5 จึงจะถือว่า
ผ่านเกณฑ์ 
เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

ระดับท่ี กิจกรรม 
1 มีการกําหนดผู้รับผิดชอบในการจัดวางระบบการควบคุมภายใน และผู้ติดตาม

ประเมินผลระบบควบคุมภายใน เป็นคณะทํางานระดับอําเภอ ของหน่วยงาน โดย
บุคคลท้ังสองคณะต้องไม่มีชื่อซํ้ากัน 

2 มีการดําเนินการจัดวางระบบการควบคุมภายใน ของทุกส่วนงานย่อย และ
ดําเนินการถูกต้องตามแนวทาง : การจัดวางระบบการควบคุมภายในและการ
ประเมินผลการควบคุมภายในของสํานักงานการตรวจเงินแผ่นดิน 

3 การจัดทํารายงานระดับหน่วยรับตรวจ (ระดับองค์กร) แบบ ปอ.1 แบบ ปอ. 2  
แบบ ปอ.3 แบบ ปส. และส่วนงานย่อย แบบ ปย.1 แบบ ปย.2 และแล้วเสร็จ
ภายในระยะเวลาท่ีระเบียบกําหนดได้ครบถ้วนและถูกต้อง ตามแนวทาง : การจัด
วางระบบการควบคุมภายในและการประเมินผลการควบคุมภายในของสํานักงาน
การตรวจเงินแผ่นดิน 

4 มีการนําระบบการควบคุมภายในท่ีกําหนดไปสู่การปฏิบัติครบทุกกระบวนงาน 
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5 มีการออกติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ปีละ 2 คร้ัง (6 เดือน : คร้ัง) 
และมีการปรับปรุง   ระบบการควบคุมภายในให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

หน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย
มีระบบการควบคุมภายในท่ีได้มาตรฐานตามท่ีสํานักงาน
การตรวจเงินแผ่นดินกําหนด 

ระดับ
ท่ี 

- - - 

 
เอกสารอ้างองิ 1. คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการ/คณะทํางาน ควบคุมภายในระดับจังหวัด 

2. แผนงาน/โครงการพัฒนาระบบควบคุมภายใน, แผนการปรับปรุง 
3. รายงานการประชุมคณะกรรมการ/คณะทํางาน ควบคุมภายในระดับจังหวัด 
4. รายงานผลการจัดวางระบบการควบคุมภายในและผลการปรับปรุงตามเกณฑ์ท่ี คตง. กําหนด 
5. ข้อมูลความเสี่ยง, แผนปรับปรุงการควบคุมภายในและบริหารจัดการความเสี่ยง 
6. รายงานความคืบหน้าในการบริหารจัดการความเสี่ยง 
7. รายงานติดตามและประเมินผลการควบคุมภายใน 
8. หนังสือส่งรายงานการควบคุมภายใน และเอกสารการรายงาน 
9. เอกสารอ่ืน ๆ ตามรายการท่ีต้องตรวจสอบตามท่ีปรากฏในมาตรฐานการควบคุมภายในแต่ละระดับ

ความสําเร็จอย่างครบถ้วน
ผู้รับผิดชอบ 1.นายสมศักด์ิ  โคตรชมภู โทร. 08 5927 9982, 091 421 1645 
 2.นายชัยมงคล  ชัยสว่าง โทร.  08 1260 7907 
 งานควบคุมภายใน บริหารท่ัวไป โทร.0 4246 5067-70 ต่อ 124,134 
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มิติที่ 4 มิติด้านพัฒนาองค์กร 
ตัวชี้วัดที่ 33 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล
หน่วยวัด  ร้อยละ
นํ้าหนัก  ร้อยละ 6 
คําอธิบาย 
33/31/16 
 

ระบบข้อมูลสําหรับการบริหารจัดการ เพื่อตอบสนองให้การ พัฒนาระบบสุขภาพ มีศักยภาพ
ในการบริหารจัดการสุขภาพประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ จําเป็นต้องมีข้อมูลที่มีคุณภาพ 
ถูกต้องเชื่อถือได้ ครบถ้วน ทันเวลา สามารถเช่ือมโยงข้อมูลอย่างเป็นระบบเพื่อดูภาระงานของผู้
ให้บริการ (Provider) กับการให้บริการประชาชน การดําเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข 
เพื่อให้ข้อมูลมีความครบถ้วน ใช้ประโยชน์ได้ และประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ตามความ
จําเป็น โดยไม่เป็นภาระมากเกินไปสําหรับผู้ปฏิบัติงานในทุกระดับ โดยกําหนดแนวทางพัฒนา
ระบบข้อมูลไว้ดังนี้ 
   1. กําหนดนโยบายและทิศทางการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพ 
   2. บูรณาการระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพและสนับสนุนการนําเอาข้อมูลสารสนเทศไป
ใช้ในการวางแผนทางยุทธศาสตร์ในทุกระดับ 
     - วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา ภาระการจัดเก็บข้อมูลของบุคลากรในระดับปฏิบัติการ  
     - กําหนดมาตรฐานข้อมูลสุขภาพ (Health Data structure Standard) และมาตรฐานระบบ
รายงาน (Data Presentation Standard) 
   3. การจัดตั้ง Health Data Center ในระดับเขตและระดับชาติ 
   4. การปรับปรุงโครงสร้างพื้นฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ (Infra-structure) เพื่อรองรับการ
ปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพระดับชาติ 
     - การพัฒนาระบบการให้บริการระบบคอมพิวเตอร ์แบบ Private Cloud computing 
     - ระบบคอมพิวเตอร์แม่ข่ายเสมือน (Virtual Server System) 
   5. การพัฒนาทีมงาน กําลังคน การวิจัย การอบรมด้านระบบ เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ
และเทคโนโลยีที่เกี่ยวข้อง  
   6. การกําหนดมาตรฐานต่างๆ รวมทั้งการเชื่อมโยงและแลกเปล่ียนข้อมูลในระบบบริการ
สุขภาพ (Standards and interoperability) 
      - มาตรฐานศูนย์ข้อมูล (Data Center Standards) 
      - การรับรองมาตรฐานซอฟต์แวร์ (Software accreditation Standards) 
      - มาตรฐานการเชื่อมโยงและแลกเปล่ียนข้อมูล (Interoperability Standards) 
      - มาตรฐานความปลอดภัยทางกายภาพ (It physical Security Standards) 
      - มาตรฐานการรักษาความปลอดภัยของข้อมูล (It Data Security Standards) 
   7. ขบัเคล่ือนการพัฒนานวตกรรมระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ 
      - สนับสนุนการพัฒนา Mobile Health, TeleHealth, Health VDO Conference 
    หน่วยบริการสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป/ชุมชน , โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ระดับตําบล, ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 
    สารสนเทศสุขภาพ หมายถึง ข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชน ข้อมูลด้านการรักษาพยาบาล
และส่งเสริมสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน ข้อมูลจากการสํารวจ 
    43 แฟ้มมาตรฐาน หมายถึง ชุดข้อมูลที่ประมวลผลและส่งออกมาจากโปรแกรมบันทึกข้อมูล
การให้บริการด้านสาธารณสุขของหน่วยงาน โดยต้องมีความครบถ้วนสมบูรณ์  ตามโครงสร้าง
ฐานข้อมูลด้านสุขภาพ Version 2.1 (1 มกราคม 2559) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  หน่วยบรกิารสาธารณสุขทุกแหง่ โรงพยาบาลทัว่ไป/ชุมชน , โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล, 
ศูนย์สาธารณสุขชุมชนเมือง 
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เป้าหมาย  ระดับจังหวัด/คปสอ. หน่วยบรกิารผ่านเกณฑ์ ระดับดีขึ้นไป รอ้ยละ 100 
ระดับ รพ.สต./เทศบาล/PCU โรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์ ระดับดีขึ้นไป  

วิธีการประเมิน   Health Data Center/ website สปสช.ส่วนกลาง/ website สสจ.หนองคาย   
ระยะเวลาประเมินผล  รอบที่ 1 : ผลงานสะสมเดือนตุลาคม 2559-เดือนกุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ผลงานสะสมเดือนตุลาคม 2559-เดือนกรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A :  หน่วยบรกิารผ่านเกณฑ์ ระดับดีขึ้นไป  
รายการข้อมูล 2 B :  หน่วยบริการทัง้หมด 
สูตรคํานวณ  ระดับจังหวัด/คปสอ. = A x 100 / B  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 60 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 70 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 80 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 90 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 100 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต./
เทศบาล/ PCU รพ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับปรับปรุง  

(คะแนนประเมินน้อยกว่าร้อยละ 60) 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับพอใช้  

(คะแนนประเมินร้อยละ 60 ข้ึนไป) 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับปานกลาง  

(คะแนนประเมินร้อยละ 70 ข้ึนไป) 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดี  

(คะแนนประเมินร้อยละ 80 ข้ึนไป) 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีมาก 

 (คะแนนประเมินร้อยละ 90 ข้ึนไป) 
ระดับหน่วยบริการ :  ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดการสารสนเทศสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป 
เกณฑ์การจัดระดับหน่วยบริการ 
ดีมาก   หมายถงึ ดําเนนิการผ่านเกณฑ์ ได้ร้อยละ 90 ขึ้นไป  
ดี       หมายถงึ ดําเนนิการผ่านเกณฑ์ ได้ร้อยละ 80 ขึ้นไป  
ปานกลาง     หมายถงึ ดําเนนิการผ่านเกณฑ์ ได้ร้อยละ 70 ขึ้นไป 
พอใช ้       หมายถงึ ดําเนนิการผ่านเกณฑ์ ได้ร้อยละ 60 ขึ้นไป 
ปรับปรงุ      หมายถงึ ดําเนนิการผ่านเกณฑ์ ได้น้อยกว่ารอ้ยละ 60  
เกณฑ์การให้คะแนนหน่วยบริการ 
ความทันเวลา 10+ความถูกต้อง 20+ความครบถ้วน 70 = 100 (เทียบเกณฑ์การจัดระดับ) 
1) ความทันเวลา 10 คะแนน หน่วยบรกิาร 
- ส่งข้อมูล 43 แฟ้ม ทุกสัปดาห์  (รอบที่ 1 เดือนตุลาคม 2559-เดือนกุมภาพนัธ์ 2560   

รอบที่ 2 เดือนตุลาคม 2559-เดือนกรกฎาคม 2560) 
คะแนนส่งชุดข้อมูลตามวันเวลาที่กําหนด  =     จํานวนสัปดาห์ที่ส่ง   x   10  .  
                จํานวนสัปดาหท์ี่กําหนดต้องส่ง 
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2) ความถูกตอ้ง 20 คะแนน 
- ใช้คุณภาพข้อมูล OP/PP ที่ตรวจโดย สปสช. เป็นตัวแทนความถูกตอ้งของขอ้มูลทั้งหมดโดยใช้
ทุกแฟ้มข้อมูลที ่สปสช. กําหนดให้ส่งและตรวจสอบความถูกต้อง 

- ช่วงขอ้มูลที่นาํมาประเมินยึดวันที่ส่งข้อมูลไป สปสช. (รอบที ่1 เดือนตุลาคม 2559-เดือน
กุมภาพันธ์ 2560  รอบที่ 2 เดอืนตุลาคม 2559-เดือนกรกฎาคม 2560) 
คะแนน    =     จํานวนรายการข้อมูลที่มีความถูกตอ้ง  x  20 
        จํานวนรายการข้อมูลที่ส่งทั้งหมด 

3) ความครบถ้วน ครอบคลุม 70 คะแนน ประเมินความครอบคลุม ประกอบดว้ย 
 3.1 ลดความซ้าํซ้อนข้อมูลแฟม้ Person  (10 คะแนน)  

       ความครอบคลุมวัคซีน คะแนนที่ได้ 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 0.0 5 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 0.5 4 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 1.0 3 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 1.5 2 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 2 1 

  มากกว่าร้อยละ 2 0 
- ช่วงขอ้มูลที่นาํมาประเมิน website สสจ.หนองคาย การตรวจสอบข้อมูลประชากรซ้ําซ้อน 
 (รอบที่ 1 ข้อมลู ณ 25 กุมภาพันธ์ 2560  รอบที่ 2  ข้อมูล ณ 25 กรกฎาคม 2560) 
 

3.2 ความครอบคลุมของเดก็อายุครบ 1 ปี ที่ไดร้ับวัคซีน MMR1 (10 คะแนน)  
3.3 ความครอบคลุมของเดก็อายุครบ 3 ปี ที่ไดร้ับวัคซีน MMR2 (10 คะแนน)  

       ความครอบคลุมวัคซีน คะแนนที่ได้ 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 95 5 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 90 4 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 85 3 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 80 2 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 75 1 

น้อยกว่า  ร้อยละ 75 0 
      ประเมินจากข้อมูล HDC  ครั้งที่ 1 ณ  25 กุมภาพันธ์ 2560 
                                     ครั้งที่ 2 ณ  25 กรกฎาคม 2560  
   

3.4 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี 10 คะแนน 
ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี คะแนนที่ได้ 
รักษาระดับน้ําตาลมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 40 5 
รักษาระดับน้ําตาลมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 35 4 
รักษาระดับน้ําตาลมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 30  3 
รักษาระดับน้ําตาลมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 25  2 
รักษาระดับน้ําตาลมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 20  1 

รักษาระดับน้ําตาลน้อยกว่า ร้อยละ 20 0 
      ประเมินจากข้อมูล HDC  ครั้งที่ 1 ณ  25 กุมภาพันธ์  2560 
                                     ครั้งที่ 2 ณ  25 กรกฎาคม 2560 
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3.5 ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดนัได้ดี 10 คะแนน 
ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี คะแนนที่ได้ 
รักษาระดับความดันมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 50 5 
รักษาระดับความดันมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 45 4 
รักษาระดับความดันมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 40  3 
รักษาระดับความดันมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 35  2 
รักษาระดับความดันมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 30  1 

รักษาระดับความดันน้อยกว่า รอ้ยละ 30 0 
      ประเมินจากข้อมูล HDC  ครั้งที่ 1 ณ  25 กุมภาพันธ์  2560 
                                     ครั้งที่ 2 ณ  25 กรกฎาคม 2560 
3.6 ร้อยละหญงิตั้งครรภ์ที่คลอดแล้วได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้งมาตรฐาน (10 คะแนน) 

ร้อยละหญงิตั้งครรภ์ที่คลอดแล้วได้รับการดูแล 
ก่อนคลอด 5 ครั้งมาตรฐาน 

คะแนนที่ได้ 

มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 80 5 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 75 4 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 70 3 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 65 2 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 60 1 

      ประเมินจากข้อมูล HDC  ครั้งที่ 1 ณ  25 กุมภาพันธ์  2560 
                                     ครั้งที่ 2 ณ  25 กรกฎาคม 2560 
3.7 ร้อยละหญงิหลังคลอดไดร้บัการดูแลตามเกณฑ์  (10 คะแนน) 

ร้อยละหญงิหลังคลอดได้รับการดูแลตามเกณฑ์   คะแนนที่ได้ 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 75 5 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 70 4 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 65 3 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 60 2 
มากกว่าหรือเทา่กับ ร้อยละ 55 1 

      ประเมินจากข้อมูล HDC  ครั้งที่ 1 ณ  25 กุมภาพันธ์  2560 
                                     ครั้งที่ 2 ณ  25 กรกฎาคม 2560 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

คะแนนเฉล่ียที่หน่วยบรกิารสาธารณสุขทําได้ตามเกณฑ์
มาตรฐานการจดัการสารสนเทศสุขภาพ 

ร้อยละ 86.29 
 

94.12 - 

เอกสารอ้างองิ  1. Health Data Center (HDC) และข้อมูลสํารวจ ที่ใช้ในการประเมินผล 
2. website สสจ.หนองคาย  การตรวจสอบขอ้มูลประชากรซํ้าซ้อน 
3. website สปสช.ส่วนกลาง ระบบข้อมูลผู้ป่วยนอกและส่งเสริมป้องกันโรครายบุคคล (OP/PP 

Individual record) 
ผู้รับผิดชอบ  นายสัมพันธ์  บัณฑิตเสน โทร. 08 5746 8710
  นายภาสกร  ประดับวงศ์ โทร. 08 5924 9926 
  งานข้อมูลฯ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 106
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ตัวชี้วัดท่ี 34 ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy work life Index) 
หน่วยวัด ร้อยละ  
น้ําหนัก ร้อยละ 1.5 
คําอธิบาย 
34/32/17 

หน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางานไปใช้  หมายถึง  หน่วยงานในสังกัดสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ท่ีมีการประเมินดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy work life Index) 
รายบุคคล และหน่วยงานมีการวิเคราะห์ผลการประเมิน และนําผลการวิเคราะห์นั้นมาใช้ เพ่ือนําผล
การวิเคราะห์มาใช้ในการพัฒนาองค์กร  การบริหารงาน  การดําเนินงานตามประเด็นโดยอาศัยหลัก
ความสุข 8 ประการ+1 มิติ ได้แก่ 1.Happy Body สุขภาพดี 2.Happy Relax ผ่อนคลายดี 3.Happy 
Heart น้ําใจดี 4.Happy Soul จิตวิญญาณดี 5.Happy Family ครอบครัวดี 6.Happy Society สังคม
ดี 7.Happy Brain ใฝ่รู้ดี และ 8.Happy Money การเงินดี และ Happy Work Life การงานดี  เพ่ือ
ส่งเสริมความสุขในการทํางานอย่างตรงประเด็น  ซ่ึงจะส่งผลให้บุคลากรในหน่วยงานเพ่ิมประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลในการทํางานให้บรรลุตามเป้าหมายร่วมขององค์กร  โดยแบ่งเป็น  5 ระดับ 
ระดับท่ี 1  ชี้แจงแนวทางการวัดดัชนีความสุขของคนทํางานและการนําดัชนีความสุขคนของคนทํางาน

ไปใช้ 
ระดับท่ี 2  มีการสํารวจข้อมูล 
ระดับท่ี 3  มีการวิเคราะห์  สังเคราะห์ข้อมูล 
ระดับท่ี 4  มีการทําแผนพัฒนาความสุขของคนทํางาน 
ระดับท่ี 5 มีการใช้แผนพัฒนาความสุขของคนทํางาน  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย   ทุกหน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย ร้อยละ 50  ของหน่วยงานมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy work life Index) ไปใช้ ต้ังแต่ 

ระดับ 3 ข้ึนไป  
วิธีการประเมิน ประเมินจากรายงานของหน่วยงาน 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 

รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน(Happy work life Index) ไปใช้ ต้ังแต่ 

ระดับ 3 ข้ึนไป 
 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยงานในสังกัด 
 

สูตรคํานวณ (A/B) X 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
 

 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ร้อยละ 10  ของหน่วยงานมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy work life 
Index) ไปใช้ ต้ังแต่ ระดับ 3 ข้ึนไป 

2 ร้อยละ 20  ของหน่วยงานมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy work life 
Index) ไปใช้ ต้ังแต่ ระดับ 3 ข้ึนไป 

3 ร้อยละ 30  ของหน่วยงานมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy work life 
Index) ไปใช้ ต้ังแต่ ระดับ 3 ข้ึนไป 

4 ร้อยละ  40  ของหน่วยงานมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy work life 
Index) ไปใช้ ต้ังแต่ ระดับ 3 ข้ึนไป 

5 ร้อยละ 50  ของหน่วยงานมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happy work life 
Index) ไปใช้ ต้ังแต่ ระดับ 3 ข้ึนไป  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 
ร้อยละ 50  ของหน่วยงานมีการนําดัชนีความสุข
ของคนทํางาน(Happy work life Index) ไปใช้ 
ต้ังแต่ ระดับ 3 ข้ึนไป 

ร้อยละ - - - 

 

เอกสารอ้างอิง 1) ข้อมูลการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน(Happy work life Index) ไปใช้ 
2) รายงานของหน่วยงาน 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางสาวกชนันท์  คิดเห็น 
นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 
2.นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
3.นางชญาภา  อุปดิษฐ์ 
นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
 

โทรศัพท์. :  0956729645 
e-mail : vella_max@hotmail.com 
โทรศัพท์. : 0834151965 
e-mail : jitnk127@gmail.com 
โทรศัพท์. : 0979245469 
e-mail : tanyong_mm@hotmail.com 
โทร 042465067-70 ต่อ 107  
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ตัวชี้วัดท่ี  35 ร้อยละ 50 ของหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีองค์กรท่ีมีความสุข (Happy workplace Index) ไปใช้
และมีดัชนีความสุขเท่ากับหรือมากกว่า ร้อยละ  57 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 1.5 
คําอธิบาย 
35/33/18 

            หน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ท่ีมีการประเมินดัชนีองค์กรท่ีมี
ความสุข (Happy workplace  Index) และหน่วยงานมีการวิเคราะห์ผลการประเมิน และนําผลการ
วิเคราะห์นั้นมาใช้ เพ่ือนําผลการวิเคราะห์มาใช้ในการพัฒนาองค์กร  การบริหารงาน  การดําเนินงาน
ตามประเด็นโดยอาศัยหลักความสุข 8 ประการ+1 มิติ ได้แก่ 1.Happy Body สุขภาพดี 2.Happy 
Relax ผ่อนคลายดี 3.Happy Heart น้ําใจดี 4.Happy Soul จิตวิญญาณดี 5.Happy Family ครอบครัว
ดี 6.Happy Society สังคมดี 7.Happy Brain ใฝ่รู้ดี และ 8.Happy Money การเงินดี และ Happy 
Work Life การงานดี  เพ่ือส่งเสริมความสุขในการทํางานอย่างตรงประเด็น  ซ่ึงจะส่งผลให้บุคลากรใน
หน่วยงานเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางานให้บรรลุตามเป้าหมายร่วมขององค์กร โดยต้อง
มีผู้ประเมินมากกว่าร้อยละ 70 ของบุคลากรในหน่วยงาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยงานในสังกัด 
 

เป้าหมาย ร้อยละ 50 ของหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีองค์กรท่ีมีความสุข (Happy workplace Index) ไปใช้และมี
ดัชนีความสุขเท่ากับหรือมากกว่า ร้อยละ  57 

วิธีการประเมิน ประเมินผลตามแบบประเมิน (Happy workplace Index) 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 

รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1   A = จํานวนหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีองค์กรท่ีมีความสุข (Happy workplace  Index) ไปใช้ 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยงานในสังกัด 

 

สูตรคํานวณ (A/B) × 100  
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละ 20 ของหน่วยงานที่มีการนําดัชนีองค์กรท่ีมีความสุข (Happy workplace Index) ไปใช้ 
2 ร้อยละ 30 ของหน่วยงานที่มีการนําดัชนีองค์กรท่ีมีความสุข (Happy workplace Index) ไปใช้  
3 ร้อยละ  40 ของหน่วยงานที่มีการนําดัชนีองค์กรท่ีมีความสุข (Happy workplace Index) ไปใช้  
4 ร้อยละ 50 ของหน่วยงานที่มีการนําดัชนีองค์กรท่ีมีความสุข (Happy workplace Index) ไปใช้  
5 หน่วยงานมีดัชนีความสุขมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 57  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 
ร้อยละ 50 ของหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีองค์กรท่ีมี
ความสุข (Happy workplace Index) ไปใช้และมีดัชนี
ความสุขเท่ากับหรือมากกว่า ร้อยละ  57 

ร้อยละ - - - 

 

เอกสารอ้างอิง 1) ข้อมูลการประเมินองค์กรท่ีมีความสุข 
 2) รายงานของหน่วยงาน 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางสาวกชนันท์  คิดเห็น 
2.นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย 
3.นางชญาภา  อุปดิษฐ์ 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทรศัพท์. :  0956729645 
โทรศัพท์. : 0834151965 
โทรศัพท์. : 0979245469  
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ตัวชี้วัดท่ี 36 ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจังหวัด เขต ประเทศ 
หน่วยวัด ระดับจังหวัด/คปสอ.  ร้อยละ 

ระดับ รพ.สต.  ข้ันตอน 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
36/34/19 

หน่วยงาน หมายถึง สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ  โรงพยาบาลทุกระดับ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล  ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 

การวิจัย หมายถึง กระบวนการค้นคว้าหาความรู้อย่างมีระบบ เพ่ือตอบประเด็นท่ีสงสัย   โดยมี
ระเบียบวิธีอันเป็นท่ียอมรับในศาสตร์แต่ละศาสตร์ท่ีเกี่ยวข้อง  

 Routine to Research (R2R) หมายถึง การพัฒนางานประจําสู่งานวิจัย ผลลัพธ์ของ R2R ได้
มุ่งหวังเพียงแค่ได้ผลงานวิจัยเท่านั้น แต่มีเป้าหมาย 
ท่ีจะนําผลงานวิจยั R2R ไปใช้พัฒนางานประจํานัน้ๆ ด้วย 

 ผลงานวิจัย/R2R หมายถึง ผลงานหรือรายงานการพัฒนางานประจํา ท่ีดําเนินการต่อเนื่องจนถึง
ปี 2560 เร่ิมต้นจากปัญหา/คําถามวิจัยท่ีได้จากหน้างาน หรืองาน ประจําท่ีตนเองทําและรับผิดชอบ 
ต้องเป็นการวิจัยท่ีมีความน่าเชื่อถือ ต้องมีเป้าหมายชัดเจนว่า จะแก้ไขปัญหา/พัฒนา/ต่อยอด/ขยาย
ผล งานท่ีทําอยู่อย่างไร พัฒนาตนเองและทีมงานในกระบวนการทํา R2R โดยมี องค์ประกอบ
ผลงานวิจัยจากงานประจําดังนี้  
1. ชื่องานวิจัย 
 2. บทคัดย่อ + คําสําคัญ (Abstract + key word ) 
 3. หลักการและเหตุผล(ท่ีมาและความสําคัญของปัญหาในการศึกษา)  
4. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 5. วัสดุและวิธีการ  
6. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
7. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
8. ข้ันตอนและวิธีการ 
9.  ผลการวิจัย + สรุปได้ว่า 
10. อภิปรายผลการวิจัย/วิจารณ์  
11. การนําผลการวิจัยไปใช้ในการพัฒนางานประจาํ  
12. สิ่งท่ีได้เรียนรู้และข้อเสนอแนะ    
13. กิตติกรรมประกาศ   
 14. เอกสารอ้างอิง  
เงื่อนไขเฉพาะ ผลงานวิจัย R2R ท่ีนับเป็นผลงานในการประเมินผลงานนี้ คือ  
1. ผลงานหรือรายงานการพัฒนางานประจําท่ีดําเนินการต่อเนื่องจนถึงปี 2560  ในเร่ือง Service 

Plan 10 สาขา  
2. ผลงานวิจัยได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการจริยธรรมการ วิจัยใน

มนุษย์ในจังหวัดหนองคาย หรือคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหนองคาย 
ซ่ึงจะมีการพิจารณาทุก 3 เดือน (มีนาคม, มิถุนายน, สิงหาคม) และแจ้งผลภายใน 15 วัน ตาม
รายละเอียดแบบฟอร์มของสํานักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จํานวนผลงานของบุคลากรในจังหวัดท่ีได้นําเสนอในเวทีระดับเขต ระดับประเทศ 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด และ คปสอ. = ร้อยละ  100 

ระดับ รพ.สต. = ข้ันตอนท่ี 5  
รายการข้อมูล 1 A1 : จํานวนหน่วยงานท่ีมี การดําเนินงานวิจัย/R2R/หรือสร้างนวัตกรรมเพ่ือแก้ปัญหาในพ้ืนท่ี  

อย่างน้อย ถึงบทท่ี 3 สําหรับงานวิจัย หรือถึงหัวข้อท่ี 8 กําหนดข้ันตอนและวิธีการในการเก็บ
ข้อมูล สําหรับ R2R  

A2 : จํานวนหน่วยงานท่ีมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจังหวัด เขต ประเทศ และมีการนํา
ผลงานไปใช้ อย่างน้อย  1 เร่ือง 

รายการข้อมูล 2 B :  จํานวนหน่วยบริการท้ังหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

รอบท่ี   1   
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน เป้าหมาย 

1 หน่วยงานมีการดําเนินงานวิจัย/R2R/หรือสร้างนวัตกรรม
เพ่ือแก้ปัญหาในพ้ืนท่ีอย่างน้อย ถึงบทที่ 3 สําหรับงานวิจัย 
หรือถึงหัวข้อท่ี 8 กําหนดข้ันตอนและวิธีการในการเก็บ
ข้อมูล สําหรับ R2R  

ร้อยละ 60 
2 ร้อยละ 70 
3 ร้อยละ 80 
4 ร้อยละ 90 
5 ร้อยละ 100 

 

รอบท่ี 2 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานท่ีมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจังหวัด เขต ประเทศ และมีการ
นําผลงานไปใช้อย่างน้อย  1 เร่ือง ร้อยละ 60 

2 หน่วยงานท่ีมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจังหวัด เขต ประเทศ และมีการ
นําผลงานไปใช้อย่างน้อย  1 เร่ือง ร้อยละ 70 

3 หน่วยงานท่ีมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจังหวัด เขต ประเทศ และมีการ
นําผลงานไปใช้อย่างน้อย  1 เร่ือง ร้อยละ 80 

4 หน่วยงานท่ีมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจังหวัด เขต ประเทศ และมีการ
นําผลงานไปใช้อย่างน้อย  1 เร่ือง ร้อยละ 90 

5 หน่วยงานท่ีมีผลงานวิจัย R2R นําเสนอในระดับจังหวัด เขต ประเทศ และมีการ
นําผลงานไปใช้อย่างน้อย  1 เร่ือง ร้อยละ 100 

  

ระดับ รพ. 
ระดับ รพ.สต. 

รอบท่ี   1  เป้าหมาย  5 ขั้นตอน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงาน มีแผนพัฒนางานประจาํด้วยกระบวนการวิจัยระดับตําบล 
2 พัฒนาบุคลากรในการพัฒนางานวิจัย  R2R 
3 มีผลการวิเคราะห์องค์กร/หน่วยงาน กําหนดปัญหาการวิจัย (Research 

Question) ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง  
4 ออกแบบกระบวนการวิจัย   
5 หน่วยงานท่ีมีการดําเนินงานวิจัย/R2R/หรือสร้างนวัตกรรมเพ่ือแก้ปัญหาในพ้ืนท่ี

อย่างน้อย ถึงบทท่ี 3 สําหรับงานวิจัย หรือถึงหัวข้อท่ี 8 กําหนดข้ันตอนและ
วิธีการในการเก็บข้อมูล สําหรับ R2R  

รอบท่ี 2 เป้าหมาย  5 ขั้นตอน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงาน มีแผนพัฒนางานประจาํด้วยกระบวนการวิจัยระดับตําบล 
2 มีผลการวิเคราะห์องค์กร/หน่วยงาน กําหนดปัญหาการวิจัย (Research 

Question) ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง ออกแบบกระบวนการวิจัย 
3 การดําเนินงานวิจัย/R2R/หรือสร้างนวัตกรรมเพ่ือแก้ปัญหาในพ้ืนท่ี 
4 สรุปผลการดําเนินงานและเบิกจ่ายงบประมาณในการดําเนินโครงการตาม

แผนงาน  
5 มีผลงานเข้าร่วมนําเสนอในระดับจังหวัด ระดับเขต ระดับประเทศ และมีการนํา

ผลงานไปใช้อย่างน้อย  1 เร่ือง 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

จํานวนผลงานR2R/งานวิจัยท่ีได้นําเสนอ 
- ระดับจังหวัด 

จํานวน
เร่ือง 

 
- 

 
47 

 
37 

- ระดับเขต  - 4 9 
- ระดับประเทศ  - 2 5 

เอกสารอ้างอิง 1.คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการดําเนินงานวิจัย 
2.แผนปฏิบัติการ 

  3. เอกสารรูปเล่มรายงานผลโครงการวิจัย/R2R/นวัตกรรม 
ผู้รับผิดชอบ 1.นางสาวกชนันท์  คิดเห็น 

นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 
2.นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
3.นางชญาภา  อุปดิษฐ์ 
นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทรศัพท์. :  0956729645 
e-mail : vella_max@hotmail.com 
โทรศัพท์. : 0834151965 
e-mail : jitnk127@gmail.com 
โทรศัพท์. : 0979245469 
e-mail : tanyong_mm@hotmail.com 
โทร 042465067-70 ต่อ 107  
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ตัวชี้วัดที่  37 ร้อยละ 100 ของหน่วยงานท่ีมีการดําเนนิงานการจัดการความรู้ (KM) อย่างเปน็ระบบ
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 2 
คําอธิบาย 
37/35/- 

        การจัดการความรู้ หรือ KM ซ่ึงท่ีย่อมาจากคําว่า “Knowledge Management” คือ การ
รวบรวมองค์ความรู้ท่ีมีอยู่ในส่วนราชการซ่ึงกระจัดกระจายอยู่ในตัวบุคคลหรือเอกสาร มาพัฒนาให้
เป็นระบบ เพ่ือให้ทุกคนในองค์กรสามารถ 

เข้าถึงความรู้และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้ นําความรู้ท่ีได้ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานให้เกิด
ประสิทธิภาพ อันจะส่งผลให้องค์กรมีความสามารถในเชิงแข่งขันสูงสุด (อ้างอิงจาก สํานักงาน ก.พ.ร.) 

KM ไม่ใช่เป้าหมาย แต่เป็นเคร่ืองมือ ท่ีจะช่วยให้มีการสร้าง รวบรวม จัดระบบ เผยแพร่ ถ่ายโอน
ความรู้ท่ีเป็นประโยชน์เพ่ือให้สามารถนําไปประยุกต์ใช้ใน สถานการณ์ต่างๆ ได้ทันเวลา และทัน
เหตุการณ์ จะส่งผลให้การปฏิบัติงานของคนในองค์กรมีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงจะ
ทําให้องค์กรบรรลุเป้าหมายตามวิสัยทัศน์ พันธกิจขององค์กร และเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ 
(Learning Organization ) 

กระบวนการจัดการความรู้ประกอบด้วย 7 ข้ันตอน ดังนี้ 
(1) การบ่งชี้ความรู้ คือ การค้นหาและระบุให้ได้ว่า การท่ีองค์กรจะบรรลุเป้าหมายตามวิสัยทัศน์ 

พันธกิจ ขององค์กร และ คนในองค์กรจําเป็นต้องรู้อะไรบ้าง ขณะนี้มีความรู้อะไรบ้าง อยู่ในรูปแบบใด 
เช่น อยู่ในเอกสารฐานความรู้ หนังสือเวียน หรือในตัวบุคคล และอยู่ท่ีใครบ้าง เป็นต้น 

(2) การสร้างและแสวงหาความรู้ โดยการสร้างความรู้ใหม่ท่ีจําเป็นต่อองค์กร การแสวงหาความรู้
จากภายนอกองค์กร ( องค์กรท่ีมีความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับความรู้ท่ีต้องการเป็นพิเศษ) การรักษาความรู้
เก่าท่ีมีอยู่และยังเป็นประโยชน์ต่อองค์กร ตลอดจนการกําจัดความรู้ท่ีใช้ไม่ได้แล้ว เป็นต้น 

(3) การจัดการความรู้ให้เป็นระบบ คือ การวางโครงสร้างความรู้ในองค์กรเพ่ือเตรียมพร้อม
สําหรับการเก็บความรู้อย่างเป็นระบบในอนาคต 

(4) การประมวลและกลั่นกรองความรู้ คือ การปรับปรุงเอกสาร โปรแกรมการจัดเก็บเอกสารให้
เป็นมาตรฐาน โดยใช้รูปแบบและเนื้อหาเดียวกัน และปรับปรุงเนื้อหาให้สมบูรณ์ ซ่ึงจะเป็นประโยชน์
ต่อการนําความรู้ไปใช้ได้อย่าง 

สะดวกรวดเร็วมากข้ึน 
(5) การเข้าถึงความรู้ คือ การกําหนดรูปแบบและวิธีการท่ีจะทําให้คนในองค์กร สามารถเข้าถึง

ความรู้ได้ในรูปแบบต่าง ๆ เช่น การฝึกอบรม การทําหนังสือเวียน การจัดทํา Website Web Board 
เป็นต้น 

(6) การแบ่งปันแลกเปลี่ยนเรียนรู้ คือ การท่ีคนในองค์กรนําความรู้ท่ีมีอยู่มาแลกเปล่ียนกัน ท้ังใน
รูปแบบท่ีจับต้อง 

ได้ เช่น เอกสาร ฐานความรู้ เทคโนโลยีสารสนเทศ Intranet หรือในรูปแบบท่ีไม่สามารถจับต้อง
ได้ เช่น การจัดทีมข้ามสายงาน การจัดกิจกรรมกลุ่มคุณภาพและนวัตกรรม การจัดชุมชนแห่งการ
เรียนรู้ การใช้ระบบพ่ีเลี้ยงเพื่อสอนงาน การสับเปลี่ยนสายงาน การยืมตัว และการจัดเวทีความคิดเห็น 
เป็นต้น  

(7) การเรียนรู้ คือ การท่ีคนในองค์กรนําองค์ความรู้ท่ีได้รับมาในรูปแบบและวิธีการต่าง ๆ 
ไปใช้ในการปฏิบัติงาน โดยมีการเรียนรู้และสร้างนวัตกรรมอย่างต่อเนื่อง ทําให้เกิดการเรียนรู้และ

ประสบการณ์ใหม่ๆ และนําไปสู่การสร้างองค์ความรู้ใหม่ในองค์กร 
แนวคิดเรื่องกระบวนการบริหารการเปลี่ยนแปลง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยงานทุกหน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
 

เป้าหมาย ร้อยละ 100 
วิธีการประเมิน รายงานการจัดการความรู้ 
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ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนหน่วยงานที่มีการดําเนินงานจัดการความรู้ครบ 5 ข้ันตอน 
รายการข้อมูล 2 B :  จํานวนหน่วยบริการท้ังหมด 

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ใช้ประเมิน จังหวัด 
 

 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ร้อยละ 60 ของหน่วยงานท่ีมีการดําเนินงานการจัดการความรู้ (KM) อย่างเป็นระบบ 
2 ร้อยละ 70 ของหน่วยงานท่ีมีการดําเนินงานการจัดการความรู้ (KM) อย่างเป็นระบบ  
3 ร้อยละ 80 ของหน่วยงานท่ีมีการดําเนินงานการจัดการความรู้ (KM) อย่างเป็นระบบ 
4 ร้อยละ 90 ของหน่วยงานท่ีมีการดําเนินงานการจัดการความรู้ (KM) อย่างเป็นระบบ 
5 ร้อยละ 100 ของหน่วยงานท่ีมีการดําเนินงานการจัดการความรู้ (KM) อย่างเป็นระบบ 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ใช้ประเมิน จังหวัด 
อําเภอ 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานมีการแต่งต้ังคณะกรรมการและ KM Team 
2 มีการประชุมหาแนวทางการสร้างและจัดการความรู้ในหน่วยงาน 
3 หน่วยงานจัดทํา Roadmap และดําเนินการตามกระบวนการจัดการความรู้ ข้ันตอน

ท่ี 1-2 
4 หน่วยงานมีการดําเนินการตามกระบวนการจัดการความรู้ ข้ันตอนท่ี   3-5 
5 หน่วยงานมีการดําเนินการตามกระบวนการจัดการความรู้ ข้ันตอนท่ี   6-7 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละ 100 ของหน่วยงานท่ีมีการดําเนินงาน
การจัดการความรู้(KM) อย่างเป็นระบบ 

ข้ันตอน - - - 

เอกสารอ้างองิ 1) รายงานของหน่วยงาน 
 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางสาวกชนันท์  คิดเห็น 
นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 
2.นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
3.นางชญาภา  อุปดิษฐ ์
นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทรศัพท์. :  09 5672 9645 
e-mail : vella_max@hotmail.com 
โทรศัพท์. : 08 3415 1965 
e-mail : jitnk127@gmail.com 
โทรศัพท์. : 09 7924 5469 
e-mail : 
tanyong_mm@hotmail.com  
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ตัวชี้วัดที ่38.1 ระดับความสําเร็จของหน่วยงานผ่านเกณฑ์คณุภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
ระดับก้าวหน้า PL: Progressive Level  (หมวด 1 และ หมวด2) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
 

หน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ระดับก้าวหน้า PL: 
Progressive Level  หมายถึง จังหวัดมีการดําเนินการ ดังนี้ 

โดยใช้แนวทางการพัฒนาPMQA  
“นําดี แผนชัด มีส่วนร่วม พัฒนาคน พัฒนางาน สร้างความสุข มุ่งผลสัมฤทธิ์” 
ขั้นตอนดังนี้ 
1. มอบนโยบายการพัฒนา PMQA ชี้แจงทําความเข้าใจกับบุคลากรทุกระดับ ส่ือสารการ

พัฒนา แนวทางการดําเนินงาน PMQA ภายในองค์กร อย่างทั่วถึง 
2. ผู้บริหารร่วมกําหนดทิศทางองค์กร มีส่วนร่วมในการวางแผนพัฒนาและร่วม

ดําเนินการควบคุมกํากับ ติดตามประเมินผลร่วมกับบุคลากร  
3. กําหนดเจ้าภาพหลักหมวด 1-7  แต่งตั้งคณะกรรมการ PMQA  
4. ชี้แจงแนวทางการพัฒนางานตามเกณฑ์คุณภาพ PMQA ในแต่ละหมวด 
5. ประเมินตนเองตามเกณฑ์ PMQA ระดับ PL 
6. จัดทําแผนพัฒนาตาม Bullet 
7. ติดตามความก้าวหน้าทุก 2 เดือน 
8. ประเมินตนเองรอบ 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
9. สรุปผลการพัฒนา PMQA  ประชาสัมพันธ์ผลงานการพัฒนา PMQA ระดับ PL 
10. มีผลการประเมินตนเอง ผ่านเกณฑ์ PMQA ระดับ PL หมวด 1, 2 

โดยมีเกณฑ์การประเมิน PMQA ระดับ PL ดังรายละเอียดแนบท้าย 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สสจ.หนองคาย 
เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ PMQA ระดับ PL หมวด 1, 2 
วิธีการประเมินผล ประเมินตนเองตามเกณฑ์คุณภาพ PMQA ระดบั PL หมวด 1-7   
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 เดือนมีนาคม (ใช้ผลงานตั้งแต่ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 
รอบที่ 2 เดือนสิงหาคม (ใช้ผลงานตั้งแตตุ่ลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560) 

รายการข้อมูล 1 A : ขั้นตอนที่ไดด้ําเนินการ 
รายการข้อมูล 2 B : 5 ขั้นตอน 
สูตรคํานวณ 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ข้ันตอนท่ี ระดับความสําเร็จ 
1 สสจ.หนองคาย จัดกระบวนการพัฒนา PMQA ระดับก้าวหน้า ดังนี้ 

1. มอบนโยบายการพัฒนา PMQA ชี้แจงทําความเข้าใจกับบุคลากรทุก
ระดับ ส่ือสารการพัฒนา แนวทางการดําเนินงาน PMQA ภายในองค์กร 
อย่างทั่วถึง 

2. ผู้บริหารร่วมกําหนดทิศทางองค์กร มีส่วนร่วมในการวางแผนพัฒนาและ
ร่วมดําเนินการควบคุมกํากับ ติดตามประเมินผลร่วมกับบุคลากร 

2 1. กําหนดเจ้าภาพหลักหมวด 1-7  แต่งตั้งคณะกรรมการ PMQA  
2. ชี้แจงแนวทางการพัฒนางานตามเกณฑ์คุณภาพ PMQA ในแต่ละหมวด 
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3 1. ประเมินตนเองตามเกณฑ์ PMQA ระดับ PL 
2. จัดทําแผนพัฒนาตาม Bullet 

4 1. ติดตามความก้าวหน้าทุก 2 เดือน 
2. ประเมินตนเองรอบ 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
3. ปรับปรุง แก้ไขพัฒนา ตามผลการประเมินตนเอง 

5 1. สรุปผลการพัฒนา PMQA  ประชาสัมพันธ์ผลงานการพัฒนา PMQA 
ระดับ PL 

2. มีผลการประเมินตนเอง ผ่านเกณฑ์ PMQA ระดับ PL หมวด 1, 2 
 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

หน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) ระดับก้าวหน้า PL: 
Progressive Level  (หมวด 1 และ หมวด2) 

ระดับ 
พ้ืนฐาน 

FL 

ระดับ 
พ้ืนฐาน 

FL 

ระดับ 
พ้ืนฐาน 

FL 
 

เอกสารอ้างองิ 1. นโยบายการพัฒนา PMQA  สสจ.หนองคาย 
2. ทิศทางองค์กร แผนยุทธศาสตร์ 5 ปี , แผนปฏิบัติการ 1 ปี ค่านิยมร่วม  
3. คณะกรรมการ PMQA สสจ.หนองคาย 
4. รายงานการประชุม  
5. ผลการประเมินตนเอง PMQA ระดับ PL 
6. รายงานสรุปผลการพัฒนา PMQA   
7. เอกสารประชาสัมพันธ์ผลงานการพัฒนา PMQA ระดับ PL 
8. ผลการประเมินตนเอง และผลการพัฒนา หมวด 1,2 
 

ผู้รับผิดชอบ นางรตวิัน  พิสัยพันธ ์ โทร. 081-5927689 
 นางศิวพร  เลยวานิชย์เจริญ โทร. 081-6624126 
 นางบังอร พันนกึ โทร. 081-7172607 
 กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 117 
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ตัวชี้วัดที ่38.2 ร้อยละอําเภอผา่นเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
38.2/36/20 
 

อําเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA หมายถึง 
อําเภอมีการดําเนินการ ดังนี้ 

ด้านกระบวนการ 
1. อําเภอมีกระบวนการรับฟังความคิดเห็น หมายถึง คปสอ. ในจังหวัดหนองคาย จัด

กระบวนการรับฟังความคิดเห็นต่อการรับบริการ จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและผู้รับบริการ โดย
จัดทําให้แล้วเสร็จภายในเดือนกันยายน และนําข้อคิดเห็นไปปรับปรุงกระบวนการทํางาน และ
ส่งสรุปผลการรับฟังความคิดเห็นเป็นเอกสารและไฟล์อิเล็กทรอนิคส์ ถึงกลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์ฯ 

2. จัดทําแผนยุทธศาสตร์, แผนปฏิบัติการ, แผน DHS รองรับแผนบูรณาการแต่ละ
ด้าน, แผนจัดบริการตาม Service Plan หมายถึง คปสอ. ในจังหวัดหนองคาย มีการจัดทํา
แผนยุทธศาสตร์, แผน DHS รองรับแผนบูรณาการแต่ละด้าน, รพ.จัดทําแผนการจัดบริการตาม 
Service Plan, รพ.สต. จัดทําแผนปฏิบัติการ และทุกแผนสรุปเป็นรูปเล่ม โดย คปสอ.ส่ง
แผนปฏิบัติการให้ นพ.สสจ.เป็นผู้อนุมัติ, รพ.สต. ส่งแผนปฏิบัติการ ให้สาธารณสุขอําเภอ เป็น
ผู้อนุมัติ, ศสม. ส่งแผนให้ผู้อํานวยการโรงพยาบาลเป็นผู้อนุมัติ ทั้งนี้ให้เสร็จส้ินภายในเดือน
ธันวาคม 2559 

3. มีการดําเนินงานตามแผน หมายถึง หน่วยงานมีการจัดทําโครงการตามแผนปฏิบัติ
การ และมีการสรุปการใช้จ่ายงบประมาณ พร้อมทั้งรายงานผลการเบิกจ่ายงบประมาณ โดยตัด
ยอดวันที่ 25 ของเดือน และส่งให้ สสจ.ภายในวันที่ 27 ของทุกเดือน โดยมีการควบคุมกํากับ
งานในการประชุมประจําเดือนของ คปสอ.ทุกเดือน (มีรายงานการประชุม) 

4. มีการควบคุมกํากับ ติดตามประเมินผลงานโดยการมีส่วนร่วมให้บรรลุเป้าหมาย 
หมายถึง หน่วยงานระดับจังหวัด (สสจ.) มีการนิเทศ/ประเมินผลการปฏิบัติงานหน่วยงานระดับ 
คปสอ. โดยคณะกรรมการประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง และสรุปผลการประเมินแจ้งในที่ประชุม 
กวป. หน่วยงานระดับอําเภอ (คปสอ.) มีการนิเทศ/ประเมินผลการปฏิบัติงานหน่วยงานระดับ
ตําบล (รพ.สต./ศสม./ศูนย์บริการเทศบาล) ปีละ 2 ครั้ง ดังนี้ ครั้งที่ 1 ภายในเดือนกุมภาพันธ์ 
2560 ครั้งที่ 2 ภายในเดือนกรกฎาคม 2560 และส่งผลการนิเทศ/ประเมิน ให้ สสจ.ภายใน
ระยะเวลาที่กําหนด 

ด้านผลลัพธ์ 
5. KPI 5 Goal Setting , กลุ่มวัย ,  Service Plan ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมายที่

กําหนด หมายถึง ตัวชี้วัดตามประเด็นยุทธศาสตร์ 5 Goal setting มีผลงานผ่านเกณฑ์ที่ระดับ
คะแนน 5 (รอบที่ 2) หรือที่ระดับคะแนน 3 (รอบที่ 1) หรือตามที่กําหนด 

เกณฑ์การจัดระดับคะแนน ดังนี้ 
- คะแนน <50  ระดับปรับปรุง 
- คะแนน 50-59.99  ระดับพัฒนา 
- คะแนน 60-69.99  ระดับปานกลาง 
- คะแนน 70-79.99  ระดับดี 
- คะแนน 80 ขึ้นไป  ระดับดีมาก 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังรายละเอียดแนบท้าย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คปสอ.ในจงัหวดัหนองคาย ทั้ง 9 อําเภอ 
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เป้าหมาย ร้อยละ 80 
วิธีการประเมินผล ประเมินจากเอกสาร รูปเล่มสรปุผลงาน และการส่งผลงาน  file เอกสารตามขัน้ตอนการ

พัฒนาการบริหารจัดการ คปสอ.ตามเกณฑ์ PMQA ด้านกระบวนการและผลลัพธ์ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 เดือนมีนาคม (ใช้ผลงานตั้งแต่ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 
รอบที่ 2 เดือนสิงหาคม (ใช้ผลงานตั้งแตตุ่ลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560) 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวน คปสอ.ที่ผ่านคุณภาพการบริหารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวน คปสอ.ทัง้หมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA 

ร้อยละ 60 
2 ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA 

ร้อยละ 70 
3 ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA 

ร้อยละ 80 
4 ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA 

ร้อยละ 90 
5 ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA 

ร้อยละ 100 
 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อําเภอผา่นเกณฑคุ์ณภาพการบรหิารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA ระดับต้องปรับปรุง
2 อําเภอผา่นเกณฑคุ์ณภาพการบรหิารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA ระดับพัฒนา 
3 อําเภอผา่นเกณฑคุ์ณภาพการบรหิารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA ระดับพอใช้ 
4 อําเภอผา่นเกณฑคุ์ณภาพการบรหิารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA ระดับด ี
5 อําเภอผา่นเกณฑคุ์ณภาพการบรหิารจัดการ คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA ระดับดีมาก 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละอําเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ 
คปสอ. ตามมาตรฐาน PMQA 

ร้อยละ 100% 
(9 อําเภอ) 

66.67% 
(6 อําเภอ) 

100% 
(9 อําเภอ)

 

เอกสารอ้างองิ 1. แผนยุทธศาสตร์  
2. แผนปฏิบัติการ DHS 
3. แผนการจัดบริการตาม Service Plan 
4. รายงานการประชุม คปสอ. 
5. ไฟล์การส่งสรุปการใช้จ่ายงบประมาณตามแผนปฏิบัติการ 
6. สรุปผลการนิเทศงาน รพ.สต./ศสม./ศูนย์บรกิารเทศบาล 
7. สรุปผลการประเมิน รพ.สต./ศสม./ศูนย์บรกิารเทศบาล 

ผู้รับผิดชอบ นางรตวิัน  พิสัยพันธ ์ โทร. 081-5927689 
 นางศิวพร  เลยวานิชย์เจริญ โทร. 081-6624126 
 นางบังอร พันนกึ โทร. 081-7172607 
 กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 117 
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เกณฑ์การใหค้ะแนนระดับ คปสอ. 
ลําดับ รายการ 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนท่ี
ได้ 

เอกสารอ้างอิง 
รอบที่ 1 รอบที่ 2  

ด้านกระบวนการ 
1 อําเภอมีกระบวนการรับฟังความคิดเห็น 5 คะแนน   
 - ไม่มีการจัดกระบวนการรับฟังความคิดเห็น 0 คะแนน  - สรุปผลการรับฟังความคิดเห็นเป็นเอกสารและ

ไฟล์อิเล็กทรอนิคส์ 
- ภาพกิจกรรม 

 - จัดกระบวนการรับฟังความคิดเห็นชา้กว่าระยะเวลา
ที่กําหนด 

1 คะแนน  

 - จัดกระบวนการรับฟังความคิดเห็นภายในระยะเวลา
ที่กําหนดแต่ยังไม่ส่งสรุปผล 

3 คะแนน  

 - จัดกระบวนการรับฟังความคิดเห็นภายใน
ระยะเวลาที่กําหนดและส่งสรุปผล 

5 คะแนน  

2 หน่วยงานจัดทําแผนและแผนปฏิบัติการได้รับการ
อนุมัติภายในกําหนด 

5 คะแนน  จัดทําแผนสรุปเป็นรูปเล่ม อนุมัติแผนปฏิบัติการให้
เสร็จส้ิน ภายในเดือนธันวาคม 2559 

  <80% = 0  - คปสอ.จัดทําแผนยุทธศาสตร์, แผนปฏิบัติการ 
DHS (1, 2) 

- รพ. จัดทําแผนการจัดบริการตาม Service Plan 
ระดับอําเภอ (3) 

- รพ.สต./ศสม.จัดทําแผนปฏิบัติการ (4, 5) 
โดยท่ี 
- คปสอ. ส่งแผนปฏิบัติการ DHS ให้ นพ.สสจ. เป็น
ผู้อนุมัติ (1) 

- รพ.สต. ส่งแผนปฏิบัติการ ให้สาธารณสุขอําเภอ 
เป็นผู้อนุมัติ (2)  

- ศสม. ส่งแผนปฏิบัติการ ให้ผู้อํานวยการ
โรงพยาบาล เป็นผู้อนุมัติ (3) 

  ร้อยละ 80 = 1 คะแนน  
  ร้อยละ 85 = 2 คะแนน  
  ร้อยละ 90 = 3 คะแนน  
  ร้อยละ 95 = 4 คะแนน  
  ร้อยละ 100 = 5 คะแนน  

3 การดําเนินงานตามแผน     
3.1 การส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็นรายเดือน 5 คะแนน 5 คะแนน  ส่งไฟล์ excel สรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็น 

 ส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณ  ไม่ส่ง=0 <4 เดือน=0  รายเดือน 
  1 เดือน=1 4 เดือน=1  รอบที่ 1 ช่วงเดือน ธ.ค.59-ก.พ.60 
  - 5 เดือน=2  รอบที่ 2 ช่วงเดือน ธ.ค.59-ก.ค.60 
  2 เดือน=3 6 เดือน=3   
  - 7 เดือน=4   
  3 เดือน=5 8 เดือน=5   

3.2 ผลการใช้จ่ายงบประมาณ 5 คะแนน 5 คะแนน  ส่งไฟล์ excel สรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็น 
 หน่วยงานมีการใช้จ่ายงบประมาณ ร้อยละ <20=0 <60=0  รายเดือน 
  20=1 คะแนน 60=1 คะแนน  มีผลการเบิกจ่ายงบประมาณตามกําหนด ดังนี้ 
  25=2 คะแนน 55=2 คะแนน  - ไตรมาสที่ 1 เบิกจ่าย ร้อยละ 33 
  30=3 คะแนน 70=3 คะแนน  - ไตรมาสที่ 2 เบิกจ่าย ร้อยละ 55 
  35=4 คะแนน 75=4 คะแนน  - ไตรมาสที่ 3 เบิกจ่าย ร้อยละ 76 
  40=5 คะแนน 80=5 คะแนน  - ไตรมาสที่ 4 เบิกจ่าย ร้อยละ 98 
4 มีการควบคุมกํากับ ติดตามประเมินผลงานโดยการมีส่วนร่วมให้บรรลุเป้าหมาย  

4.1 ผลการส่งไฟล์เอกสาร 5 คะแนน  ส่งสรุปผลการนิเทศงานและประเมินผลใน 
 ส่งไฟล์เอกสารครบท้ัง 4 ไฟล์ ช้ากว่ากําหนด > 4 วัน=0   รูปแบบไฟล์อิเลคทรอนิคส์ 
  4 วัน=1 คะแนน  (1) SAR ผลการประเมินตนเองของ คปสอ. 
  3 วัน=2 คะแนน  (2) SAR ผล คปสอ. ประเมิน รพ.สต./ศสม. 
  2 วัน=3 คะแนน  (3) สรุปผลการนิเทศ รพ.สต./ศสม. 
  1 วัน=4 คะแนน  (4) จัดลําดับคะแนน รพ.สต. 
  ภายในกําหนด=5 คะแนน  *เล่มสรุปรายงานผลการปฏิบัติงาน ส่งวันประเมิน 
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ลําดับ รายการ 
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนท่ี

ได้ 
เอกสารอ้างอิง 

รอบที่ 1 รอบที่ 2  
4.2 รูปเล่มเอกสารรายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข 

ของ คปสอ. 
5 คะแนน  * รายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ของ คปสอ. 

(ส่งวันประเมิน) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 คะแนนรูปเล่มรายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุขฯ ระดับปรับปรุง = 1 คะแนน  - คะแนน <50 ระดับปรับปรุง 
  ระดับพัฒนา = 2 คะแนน  - คะแนน 50-59.99 ระดับพัฒนา 
  ระดับปานกลาง = 3 คะแนน  - คะแนน 60-69.99 ระดับปานกลาง 
  ระดับดี = 4 คะแนน  - คะแนน 70-79.99 ระดับดี 
  ระดับดีมาก = 5 คะแนน  - คะแนน 80 ขึ้นไป ระดับดีมาก 

ด้านผลลัพธ ์
5 KPI 5 Goal setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมายท่ี

กําหนด 
5 คะแนน  โดยท่ีตัวชี้วัดตามประเด็นยุทธศาสตร์ 5 Goal 

setting มีผลงานผ่านเกณฑ์ที่ระดับคะแนนตามที่
กําหนด 

 <ร้อยละ 65 = 0 คะแนน  
  ร้อยละ 65 = 1 คะแนน  
  ร้อยละ 60 = 2 คะแนน   
  ร้อยละ 65 = 3 คะแนน   
  ร้อยละ 70 = 4 คะแนน   
  ร้อยละ 75 = 5 คะแนน   
 รวมคะแนน เต็ม 35 คะแนน ได้ ร้อยละ 
 
 
สรุปตารางการให้คะแนน 
ลําดับ รายการ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ คะแนนเต็ม 

1 อําเภอมีกระบวนการรับฟังความคดิเห็น 5    
2 หน่วยงานจัดทําแผนและแผนปฏิบัติการได้รับการอนุมัติ

ภายในกําหนด 
5    

3 การดําเนินงานตามแผน     
3.1 การส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็นรายเดือน 5    
3.2 ผลการใช้จ่ายงบประมาณ 5    
4 มีการควบคุมกํากับ ติดตามประเมินผลงานโดยการมีส่วน

ร่วมให้บรรลุเป้าหมาย 
    

4.1 ผลการส่งไฟล์เอกสาร 5    
4.2 รูปเล่มเอกสารรายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ของ 

คปสอ. 
5    

5 KPI  5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมายท่ีกําหนด 5    
 รวมคะแนน 35    
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แบบให้คะแนนรายงานสรุปผลการผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ของ คปสอ. (ขอ้ 4.2) 
ลําดบั รายการ คะแนนเต็ม คะแนนท่ีได้ ร้อยละ 

1 ส่วนหน้า ข้อมูลท่ัวไป    
2 รายงานผลการปฏิบัติงานรายตวัช้ีวัด    

KPI 1     
KPI 2     
KPI 3     
KPI 4     
KPI 5     
KPI 6     
KPI 7     
KPI 8     
KPI 9     
KPI 10     
KPI 11     
KPI 12     
KPI 13     
KPI 14     
KPI 15     
KPI 16     
KPI 17     
KPI 18     
KPI 19     
KPI 20     
KPI 21     
KPI 22     
KPI 23     
KPI 24     
KPI 25     
KPI 26     
KPI 27     
KPI 28     
KPI 29     
KPI 30     
KPI 31     
KPI 32     
KPI 33     
KPI 34     
KPI 35     
KPI 36     
KPI 37     

 รวมคะแนน    
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ตัวชี้วัด กลุ่มวัย 
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ตัวชี้วัด 1 ร้อยละคะแนนความสําเร็จของ MCH คุณภาพระดับอําเภอ ในบริหารจัดการงานอนามัย
แม่และเด็ก  

หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 25 
คําอธิบาย 
1/1/1 

 

การบริหารจัดการ MCH Board หมายถึง 
1. มี MCH Board ระดับอําเภอ มกีารประชุมอย่างน้อย 3 ครั้ง/ป ี และมีรายงานการประชุม

ทุกครัง้  โดยมีวาระการประชุมคือสถานการณแ์ละผลการดําเนินงานอนามัยแม่และเด็ก 
และวิเคราะห์สถานการณ์อนามัยแม่และเด็ก และจัดทําแผนงาน/โครงการเพือ่การแก้ไข
ปัญหาอนามัยแม่และเด็ก มีการสืบสวนการตายของมารดาและทารกทุกรายและรายงาน
จังหวดัภายใน 1 เดือน มีระบบเครือข่ายและการส่งต่อหญงิตั้งครรภ์ที่มีภาวะเส่ียงพบสูติ
แพทย์ ในกรณีหญิงตัง้ครรภ์ทีม่ีภาวะฉุกเฉินจะต้องไดร้ับการช่วยเหลือภายใน  5 นาที และ
เด็กที่สงสัยพัฒนาล่าช้าพบกุมารแพทย์ภายในจังหวดัภายใน 1 เดือน 

2. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรของเครือข่ายทีจ่ัดเองโดย  MCH Board จังหวดั  
3. มีการจดับรกิาร ANC/WCC/LR ระดับ รพช. และ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล

ส่งเสริมพัฒนาการดี เริ่มที่นมแม่  
4. มีผลลัพธ์บริการผ่านตัวช้ีวัด ดงันี ้(จาก HDC) 

  4.1 อัตราส่วนมารดาตายไม่เกนิ 15 ต่อการเกดิมีชีพแสนคน 
      4.2 ร้อยละหญิงตัง้ครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกกอ่นหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
      4.3 ร้อยละหญิงตัง้ครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ 
      4.4 ทารกแรกเกิดน้ําหนกัน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินรอ้ยละ 7 
      4.5 ร้อยละของเด็กแรกเกดิ - ต่ํากว่า 6 เดือน กินนมแมอ่ย่างเดียว 
      4.6 ร้อยละของหญิงตัง้ครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน 
      4.7 ภาวะโลหิตจางในหญงิตั้งครรภ์ ไม่เกินร้อยละ 10 

4.8 อัตราตายปรกิําเนิดไม่เกิน 9 ต่อพันการเกดิมีชพี 
4.9 ทารกแรกเกิดมภีาวะ Birth Asphyxia ไม่เกิน 25 ต่อพันการเกิดมีชีพ  

      4.10 อัตราทารกคลอดกอ่นกําหนดไมเ่กนิร้อยละ 7  
4.11 คลินิก ANC  ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็ก ร้อยละ 100 

      4.12 คลินิก WCC ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็ก รอ้ยละ 100 
      4.13 LR ผ่านเกณฑ์การคลอดมาตรฐานของกรมการแพทย์ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย MCH Board ระดับอําเภอ 9 อําเภอ 
เป้าหมาย 
ระดับจังหวัด 

รอบที่ 1 อําเภอผ่านเกณฑ์ MCH คุณภาพ (คะแนนร้อยละ 80) ร้อยละ 100  
รอบที่ 2 อําเภอผ่านเกณฑ์ MCH คุณภาพ (คะแนนร้อยละ 90) ร้อยละ 100 

เกณฑ์การให้คะแนน
ระดับจังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อําเภอผ่านเกณฑ์ MCH คุณภาพ ร้อยละ 60 
2 อําเภอผ่านเกณฑ์ MCH คุณภาพ ร้อยละ 70  
3 อําเภอผ่านเกณฑ์ MCH คุณภาพ ร้อยละ 80 
4 อําเภอผ่านเกณฑ์ MCH คุณภาพ ร้อยละ 90 
5 อําเภอผ่านเกณฑ์ MCH คุณภาพ ร้อยละ 100  

เป้าหมาย 
ระดับ คปสอ. 

รอบที่ 1 ผลรวมคะแนนผ่านเกณฑ์อย่างน้อยรอ้ยละ 80  
รอบที่ 2 ผลรวมคะแนนผ่านเกณฑ์อย่างน้อยรอ้ยละ 90  
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เกณฑ์การให้คะแนน
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ผลประเมิน MCH คุณภาพ ร้อยละ 40  50 
2 ผลประเมิน MCH คุณภาพ ร้อยละ 50  60 
3 ผลประเมิน MCH คุณภาพ ร้อยละ 60  70  
4 ผลประเมิน MCH คุณภาพ ร้อยละ 70 80 
5 ผลประเมิน MCH คุณภาพ ร้อยละ 80  90  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

อําเภอ 
ผลการดาํเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ.2559 

คะแนนเต็ม ผลงาน ร้อยละ 
เมืองหนองคาย 150 140 93.00 
ท่าบ่อ 150 142 94.67 
โพนพิสัย 150 143 95.00 
ศรีเชียงใหม ่ 150 135 90.00 
สังคม 150 135 90.00 
สระใคร 150 135 90.00 
เฝ้าไร ่ 150 130 86.67 
รัตนวาป ี 150 124 82.67 
โพธิ์ตาก 150 130 86.67 

จังหวัด 1,350 1,214 89.92 
  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 
1. อัตราส่วนมารดาตายไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ต่อการเกิดมี

ชีพแสนคน
0 20.33 0 

2. หญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์ 

ร้อยละ 53.98 
(2,972/5,006) 

88.18 
(1,963/2,228) 

51.42 
(HDC) 

(2,157/4,195) 

3. หญิงต้ังครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 คร้ัง ตามเกณฑ์ ร้อยละ 76.71 
(978/1,275) 

82.45 
(1,104/1,339) 

75.47 
(1,788/2,369) 

4. ทารกแรกเกิดน้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 ร้อยละ 7.48 8.83 8.13 
(123/1,513) 

5. เด็กแรกเกิด - ตํ่ากว่า 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว ร้อยละ 47.49 
(1,322/2,784) 

75.12
 (1,389/1,849) 

62.69 
(3,307/5,275) 

6. ร้อยละของหญิงต้ังครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน  100 100 88.19 
7. ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ ไม่เกินร้อยละ 10 ร้อยละ - Lab1=22.65

Lab2=23.79
15.33 

(109/711) 
8. อัตราตายปริกําเนิดไม่เกิน 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ ต่อพันการ

เกิดมีชีพ 
6.38 6.51 1.92 

(7/3,641) 
9. ทารกแรกเกิดมีภาวะ Birth Asphyxia ไม่เกิน 25 ต่อพัน

การเกิดมีชีพ 
ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

20.12 21.96 13.66 
(80/5,838) 

10. อัตราทารกคลอดก่อนกําหนดไม่เกินร้อยละ 7 ร้อยละ - - 6.19 
(366/5,915) 

11. คลินิก ANCผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็ก      
ร้อยละ 100 

ร้อยละ 86.72 92.69 96.78 
(80/83) 

12. คลินิก WCC ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็ก    
ร้อยละ 100 

ร้อยละ 86.72 91.57 97.59 
(81/83) 

13. LR ผ่านเกณฑ์การคลอดมาตรฐานของกรมการแพทย์ทุก
แห่ง 

ร้อยละ 100 
(5 รพ.) 

100 
(5 รพ.) 

83.33 
(5/6 รพ.) 
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 คําอธิบายศัพท์ 
อัตราส่วนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio (MMR)หมายถึง การตายของมารดาไทย

ต้ังแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการต้ังครรภ์ท่ี
ตําแหน่งใด จากสาเหตุท่ีเกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงข้ึน จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแล
รักษาขณะต้ังครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุต่อการเกิดมีชีพแสนคน  

อัตราตายปริกําเนิด (Perinatal Mortality Rate) หมายถึงการตายของทารกน้ําหนักอย่างน้อย 
1,000 กรัม (หรือเม่ือไม่ทราบน้ําหนักให้ใช้อายุครรภ์ครบ 28 สัปดาห์ หรือมากกว่า หรือความยาวจาก
ศีรษะถึงส้นเท้า 35 เซนติเมตร หรือมากกว่าบวกจํานวนการตายของทารกท่ีอายุตํ่ากว่า 7 วัน ต่อทารก
เกิดท้ังหมด 1,000 คน) 

อัตราตายทารก (Infant Mortality Rate) หมายถึง จํานวนทารกแรกเกิดมีชีพตายก่อนอายุครบ 
1 ปี ต่อการเกิดมีชีพท้ังหมด 1,000 คน 

อัตราภาวะโลหิตจางของหญิงต้ังครรภ์ (Rate of Anemia in Pregnancy Woman) หมายถึง 
จํานวนหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีค่าฮมีาโตคริตน้อยกว่าร้อยละ 33 หรือฮีโมโกลบินน้อยกว่า 11 กรัมต่อเดซิลิตร 
(ตรวจคร้ังแรกท่ีมาฝากครรภ์) ต่อจํานวนหญิงมีครรภ์ท่ีได้รับการตรวจเลือด 100 คน 

อัตราหญิงต้ังครรภ์ได้รับการตรวจเลือดเพื่อคัดกรองธาลัสซีเมีย หมายถึง จํานวนหญิงต้ังครรภ์ราย
ใหม่ทุกคนท่ีผ่านการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมียในทุกอายุครรภ์ ต่อจํานวนหญิงต้ังครรภ์รายใหม่ 100 คน
หมายเหตุ : การผ่านการตรวจ หมายถึง เคยได้รับการตรวจคัดกรองธาลสัซีเมีย ในครรภ์นี้หรือ ครรภ์ก่อน

อัตราทารกแรกเกิดน้ําหนักน้อย หมายถึงจํานวนทารกแรกเกิดมีชีพท่ีมีน้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
ท่ีได้รับการชั่งน้ําหนักภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด ต่อจํานวนเด็กเกิดมีชีพท่ีได้รับการชั่งน้ําหนักท้ังหมด 
100 คน 

การคลอดก่อนกําหนด (Premature Labor) หมายถึงเด็กท่ีคลอดออกมาจากมารดาท่ีต้ังครรภ์
ต้ังแต่ 28 สัปดาห์ข้ึนไป/หรือน้ําหนักเด็กท่ีคลอดออกมาน้ําหนักมากกว่า 1,000 กรัมข้ึนไป 

ภาวะขาดออกซิเจนของทารกแรกเกิด (birth asphyxia) หมายถึงภาวะที่ประกอบ   ด้วยเลือด
ขาดออกซิเจน (hypoxemia) คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง (hypercapnia) และภาวะกรดจาก เมตา
บอลิซึม หรือจากไม่มีการระบายอากาศท่ีปอด (ventilation) และปริมาตรเลือดท่ีผ่านปอด 
(pulmonary perfusion) น้อย หรือมีไม่เพียงพอ หลังจากการคลอด ส่งผลให้อวัยวะที่สําคัญ ขาด
ออกซิเจนไปหล่อเลี้ยง ทํา ให้เกิดการสูญเสียหน้าท่ีและเสื่อมประสิทธิภาพของอวัยวะนั้นๆ และเกิด
ความพิการต่างๆ ทางสมอง ตามมา เช่น Epilepsy, Mental Retardation, Cerebral Palsy และ 
Learning Disabilities หรือเป็นผลให้ทารกเสียชีวิต นํา ไป สู่ความสูญเสียของครอบครัวและสังคม 

การคลอดมาตรฐาน หมายถึง 
1. มีสถานท่ีและอุปกรณ์ ท่ีได้ตามมาตรฐาน 
2. มีบุคลากรท่ีสามารถให้การดูแลผู้คลอดท่ีมีความเสี่ยงตํ่า/ความเส่ียงสูง 
3. มีระบบการให้บริการตามเกณฑ์ 
  3.1 การค้นหากลุ่มเสี่ยงด้วย admission record ท่ีมีการบูรณาการส่วนท่ีเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน การ
จําแนกความเสี่ยง แนวทางการดูแลรักษา และเกณฑ์การส่งต่อ เม่ือพบความเสี่ยงต่างๆ เข้าด้วยกัน ดัง
ตัวอย่าง admission record ของกรมการแพทย์ 
  3.2 ระบบการดูแลผู้คลอด ในระยะคลอด-หลังคลอด ด้วยกราฟดูแลการคลอด / แบบประเมิน EFM 
และตามคู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน  ซ่ึงรวมถึงการมีแนวทางในการดูแลภาวะตกเลือดหลัง
คลอด ดังตัวอย่าง PPH checklist guidelines หรือ PPH order set ของกรมการแพทย์ 
  3.3 ระบบการส่งต่อผู้คลอดท่ีมีภาวะเสี่ยง หรือเม่ือเกิดภาวะแทรกซ้อน ด้วยเกณฑ์การ 
ส่งต่อท่ีเป็นลายลักษณ์อักษร (จากโรงพยาบาลแม่ข่าย) มีการบรรจุเกณฑ์การส่งต่อดังกล่าว 
ไว้ใน admission record และกราฟดูแลการคลอด เป็นต้น 
4. มีการติดตามและประเมินผลการคลอดมาตรฐานตามเกณฑ์ 
5. มีการทบทวน การดูแลรักษามารดาท่ีเสียชีวิตจากการคลอด ตามเกณฑ์ 
(รายละเอียดในคู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย์ ) 
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เอกสารอ้างอิง 1. คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการ MCH Board ระดับอําเภอ 
2. แผนงาน/โครงการ 
3. รายงานการประชุม 
4. รายงานการสืบสวนการตายมารดาและทารก 
5. ระบบรายงาน HDC / cockpit 
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ตัวชี้วัด 2 ร้อยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี มีพัฒนาการสมวยั 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 10 
คําอธิบาย 
2/2/2 

เด็กที่มีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ 
โดยใช้เครื่องมือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง
ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กที่ตรวจพบพัฒนาการ
สงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาและประเมินซ้ําแล้ว ผลการะ
ประเมินผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน  

เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือ
เฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการตาม
อายุของเด็กผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ในการประเมินพัฒนาการครั้งแรก (พัฒนาการตามอายุของเด็ก
ใน 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการเคล่ือนไหว ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา ด้านการเข้าใจภาษา 
ด้านการใช้ภาษา ด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม) 

เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ หมายถึง เด็กพัฒนาการ
สงสัยล่าช้าได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการและประเมินซ้ําภายใน 30 วัน  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดอืนทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการสํารวจและมีเด็กอยู่จริง 
เกณฑ์เป้าหมาย 1. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 85 

2. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดอืนทุกคน ไดร้ับการตรวจพัฒนาการและพบสงสัย
ล่าช้า (ตรวจครัง้แรก) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 

3. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดอืนได้รับการตรวจพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า 
(ตรวจครัง้แรก) ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการซ้ําภายใน 30 วัน ไม่นอ้ยกว่ารอ้ยละ 90 

วิธีการประเมิน HDC 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : เมษายน 2559 – กนัยายน 2559 (บันทึกยอ้นหลัง 6 เดือน)  / ตุลาคม 2559 –  
             กุมภาพันธ์ 2560 (รอบประเมินปี 2560) 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเดก็อายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ที่ได้รับการตรวจพัฒนาการครัง้แรกและมี
พัฒนาการผ่านครบ 5 ด้าน 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทั้งหมด 
รายการข้อมูล 3 C = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือนทุกคน ไดร้ับการตรวจพัฒนาการและพบสงสัย

ล่าช้า (ตรวจครัง้แรก) 
รายการข้อมูล 4 D = จํานวนเดก็อายุ 9, 18, 30 และ 42 เดอืนได้รับการตรวจพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า 

(ตรวจครัง้แรก) ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการซ้ําภายใน 30 วัน 
รายการข้อมูล 5 E = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือนได้รับการตรวจพฒันาการและพบสงสัยล่าช้า 

(ตรวจครัง้แรก) ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการซ้ําภายใน 30 วัน และผลการตรวจ
พัฒนาการผ่านครบ 5 ด้าน 

สูตรคํานวณ 1. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย = (A+E)/B x 100 
2. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดอืนทุกคน ไดร้ับการตรวจพัฒนาการและพบสงสัย

ล่าช้า (ตรวจครัง้แรก) = (C/B) x 100 
3. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดอืนได้รับการตรวจพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า 

(ตรวจครัง้แรก) ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการซ้ําภายใน 30 วัน = (D/C) x 100 
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 

1. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 75 
2 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 80 
3 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 85 
4 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 90 
5 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 95 

 2. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดอืนทุกคน ไดร้ับการตรวจพัฒนาการและพบสงสัย
ล่าช้า (ตรวจครัง้แรก) 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า  ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 
2 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า  ร้อยละ 17.5 ร้อยละ 22.5
3 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า  ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 
4 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า  ร้อยละ 22.5 ร้อยละ 27.5
5 เด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า  ร้อยละ 25 ร้อยละ 30 

 3. ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดอืนได้รับการตรวจพัฒนาการและพบสงสัยล่าช้า 
(ตรวจครัง้แรก) ได้รับการประเมินพัฒนาการซํ้าภายใน 30 วัน 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 เดือน พบพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นซํ้า 

ร้อยละ 80 
2 เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 เดือน พบพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นซํ้า 

ร้อยละ 85 
3 เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 เดือน พบพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นซํ้า 

ร้อยละ 90 
4 เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 เดือน พบพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นซํ้า 

ร้อยละ 95 
5 เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 เดือน พบพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นซํ้า 

ร้อยละ 100 
รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ตัวช้ีวัด 
 หน่วย
วัด 

ผลการดาํเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

เด็กอายุ 0-5 ปี มี
พัฒนาการสมวัย 

ร้อยละ 98.46 
(25,503/25,902) 

98.53 
(24,741/25,112) 

99.69 
(28,919/28,883) 

แหลง่ข้อมลู  Cockpit Cockpit HDC 
 อําเภอ 

ผลการดาํเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ.2559 (จาก HDC) 
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

เมืองหนองคาย 7,376 7,353 99.69 
ท่าบ่อ 5,062 5,046 99.68 
โพนพิสัย 5,382 5,351 99.42 
ศรีเชียงใหม ่ 1,429 1,428 99.93 
สังคม 1,581 1,575 99.62 
สระใคร 1,546 1,546 100 
เฝ้าไร ่ 2,977 2,975 99.93 
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รัตนวาป ี 2,572 2,568 99.84 
โพธิ์ตาก 994 988 99.4 

จังหวัด 28,919 28,830 99.69 
เอกสารอ้างองิ 1.ฐานข้อมูล 43แฟ้ม HDC/Cockpit  

2.การตรวจประเมินนิเทศงานของจังหวัด/เปรียบเทียบข้อมูลในระบบ HDC กับค่าเป้าหมาย 
ผู้รับผิดชอบ นางอุไรรัตน์  ศรีสม โทร. 08 8571 3729 

e-mail: usrisom@yahoo.com 

นางณัฎฐ์ชานันท์ พรหมเขจร โทร. 09 3376 1755 
e-mail; wassana_boss@hotmail.com 

กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
 
เกณฑ์การดําเนินงาน ปี 2560 

บทบาทจังหวัด 
บทบาทอําเภอ 

รอบ 3, 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ปกป้อง ส่งเสริม สนับสนุนการเล้ียงลูกด้วยนมแม่และนําหลักการ
ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารสําหรับทารกและเด็กเล็ก
ขับเคล่ือนการพัฒนาเด็กอายุ0-2ปีเชิงระบบ 

- พัฒนารูปแบบ คู่มือการให้ความรู้และทักษะพ่อแม่ หรือผู้เล้ียงดู
เด็กตามกระบวนการโรงเรียนพ่อแม่ 

- พัฒนาต้นแบบมุม “เล่นตามรอยพระยุคลบาท” ในWCC และ
ลานเล่น “ตามรอยพระยุคลบาท” ในศูนย์เด็กเล็ก 

- พัฒนาสมุดบนทึกสุขภาพให้น่าอ่าน เขา้ใจง่าย ใช้สะดวกและจัด
ท่าเป็น E-book 

- สนับสนุนคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM)
- ส่งเสริมให้หน่วยบริการทุกระดับจัดจัดบริการWCCคุณภาพ 
โรงเรียนพ่อแม่ตามมาตรฐานและจัดมุมเล่นตามรอยพระยุคลบาท
ในWCCคุณภาพ 

- ส่งเสริมให้หญิงต้ังครรภ์ พ่อแม่หรือผู้เล้ียงดูเด็กดูแลสุขภาพตนเอง
และการเล้ียงดูเด็กด้วยสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 

- ปกปอง ส่งเสริม สนับสนุนการเล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 
เดือนและกินต่อเนื่องควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2ปีหรือ
มากกว่า 

- สนับสนุนระบบคัดกรองเฝ้าระวังกระตุ้นและแก้ไขพัฒนาการเด็ก 
- ส่งเสริมให้หน่วยบริการทุกระดับจัดบริการWCCคุณภาพ โรงเรียน
พ่อแม่ตามมาตรฐานและจัดมุมเล่นตามรอยพระยุคลบาทในWCC
คุณภาพ 

- ปกป้อง ส่งเสริม สนับสนุน การเล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 
เดือนและกินต่อเนื่องควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2ปีหรือ
มากกว่า 

- รณรงค์คัดกรองพัฒนาการเด็กอายุ9,18,30,42 เดือนในเดือน
กรกฎาคม 

- จัดระบบส่งต่อเด็กที่สงสัยพัฒนาการล่าช้าเพ่ือแก้ไขพัฒนาการ 
- ส่งเสริมให้หน่วยบริการทุกระดับจัดบริการWCCคุณภาพ โรงเรียน
พ่อแม่ตามมาตรฐานและจัดมุมเล่นตามรอยพระยุคลบาทในWCC
คุณภาพ 

- ปกป้อง ส่งเสริม สนับสนุนการเล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 
เดือนและกินต่อเนื่องควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2ปีหรือ
มากกว่า 

- ส่งเสริมให้ รพ.สต.ทุก
แห่งจัดบริการWCC
คุณภาพ โรงเรียนพ่อแม่
ตามมาตรฐานและจัด
มุมเล่นตามรอยพระ
ยุคลบาทใน WCC
คุณภาพ 

- ส่งเสริมให้หญิงต้ังครรภ์ 
พ่อแม่หรือผู้เล้ียงดูเด็ก
ดูแลสุขภาพตนเองและ
การเล้ียงดูเด็กด้วยสมุด
บันทึกสุขภาพแม่และ
เด็ก 

- ส่งเสริม สนับสนุนการ
เล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียว 6 เดือนและกิน
ต่อเน่ืองควบคู่อาหาร
ตามวัยจนลูกอายุ 2 ปี
หรือมากกว่า 

- สนับสนุนระบบคัดกรอง
เฝ้าระวังกระตุ้นและ
แก้ไขพัฒนาการเด็ก 

- ส่งเสริมการพัฒนาเด็ก
องค์รวมด้วยจัดทํา
แผนพัฒนา 

“ตําบลเด็กพัฒนาดีเร่ิมที่
นมแม่อย่างมีส่วนร่วม” 

- วิเคราะห์สถานการณ์
พัฒนาการและแนวทาง

การแก้ไข 
- ประชุม MCH board 
ระดับอําเภอ 
- นิเทศ ติดตาม กํากับ 

- ส่งเสริมให้หน่วยบริการ
ทุกระดับจัดบริการ
WCCคุณภาพ โรงเรียน
พ่อแม่ตามมาตรฐาน
และจัดมุมเล่นตามรอย
พระยุคลบาทในWCC
คุณภาพ 

-ปกป้อง ส่งเสริม สนับ 
สนุน การเล้ียงลูกด้วย
นมแม่อย่างเดียว 6 
เดือนและกินต่อเน่ือง
ควบคู่อาหารตามวัยจน
ลูกอายุ 2 ปีหรือ
มากกว่า 

- รณรงค์คัดกรอง 
พัฒนาการเด็กอายุ

9,18,30,42 เดือนใน 
เดือนกรกฎาคม 
- จัดระบบส่งต่อเด็กที่
สงสัยพัฒนาการล่าช้า
เพ่ือแก้ไขพัฒนาการ 

- ประชุม MCH board 
ระดับอําเภอ 

- นิเทศ ติดตาม กํากับ 

- ส่งเสริมให้หน่วยบริการ
ทุกระดับจัดบริการ
WCCคุณภาพ โรงเรียน
พ่อแม่ตามมาตรฐาน
และจัดมุมเล่นตามรอย
พระยุคลบาทในWCC
คุณภาพ 

- ปกป้อง ส่งเสริม สนับ 
สนุนการเล้ียงลูกด้วยนม
แม่อย่างเดียว 6 เดือน
และกินต่อเนื่องควบคู่
อาหารตามวัยจนลูก
อายุ 2ปีหรือมากกว่า 

- มีระบบคัดกรองเฝ้า
ระวังกระตุ้นและแก้ไข
พัฒนาการเด็กแรกเกิด
ถึง 5 ปี 

- เด็กอายุ 9 เดือน 18 
เดือน 30 เดือน และ 
42 เดือนทุกคน ได้รับ
การประเมินพัฒนาการ
เด็ก 

- รวบรวมข้อมูล
สถานการณ์และแนว
ทางแก้ไข 

- ประชุม MCH board 
ระดับระดับจังหวัดและ
อําเภอ 

- นิเทศ ติดตาม กํากับ 
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บทบาทจังหวัด 
บทบาทอําเภอ 

รอบ 3, 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มีระบบคัดกรองเฝ้าระวังกระตุ้นและแก้ไขพัฒนาการเด็กแรกเกิด
ถึง 5 ปี 

- เด็กอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน และ 42 เดือนทุกคน ได้รับ
การตรวจประเมินพัฒนาการด้วย DSPM 

- พัฒนาศักยภาพทีมวิทยากรโรงเรียนพ่อแม่และนักส่งเสริม
พัฒนาการเด็กจังหวัดและอําเภอ 

- พัฒนามาตรฐานระบบบริการอนามัยแม่และเด็กและสนับสนุน
คู่มือการประเมินมาตรฐาน 

- ส่งเสริมการส่ือสารความรู้ระดับบุคคลด้วยการส่งข้อความส้ันแก่ 
หญิงต้ังครรภ์ พ่อแม่หรือผู้เล้ียงดูเด็กปฐมวัย ทุกเครือข่าย
โทรศัพท์มือ ฟรี 

- การศึกษาสถานการณ์พัฒนาเด็กปฐมวัย  (DSPMI)และพฤติกรรม
การเล้ียงดูเด็กของครอบครัว 

- ประเมินตรวจราชการ นิเทศ ติดตาม 
- สรุปผลการด่าเนินงาน 
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ตัวชี้วัดที่ 3 อัตราการต้ังครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 ปี 
หน่วยวัด อัตราต่อพัน 
น้ําหนัก ร้อยละ 10 
คําอธบิาย 
3/3/3 

การต้ังครรภ์ในหญิงอายุ 15–19 ปี หมายถึง จํานวนการคลอดบุตรมีชีวิตของ
ผู้หญิงอายุ 15-19 ปี 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้หญิงอายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีที่ทําการเก็บข้อมูล 
เป้าหมาย ไม่เกิน 25 ต่อพันหญิงอายุ 15-19 ปี 
วิธีการประเมิน HDC 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ต.ค.59 - ก.พ.60 
รอบที่ 2 : ต.ค.59 - ก.ค.60  

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15–19 ปี 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหญิงอายุ 15-19 ปีทั้งหมดในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
สูตรคาํนวณ  (A/B) x 1,000 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการต้ังครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 ปีไม่เกิน 45 ต่อพัน 
2 อัตราการต้ังครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 ปีไม่เกิน 40 ต่อพัน 
3 อัตราการต้ังครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 ปีไม่เกิน 35 ต่อพัน 
4 อัตราการต้ังครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 ปีไม่เกิน 30 ต่อพัน 
5 อัตราการต้ังครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 ปีไม่เกิน 25 ต่อพัน  

รายละเอียด 
ข้อมูลพืน้ฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
ร้อยละการต้ังครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 
ปี (HDC 57-59) 

อัตราต่อ
พัน 

12.1 31.7 27.7 

 

 อําเภอ เป้าหมาย ผลงาน อัตรา (1,000) 
เมืองหนองคาย 5,739 140 24.39 
ท่าบ่อ 3,017 66 21.88 
โพนพิสัย 4,088 142 34.74 
ศรีเชียงใหม่ 951 23 24.19 
สังคม 1,013 32 31.59 
สระใคร 1,010 33 32.67 
เฝ้าไร่ 1,635 56 34.25 
รัตนวาปี 1,655 49 29.61 
โพธ์ิตาก 600 5 8.33 

รวม 19,708 546 27.7 
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เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการการป้องกันการต้ังครรภ์ในวัยรุ่นและเยาวชน 
2. บันทึกรายงาน และประมวลผลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ปีละ 4 ครั้ง (ธ.ค., มี.ค., 
มิ.ย., ก.ย.) 

วิเคราะห์และสรุปผล ดังน้ี 
     รอบที ่1 :ต.ค.59 - ก.พ.60 

รอบที่ 2 :ต.ค.59 - ก.ค.60 
3. สรุปผลการดําเนินงานแก้ไขปัญหาการต้ังครรภ์ในวัยรุ่นและเยาวชน 
4. ข้อมูล 43 แฟ้ม 
5. ภาพกิจกรรมการดําเนินงาน 

ผู้รับผิดชอบ นายฉัตรฑิวัฒน์  ฝ่ายหมื่นไวย์ โทร. 08 3144 6566 
 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 4 ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ําในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ไม่เกินรอ้ยละ 10 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 15 
คําอธิบาย 
4/4/4 

การต้ังครรภ์ซ้ําในวัยรุ่น หมายถึง จํานวนหญิงตั้งครรภ์อายุ 15-19 ปี ที่มาคลอดหรือ
แท้งบุตรและเป็นการตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไปต่อจํานวนวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี ที่มารับบริการ
ด้วยเรื่องคลอดหรือแท้งบุตรทั้งหมด

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตัง้ครรภ์อายุ 15-19 ปี ที่มารับบรกิารดว้ยเรื่องคลอดหรอืแท้งบุตร 
เป้าหมาย ไม่เกินรอ้ยละ 10 
วิธีการประเมิน HDC/Cockpit 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ต.ค.59 - ก.พ.60 

รอบที่ 2 : ต.ค.59 - ก.ค.60 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหญงิอายุ 15-19 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแทง้บุตร และเป็นการ

ตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหญงิอายุ 15-19 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแทง้บุตรทัง้หมด 
สูตรคํานวณ  (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 การตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ร้อยละ 30 
2 การตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ร้อยละ 25 
3 การตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ร้อยละ 20 
4 การตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ร้อยละ 15 
5 การตั้งครรภ์ซํ้าในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ร้อยละ 10 

   

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละการต้ังครรภ์ซํ้าในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี  
ไม่เกินร้อยละ 10 

ร้อยละ 11.40 12.86 15.25 

 

อัตราของการตั้งครรภ์ซ้ําในวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี(ที่มา COCKPIT59 12/10/59) 
อําเภอ เป้าหมาย(B) ผลงาน(A) ร้อยละ/อัตรา 

  เมือง 188 26 13.83 
  ท่าบ่อ 100 17 17.00 
  โพนพิสัย 174 25 14.37 
  ศรีเชียงใหม่ 27 6 22.22 
  สังคม 37 7 18.92 
  สระใคร 37 4 10.81 
  เฝ้าไร่ 58 8 13.79 
  รัตนวาปี 51 8 15.69 
  โพธ์ิตาก 10 3 30.00 

รวม 682 104 15.25 
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เอกสารอ้างองิ 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการการป้องกันการต้ังครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่นและเยาวชน 
2. บันทึกรายงาน และประมวลผลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ปีละ 4 คร้ัง (ธ.ค., มี.ค., มิ.ย., ก.ย.) 

วิเคราะห์และสรุปผล ดังนี้ 
      รอบที่ 1 : ต.ค.59 - ก.พ.60 
      รอบที่ 2 : ต.ค.59 - ก.ค.60 
3. สรุปผลการดําเนินงานแก้ไขปัญหาการต้ังครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่นและเยาวชน 
4. ข้อมูล 43 แฟ้ม 
5. ภาพกิจกรรมการดําเนินงาน 

ผู้รับผิดชอบ นายฉัตรฑิวัฒน ์ ฝ่ายหม่ืนไวย ์ โทร. 08 3144 6566 
 กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 137 กลุ่มวัย ระดับจงัหวัด 

ตัวชี้วัดที่ 5 ร้อยละของตําบลท่ีมีระบบสง่เสริมสุขภาพดูแลผูสู้งอายุ ผู้พิการและผูด้้อยโอกาสและ
การดูแลระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) ผ่านเกณฑ์ 

หน่วยวัด ร้อยละ  
นํ้าหนัก ร้อยละ 25 
คําอธิบาย 
5/5/5 

1. ตําบลท่ีมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการ
ดูแลระยะยาวในชุมชน ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ตําบลท่ีมีการดําเนินงานโดยใช้
กระบวนพัฒนาตามมาตรฐาน “ตําบลจัดการสุขภาพ” เพ่ือขับเคลื่อนแบบบูรณา
การให้ตําบลมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการ
ดูแลระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์  

2. ตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ หมายถึง ตําบลท่ีมี
กระบวนการสร้างสุขภาพที่ให้ความสําคัญกับการพัฒนาบทบาทภาคประชาชน 
ท้องถิ่น และทุกๆภาคส่วนในท้องถิ่น ที่มีการบูรณาการร่วมกัน ช่วยกันค้นหา หรือ
กําหนดปัญหาสุขภาพ กําหนดอนาคตดําเนินกิจกรรมการพัฒนาด้านสุขภาพและ
มาตรการทางสังคม รวมทั้งนวัตกรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเอง ด้วยความต้ังใจ เต็มใจ มี
จิตสํานึกสาธารณะ โดยเน้นกระบวนการการมีส่วนร่วมและเรียนรู้ร่วมกัน มีการ
ส่งเสริมกิจกรรมวิสาหกิจชุมชน โดยการลดรายจ่าย เพ่ิมรายได้ เพ่ือการพ่ึงตนเอง
และรักษาสิ่งแวดล้อม ทั้งน้ีเพ่ือลดปัญหาและปัจจัยเสี่ยงในเร่ืองดูแลสุขภาพ 5 กลุ่ม
วัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ
ดูแลผู้สูงอายุผ่าน เกณฑ์ที่กําหนดตามบริบทของพ้ืนที่เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดีและ
ยั่งยืน  

3. มาตรฐานท่ีกําหนด (มาตรฐานตําบลจัดการสุขภาพ) หมายถึง เกณฑ์การประเมิน
กระบวนการพัฒนาที่กําหนดขึ้นเพ่ือใช้เป็นกรอบในการด่าเนินงานและวัดผลสําเร็จ  
ของตําบลจัดการสุขภาพ ประกอบด้วย 5 ระดับ คือ ระดับพ้ืนฐาน ระดับพัฒนา 
ระดับดี ระดับดีมาก และระดับดีเย่ียม แบ่งระดับมาตรฐาน เป็น 5 ระดับ ดังนี้  

1) การพัฒนาทีมสุขภาพตําบล (ระดับพ้ืนฐาน)  
2) การพัฒนากระบวนการจัดทําแผนสุขภาพตําบล (ระดับพัฒนา)  
3) การขับเคลื่อนแผนสุขภาพตําบลสู่การปฏิบัติ (ระดับดี)  
4) ตําบลมีระบบการบริหารจัดการอย่างต่อเน่ือง (ระดับดีมาก)  
5) ตําบลจัดการสุขภาพต้นแบบ (ระดับดีเย่ียม) ที่มีการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

4. ตําบลท่ีมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการ 
ดูแลระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ตําบลท่ีใช้ 
กระบวนการตาม“มาตรฐานตําบลจัดการสุขภาพ”เป็นเคร่ืองมือในการขับเคลื่อน
การดําเนินงาน ให้บรรลุตามองค์ประกอบ 6 ข้อ ดังน้ี   

1) มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลกลุ่มเป้าหมายที่
จําเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว 

2) มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ  
3) มีผู้จัดการการดูผู้สูงอายุ (Care manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care giver) 

หรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ  
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4) มีบริการการดูแลสุขภาพที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care) จาก
สถานบริการสู่ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหวิชาชีพ  

5) มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับตําบล  
6) มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียงโดยท้องถิ่น ชุมชน มี

ส่วนร่วมและมีแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan)  
กลุ่มเป้าหมาย 1) ผู้สูงอายุทุกคนในจังหวัดหนองคาย 

2) ตําบลทุกตําบล (จํานวน 62 ตําบล) ใน 9 อําเภอของจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย 1. ร้อยละของตําบลท่ีมีระบบสง่เสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและ

การดูแลระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน  ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป 
ปีงบประมาณ 60 ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63  ปีงบประมาณ 64 

ร้อยละ 50 60 70 80 95 

 
2. ตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 

ระดับ 
มาตรฐาน 

ปีงบประมาณ 60 
ปีงบประมาณ

61
ปีงบประมาณ

62
ปีงบประมาณ 

63 
ปีงบประมาณ 

64 
ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 
ระดับดีเยี่ยม 18 ตําบล 

(อยา่งน้อยอาํเภอละ 2 ตําบล)
- ตําบลจัดการแบบบูรณาการ 
1 ตําบล 

- ตําบล LTC 1 ตําบล

    

 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนตําบลท่ีมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแลระยะ

ยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนตําบลท้ังหมด 
รายการข้อมูล 3 C : จํานวนตําบลท่ีมีการจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการ ระดับดีข้ึนไป 
รายการข้อมูล 4 D : จํานวนตําบลเป้าหมายท่ีมีการจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการท้ังหมด 
รายการข้อมูล 5 E : จํานวนตําบลต้นแบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
สูตรคํานวณ 1. ร้อยละตําบลทีม่ีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พกิารและผู้ด้อยโอกาสและการดูแล

ระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ = (A/B) x 100 
2. ร้อยละของตําบลเป้าหมายที่มกีารจัดการด้านสุขภาพแบบบูรณาการตามเกณฑ์         

มาตรฐาน = (C/D) x 100 
3. จํานวนตําบลตน้แบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว = E 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับอําเภอ 
 
 

1) ร้อยละตําบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอาย ุผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการ
ดูแลระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน  ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ตําบล Long Term Care ร้อยละ 15 30 
2 ตําบล Long Term Care ร้อยละ 20 35 
3 ตําบล Long Term Care ร้อยละ 25 40 
4 ตําบล Long Term Care ร้อยละ 30 45 
5 ตําบล Long Term Care ร้อยละ 35 50 
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2) ตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ ระดับดีขึ้นไป 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ตําบลการจัดการสุขภาพมีการส่งเสริมดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) แบบบูรณา
การ ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 50 

2 ตําบลการจัดการสุขภาพมีการส่งเสริมดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) แบบบูรณา
การ ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 55 

3 ตําบลการจัดการสุขภาพมีการส่งเสริมดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) แบบบูรณา
การ ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 60 

4 ตําบลการจัดการสุขภาพมีการส่งเสริมดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) แบบบูรณา
การ ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 65 

5 ตําบลการจัดการสุขภาพมีการส่งเสริมดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) แบบบูรณา
การ ระดับดีข้ึนไป ร้อยละ 70  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 

ร้อยละตําบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ
และผู้ด้อยโอกาสและการดูแลระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชน  ผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ - - 77.42 

ร้อยละ 70 ของตําบลเป้าหมายมีการจัดการด้านสุขภาพ
ตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีกําหนด (ระดับดีขึ้นไป) 

ร้อยละ 83.07 93.55 98.3 

ตําบลต้นแบบบูรณาการกลุ่มวัย และตําบลต้นแบบ
Long Term Care (อย่างละ 1 ตําบล รวมอําเภอละ 2 
ตําบล) 

ตําบล - 9 
(กลุ่มวัย) 

18 
(กลุ่ม

วัย+LTC) 
 

ร้อยละ 70 ของตําบลเป้าหมายมีการจัดการด้านสุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีกําหนด (ระดับดีข้ึนไป)

ลําดับ อําเภอ จน.ตําบล 
เป้าหมาย (ระดับ 
3 ข้ึนไป 70%) 

ผลงาน(ระดับ)ปี 2559 
ร้อยละ 

1 2 3 4 5 
1 เมือง 16 11 - 1 - 8 7 98.3 
2 ท่าบ่อ 10 7 - - - - 10 100 
3 โพนพิสัย 11 8 - - - -- 11 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 4 3 - - - 2 2 100 
5 สังคม 5 4 - - - - 5 100 
6 สระใคร 3 2 - - - 1 2 100 
7 เฝ้าไร่ 5 4 - - - 3 2 100 
8 รัตนวาปี 5 4 - - - 1 4 100 
9 โพธ์ิตาก 3 2 - - - - 3 100 

 62 45 - 1 - 15 46 98.3 
 

 ตําบลท่ีมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาสและการดูแลระยะยาว (Long 
Term Care)  

ลําดับ อําเภอ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 เมือง 16 11 68.75 
2 ท่าบ่อ 10 7 70.00 
3 โพนพิสัย 11 8 72.73 
4 ศรีเชียงใหม่ 4 4 100.00 
5 สังคม 5 4 80.00 
6 สระใคร 3 3 100.00 
7 เฝ้าไร่ 5 4 80.00 
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8 รัตนวาป ี 5 4 80.00 
9 โพธ์ิตาก 3 3 100.00 
 รวม 62 48 77.42  

เอกสารอ้างองิ 1) คู่มือแนวทางการดําเนินงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขสําหรบัผู้สูงอายุที่ม ี
   ภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ตําบล Long Term Care 
2) คู่มือกลยุทธก์ารดําเนินงานตําบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวกับตําบลต้นแบบ 
3) คู่มือแนวทางการประเมิน ADL 
4) คู่มือการประเมินผู้สูงอายุทีจ่าํเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว โดย 
5) คณะอนกุรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายทุี่อยูใ่นภาวะพึ่งพงิ 
6) แนวทางการดําเนินงานสุขภาพภาคประชาชน 
7) คู่มือวทิยากรพี่เล้ียงการขับเคล่ือนตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 
8) คู่มือแนวทางการขับเคล่ือนตําบลจัดการสุขภาพ Long Term Care แบบบูรณาการ 

ผู้รับผิดชอบ นางสุนภา  อัศวชนานนท ์ โทร. 089-6228848 
พ.จ.ท.ประดษิฐ ์ สารรัตน ์ โทร. 081-9778442 
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 นายสมพร  เจอืจันทึก  โทร. 089-5711175 
 งานสุขภาพภาคประชาชน โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ร้อยละของ Healthy Aging เพ่ิมขึ้นหรือคงที่จากปี 2559 
หน่วยวัด ร้อยละ/อัตรา 
นํ้าหนัก ร้อยละ 15 
คําอธิบาย 
6/6/6 

ผู้สูงอายุ หมายความตาม พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุ
ตั้งแต่หกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

Healthy Ageing หมายถึง ผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ในการดําเนิน
กิจวัตรประจําวัน (Independent) ซึ่งวัดได้จากการแบ่งตามกลุ่มศักยภาพ โดยใช้ผล
การคัดกรองสมรรถนะเพ่ือการดูแล ด้วยเครื่องมือ Activity of Daily Living (ADL) ซึ่ง
เมื่อประเมินแล้ว จะหมายถึงกลุ่มที่มีคะแนน มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน  

การคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ หมายถึง การคัดกรองและประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุ รายละเอียดการคัดกรอง/ประเมิน เป็นไปตามแนวทาง “คู่มือการคัดกรอง/
ประเมินผู้สูงอายุ” กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้ดําเนินการถ่ายทอดไปยัง Aging 
manager และผู้ปฏิบัติระดับเขต, จังหวัด, อําเภอ, ตําบล ต้ังแต่ปีงบประมาณ 2557 ใน
ประเด็นคัดกรอง

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป) ในพ้ืนที่รับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรอง/
ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุเพ่ือการดูแลด้วย Activity of Daily Living (ADL) 

เป้าหมาย คงที่ (ระดับคะแนน 3) 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A : ร้อยละของ Healthy Aging ปี 2560 
รายการข้อมูล 2 B : ร้อยละของ Healthy Aging ปี 2559 
สูตรคํานวณ  (A-B)/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 Healthy Aging ลดลงร้อยละ 2 
2 Healthy Aging ลดลงร้อยละ 1 
3 Healthy Aging คงที ่
4 Healthy Aging เพิ่มขึ้นร้อยละ 1 
5 Healthy Aging เพิ่มขึ้นร้อยละ 2  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของ Healthy Aging เพ่ิมขึ้นหรือคงท่ีจากปี 2559 ร้อยละ 92.25 94.59 93.93 
 

 จํานวน ร้อยละ Healthy Aging แยกรายอําเภอ ปี 2557-2559 

อําเภอ 
ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
เมือง 16,649 93.43 15,369 94.32 15,188 93.63
ท่าบ่อ 8,421 89.28 9,148 95.01 6,889 91.54
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โพนพิสัย 11,148 94.41 9,083 96.72 9,547 94.50
ศรีเชียงใหม่ 3,406 95.51 3,566 96.85 3,045 96.36
สังคม 2,336 86.90 2,642 96.00 2,457 91.27
สระใคร 1,874 93.23 2,123 97.61 2,089 97.03
เฝ้าไร่ 4,811 91.42 5,173 95.11 4,801 94.69
รัตนวาปี 4,349 92.90 4,080 84.98 4,196 99.95
โพธ์ิตาก 1,667 84.02 1,656 97.33 1,290 81.85

รวม 54,661 92.25 52,841 94.59 49,502 93.93
 

เอกสารอ้างองิ 1. คู่มือการประเมินผู้สูงอายุท่ีจําเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว 
2. พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546  
3. แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับท่ี 2 (พ.ศ.2545 – 2564) ฉบับปรับปรุงคร้ังท่ี 1 พ.ศ. 2552  
4. คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ป ี2557 ฉบับบูรณาการกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ นางสุนภา  อัศวชนานนท ์
พ.จ.ท.ประดษิฐ ์ สารรัตน์  

โทร.  
โทร. 081-9778442 

 งานผู้สูงอายุ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 123 
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ภาคผนวก 
แบบฟอร์มการตดิตามประเมินผล ด้านผู้สูงอายุ ระดับหน่วยบริการ 

1. ชื่อตัวชี้วัด: ร้อยละของ Healthy Ageing เพ่ิมข้ึน (หรือคงท่ีเม่ือเทียบกับปีท่ีผ่านมา)  
2. ชื่อหน่วยบริการ....................................... 
3. ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลแสดงผลการดําเนินงาน 

3.1 จํานวนประชากรรวม         =.....................คน 
3.2 จํานวนผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่จริงในพ้ืนท่ี  =……………………คน  
3.3 จํานวนผู้สูงอายุท่ีได้รับการคัดกรอง ADL =………………..คน  
3.4 จํานวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 1 (Independent)  =………………คน คิดเป็นร้อยละ.......... 
3.5 จํานวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 2 (Partial-dependent)= …………คน คิดเป็นร้อยละ............. 
3.6 จํานวนผู้สูงอายุ กลุ่ม 3 (dependent) =……..………… คน คิดเป็นร้อยละ.......... 

4. รายงานผลการจําแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ (รายหมู่บ้าน/ชุมชน)  

ท่ี ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน 
จํานวนผู้สูงอายุ
ท่ีอาศัย อยู่จริง

ในพ้ืนท่ี 

ผลการคัดกรอง ความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันพ้ืนฐาน 
(Activity of Daily Living : ADL) 

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

รวม        
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แบบฟอร์มการตดิตามประเมินผล ด้านผู้สูงอายุ ระดับอําเภอ 
1. ช่ือตัวช้ีวัด: ร้อยละของ Healthy Ageing เพ่ิมขึ้น (หรอืคงที่เมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา)  
2. อําเภอ....................................................  
3. ข้อมูลแสดงผลการดาเนินงาน ข้อมูลทั่วไป (ณ วันที่รายงาน)  

3.1 จานวนประชากรรวม   =.............................................คน  
3.2 จานวนผู้สงูอายุที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที ่ =……………………………………….คน  

4. ข้อมูลผลการจําแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ (ภาพรวมทั้งอําเภอ)  
4.1 จํานวนผู้สงูอายุที่ได้รับการคัดกรอง ADL  =……………………คน  
4.2 จํานวนผู้สงูอายุ กลุ่ม 1 (Independent) =……………………คน คิดเป็นร้อยละ...........  
4.3 จํานวนผู้สงูอายุ กลุ่ม 2 (Partial-dependent) =……………คน คิดเป็นร้อยละ..........  
4.4 จํานวนผู้สงูอายุ กลุ่ม 3 (dependent) =………………………คน คิดเป็นร้อยละ........... 

5. รายงานผลการจําแนกผู้สงูอายุตามกลุ่มศักยภาพ (รายอําเภอ)  

ท่ี ชื่อหน่วยบริการระดับ 
จํานวนผู้สูงอายุ
ท่ีอาศัย อยู่จริง

ในพ้ืนท่ี 

ผลการคัดกรอง ความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันพ้ืนฐาน 
(Activity of Daily Living : ADL) 

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

รวม        
 
 

ข้อมูลพืน้ฐานผลการการประเมินคัดกรอง ADL จําแนกรายอําเภอ ปีงบประมาณ 2559 

ที่ อําเภอ 
จํานวนประชาชนอาย ุ60 ปีข้ึนไป ผลการคัดกรอง ผู้ที่ต้องการความ 

ช่วยเหลือ(2+3) 
ทั้งหมด 

คัดกรอง ADL (1)ติดสังคม (2)ติดบ้าน (3)ติดเตียง 
รวม ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

1 เมือง 19,214 16,222 84.43 15,188 93.63 909 5.60 125 0.77 1,034 6.37 
2 ท่าบ่อ 10,719 7,526 70.21 6,889 91.54 493 6.55 144 1.91 637 8.46 
3 โพนพิสยั 10,768 10,103 93.82 9,547 94.50 536 5.31 20 0.20 556 5.50 
4 ศรีเชียงใหม ่ 3,714 3,160 85.08 3,045 96.36 101 3.20 14 0.44 115 3.64 
5 สังคม 2,844 2,692 94.66 2,457 91.27 219 8.14 16 0.59 235 8.73 
6 สระใคร 2,298 2,153 93.69 2,089 97.03 55 2.55 9 0.42 64 2.97 
7 เฝ้าไร ่ 5,456 5,070 92.93 4,801 94.69 239 4.71 30 0.59 269 5.31 
8 รัตนวาปี 4,649 4,198 90.30 4,196 99.95 0 0.00 2 0.05 2 0.05 
9 โพธิ์ตาก 1,965 1,576 80.20 1,290 81.85 264 16.75 22 1.40 286 18.15 

รวม 61,627 52,700 85.51 49,502 93.93 2816 5.34 382 0.72 3,198 6.07 
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ข้อมูลพื้นฐานผลการการประเมินคัดกรอง ADL จําแนกรายรายหน่วยบรกิาร รายอาํเภอ ปงีบประมาณ 2559 
อําเภอเมืองหนองคาย 

อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม  

ท้ังหมด  
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

เมือง รพ.สต.มีชัย 903 818 90.59 817 99.88 1 0.12 0 0.00 
เมือง รพ.สต.โพธิ์ชัย 652 571 87.58 549 96.15 15 2.63 7 1.23 
เมือง รพ.สต.กวนวัน 724 619 85.50 619 100.00 0 0.00 0 0.00 
เมือง รพ.สต.เวียงคุก 859 832 96.86 485 58.29 345 41.47 2 0.24 
เมือง รพ.สต.วัดธาต ุ 935 911 97.43 828 90.89 77 8.45 6 0.66 
เมือง รพ.สต.หาดคํา 1,042 1,032 99.04 1,012 98.06 20 1.94 0 0.00 
เมือง รพ.สต.หินโงม 447 435 97.32 426 97.93 6 1.38 3 0.69 
เมือง รพ.สต.ท่าจาน 126 122 96.83 116 95.08 6 4.92 0 0.00 
เมือง รพ.สต.บ้านเดื่อ 953 934 98.01 892 95.50 34 3.64 8 0.86 
เมือง รพ.สต.นาฮี 734 728 99.18 689 94.64 37 5.08 2 0.27 
เมือง รพ.สต.ค่ายบกหวาน 668 596 89.22 583 97.82 11 1.85 2 0.34 
เมือง รพ.สต.สองห้อง 633 625 98.74 625 100.00 0 0.00 0 0.00 
เมือง รพ.สต.พระธาตุบังพวน 1,140 1,112 97.54 939 84.44 171 15.38 2 0.18 
เมือง รพ.สต.หนองกอมเกาะ 639 600 93.90 576 96.00 24 4.00 0 0.00 
เมือง รพ.สต.ปะโค 879 759 86.35 739 97.36 17 2.24 3 0.40 
เมือง รพ.สต.เมืองหมี 578 521 90.14 512 98.27 6 1.15 3 0.58 
เมือง รพ.สต.สีกาย 458 434 94.76 427 98.39 7 1.61 0 0.00 
เมือง รพท.หนองคาย 3,177 2,854 89.83 2,655 93.03 117 4.10 82 2.87 
เมือง เทศบาลเมืองหนองคาย 2,354 568 24.13 561 98.77 5 0.88 2 0.35 
เมือง เทศบาลศูนย์บริการสาธารณสุข 2 

1,313 1,151 87.66 1,138 98.87 10 0.87 3 0.26 

  รวมอําเภอเมือง 19,214 16,222 84.43 15,188 93.63 909 5.60 125 0.77 

อําเภอท่าบอ่ 

อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม  

ท้ังหมด  
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ท่าบ่อ รพ.สต.น้ําโมง 701 457 65.19 444 97.16 7 1.53 6 1.35 
ท่าบ่อ รพ.สต.ท่าสําราญ 534 488 91.39 350 71.72 98 20.08 40 11.43 
ท่าบ่อ รพ.สต.กองนาง 1,573 1550 98.54 1,292 83.35 235 15.16 23 1.78 
ท่าบ่อ รพ.สต.โคกคอน 569 518 91.04 517 99.81 0 0.00 1 0.19 
ท่าบ่อ รพ.สต.เดื่อ 954 870 91.19 857 98.51 10 1.15 3 0.35 
ท่าบ่อ รพ.สต.ถ่อน 832 44 5.29 0 0.00 0 0.00 44 100.00 
ท่าบ่อ รพ.สต.ว่าน 827 815 98.55 730 89.57 70 8.59 15 2.05 
ท่าบ่อ รพ.สต.นาข่า 579 248 42.83 228 91.94 18 7.26 2 0.88 
ท่าบ่อ รพ.สต.โพนสา 905 38 4.20 1 2.63 30 78.95 7 700.00 
ท่าบ่อ รพ.สต.หนองนาง 537 456 84.92 450 98.68 5 1.10 1 0.22 
ท่าบ่อ รพร.ท่าบ่อ 2,708 2042 75.41 2,020 98.92 20 0.98 2 0.10 
  รวมอําเภอท่าบ่อ 10,719 7526 70.21 6,889 91.54 493 6.55 144 2.09 

อําเภอโพนพิสัย 

อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม  

ท้ังหมด  
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

โพนพิสัย รพ.สต.วัดหลวง 589 573 97.28 573 100.00 0 0.00 0 0.00 

โพนพิสัย รพ.สต.ปากสวย 619 594 95.96 575 96.80 18 3.03 1 0.17 

โพนพิสัย รพ.สต.หนองกุ้ง 564 557 98.76 557 100.00 0 0.00 0 0.00 

โพนพิสัย รพ.สต.กุดบง 627 608 96.97 608 100.00 0 0.00 0 0.00 

โพนพิสัย รพ.สต.ชุมช้าง 830 782 94.22 774 98.98 7 0.90 1 0.13 

โพนพิสัย รพ.สต.บัว 335 329 98.21 328 99.70 0 0.00 1 0.30 

โพนพิสัย รพ.สต.ทุ่งหลวง 493 468 94.93 465 99.36 2 0.43 1 0.21 

โพนพิสัย รพ.สต.เหล่าต่างคํา 561 554 98.75 554 100.00 0 0.00 0 0.00 

โพนพิสัย รพ.สต.นาหนัง 871 828 95.06 812 98.07 10 1.21 6 0.72 

โพนพิสัย รพ.สต.ดงสะพัง 377 370 98.14 370 100.00 0 0.00 0 0.00 

โพนพิสัย รพ.สต.เซิม 754 746 98.94 745 99.87 0 0.00 1 0.13 
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อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม  

ท้ังหมด  
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

โพนพิสัย รพ.สต.โพธิ์ 459 439 95.64 439 100.00 0 0.00 0 0.00 

โพนพิสัย รพ.สต.คํารุ่งเรือง 563 546 96.98 546 100.00 0 0.00 0 0.00 

โพนพิสัย รพ.สต.ผือ 600 576 96.00 533 92.53 42 7.29 1 0.17 

โพนพิสัย รพ.สต.สร้างนางขาว 407 405 99.51 405 100.00 0 0.00 0 0.00 

โพนพิสัย รพช.โพนพิสัย 737 548 74.36 541 98.72 2 0.36 5 0.91 

โพนพิสัย รพ.พิสัยเวช 1,382 1180 85.38 722 61.19 455 38.56 3 0.25 
 

รวมอําเภอโพนพิสัย 10,768 10,103 93.82 9,547 94.50 536 5.31 20 0.20 

อําเภอศรีเชียงใหม่ 

อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม  

ท้ังหมด  
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ศรีเชียงใหม่ รพ.สต.บ้านหม้อ 450 440 97.78 406 92.27 34 7.73 0 0.00 

ศรีเชียงใหม่ รพ.สต.พระพุทธบาท 229 227 99.13 217 95.59 7 3.08 3 1.32 
ศรีเชียงใหม่ รพ.สต.หนองปลาปาก 500 439 87.80 425 96.81 13 2.96 1 0.23 
ศรีเชียงใหม่ รพ.สต.นาโพธิ์ 340 280 82.35 266 95.00 11 3.93 3 1.07 
ศรีเชียงใหม่ รพ.สต.ท่ากฐิน 120 108 90.00 99 91.67 7 6.48 2 1.85 
ศรีเชียงใหม่ รพช.ศรีเชียงใหม่ 1,783 1491 83.62 1,471 98.66 15 1.01 5 0.34 
ศรีเชียงใหม่ รพ.สต.ห้วยไฮ 292 175 59.93 161 92.00 14 8.00 0 0.00 

  รวมอําเภอศรีเชียงใหม่ 3714 3160 85.08 3045 96.36 101 3.20 14 0.44 

อําเภอสงัคม 

อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม  

ท้ังหมด  
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

สังคม รพ.สต.สังคม 477 440 92.24 302 68.64 134 30.45 4 0.91 
สังคม รพ.สต.ผาต้ัง 740 703 95.00 683 97.16 20 2.84 0 0.00 
สังคม รพ.สต.บ้านม่วง 392 371 94.64 370 99.73 1 0.27 0 0.00 
สังคม รพ.สต.นาง้ิว 407 396 97.30 383 96.72 12 3.03 1 0.25 
สังคม รพ.สต.เทพประทับ 304 276 90.79 241 87.32 32 11.59 3 1.09 
สังคม รพช.สังคม 524 506 96.56 478 94.47 20 3.95 8 1.58 
  รวมอําเภอสังคม 2844 2692 94.66 2457 91.27 219 8.14 16 0.59 

อําเภอสระใคร 

อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม  

ท้ังหมด  
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
สระใคร รพ.สต.สระใคร 733 718 97.95 688 95.82 27 3.76 3 0.42 
สระใคร รพ.สต.คอกช้าง 544 461 84.74 444 96.31 17 3.69 0 0.00 
สระใคร รพ.สต.บ้านฝาง 773 771 99.74 754 97.80 11 1.43 6 0.78 
สระใคร รพช.สระใคร 248 203 81.85 203 100.00 0 0.00 0 0.00 
   รวมอําเภอสระใคร 2298 2153 93.69 2089 97.03 55 2.55 9 0.42 

อําเภอเฝา้ไร ่

อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม  

ท้ังหมด 
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

เฝ้าไร่ รพ.สต.เฝ้าไร่ 782 752 96.16 703 93.48 45 5.98 4 0.53 
เฝ้าไร่ รพ.สต.นาดี 483 379 78.47 376 99.21 0 0.00 3 0.79 
เฝ้าไร่ รพ.สต.หนองหลวง 865 828 95.72 819 98.91 8 0.97 1 0.12 
เฝ้าไร่ รพ.สต.วังไฮ 802 763 95.14 762 99.87 1 0.13 0 0.00 
เฝ้าไร่ รพ.สต.วังหลวง 1,335 1262 94.53 1,114 88.27 136 10.78 12 0.95 
เฝ้าไร่ รพ.สต.โคกอุดม 360 337 93.61 326 96.74 11 3.26 0 0.00 
เฝ้าไร่ รพ.สต.อุดมพร 446 431 96.64 387 89.79 35 8.12 9 2.09 
เฝ้าไร่ รพช.เฝ้าไร่ 383 318 83.03 314 98.74 3 0.94 1 0.31 

รวมอําเภอเฝ้าไร่ 5456 5070 92.93 4801 94.69 239 4.71 30 0.59 
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อําเภอรัตนวาปี 
อําเภอ ชื่อหน่วยงาน จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม 

ท้ังหมด 
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

รัตนวาปี รพ.สต.รัตนวาปี 836 829 99.16 827 99.76 0 0.00 2 0.24 
รัตนวาปี รพ.สต.นาทับไฮ 902 893 99.00 893 100.00 0 0.00 0 0.00 
รัตนวาปี รพ.สต.บ้านต้อน 509 203 39.88 203 100.00 0 0.00 0 0.00 
รัตนวาปี รพ.สต.พระบาทนาสิงห์ 839 837 99.76 837 100.00 0 0.00 0 0.00 
รัตนวาปี รพ.สต.โพนแพง 762 761 99.87 761 100.00 0 0.00 0 0.00 
รัตนวาปี รพ.สต.บ.นายาง 691 675 97.68 675 100.00 0 0.00 0 0.00 
รัตนวาปี รพช.รัตนวาปี 110 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00  

รวมอําเภอรัตนวาปี 4649 4198 90.30 4196 99.95 0 0.00 2 0.05 

อําเภอโพธิ์ตาก 

อําเภอ ชื่อหน่วยงาน 
จํานวนผู้สูงอายุ การประเมินแบ่งกลุ่ม 

ท้ังหมด 
ได้รับการประเมิน ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

โพธิ์ตาก รพ.สต.โพธิ์ตาก 198 164 82.83 147 89.63 15 9.15 2 1.22 

โพธิ์ตาก รพ.สต.สาวแล 155 120 77.42 117 97.50 3 2.50 0 0.00 

โพธิ์ตาก รพ.สต.โพนทอง 391 340 86.96 336 98.82 1 0.29 3 0.88 

โพธิ์ตาก รพ.สต.ดอนไผ่ 382 343 89.79 340 99.13 2 0.58 1 0.29 

โพธิ์ตาก รพ.สต.ด่านศรีสุข 613 522 85.15 295 56.51 213 40.80 14 2.68 

โพธิ์ตาก รพช.โพธิ์ตาก 226 87 38.50 55 63.22 30 34.48 2 2.30 
 รวมอําเภอโพธิ์ตาก 1965 1576 80.20 1290 81.85 264 16.75 22 1.40 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

กลุ่มวัย ระดับจงัหวัด หน้า 148 สสจ.หนองคาย 

 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 149 Service Plan ระดับจังหวัด 

 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวชี้วัด Service Plan 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Service Plan ระดับจังหวัด หน้า 150  สสจ.หนองคาย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 151 Service Plan ระดับจังหวัด 

 
ตัวชี้วัดท่ี 1.1 ผู้ป่วย DM ควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 5  จากเดิม 
น้ําหนัก ร้อยละ 2 
คํานิยาม 
1.1/1.1/1.1 

ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี หมายถึง ระดับค่าน้ําตาลอยู่ในเกณฑ์ท่ีควบคุมได้ ได้แก่ 
1. ค่าระดับ HbA1c คร้ังสุดท้าย น้อยกว่าร้อยละ 7 ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ และ/หรือ 
2. ค่าระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) 2 คร้ังสุดท้ายท่ีมีข้อมูลมีค่าระหว่าง 70-130 มก./ดล. ท้ัง

สองคร้ัง ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 
หมายเหตุ ในการตรวจติดตาม อาจใช้ Fasting Capillary Glucose แทน FPG  ได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  ในคลินิกบริการเครือข่ายท้ังหมด (Type area 
1,3) 

เกณฑ์เป้าหมาย เพ่ิมข้ึน > ร้อยละ 5 จากเดิม 
วิธีการประเมิน HDC43 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 

รอบท่ี 2 (ตุลาคม 2559  – กรกฎาคม 2560) 
รายการข้อมูล 1 A:  = จํานวนผู้ปว่ยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ  ในคลินิกบริการเครือข่าย

ท้ังหมดท่ีได้รับการตรวจ และมีผลดังนี้ 
1. ค่าระดับ HbA1c คร้ังสุดท้าย น้อยกว่าร้อยละ 7 ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ และ/หรือ 
2. ค่าระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) 2 คร้ังสุดท้ายท่ีมีข้อมูล มีค่าระหว่าง70 - 130 มก./ดล. 

ท้ังสองคร้ัง ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์ 
หมายเหตุ ในการตรวจติดตาม อาจใช้ Fasting Capillary Glucose แทน FPG  ได้ 

รายการข้อมูล 2 B:  จํานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีข้ึนทะเบียนและอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบในคลินิกบริการ 
     เครือข่ายท้ังหมด (Type area 1,3) 
:   ผู้ป่วยเบาหวานเป็นผู้ป่วยท่ีถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10  = E10.*-E14.*  ใน Type area 1,3 

สูตรคํานวณ (A/B) x100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1  รอบท่ี 2 
1 ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดด้ี เพิ่มข้ึน จากเดิม ร้อยละ 1 ร้อยละ 1 
2 ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดด้ี เพิ่มข้ึน จากเดิม ร้อยละ 2 ร้อยละ 2 
3 ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดด้ี เพิ่มข้ึน จากเดิม ร้อยละ 3 ร้อยละ 3 
4 ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดด้ี เพิ่มข้ึน จากเดิม ร้อยละ 4 ร้อยละ 4 
5 ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดด้ี เพิ่มข้ึน จากเดิม ร้อยละ 5 ร้อยละ 5 

 

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 

หน่วย 
วัด 

ผลการดําเนินงานปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี  
เพ่ิมข้ึน (HbA1C < 7%) 

จํานวน 
ร้อยละ 

1,537 
(31.19) 

1,524 
(29.01) 

25.08 
(HDC) 

 

เอกสารอ้างอิง 1. มีทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ HbA1C และ FBS 
2. มีทะเบียนข้อมูลจํานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี (HbA1C < 7 %) 
   และ   ค่า FBS >70-<130 mg/dl แยกรายปี 
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Service Plan ระดับจังหวัด หน้า 152  สสจ.หนองคาย 

 
 
ตัวชี้วัดท่ี 1.2 ผู้ป่วย HT ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี เพ่ิมข้ึน > ร้อยละ 5 จากเดิม 
น้ําหนัก ร้อยละ 2 
คํานิยาม 
1.2/1.2/1.2 

ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย หมายถึง 
  1. ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ัวไป ท่ีไม่มีเบาหวานร่วม มีระดับความดันโลหิต 2 คร้ังสุดท้ายติดต่อกัน 

<140/90 มม.ปรอท.  
 2. ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีเบาหวานร่วม มีระดับความดันโลหิต 2 คร้ังสุดท้ายติดต่อกัน <140/90 

มม.ปรอท  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ในคลินิกบริการเครือข่ายท้ังหมด (Type 

area 1,3) 
เกณฑ์เป้าหมาย เพ่ิมข้ึน > ร้อยละ 5 จากเดิม 
วิธีการประเมิน HDC43 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 

รอบท่ี 2 (ตุลาคม 2559  – กรกฎาคม 2560) 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 

A1 :ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ัวไป ท่ีไม่มีเบาหวานร่วม  มีระดับความดันโลหิต 2 คร้ังสุดท้ายท่ีติดต่อกัน
ในรอบปีงบประมาณ <140/90 มม.ปรอท. 
 (1. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10-I15, I67.4, H35.0 และมี SBP/DBP<140/90 mmHg ที่
ติดต่อกัน 2 คร้ังในปีงบประมาณ2560) 
A2. ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีเบาหวานร่วม มีระดับความดันโลหิต 2 คร้ังสุดท้ายติดต่อกันในรอบ
ปีงบประมาณ <140/90 มม.ปรอท  
 (2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานร่วมที่ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส=I10.*-I15.*, I67.4, H35.0 ร่วมรหัส 
E10.*-E14.* และมี SBP/DBP<140/80 mmHg ที่ติดต่อกัน 2 คร้ังในปีงบประมาณ 2559) 

รายการข้อมูล 2 B : จํานวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ในคลินิกบริการเครือข่าย
ท้ังหมด (Type area 1,3) 

: ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10-I15, I67.4,H35.0 และ Type area 1,3   
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี เพิม่ข้ึน > ร้อยละ 1 จากเดิม 
2 ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี เพิม่ข้ึน > ร้อยละ 2 จากเดิม 
3 ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี เพิม่ข้ึน > ร้อยละ 3 จากเดิม 
4 ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี เพิม่ข้ึน > ร้อยละ 4 จากเดิม 
5 ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี เพิม่ข้ึน > ร้อยละ 5 จากเดิม 

 

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย 
  วัด 

ผลการดําเนินงานปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ดี เพ่ิมขึ้น>ร้อยละ 5 จากเดิม 

จํานวน 
ร้อยละ 

23.90 32.43 
(-35.31) 

32.62 
(-7.59) 

 

เอกสารอ้างอิง 1. มีทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีได้รับการตรวจวัด BP ปีท่ีผ่านมา 
2. ทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตสูงได้ดีแยกรายปี 
3. มีแผนกําหนดเป้าหมายการควบคุมระดับน้ําตาลในผู้ป่วยเบาหวานและระดับความดันโลหิตในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง 
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สสจ.หนองคาย หน้า 153 Service Plan ระดับจังหวัด 

 
 

ตัวชี้วัดท่ี 2 ผู้ป่วย DM/HT ท่ีข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 90 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คํานิยาม 
2/2/2 

ผู้ป่วย DM/HT ท่ีขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดหมายถึง การ
ประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) โดยใช้แบบประเมิน Thai CV risk score 
(TCVRS) ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน/ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 40-70 ปี 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนอายุ 40 – 70 ปีท้ังหมด 
วิธีการประเมิน Chronic Link หนองคาย 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 

รอบท่ี 2 (ตุลาคม 2559  – กรกฎาคม 2560) 
เป้าหมาย รอบท่ี 1 ร้อยละ 70 

รอบท่ี 2 ร้อยละ 90 
รายการข้อมูล 1 จํานวนผู้ป่วย DM/HT อายุ 40-70 ปี ท่ีข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด

เลือด (CVD Risk) โดยใช้แบบประเมิน Thai CV risk score (TCVRS) 
รายการข้อมูล 2 B:  จํานวนผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง อายุ 40-70 ปีท้ังหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ผู้ป่วยDM/HT อายุ 40 -70 ปีได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง

ต่อโรคหัวใจและหลอดเลอืด (CVD) โดยใช้แบบประเมนิ 
Thai CV risk score (TCVRS) 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 

2 ผู้ป่วยDM/HT อายุ 40 -70 ปีได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลอืด (CVD) โดยใช้แบบประเมนิ 
Thai CV risk score (TCVRS) 

ร้อยละ 55 ร้อยละ 75 

3 ผู้ป่วยDM/HT อายุ 40 -70 ปีได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลอืด (CVD) โดยใช้แบบประเมนิ 
Thai CV risk score (TCVRS) 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 

4 ผู้ป่วยDM/HT อายุ 40 -70 ปีได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลอืด (CVD) โดยใช้แบบประเมนิ 
Thai CV risk score (TCVRS) 

ร้อยละ 65 ร้อยละ 85 

5 ผู้ป่วยDM/HT อายุ 40 -70 ปีได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลอืด (CVD) โดยใช้แบบประเมนิ 
Thai CV risk score (TCVRS) 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 

 

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย 
วัด 

ผลการดําเนินงานปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ผู้ป่วย DM/HT ได้รับการประเมินโอกาสเส่ียง 
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) โดย 
ใช้แบบประเมิน Thai CV risk score (TCVRS) 

ร้อยละ 93.78 80.73 97.12 

 

เอกสารอ้างอิง 1. มีข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงท้ังหมด ท่ีอายุ 40–70 ปี ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) โดยใช้แบบประเมิน Thai CV risk score (TCVRS) 
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ตัวชี้วัดท่ี 3 อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
หน่วยวัด อัตราต่อแสน 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คํานิยาม 
3/3/- 

อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง หมายถึง อัตราการ กําเริบเฉียบพลันท่ี
ต้องเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินและหรือต้องเข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
ต่อประชากรอายุ 15 ปี ข้ึนไปในเขตรับผิดชอบ (ICD J449)  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 
วิธีการประเมิน - ข้อมูลจากการให้บรกิารผู้ป่วยใน (IPD–12 แฟ้ม/ 43 แฟ้ม) จากหน่วยบรกิารแต่ละแห่ง 

- ประเมินทุกโรงพยาบาล 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 

รอบท่ี 2 (ตุลาคม 2559  – กรกฎาคม 2560) 
เป้าหมาย ไม่เกิน 130 คร้ัง ต่อแสนประชากร 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนครั้งของการรับไวร้กัษาในโรงพยาบาลด้วยโรค COPD  เป็นโรคหลัก (PDx =J449) 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปทัง้หมด  
สูตรคํานวณ (A/B) x 100,000 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการรับไว้รกัษาใน รพ.ของผู้ป่วย COPD <150 ต่อแสนประชากร 
2 อัตราการรับไว้รกัษาใน รพ.ของผู้ป่วย COPD <145 ต่อแสนประชากร 
3 อัตราการรับไว้รกัษาใน รพ.ของผู้ป่วย COPD <140 ต่อแสนประชากร 
4 อัตราการรับไว้รกัษาใน รพ.ของผู้ป่วย COPD <135 ต่อแสนประชากร 
5 อัตราการรับไว้รกัษาใน รพ.ของผู้ป่วย COPD <130 ต่อแสนประชากร 

 

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

 

        ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด ผลการดําเนินงานปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ไม่เกิน 130 คร้ัง 150.29 158.29 304.12 

 

เอกสารอ้างอิง ข้อมูลจากการให้บริการผู้ป่วยใน (IPD–12 แฟม้/ 43 แฟ้ม) จากหน่วยบริการแต่ละแห่ง 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บุตรเวทย์   
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สสจ.หนองคาย หน้า 155 Service Plan ระดับจังหวัด 

ตัวชี้วัดที่ 4 ระดับจังหวัด : ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ระดับ คปสอ. : โรงพยาบาลผา่นเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 
ระดับ รพ.สต. : โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตําบลผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 

หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
4/4/3 

1. การประเมินโรงพยาบาลใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นการประเมินโรงพยาบาล/เครือข่าย
บริการสุขภาพระดับอําเภอ ประกอบด้วยเกณฑ์การประเมินโรงพยาบาล 18 ตัวช้ีวัด และเกณฑ์
การประเมิน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ 2 ตัวช้ีวัด รวมเป็น 20 ตัวช้ีวัด (กรณีเป็นระดับ A-
M1 จะเพิ่มการประเมินเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) อีก 1 ตัวช้ีวัด 

RDU1 หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use ; 
RDU hospital) 

RDU2 หมายถึง การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบใน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ
(Responsible Use of Antibiotics ; RUA PCU/CMU) 
2. ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)  ดังนี้ 

ขั้นที่ 1 หมายถึง การดําเนินตามตัวชี้วัด RDU ดังน้ี 
RDU1 : ประเมิน Process RDU2 : ประเมิน Process

1. มีการกําหนดนโยบายเป็น RDU hospital และมีคณะกรรมการ
ขับเคลื่อนการดําเนินงาน 

2. มีมาตรการและกิจกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
3. มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูลตัวช้ีวัด RDU 

20 ตัวช้ีวัด 
4. มีการติดตามประเมินผล 
5. มีการจัดการการดื้อยา (AMR) กรณีเป็นโรงพยาบาลระดับ A, 

S, M1 ต้องมีแผนปฏิบัติการ การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
การป้องกันและการควบคุมการแพร่กระจายของเช้ือและการ
กํากับดูแลการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

- 

RDU1 : ประเมินผลดําเนนิงาน (Output) RDU2 : ประเมินผล (Output)
โรงพยาบาล ต้องผ่านเกณฑ์ ต่อไปน้ี
1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ท่ีกําหนด 
2. การพัฒนาศักยภาพการดําเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 

3 
3. รายการยาท่ีควรตัดออก8 รายการ ซ่ึงยังคงมีอยู่ในบัญชี

รายการยาในโรงพยาบาล ไม่เกิน 1 รายการ 
4. จัดทําฉลากยามาตรฐานและฉลากยาเสริม 13 กลุ่มยา 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซ้ือจัดหายาและการส่งเสริม

การขายยา ผ่านระดับ 3

รพ.สต. ต้องผ่านเกณฑ์ดังน้ี
จํานวน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของ รพ.สต./
หน่วยบริ การปฐมภูมิ ท้ั งหมดใน
เครือข่ายระดับอําเภอท่ีมีอัตราการใช้
ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายท้ัง 2 
โรค 

 ขั้นที่ 2 หมายถึง การดําเนินการตามตัวชี้วัด RDU ดังน้ี 
RDU1 : ประเมินผลดําเนนิงาน (Output) RDU2 : ประเมินผล (Output)

โรงพยาบาล ต้องผ่านเกณฑ์ ต่อไปน้ี
1. ผลการดาํเนินงานของตัวช้ีวัด จํานวน 5 ตัวช้ีวดัตาม RDU  

ข้ันท่ี 1 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ

ส่วนบน โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และ
สตรีหลังคลอดปกติครบกําหนดคลอดทางช่องคลอด ผ่าน
เกณฑ์ท้ัง 4 ตัวช้ีวัด

รพ.สต. ต้องผ่านเกณฑ์ดังน้ี
จํานวน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ของ รพ.สต./
ห น่ วยบริ ก า รปฐม ภูมิ ท้ั ง หมด ใน
เครือข่ายระดับอําเภอท่ีมีอัตราการใช้
ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
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3. การใช้ยา NSAID ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระดับ 3 ข้ึนไป 
ไม่เกินร้อยละ 10 

4. การใช้ยา Glibenclamide ในผู้ป่วยสูงอายุ หรือไตทํางาน
บกพร่องไม่เกินร้อยละ 5 

5. การไม่ใช้ยาท่ีห้ามในสตรีตั้งครรภ์ได้แก่ Warfarin*, statins, 
ergots  (*ยกเว้นในกรณีใส่mechanical heart valve) 

6. การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีเป็น รพ.ระดับ A, S, M1 
ต้องมีรายงานอัตราการติดเช้ือดื้อยา (AMR) ในกระแสเลือด

เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 
โรค 

 ขั้นที่ 3 หมายถึง การดําเนินการตามตัวช้ีวัด RDU ดังนี้    
RDU1 : ประเมินผลดําเนนิงาน (Output) RDU2 : ประเมินผล (Output)

โรงพยาบาล ต้องผ่านเกณฑ์ ต่อไปน้ี
1. ตัวช้ีวัด RDU ผ่านเกณฑ์ท้ัง 18 ตัวช้ีวัด 
2. การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีเป็น รพ.ระดับA, S, M1 

ต้องมีรายงานอัตราการติดเช้ือ (AMR)ในกระแสเลือดลดลง
ร้อยละ 50 จาก Baseline data 

รพ.สต. ต้องผ่านเกณฑ์ดังน้ี 
จํานวน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ 
ทุกแห่งในเครือข่ายระดับอําเภอท่ีมี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติด
เช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

3. การจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial Resistance : AMR) สําหรับ รพ. 
ระดับ A, S และ M1 
อัตราการติดเชื้อดื้อยา ในกระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่ ส่งตรวจ (แบคทีเรียดื้อยา ได้แก่ 

Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas spp., Salmonella spp., Enterococcus facecium แ ล ะ  Streptococcus 
pneumoniae) 

เกณฑ์ ปีแรกให้มีรายงานเป็น Baseline data และลดลงในปีถัดไป 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และ รพ.สต.ทกุแห่ง 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด : รพ. RDU ขั้นที ่1 ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 80 ของโรงพยาบาลทั้งหมด 

ระดับ คปสอ. : ผ่านเกณฑ์ รพ. RDU ขั้นที ่1 (ระดับคะแนนที่ 5) 
ระดับ รพ.สต. : อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรค

อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมาย (ไมเ่กินรอ้ยละ 20) ทั้ง 2 โรค  
(ระดับคะแนนที ่3) 

วิธีการประเมิน 1. การสํารวจและประเมินผล (RDU) 
2. การสํารวจและการรายงาน (AMR) 
โดยติดตามผลทกุ 3 เดือน และให้ส่งรายงานหลังส้ินไตรมาส ภายในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป 
ไตรมาสที่ 1 ติดตามการเตรยีมการระดับจังหวดั และมีข้อมูลพื้นฐานเป็น Baseline data ตาม

ตัวชี้วัด RDU 20 ตัวช้ีวดั 
ไตรมาสที่ 2 ติดตามกิจกรรมดําเนินงานตามแนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

ให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และผลการดําเนินงานตามตัวช้ีวัดของไตรมาส 2 
ไตรมาสที่ 3 ติดตามการดําเนินงานตามตัวช้ีวัดของไตรมาส 3 
ไตรมาสที่ 4 ติดตามการดําเนินงานตามตัวช้ีวัดของไตรมาส 4 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนโรงพยาบาลส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ขั้นที1่ 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรคํานวณ RDU ระดับจังหวัด : (A/B) x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 โรงพยาบาล RDU ข้ันท่ี 1 ร้อยละ 60 
2 โรงพยาบาล RDU ข้ันท่ี 1 ร้อยละ 70 
3 โรงพยาบาล RDU ข้ันท่ี 1 ร้อยละ 80 
4 โรงพยาบาล RDU ข้ันท่ี 1 ร้อยละ 90 
5 โรงพยาบาล RDU ข้ันท่ี 1 ร้อยละ 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 
 

รอบท่ี 1/2560 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 1. มีการกําหนดนโยบายเป็น RDU hospital 
2. มีมาตรการและกิจกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

2 3. มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัด RDU 20 ตัวชี้วัด  
3 4. มีการติดตามประเมินผล 

5. มีการจัดการการดื้อยา(AMR) กรณีเป็นโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ต้องมี
แผนปฏิบัติการ การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ การป้องกันและการควบคุมการ
แพร่กระจายของเชื้อและการกํากับดูแลการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

4 6. มีการดําเนินงานและรายงานตัวชี้วัดไม่น้อยกว่า 5 ตัวชี้วัด  
7. บรรลุตัวชี้วัด ไม่น้อยกว่า 3 ตัวชี้วัด ตามเกณฑ์ประเมินผลการดําเนินงาน 

(output) ระดับการพัฒนา RDU ข้ันที 1 (ตัวชี้วัดท่ี 1-5) 
5 6. มีการดําเนินงานและรายงานตัวชี้วัดไม่น้อยกว่า 10 ตัวชี้วัด  

7. บรรลุตัวชี้วัด ทุกตัวชี้วัด ตามเกณฑ์ประเมินผลการดําเนินงาน (output) ระดับ
การพัฒนา RDU ข้ันท่ี1 (ตัวชี้วัดท่ี1-5) 

รอบท่ี 2/2560 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 1. มีการกําหนดนโยบายเป็นRDU hospital 
2. มีมาตรการและกิจกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
3. มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัดRDU 20 ตัวชี้วัด 
4. มีการติดตามประเมินผล 
5. มีการจัดการการดื้อยา (AMR) กรณีเป็นโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ต้องมี

แผนปฏิบัติการ การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ การป้องกันและการควบคุมการ
แพร่กระจายของเชื้อและการกํากับดูแลการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

2 6. มีการดําเนินงานและรายงานตัวชี้วัดไม่น้อยกว่า 5 ตัวชี้วัด  
7. บรรลุตัวชี้วัด 3 ตัวชี้วัด ตามเกณฑ์ประเมินผลการดําเนินงาน (output) ระดับการ

พัฒนา RDU ข้ันท่ี 1 (ตัวชี้วัดท่ี 1-5) 
3 6. มีการดําเนินงานและรายงานตัวชี้วัดอย่างน้อย 10 ตัวชี้วัด   

7. บรรลุตัวชี้วัด ทุกตัวชี้วัด ตามเกณฑ์ประเมินผลการดําเนินงาน (output) ระดับ
การพัฒนา RDU ข้ันท่ี1 (ตัวชี้วัดท่ี 1-5) 

4 6. มีการดําเนินงานและรายงานตัวชี้วัด 15 ตัวชี้วัด  
7. บรรลุตัวชี้วัด ทุกตัวชี้วัด ตามเกณฑ์ประเมินผลการดําเนินงาน (output) ระดับ

การพัฒนา RDU ข้ันท่ี1 (ตัวชี้วัดท่ี 1-5) 
5 6. มีการดําเนินงานและรายงานตัวชี้วัดครบท้ัง 20 ตัวชี้วัด  

7. บรรลุตัวชี้วัด ทุกตัวชี้วัด ตามเกณฑ์ประเมินผลการดําเนินงาน (output) ระดับ
การพัฒนา RDU ข้ันท่ี1 (ตัวชี้วัดท่ี 1-5) 



 

Service Plan ระดับจังหวัด หน้า 158  สสจ.หนองคาย 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 30 และ 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 30 

2 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม
อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 25 และ 

2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 25 
3 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 20 และ 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 20 

4 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม
อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 15 และ 

2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 15 
5 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ10 และ 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 10 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีใช้ยาอย่างสมเหตุผล ร้อยละ - - - 
 

เอกสารอ้างอิง 
ระดับจังหวัด 

1. คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดระดับจังหวัด/อําเภอ 
2. คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
3. เกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

เอกสารอ้างอิง 
ระดับ คปสอ. 

1. คําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดระดับอําเภอ 
2. รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดระดับอําเภอ 
3. แนวทางการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลและหน่วย

ปฐมภูมิ 
4. เกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
5. แผนการดําเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
6. รายงานอัตราการติดเชื้อด้ือยา (AMR) ในกระแสเลือด 
7. ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกด้านการรักษาพยาบาลและฐานข้อมูลการบริหารงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล
8. แบบฟอร์มการกํากับติดตามและประเมินผล (monitoring and Evaluation) 

เอกสารอ้างอิง 
ระดับ รพ.สต. 
 

1. แนวทางการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลและหน่วย
ปฐมภูมิ 

2. เกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
3. แผนการดําเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
4. ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกด้านการรักษาพยาบาลและฐานข้อมูลการบริหารงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล
5. แบบฟอร์มการกํากับติดตามและประเมินผล (monitoring and Evaluation) 

ผู้รับผิดชอบ 1. ภก.ไพรัตน์  ประทุมทอง 
2. ภญ.ปิยะมาศ ปรีชาฎก 
3. ภญ.กนิษฐา  อ่อนประทุม 
4. ภญ.มนสิชา บูรณะบัญญัติ 

โทร. 081-8713114 
โทร. 083-2906287 
โทร. 095-6637785 
โทร. 091-0639982 

 งานพัฒนางานเภสัชกรรมและระบบบริหารเวชภัณฑ์  
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 129 
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ตัวชี้วัด เพื่อประเมินระดับการพัฒนาสู่การเปน็โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ตัวชี้วัด RDU ระดับโรงพยาบาล (RDU1-RDU Hospital) จํานวน 18 ตัวชี้วัด 

 
 
 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด เกณฑ์ ผล 
1 ร้อยละสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ รพ.ระดับ 

A ≥ร้อยละ 75 
S ≥ร้อยละ 80 
M1-M2 ≥ร้อยละ 85
F1-F3 ≥ร้อยละ 90 

 

2 ประสิทธิผลการดําเนินงานของคณะกรรมการ PCT ในการชี้นําสื่อสารและส่งเสริม 
เพ่ือนําไปสุ่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ระดับ 3  

3 การดําเนินการในการจัดทําฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมูลยา 
ใน 13 กลุ่ม ท่ีมีรายละเอียดครบถ้วน 

รายการยา 13 กลุ่ม  

4 รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซ่ึงยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของ
โรงพยาบาล 

≤1 รายการ  

5 การดําเนินงานเพื่อส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซ้ือและส่งเสริมการขายยา ระดับ3  
6 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายจส่วนบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก 
<ร้อยละ 20  

7 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน <ร้อยละ 20  
8 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ <ร้อยละ 40  
9 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกําหนดทางช่องคลอด <ร้อยละ 10  
10 ร้อยละของผู้ป่วยความดันสูงท่ัวไป ท่ีใช้ RAS Blockede (ACEI/ARB/Renin 

inhibitor) 2 ชนิดร่วมกันในการรักษาภาวะความดันเลือดสูง 
ร้อยละ 0  

11 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีใช้ glibenclamide ในผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี หรือมี 
eGFR น้อยกว่า 60 มล/นาที/1.73ตารางเมตร 

<ร้อยละ 5  

12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดียวหรือร่วมกับยาอ่ืน
เพ่ือควบคุมระดับน้ําตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ ( eGFR < 30 มล./นาที) 

<ร้อยละ 80  

13 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซํ้าซ้อน <ร้อยละ 5  
14 ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ข้ึนไป ท่ีได้รับ NSAIDs < ร้อยละ 10  
15 ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรังท่ีได้รับยา inhaled corticosteroid ≥ร้อยละ 80  
16 ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ (มากกว่า 65 ปี) ท่ีใช้ยากลุ่ม long-acting 

benzodiazepine ได้แก่ chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium 
chlorazepate  

<ร้อยละ 5  

17 จํานวนสตรีต้ังครรภ์ท่ีได้รับยาท่ีห้ามใช้ ได้แก่ ยา warfarin*,statins,ergots เม่ือรู้
ว่าต้ังครรภ์แล้ว(ยกเว้นในกรณีท่ีใส 
mechanical heart value) 

0  

18 ร้อยละของผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อของทางเดินหายใจ  
(ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 ตาม RUA-URI)และได้รับยาต้านฮีสตามีนชนิด 
non-sedating 

≤ร้อยละ 20 
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ตัวชี้วัด RDU ระดับ รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ (RDU2-RUA PCU/CMU) จํานวน 2 ตัวชี้วัด 

 
ตัวชี้วัด Antimicrobial Resistance : AMR จํานวน 1 ตัวชี้วัด สําหรับ รพ.ระดับ A, S และ M1 

ลําดับ ตัวชี้วัด เกณฑ์ ผล 
21 อัตราการติดเชื้อด้ือยาในกระแสเลือดต่อผู้ป่วยท่ีส่งตรวจ 

(แบคทีเรียด้ือยา ได้แก่ Acinetobacter spp.,Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas spp., 
Salmonella spp., Enterococcus facecium และ Streptococcus 
pneumoniae) 

ปีแรกให้มีรายงาน
เป็น Bestline data 
และลดลงในปีถัดไป 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลําดับ ตัวชี้วัด เกณฑ์ ผล 
19 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลัน  
≤ร้อยละ20  

20 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 20 ≤ร้อยละ20  
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ตัวชี้วัดที่ 5 ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสขุภาพลดลงร้อยละ 10 ต่อปี 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 5 
คําอธิบาย 
5/-/- 

การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพ  หมายถึง  การส่งต่อผู้ป่วย 4 สาขา (สาขา
โรคหัวใจ ,สาขาโรคมะเร็ง,สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด) เพ่ือไป
รับการรักษาต่อ ในสถานบรกิารระดับเดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่าที่
ต้ังอยู่นอกเขตสุขภาพ ของตนเอง ได้แก่ กรณี 1) เพ่ือการวินิจฉัย และการรักษา 2) 
เพ่ือการวินิจฉัย 3) เพ่ือการรักษาต่อเน่ือง และทําให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปยังสถาน
บริการปลายทางน้ันๆ(การส่งต่อ รวมทั้งฉุกเฉินและไมฉุ่กเฉินและทกุสิทธิการรักษา)  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพ.ระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ ทกุแห่ง ในจังหวัด/เขตสุขภาพ 
เป้าหมาย ลดลงร้อยละ 10 ต่อปี 
วิธีการประเมิน ขั้นตอน 1) ศนูย์ประสานการส่งต่อ (ศสต.) ระดับจังหวัด/เขต มีการท่าบทบาทหน้าที่ใน

การ ประสานงาน รับส่งต่อผู้ป่วยตามแนวทางพัฒนาระบบส่งต่อ   
ขั้นตอน 2) มกีารจัดท่าระบบข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยสาขาที่เป็นปัญหา เพ่ือใช้ประโยชน์
ใน การวิเคราะห์ข้อมูลและแก้ไขปัญหา  
ขั้นตอน 3) มกีารจัดท่าเครือข่ายผู้เช่ียวชาญและจัดท่าระบบการส่งต่อ สาขาที่มีการสง่
ต่อ ผู้ป่วยจํานวนมาก และเป็นปัญหาของจังหวัด/เขต ที่สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบ
บริการ สุขภาพ Service Plan เพ่ือแก้ไขปัญหาการส่งต่อ  
ขั้นตอน 4) มกีารติดตามผลและวิเคราะห์ผลการด่าเนินงาน การส่งต่อผู้ป่วยระดับ
จังหวัด/ เขตเพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหาในเครือข่าย   
ขั้นตอน 5) สรุปและรายงานผลการส่งต่อผู้ป่วยระดับจังหวัด/เขต ตามแบบบันทึก
ข้อมูล การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพ เอกสารสนับสนุน 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 
รอบที่ 2 (ตุลาคม 2559  – กรกฎาคม 2560) 

รายการข้อมูล 1 A :จํานวนผู้ป่วย 4 สาขาที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาสปี 2559  
รายการข้อมูล 2 B :จ่ํานวนผู้ป่วย 4 สาขา ทีส่ง่ต่อออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาสปี 2560 
สูตรคํานวณ (A-B)/A x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วย 4 สาขาที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพ ลดลงร้อยละ 30 
2 ผู้ป่วย 4 สาขาที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพ ลดลงร้อยละ 25 
3 ผู้ป่วย 4 สาขาที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพ ลดลงร้อยละ 20 
4 ผู้ป่วย 4 สาขาที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพ ลดลงร้อยละ 15 
5 ผู้ป่วย 4 สาขาที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพ ลดลงร้อยละ 10  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบ
ตัวช้ีวัด 

หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วย
นอกเขตสุขภาพ 

ลดลงร้อยละ 
10 ต่อปี 

NA NA 
ลดลง 
12.48 
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เอกสารอ้างอิง HDC กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวศิวิไลซ์  ศรีวิเศษ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
ศูนย์ส่งต่อ  รพ.หนองคาย 

โทร. 086-8549730 
e-mail : 
EMSnongkhai_1669@hotmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ611 

 นางสุเนตรา สุภาแสน 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
งานนโยบายและแผน รพ.หนองคาย 

โทร. 086-8604530 
e-mail : - 
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 664 

 นางสาวกรรณิการ์  โกสิล  
นายแพทย์ชํานาญการ 
รพ.หนองคาย 

โทร. 081-5338481 
e-mail : NKhemato@gmail.com 
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 101 

 นพ.พิสิฐ  อินทรวงษ์โชติ 
รองผู้อํานวยการฝ่ายการแพทย์ 
รพ.หนองคาย 

โทร. 084-5185585 
e-mail : sutarut2010@hotmail.com 
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 101 
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ตัวชี้วัดที่ 6 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุนอ้ยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 
หน่วยวัด อัตรา 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
6/5/- 

ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกนํ้าหนักมากกว่าหรือเท่ากับ 500 กรัมที่เกิดมามีชีวิตใน สป.สธ. 
(รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทารกนํ้าหนักมากกว่าหรือเท่ากับ 500 กรัมที่เกิดมามีชีวิตในหน่วยบริการในสังกัดส่า
นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.)  

เป้าหมาย ≤5 : 1,000 การเกดิมีชีพ 
วิธีการประเมิน HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 

รอบที่ 2 (ตุลาคม 2559  – กรกฎาคม 2560) 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนทารกแรกเกิดทีเ่สียชีวิตภายในอายุ 28 วัน 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนทํารกแรกเกิดมีชีพ  
สูตรคํานวณ (A/B) X 1,000  
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ≤9 : 1,000การเกิดมีชีพ 
2 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ≤8 : 1,000การเกิดมีชีพ 
3 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ≤7 : 1,000การเกิดมีชีพ 
4 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ≤6 : 1,000การเกิดมีชีพ 
5 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ≤5 : 1,000การเกิดมีชีพ 

    
รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 28 วัน 

≤5: 1000การเกิดมีชีพ 8.9 7.05 3.6 

 

เอกสารอ้างอิง ฐานข้อมูลการตาย  มรณะบัตรและหนังสือรับรองการตาย  จากการรายงานสํานักงาน 
สาธารณสุขจังหวัด 

ผู้รับผิดชอบ นางปริณดา    ไตรยะวงศ์ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 1 
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 081-7496251 
e-mail : Parindaaso@hotmail.com 
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 218 

 

 

 

 

 

 



 

Service Plan ระดับจังหวัด หน้า 164  สสจ.หนองคาย 

ตัวชี้วัดที่ 7 ร้อยละโรงพยาบาลท่ีมีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 
หน่วยวัด ร้อยละ  
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
7/6/4 

การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลผู้ป่วยตามแนวทางการประคับประคอง อาการมีการ
กําหนดเป็นแนวปฏิบัติขององค์กรนั้นๆเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและ บรรเทาความทุกข์ทรมาน
จากอาการรบกวนโดยมีผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Patient and Family Center) 
         มีจุดเน้นการดูแลด้าน Family Meetingการท่า Advance Care Plan, Symptoms Control 
และ Psychosocial and Spiritual Support 
         กลุ่มโรคท่ีต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (เป็นอย่างน้อย) ได้แก่  
         1. โรคมะเร็ง  
         2. Neurological Disease /Stroke  
         3. โรคไตในระยะที่ต้องได้รับการบ่าบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy)  
             และกลุ่มท่ีมีภาวะไตวายเรื้อรังเร่ิมเข้าสู่ภาวะคุกคามต่อชีวิตการ รักษาเป็นไป 
             เพ่ือประคับประคองและชะลอการเสื่อมของไต  
         4. Pulmonary and Heart Disease  
         5. Multiple Trauma Patient  
         6. Infectious Disease HIV/AIDS  
         7. Pediatric  
         8. Aging /Dementia 
โดยมีข้อบ่งชี้ท่ัวไป ท่ีช่วยในการค้นหาผู้ป่วย เพ่ือเริ่มการดูแลแบบ Palliative Care 
         1. ผู้ป่วยมีการถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจําวันนั่งหรือนอนมากกว่าร้อยละ 50 ของ
วันต้องพ่ึงพิงมากข้ึนการประเมินสมรรถนะอาจใช้ PPS ≤ร้อยละ 50 หรือการประเมิน Functional 
Assessment ซ่ึงได้แก่ Karnofsky Score (KPS) ≤ร้อยละ 50 หรือ ECOG ≥ 3 เป็นต้น  
         2. Multiple Co-morbidity ซ่ึงเปน็ตัวบ่งชี้ท่ีมีความสําคัญ  
         3. โรคอยู่ในระยะลุกลาม ไม่คงตัว มีอาการซับซ้อนท่ีไม่สุขสบายมาก  
         4. Terminal Delirium 
         5. Cachexia, น้ําหนักลดต่อเนื่อง, Serum albumin < 2.5 mg/dl ต่อเนื่อง  
         6. Persistent Hypercalcemia  
         7. ไม่ตอบสนองต่อการรักษา  
         8. ผู้ป่วย/ครอบครัวเลือกท่ีจะไม่รักษาตัวโรคต่อไปอย่างเต็มท่ี  
         9. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างไม่คาดหมายบ่อยครั้ง  
       10. มีเหตุการณ์ท่ีมีผลกระทบ เช่น การล้มรุนแรง ภาวะสูญเสีย การรับเข้าดูแลใน  
            สถานพยาบาล/บริบาล 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดหนองคาย ดังนี้ 
รพท.หนองคาย (ระดับ S) 
รพร.ท่าบ่อ/รพช.โพนพิสัย (ระดับ M2) 
รพช.ศรีเชียงใหม่/รพช.สังคม (ระดับ F2) 
รพช.สระใคร/รพช.เฝ้าไร่/รพช.รัตนวาปี/รพช.โพธ์ิตาก (ระดับ F3) 
รพ.สต./ศสม./CMU/PCU รพ.ทุกแหง่ 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด และ ระดับ คปสอ.: รพ.+รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 50 
ระดับ รพ.สต. : ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก  



 

สสจ.หนองคาย หน้า 165 Service Plan ระดับจังหวัด 

 

 

 

วิธีการประเมิน 1. ประเมินโดยทีมคณะกรรมการ LTC ระดับจงัหวัดหนองคาย ตามเกณฑ์ประเมิน 5 ขั้นตอน 
2. ประเมินจากการบันทึกผลงานบริการในโปรแกรม LTC Version1 และ 2 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนโรงพยาบาล/รพ.สต.ท่ีมีคะแนนระดับดีมาก 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนโรงพยาบาล/รพ.สต.ท้ังหมดในจังหวัดหนองคาย 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 30 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 40 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 50 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 60 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 70  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คะแนนรวมตามเกณฑ์ประเมิน  พอใช้  (60-69 คะแนน) 
2 คะแนนรวมตามเกณฑ์ประเมิน  ดี       (70-79 คะแนน) 
3 คะแนนรวมตามเกณฑ์ประเมิน  ดีมาก  (80-89 คะแนน) 
4 คะแนนรวมตามเกณฑ์ประเมิน  ดีเด่น   (90-99 คะแนน) 
5 คะแนนรวมตามเกณฑ์ประเมิน  ดีเย่ียม  (คะแนนเต็ม 100)  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีการดูแล 
แบบประคับประคอง (Palliative Care) 

ร้อย
ละ 

- - - 

 

เอกสารอ้างองิ 1.การบันทึกข้อมูลในโปรแกรม LTC Version2 
2.ทะเบียนผู้มารับบรกิารของผู้ป่วย Palliative Care 

ผู้รับผิดชอบ แพทย์หญงิโมฬ ีนาคสาร  โทร. 089-7127906 
 นางลํายอง เลขนอก โทร. 089-6179089 
 โรงพยาบาลหนองคาย โทร. 042-413456 
 นางสุนภา  อัศวชนานนท ์ โทร. 089-6228848 
 พ.จ.ท.ประดษิฐ ์ สารรัตน์ โทร. 081-9778442 
 น.ส.ชญาน์นันท ์ ศรีหาบุตร โทร. 092-5311754 
 กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 042-465067 ต่อ 123 



 

Service Plan ระดับจังหวัด หน้า 166  สสจ.หนองคาย 

เกณฑ์ประเมิน 5 ขั้นตอน (ระดับ S : รพท.หนองคาย) 

 

ขั้นตอน กิจกรรม เกณฑ์การให้คะแนน 
รอบที่ 1 รอบที่ 2 

1 
(30 คะแนน) 

1) มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง หรือศูนย์ 
การดูแลแบบประคับประคองที่ประกอบด้วยบุคลากรสหสาขาที่เก่ียวข้อง และมีการกําหนดแนว
ทางการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคสําคัญของโรงพยาบาลเป็นอย่างน้อย ( 5 คะแนน)  

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

2) มีการจัดต้ังงานพยาบาลแบบประคับประคอง และกําหนดให้พยาบาลหัวหน้างานทําหน้าที่เป็น
เลขานุการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแล แบบประคับประคอง หรือเลขานุการศูนย์การดูแล
แบบประคับประคองโดยต้องผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care และมีทีม PCWN ครอบคลุม
หน่วยงานบริการผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกท่ีเก่ียวข้อง (5 คะแนน) 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

3) กลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ได้รับการคัดกรองเข้าสู่การดูแลตามแนวทาง Palliative Care ได้รับการ
คัดกรองไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (10 คะแนน) 

80 % = 10 คะแนน 
70 % =  8 คะแนน 
60 % =  6 คะแนน 
50 % =  4 คะแนน 
40 % =  2 คะแนน 

80 % = 10 คะแนน 
70 % =  8 คะแนน 
60 % =  6 คะแนน 
50 % =  4 คะแนน 
40 % =  2 คะแนน 

4) มีระบบบริการ หรือ Function การทํางานที่แสดงถึงการเช่ือมโยงการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน  
( 5 คะแนน) 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

5) มีการรักษา/บรรเทาด้วย Strong opioid medication และ/หรือ มีการจัดการดูแลแบบ
การแพทย์แผนไทย ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง /การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย เช่น สวดมนต์
บําบัด สมาธิบําบัด กดจุดบําบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น (5 คะแนน) 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

2 
(25 คะแนน) 

1) มีแพทย์ผ่านการอบรมด้าน Palliative เป็นประธานหรือร่วมทีมพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบ
ประคับประคองของโรงพยาบาล (5 คะแนน) 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

2) ผู้ป่วยและครอบครัวในกลุ่มต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (ผู้ป่วยนอก หรือ ผู้ป่วยใน) 
ได้รับการให้ข้อมูลจากกิจกรรม Family Meeting และมีการทํา Advance Care Planning (ACP) 
ปี 2560 ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน ( 10 คะแนน) 

   ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 
10-19 % =  2 คะแนน 

  ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 
10-19 % =  2 คะแนน

3) มี Pain Clinic หรือ Palliative Care Clinic และมีการจัดการดูแลแบบการแพทย์แผนไทย และ
การแพทย์ทางเลือกในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เช่น การฝังเข็มในแพทย์แผนจีน หรือ
การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ เช่น การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายหรือการดูแลแบบประคับประคอง เช่น สวด
มนต์บําบัด สมาธิบําบัด กดจุดบําบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น ปี 2560 ≥ ร้อยละ 50 ของ
จํานวนโรงพยาบาลระดับ S ในจังหวัดหนองคาย ( 10 คะแนน) 

  ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 

  10-19 % =  2 คะแนน 

  ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 

  10-19 % =  2 คะแนน 

3 
(10 คะแนน) 

1) มีแผนงาน/โครงการ หรือกิจกรรมอย่างเป็นรูปธรรม ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองมีการดําเนินงานร่วมกับ สสจ./สสอ./รพ.สต./องค์กรในท้องถิ่นหรือองค์กร ต่างๆ 
เช่น อปท., มูลนิธิ/อาสาสมัครในชุมชน เป็นต้น  
อย่างน้อย 1 แผนงาน/โครงการหรือ กิจกรรม ( 10 คะแนน) 

มี = 10 
ไม่มี = 0 

มี = 10 
ไม่มี = 0 

4 
(15 คะแนน) 

1) การสร้างเครือข่ายและแนวทางการรับ-ส่งต่อ ของจังหวัดหนองคายที่ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษร
และมีการประกาศใช้มีการดําเนินการตามแนวทางเพ่ือการดูแลที่ต่อเน่ืองและเพ่ิมการเข้าถึงการ
ได้รับดูแลแบบประคับประคอง ป ี2560 – 2561 มีการสร้างเครือข่ายและแนวทางการรับ-ส่งต่อฯ 
เป็นแนวทางในโรงพยาบาล (ระดับโรงพยาบาล) ( 10 คะแนน) 

 มี = 10 
ไม่มี = 0 

2) มีคลังอุปกรณ์ที่ใช้ในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยให้สามารถยืมไปใช้ที่บ้านได้โดยมีการประเมินความ
ต้องการใช้อุปกรณ์และมีการจัดหาให้เพียงพอ ปี 2560 - 2561 มีคลังอุปกรณ์สนับสนุนผู้ป่วย 
ไปใช้ที่บ้าน ( 5 คะแนน) 

 มี = 10 
ไม่มี = 0 

5 
(20 คะแนน) 

1) มีการติดตามประเมินการบรรลุเป้าหมาย (Goal) ตาม Advance Care Plan ที่ได้ทําและ
ปรับเปล่ียนร่วมกันของผู้ป่วย/ครอบครัวและทีมสุขภาพจนถึงวาระสุดท้ายและการจากไป  
(ผู้ป่วยเสียชีวิต) ปี 2560 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่ได้รับการทํา ACP  
( 10 คะแนน) 

 มี = 10 
ไม่มี = 0 

2) มีงานวิจัย หรืองานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini research, CQI) หรือ Best /Good Practice 
ด้านการดูแลแบบประคับประคอง และมีการเทียบเคียง (Benchmarking) ป ี2560 - 2561  
งานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini research, CQI) อย่างน้อย 1 เร่ือง / โรงพยาบาล ( 10 คะแนน) 

 มี = 10 
ไม่มี = 0 

รวม 65 100 
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เกณฑ์ประเมิน 5 ขั้นตอน (ระดับ M2, F1-3) 
 

 

 

ขั้นตอน กิจกรรม 
เกณฑ์ให้คะแนน 

รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 

(30 คะแนน) 
1) มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง และแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองในกลุ่มโรคสําคัญของโรงพยาบาลเป็นอย่างน้อย (10 คะแนน) 

มี = 10 
ไม่มี = 0 

มี = 10 
ไม่มี = 0 

2) มี Palliative Care Nurse Manager ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care อย่างน้อย  
1 คน และมีทีม PCWN ( Palliative Care Nurse Ward : พยาบาลประคับประคองประจําหอ
ผู้ป่วย ) ครอบคลุมหน่วยงานบริการผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกท่ีเก่ียวข้อง (5 คะแนน) 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

3) กลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ได้รับการคัดกรองเข้าสู่การดูแลตามแนวทาง Palliative Care ได้รับการ
คัดกรองไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (5 คะแนน) 

80 % = 10 คะแนน 
70 % =  8 คะแนน 
60 % =  6 คะแนน 
50 % =  4 คะแนน 
40 % =  2 คะแนน 

80 % = 10 คะแนน 
70 % =  8 คะแนน 
60 % =  6 คะแนน 
50 % =  4 คะแนน 
40 % =  2 คะแนน 

4) มีระบบบริการ หรือ Function การทํางานที่แสดงถึงการเช่ือมโยงการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน  
(5 คะแนน) 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

5) มีการรักษา/บรรเทาด้วย Strong opioid medication และ/หรือ มีการจัดการดูแลแบบ
การแพทย์แผนไทย ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง /การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย เช่น  
สวดมนต์บําบัด สมาธิบําบัด กดจุดบําบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น (5 คะแนน) 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

2 
(20 คะแนน) 

1) นับจากจํานวน ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการส่งต่อข้อมูล Advance Care Planning (ACP) 
จากโรงพยาบาลระดับ S และ /หรือมีการทํา ACP ผู้ป่วยและครอบครัวที่ในโรงพยาบาลระดับ M2, 
F2 ,F3 ปี 2560 ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ปว่ย Palliative รายใหม่ในปีที่รายงาน (10 คะแนน) 

  ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 

  10-19 % =  2 คะแนน 

  ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 

  10-19 % =  2 คะแนน

2) มีการรักษา/ดูแล/บรรเทาด้วย Strong Opioid Medication และมีการจัดการดูแลแบบ
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เช่น สวดมนต์
บําบัด สมาธิบําบัด กดจุดบําบัด การปรับสมดุลร่างกาย เป็นต้น ปี 2560 ≥ ร้อยละ 50 ของจํานวน
โรงพยาบาลระดับ M2, F2 ,F3 ในจังหวัดหนองคาย (10 คะแนน) 

  ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 

  10-19 % =  2 คะแนน 

  ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 

  10-19 % =  2 คะแนน 

3 
(10 คะแนน) 

1) โรงพยาบาลทุกระดับ S, M2, F2 ,F3 มีแผนงาน/โครงการ หรือกิจกรรมอย่างเป็นรูปธรรม ที่
เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองมีการดําเนินงานร่วมกับ สสจ./สสอ./รพ.สต./
องค์กรในท้องถิ่นหรือองค์กร ต่างๆ เช่น อปท., มูลนิธิ/อาสาสมัครในชุมชน เป็นต้น อย่างน้อย  
1 แผนงาน/โครงการหรือ กิจกรรม (10 คะแนน) 

มี = 10 
ไม่มี = 0 

มี = 10 
ไม่มี = 0 

4 
(20 คะแนน) 

1) มีคลังอุปกรณ์ที่ใช้ในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยให้สามารถยืมไปใช้ที่บ้านได้โดยมีการประเมินความ
ต้องการใช้อุปกรณ์และมีการจัดหาให้เพียงพอ ปี 2560 - 2561 มีคลังอุปกรณ์สนับสนุนผู้ป่วยไปใช้ที่
บ้าน ในโรงพยาบาลระดับ S เป็นอย่างน้อย (10 คะแนน) 

 มี = 10 
ไม่มี = 0 

2) มีการสร้างเครือข่ายและแนวทางการรับ-ส่งต่อ ของจังหวัดหนองคายที่ชัดเจนเป็นลายลักษณ์
อักษรและมีการประกาศใช้มีการดําเนินการตามแนวทางเพ่ือการดูแลที่ต่อเน่ืองและเพ่ิมการเข้าถึง
การได้รับดูแลแบบประคับประคอง ปี 2560 – 2561 มีการสร้างเครือข่ายและแนวทางการรับ-ส่งต่อ
ฯ เป็นแนวทางในโรงพยาบาล (ระดับโรงพยาบาล) (10 คะแนน) 

 มี = 10 
ไม่มี = 0 

5 
(20 คะแนน) 

1) มีการติดตามประเมินการบรรลุเป้าหมาย (Goal) ตาม Advance Care Plan ที่ได้ทําและ
ปรับเปล่ียนร่วมกันของผู้ป่วย/ครอบครัวและทีมสุขภาพจนถึงวาระสุดท้ายและการจากไป (ผู้ป่วย
เสียชีวิต) ปี 2560 บรรลุเป้าหมาย (Goal) ≥ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่ได้รับการทํา ACP  
(10 คะแนน) 

   ≥50 % = 10 คะแนน 
40-49 % =  8 คะแนน 
30-39 % =  6 คะแนน 
20-29 % =  4 คะแนน 

  10-19 % =  2 คะแนน 

2) มีงานวิจัย หรืองานพัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini research, CQI) หรือ Best /Good Practice 
ด้านการดูแลแบบประคับประคอง และมีการเทียบเคียง (Benchmarking) ป ี2560 - 2561 งาน
พัฒนาคุณภาพ (R2R, Mini research, CQI) อย่างน้อย 1 เร่ือง /โรงพยาบาล (10 คะแนน) 

 มี = 10 
ไม่มี = 0 

รวม 60 100 
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เกณฑ์ประเมิน 5 ขั้นตอน (ระดับ รพ.สต.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อ กิจกรรม 
เกณฑ์ให้คะแนน 

รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 

(5 คะแนน) 
มี Care manager (CM) /Palliative Care Nurse Manager (PCN : ที่ผ่านการอบรม
หลักสูตร Palliative Care อย่างน้อย 1 คน เป็นหัวหน้า FCT ในการดูแลผู้ป่วย Palliative 
Care ในพ้ืนที่ ครอบคลุมทุกหน่วยบริการ)  

มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

2 
(5 คะแนน) 

มีแผนงาน/โครงการ ของรพ.สต.ในการดูแลผู้ป่วย Palliative Care มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

3 
(10 คะแนน) 

3.1 มีฐานข้อมูลผู้ป่วยเช่ือมระบบบริการดูแลระหว่าง รพ.แม่ข่าย กับ รพ.สต. (5 คะแนน) มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

3.2 มีการบันทึกข้อมูลในโปรแกรม LTC version1 และ 2 ที่เป็นปัจจุบัน ถูกต้องครบถ้วน 
      (5 คะแนน) 

      ไม่มี  = 0 คะแนน 
      60% = 1 คะแนน 
      70% = 2 คะแนน 
      80% = 3 คะแนน 
      90% = 4 คะแนน 
    100% = 5 คะแนน 

      ไม่มี  = 0 คะแนน 
      60% = 1 คะแนน 
      70% = 2 คะแนน 
      80% = 3 คะแนน 
      90% = 4 คะแนน 
    100% = 5 คะแนน

4 
(10 คะแนน) 

4.1 มีแผนปฏิบัติงาน Care Plan ครอบคลุมผู้ป่วยทุกราย (5 คะแนน) มี = 5 
ไม่มี = 0 

มี = 5 
ไม่มี = 0 

4.2 บันทึกข้อมูลการเยี่ยมในโปรแกรม  LTC version1 และ 2 (ภายใน 1 สัปดาห์) 
     (5 คะแนน) 

  <60%  = 0 คะแนน 
      60% = 1 คะแนน 
      70% = 2 คะแนน 
      80% = 3 คะแนน 
      90% = 4 คะแนน 
    100% = 5 คะแนน 

   <60%  = 0 คะแนน 
      60% = 1 คะแนน 
      70% = 2 คะแนน 
      80% = 3 คะแนน 
      90% = 4 คะแนน 
    100% = 5 คะแนน

5 
(10 คะแนน) 

ผู้ป่วยเตียงประเภทท่ี 4 (Palliative care ) ได้รับการจัดการอาการรบกวน ร้อยละ 85    <65 % = 0 คะแนน 
     65 % = 2 คะแนน 
      70% =  4 คะแนน 
      75% =  6 คะแนน 
      80% =  8 คะแนน 
      85% =  10 คะแนน 

   <65 % = 0 คะแนน 
     65 % = 2 คะแนน 
      70% =  4 คะแนน 
      75% =  6 คะแนน 
      80% =  8 คะแนน 
      85% =  10 คะแนน

รวม 40 40 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 169 Service Plan ระดับจังหวัด 

ตัวชี้วัดที่ 8 ร้อยละผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืกที่ได้
มาตรฐาน 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธบิาย 
8/7/5 

1. ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับบริการตรวจรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพที่โรงพยาบาลแต่ไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
2. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค และ 
ฟ้ืนฟูสภาพ ดังน้ี 
   - การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
   - การนวดเพ่ือการรักษา/ฟ้ืนฟูสภาพ 
   - การประคบสมุนไพรเพ่ือการรักษา/ฟ้ืนฟูสภาพ 
   - การอบไอนํ้าสมุนไพรเพ่ือการรักษา/ฟ้ืนฟูสภาพ 
   - การทับหม้อเกลือ 
  - การนวดเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 
   - การประคบสมุนไพรเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 
   - การอบไอนํ้าสมุนไพรเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ  
   - การให้คําแนะนํา การดูแลสุขภาพด้วยการสอน สาธิต ด้านการแพทย์แผนไทย 
   - การฝึกกายบริหารด้วยท่าฤาษีดัดตน 
3. การบริการด้านการแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาล ส่งเสริม
สุขภาพ และฟ้ืนฟูสภาพประกอบด้วย 
   - การฝึกสมาธิบําบัด  
   - การฝังเข็ม  
   - การกดจุดบําบัด 
   - การแพทย์ทางเลือกอ่ืน ๆ ได้แก่ การนวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย 
4. บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน หมายถึง บริการ
การแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 
5. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐหมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
6. ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 
หมายถึง จํานวนคร้ังผู้ป่วยนอกได้รับบริการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
และฟ้ืนฟูสภาพด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกตามเกณฑ์มาตรฐานที่
กรมกําหนด 
7. ผู้ป่วยนอกมารับบริการท้ังหมด หมายถึง จํานวนคร้ังผู้ป่วยนอกมารับบริการ
รักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและฟ้ืนฟูสภาพทั้งหมด (ทั้งแผนปัจจุบัน 
แพทย์แผนไทย และแพทย์ทางเลือก) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนผู้มารับบริการผู้ป่วยนอกในสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ 
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เป้าหมาย ร้อยละ 18.5 
วิธีการประเมิน ระบบรายงาน 43 แฟ้ม  
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนคร้ังผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้
มาตรฐาน 

รายการข้อมูล 2 B : จํานวนคร้ังผู้ป่วยนอกมารับบริการทั้งหมด 
สูตรคาํนวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ ตําบล 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน

ร้อยละ 10.5 
2 ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน

ร้อยละ 12.5 
3 ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน

ร้อยละ 14.5 
4 ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน

ร้อยละ 16.5 
5 ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน

ร้อยละ 18.5 
   

รายละเอียด 
ข้อมูลพืน้ฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
ร้อยละผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน 

ร้อย
ละ 

21.75 22.51 25.86 

 
 ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 

อําเภอ 
รพ. สสอ. รวม รพ. สสอ. รวม รพ. สสอ. รวม 
ร้อย
ละ 

ร้อย
ละ 

ร้อย
ละ 

ร้อย
ละ 

ร้อย
ละ 

ร้อย
ละ 

ร้อย
ละ 

ร้อย
ละ 

ร้อย
ละ 

หนองคาย 7.26 35.83 16.67 11.31 23.74 17.41 11.15 28.60 16.96 
ท่าบ่อ 7.76 25.37 15.42 15.59 21.16 18.30 24.10 23.79 23.97 
โพนพิสัย 7.77 33.72 20.17 19.05 28.11 25.43 20.70 23.22 22.24 
ศรีเชียงใหม่ 13.16 38.12 21.48 15.64 25.13 20.55 15.87 32.57 22.51 
สังคม 16.13 51.79 31.09 30.08 46.94 39.43 30.28 56.71 43.36 
สระใคร 14.91 23.35 19.05 18.84 29.17 24.07 19.76 41.99 28.15 
เฝ้าไร่   57.24 57.24 3.81 34.14 24.83 24.86 58.52 44.65 
รัตนวาปี   38.39 38.39 3.16 41.83 32.09 36.67 50.99 44.74 
โพธิ์ตาก   26.72 26.72 6.67 31.00 23.09 6.85 26.19 18.19 

รวม 8.74 35.99 21.75 14.61 28.40 22.51 19.31 33.54 25.86
 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการจัดบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 
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2. ขั้นตอนการรับบริการแพทย์แผนไทย 
3. บันทึกประวัติผู้ป่วย 
4. บันทึกข้อมลูในระบบรายงาน 43 แฟ้ม 
5. รายงานผลการดําเนินงานแพทย์แผนไทยของจังหวัด 
6. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ น.ส.จรัสศรี   อาจศิริ โทร. 08 1544 7472 
 งานแพทย์แผนไทย 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทร. 0 4246 5064-70 
ต่อ 129 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Service Plan ระดับจังหวัด หน้า 172  สสจ.หนองคาย 

ตัวชี้วัดที่ 9 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 6.3 ต่อแสนประชากร 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
9/-/- 

การฆ่าตัวตาย  หมายถงึ การกระทําของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและ
เจตนาทีจ่ะตายจริงๆ เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบค้ัน หรือความคับข้องใจทีเ่กดิขึ้นในชวีิต ซึ่ง
อาจจะกระทําอย่างตรงไปตรงมา หรือกระทําโดยอ้อมดว้ยวิธกีารต่างๆ จนกระทั่งกระทําไดสํ้าเร็จ 
(รหัส X60-X84) 

อัตราการฆ่าตัวตายต่อประชากรแสนคน หมายถึง จํานวนผู้ที่เสียชีวิตจากสาเหตุการฆ่าตัว
ตายในจํานวนประชากรแสนคน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนในจงัหวัดหนองคายทุกคน 
เป้าหมาย อัตราการฆ่าตวัตายไม่เกิน 6.3 ต่อแสนประชากร 
วิธีการประเมิน จากโปรแกรม online : www.suicidethai.com 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560 
สูตรคํานวณ อัตราการฆ่าตวัตาย       =  จํานวนผู้ฆ่าตัวตายสําเร็จปี 2560  x 100,000 

                                                    ประชากรกลางปี 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการฆ่าตวัตายไม่เกิน   10.3  ต่อแสนประชากร 
2 อัตราการฆ่าตวัตายไม่เกิน    8.3   ต่อแสนประชากร 
3 อัตราการฆ่าตวัตายไม่เกิน    6.3   ต่อแสนประชากร 
4 อัตราการฆ่าตวัตายไม่เกิน    4.3   ต่อแสนประชากร 
5 อัตราการฆ่าตวัตายน้อยกว่า  2.3  ต่อแสนประชากร  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

จํานวนผู้ฆ่าตัวตายท้ังหมด จํานวน 21 15 25 
อัตราการฆ่าตัวตาย ต่อแสน ปชก. 4.09 2.93 4.68 

 

เอกสารอ้างองิ จากโปรแกรม online : www.suicidethai.com 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวราวดี  โพธิ์ปักขา โทร. 091 0607182 
 งานสุขภาพจิต กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 10 ร้อยละของผู้ป่วยโรคจิตเข้าถงึบริการ มากกว่าร้อยละ 60 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
10/8/- 

การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้า ได้รับ
การดูแลรักษาด้วยวิธีทางการแพทย์ ที่มีหลักฐานทางวิชาการที่พิสูจน์ว่าได้ผลชัดเจน เช่น จิต
บําบัด เภสัชบําบัด การรักษาด้วยไฟฟ้า ฯลฯ หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางอย่างเหมาะสม
จากหน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

ผู้ ป่วยโรคจิต หมายถึง ประชาชนที่ เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ 
Psychotic Disorders ตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหวา่งประเทศขององค์กรอนามัยโลก ฉบับ
ที่ 10 (ICD-10) หมวดโรคจิต F20-F29  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิต 
เป้าหมาย เท่ากับหรือ มากกว่าร้อยละ 60 
วิธีการประเมิน จากโปรแกรม HOSxP / 43 แฟ้ม 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนผู้ป่วยโรคจิตทีเ่ข้าถึงบริการสะสมมาจนถึงปีงบประมาณ 2560 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนผู้ป่วยโรคจิตคาดประมาณจากความชุกที่ไดจ้ากการสํารวจ  

     จํานวนประชาการกลางปีอายุ15 ปีขึ้นไป x ค่าประมาณการ (0.8)       
                                            100 

สูตรคํานวณ สูตรการหาค่าผู้ป่วยโรคจิตเข้าถึงบริการ = (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ผู้ป่วยโรคจิตเขา้ถึงบริการ ร้อยละ 40 
2 ผู้ป่วยโรคจิตเขา้ถึงบริการ ร้อยละ 45 
3 ผู้ป่วยโรคจิตเขา้ถึงบริการ ร้อยละ 50 
4 ผู้ป่วยโรคจิตเขา้ถึงบริการ ร้อยละ 55 
5 ผู้ป่วยโรคจิตเขา้ถึงบริการ ร้อยละ 60 

    
รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 

จํานวนผู้ป่วยโรคจิตที่เข้าถงึบรกิารสะสมจนถงึปัจจุบัน ราย - 2,495 2,735
ร้อยละผู้ป่วยโรคจิตเข้าถึงบริการ ร้อยละ - 73.26 77.80

เอกสารอ้างองิ โปรแกรม HOSxP/ 43 แฟ้ม 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวราวดี  โพธิ์ปักขา โทร. 091 0607182 
 งานสุขภาพจิต กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ มากกว่าร้อยละ 50 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
11/9/- 

การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้า ได้รับ
การดูแลรักษาด้วยวิธีทางการแพทย์ ที่มีหลักฐานทางวิชาการที่พิสูจน์ว่าได้ผลชัดเจน เช่น จิต
บําบัด เภสัชบําบัด การรักษาด้วยไฟฟ้า ฯลฯ หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางอย่างเหมาะสม
จากหน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ 
Depressive Disorder ตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับ
ที่ 10 (ICD-10: International Classification of Diseases and Health Related Problems 
-10) หมวด F32, F33, F34.1, F38, F39 หรือเทียบเคียงในกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตาม
เกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 4 (DSM-IV: Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental disorders IV) ที่มารับบริการในปีงบประมาณ 2560 ทั้งรายเก่าและราย
ใหม่ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า 
เป้าหมาย เท่ากับหรือ มากกว่าร้อยละ 50 
วิธีการประเมิน จากโปรแกรม HOSxP / 43 แฟ้ม 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทีเ่ข้าถงึบรกิารสะสมมาจนถึงปีงบประมาณ 2560 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าคาดประมาณจากความชุกที่ไดจ้ากการสํารวจ  

     จํานวนประชาการกลางปีอายุ15 ปีขึ้นไป x ค่าประมาณการ (2.7)       
                                            100 

สูตรคํานวณ สูตรการหาค่าผู้ป่วยโรคซึมเศรา้เข้าถงึบรกิาร = (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

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

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด
ผลการดําเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 

จํานวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสะสมจนถึงปัจจุบัน ราย 3,450 3,943 5,412
ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเขา้ถึงบริการ ร้อยละ 37.72 34.29 46.36

 

เอกสารอ้างองิ โปรแกรม HOSxP / 43 แฟ้ม 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวราวดี  โพธิ์ปักขา โทร. 091 0607182 
 งานสุขภาพจิต กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 123 
 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 175 Service Plan ระดับจังหวัด 

ตัวชี้วัดที่ 12 ร้อยละ 90 กลุม่เสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า และสง่ต่อเพือ่วินิจฉัยและรักษา 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
12/10/6 

กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า หมายถึง การค้นหาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าใน
กลุ่มเป้าหมาย (ผู้สูงอายุ, ผู้พิการ, ผู้ป่วยเรื้อรัง,หญิงตั้งครรภ์, มารดาหลังคลอด) โดยการใช้แบบ
ประเมิน 2Q-9Q โดยถ้าคําตอบ 2Q ข้อใดข้อหนึ่งหรือมีทั้ง 2 ข้อ ให้ประเมินด้วยแบบประเมิน
โรคซึมเศร้า 9Q ถ้าคะแนนแบบประเมิน 9Q มากกว่าหรือเท่ากับ 7 ถือว่ามีอาการของโรค
ซึมเศร้า ให้ส่งพบแพทย์เพื่อทําการวินิจฉัยและรักษาต่อไป 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ 
Depressive Disorders ตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัยโลก 
ฉบับที่ 10 (ICD-10) หมวด F32,F33,F34.1,F38,F39 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอาย,ุ ผู้พิการ, ผู้ป่วยเรื้อรัง, หญิงตัง้ครรภ์, มารดาหลังคลอด 
เป้าหมาย รอบที1่ ร้อยละ 50 

รอบที2่ ร้อยละ 90 
วิธีการประเมิน จากโปรแกรม HOSxP /JHCIS 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ไดร้ับการคัดกรองภาวะซมึเศร้า 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนประชากรกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

    
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 

1 กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 30 70 
2 กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 35 75 
3 กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 40 80 
4 กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 45 85 
5 กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 50 90 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

จํานวนกลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรอง ราย 109,711 85,162 93,199 
ร้อยละกลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90.43 83.73 93.31 

เอกสารอ้างองิ โปรแกรม HOSxP /JHCIS 
 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวราวดี  โพธิ์ปักขา โทร. 091 0607182 
 งานสุขภาพจิต กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 123 
 

 

 



 

Service Plan ระดับจังหวัด หน้า 176  สสจ.หนองคาย 

ตัวชี้วัดที่ 13 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดทีห่ยุดเสพต่อเน่ือง 3 เดือน หลงัจําหน่ายจากการบําบัดรักษา 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
13/11/- 

ผู้ป่วยยาเสพติด หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้เสพ (Abuse) หรือผู้ติดยาเสพติด 
(Dependence) 

ผู้ป่วยยาเสพติดหยุดเสพต่อเน่ือง หมายถึง ผู้ป่วยหยุดเสพ หรือเสพแต่ไม่เข้าเกณฑ์การ
วินิจฉัยเป็นผู้เสพ (Abuse) หรือ ผู้ติด (Dependence) 

ผู้ป่วยยาเสพติดบาบัดรักษาตามเกณฑ์กําหนด หมายถึง บําบัดรักษาตามเกณฑ์มาตรฐาน
ของสถานพยาบาล และได้รับการประเมินครบกําหนดและติดตามต่อเนื่องในระยะติดตามการ
รักษา 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้เสพ ผู้ติดที่รับการบําบัดรักษาระบบสมัครใจจากสถานบรกิารสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
เป้าหมาย ร้อยละ 75 
วิธีการประเมิน ฐานข้อมูลบําบดัรักษายาเสพตดิระดับประเทศ (บสต.) 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A : จํานวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เขา้รับการบําบัดรกัษาและหยุดเสพต่อเนื่อง เป็นระยะเวลา 3 เดอืน

หลังจําหน่ายจากการบําบัดรกัษา (บสต.ติดตาม) 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เขา้รับการบําบัดรกัษาและได้รับการจําหน่ายครบตามเกณฑ์ที่

กําหนดของแตล่ะแห่ง ทั้งนี้ไมน่ับรวมผู้ป่วยจาํหน่ายเน่ืองจากเสียชีวิต หรือ ถูกจับ 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

   

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนือ่ง 3 เดือน หลังจําหน่ายจากการ

บําบัดรักษา ร้อยละ 65 
2 ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนือ่ง 3 เดือน หลังจําหน่ายจากการ

บําบัดรักษา ร้อยละ 70 
3 ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนือ่ง 3 เดือน หลังจําหน่ายจากการ

บําบัดรักษา ร้อยละ 75 
4 ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนือ่ง 3 เดือน หลังจําหน่ายจากการ

บําบัดรักษา ร้อยละ 85 
5 ผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนือ่ง 3 เดือน หลังจําหน่ายจากการ

บําบัดรักษา ร้อยละ 95  
รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเน่ือง 3 เดือน หลัง
จําหน่ายจําการบําบัดตามเกฑณ์กําหนด (3 month 
remission rate) 

ร้อยละ 85.19 100 100 

 

เอกสารอ้างองิ ฐานข้อมูลบําบดัรักษายาเสพตดิระดับประเทศ (บสต.) 

ผู้รับผิดชอบ นายจารุเกียรติ  หิมรัตน์ โทร. 08 7954 3279 
 กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 123 

 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 177 Service Plan ระดับจังหวัด 

ตัวชี้วัดที่ 14 อัตราเสียชีวิตจากติดเช้ือ (Sepsis) 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธบิาย 
14/12/- 

Sepsis เป็นภาวะวิกฤตที่มีความสําคัญ พบว่า อัตราอุบัติการณ์มีแนวโน้มสูงขึ้นและ
อัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่รับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากน้ียังพบว่า
แนวโน้มของเช้ือด้ือยาเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร นอกจากน้ียัง
พบว่าการติดเช้ือในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ทํางานผิดปกติ ส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา ได้แก่ ภาวะช็อก, ไตวาย  การท่างานอวัยวะต่างๆ ล้มเหลว 
และเสียชีวิตในที่สุด  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทุกระดับ  
เป้าหมาย < น้อยกว่า 30 
วิธีการประเมิน - รวบรวมข้อมลูจากผู้รับผิดชอบงานของโรงพยาบาลแต่ละระดับ 

- โปรแกรม 43 แฟ้ม และ Cockpit 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตจาก Sepsis  
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วยที่วินิจฉัย Sepsis  
สูตรคาํนวณ (A/B) × 100  
เกณฑ์การให้
คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราเสียชีวิตจากติดเช้ือ (Sepsis) < น้อยกว่า 50 
2 อัตราเสียชีวิตจากติดเช้ือ (Sepsis) < น้อยกว่า 45 
3 อัตราเสียชีวิตจากติดเช้ือ (Sepsis) < น้อยกว่า 40 
4 อัตราเสียชีวิตจากติดเช้ือ (Sepsis) < น้อยกว่า 35 
5 อัตราเสียชีวิตจากติดเช้ือ (Sepsis) < น้อยกว่า 30 

รายละเอียด 
ข้อมูลพืน้ฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ
2557 2558 2559 

อัตราเสียชีวิตจากติดเชื้อ (Sepsis) ร้อยละ 14.93 13.68 12.82 
 

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมลู 43 แฟ้ม  
2. ข้อมูลสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบ นางกัญญัณณฏัฐ์   พรหมเขจร 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย   รพ.หนองคาย

โทร. : 086-6400531 
e-mail : say12909@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 640-641

 

 

 



 

Service Plan ระดับจังหวัด หน้า 178  สสจ.หนองคาย 

ตัวชี้วัดท่ี 15 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ําหนัก ร้อยละ 4 
คําอธิบาย 
15/-/- 

อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง จํานวนตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ         
(รหัส ICD-10 =I20-I25) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น  
เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (ป ี2560 – 2564) คือ ลดอัตราตายจาก
โรคหลอดเลือดหัวใจลดลงร้อยละ 10 เปรียบเทียบกับbaseline  
ในปี 2555 โดยเร่ิมรายงานต้ังแต่ปี 2560 เป็นต้นไป และวัดผลลัพธ์สุดท้ายในปี 2564   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร 
เป้าหมาย ลดลงร้อยละ 10  
วิธีการประเมิน -รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์

ของกระทรวงมหาดไทย โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
-โปรแกรม 43 แฟ้ม และ HDC 
-ประเมินทุกโรงพยาบาล 

ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A : จํานวนประชากรท่ีเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10 =I20-I25) 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนประชากรทะเบียนราษฎร์  
สูตรคํานวณ (A/B) x 100,000   
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ<18% 
2 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ<16% 
3 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ<14% 
4 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ<12% 
5 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ<10%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 
อัตราการเสียชีวิตจาก STEMI   <10% 9.28 16.17 12.70 

 

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  
2. ข้อมูลสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบ นางนงเยาว์ ท้าวพรม 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
หอผู้ป่วยหนัก ICU2   รพ.หนองคาย 

โทร. 089-2061268 และ 091-8679269  
e-mail : NONGYAO_41@Hotmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 620,621  

 นางสาวยลจิต    บุตรเวทย์  
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
กลุ่มงานควบคุมโรค    สสจ.หนองคาย 

โทร. 089-7102475  
e-mail : yoljit17@gmail.com  
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 136  
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ตัวชี้วัดท่ี 16 ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือด  (Fibrinoiytic drug)  ภายใน 30 นาที  
(Door to needle timeภายใน 30 นาที) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
16/13/- 

สัดส่วนจํานวนผู้ป่วย STEMI  ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที  ต่อ จํานวนผู้ป่วย 
STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด   
1) จํานวนผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที หมายถึง จํานวนผู้ป่วยท่ี

จําหน่ายตามการวินิจฉัยโรคหลัก (Principle diagnosis) ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน (STEMI) ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาทีนับต้ังแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล
(ER) 

2) จํานวนผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด หมายถึง จํานวนผู้ป่วยท่ีจําหน่ายตาม
การวินิจฉัยโรคหลัก (Principle diagnosis) ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI)  
ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จํานวนผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด   
เป้าหมาย ร้อยละ 75 
วิธีการประเมิน - รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์

ของกระทรวงมหาดไทย โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
- โปรแกรม 43 แฟ้ม และ HDC 
- ประเมินทุกโรงพยาบาล 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 
รอบท่ี 2 (ตุลาคม 2559  – กรกฎาคม 2560) 

รายการข้อมูล 1   จํานวนผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที    
รายการข้อมูล 2  จํานวนผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด   
สูตรคํานวณ (A/B) x 100,000 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที ร้อยละ 55 
2 ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที ร้อยละ 60 
3 ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที ร้อยละ 65 
4 ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที ร้อยละ 70 
5 ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที ร้อยละ 75 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
Door to needle time ภายใน 30 นาที ร้อยละ75 41.67 21.67 56.25 

เอกสารอ้างอิง 1. ข้อมูลสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
2. ข้อมูลรพศ./รพท./รพช. สํานักงานสาธารณสุขจงัหวัด เขตสุขภาพท่ี 8 

ผู้รับผิดชอบ นางนงเยาว์ ท้าวพรม 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
หอผู้ป่วยหนัก ICU2   รพ.หนองคาย 

โทร. 089-2061268 และ 091-8679269  
e-mail : NONGYAO_41@Hotmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 620,621  

 นางสาวยลจิต    บุตรเวทย์  
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
กลุ่มงานควบคุมโรค    สสจ.หนองคาย 

โทร. 089-7102475  
e-mail : yoljit17@gmail.com  
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 136  
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ตัวชี้วัดท่ี 17 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
หน่วยวัด อัตรา 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
17/-/- 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยท่ีรับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล (admit 
นานต้ังแต่ 4 ชั่วโมงข้ึนไป) ท่ีมี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 

2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากทุกสาเหตุของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 

3. การจาหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกสถานะ หมายถึง การท่ีผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาล
ในทุกสถานะทุกกรณี  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร 
เป้าหมาย ≤ ร้อยละ 7  
วิธีการประเมิน -รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์

ของกระทรวงมหาดไทย โดยส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
-โปรแกรม 43 แฟ้ม และ HDC 
-ประเมินทุกโรงพยาบาล 

ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 
รอบท่ี 2 (ตุลาคม 2559  – กรกฎาคม 2560) 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนคร้ังของการจําหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตายจากทุกหอผู้ป่วย 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนคร้ังของการจําหน่ายทุกสถานะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วย 

ในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100   
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองตาย≤11% 
2 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองตาย≤10% 
3 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองตาย≤9% 
4 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองตาย≤8% 
5 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองตาย≤7%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน  

2557 2558 2559 
อัตราการเสียชีวิตจาก STROKE  <7% NA NA 9.4 

 

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  
2. ข้อมูลสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบ นางวันเพ็ญ  วิศิษฎ์ชัยนนท์ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
งานผู้ป่วยนอก   รพ.หนองคาย 

โทร. : 083-6293137 
e-mail : Wanpen.wis@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 117 

 นส.ยลจิต บุตรเวทย์  
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
กลุ่มงานควบคุมโรค   สสจ.หนองคาย 

โทร. 089-7102475  
e-mail : yoljit17@gmail.com  
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 136  

 

 



 

สสจ.หนองคาย หน้า 181 Service Plan ระดับจังหวัด 

ตัวชี้วัดที่ 18 ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
18/-/- 

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด หมายถงึ การกําหนดระยะเวลาในการ 
เข้าถึงบริการ (Access to Care) การรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็น
สัปดาห์และ 4 สัปดาห์ นับเป็นจํานวน 28 วันเต็ม) โดยนับจาก-วันที่ตัดช้ินเน้ือ/เซลล์ ส่งตรวจ 
(เป็นช้ินเน้ือ/เซลลใ์นครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและนํามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันที่
ได้รับการผ่าตัดรักษา-วันสดุท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสีรักษา,เคมีบําบัด) โดยนับถึง
วันที่ได้รับการผ่าตัดรักษา-ในกรณีที่ไม่มีการตรวจช้ินเน้ือหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ให้
นับต้ังแต่วันที่ทําการตรวจ วินิจฉัย เช่นวันทํา Imaging โดยนับจากการตรวจวินิจฉัย ครั้งที่ผล
นํามาซึ่งการตัดสินการรักษามะเร็งเป็นต้น-กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให้นับแบบ
เดียวกับผู้ป่วยใหม่แต่ให้แยกรายงานออกจากรายงานผู้ป่วยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลท่ี
รักษาเองเพ่ือการสะท้อนกลับในการพัฒนาระบบการส่งต่อ  
หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการรักษา
คือการผ่าตัด ให้นับจากวันวินิจฉัยว่าเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับการผ่าตัด ไม่เกิน 4 สัปดาห์
และการรายงานให้แยกกลุ่มMetastatic   
ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยเคมีบําบัด หมายถึง การกําหนดระยะเวลาใน การเข้าถึง
บริการ (Access to Care) การรักษาด้วยเคมีบ่าบัดภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วย นับเป็นสัปดาห์
และ 6 สัปดาห์ นับเป็น จํานวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก- วันที่ตัดช้ินเน้ือ/เซลล์ส่งตรวจ (เป็นช้ิน
เน้ือ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและน่ามาสู่การรักษามะเร็ง)นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับ
ยาเคมีวันแรก- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่นรังสีรักษา,ผ่าตัด) นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับ
ยาเคมีวันแรก (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด)-กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนและ
ตัดสินแผนการรักษาเป็นเคมีบําบัด  ให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่ แต่ให้แยกรายงานออกจาก
รายงานผู้ป่วยรายท่ีวินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเอง  เพ่ือการสะท้อนกลับในการพัฒนาระบบ
การส่งต่อ  
ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษา หมายถึง การกําหนดระยะเวลาใน  การ
เข้าถึงบริการ (Access to Care) การรักษาด้วยรังสีรักษา ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษา
ด้วยรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็นสัปดาห์ และ 6 สัปดาห์ นับเป็น จํานวน 42 วัน
เต็ม) โดยนับจาก-วันที่ตัดช้ินเน้ือ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นช้ินเน้ือ/เซลล์ในคร้ังที่เกิดการวินิจฉัยเป็น
มะเร็งและนํามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันแรกที่ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา-วันสุดท้ายของการรักษา
ด้วยวิธีอ่ืน (เช่น เคมีบ่าบัด, ผ่าตัด) นับถึงวันแรกที่ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา (การรักษาผ่าตัดนับจาก
วันที่ผ่าตัด) - กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่แต่ให้แยก
รายงานออกจาก รายงานผู้ป่วยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเอง  เพ่ือการสะท้อนกลับ
ในการพัฒนาระบบการส่งต่อ  
หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการรักษา
คือ เคมีบําบัด หรือ รังสีรักษา    
1. ให้นับจากวันที่ทําการตรวจและผลการตรวจระบุเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับยาเคมี วัน
แรก ไม่เกิน 6 สัปดาห์  
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2. ให้นับจากวันที่ท่าการตรวจและผลการตรวจระบุเป็น Metastatic ถึงวันที่ได้รับรังสีรักษา
วันแรกไม่เกิน 6 สัปดาห์ การรายงานให้แยกกลุ่ม Metastatic 

มะเร็ง 5 อันดับแรก  คือ โรคมะเร็งที่มีอัตราป่วยสูง 5 อันดับแรก ที่เข้ารับบริการใน
โรงพยาบาล ซึ่งจังหวัดหนองคายมีผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็ง 5 อันดับแรก คือ 1.มะเร็งเต้านม 2.
มะเร็งตับและมะเร็งท่อนํ้าดี 3.มะเร็งลําไส้ 4.มะเร็งปอด 5.มะเร็งปากมดลูก 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีผ่าตัด 
2. ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีเคมีบ่าบัด  
3. ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีรังสีรักษา 

เป้าหมาย 1.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สปัดาห์ ≥ 85%   
2.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบําบัดภายในระยะเวลา 6 สปัดาห์ ≥ 85%   
3.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สปัดาห์ ≥ 85% 

วิธีการประเมิน - แบบรายงานผู้ป่วย 
- โปรแกรม 43 แฟ้ม และ HDC 

ระยะเวลา
ประเมิน 

รอบที่ 1 : กุมภาพันธ์ -มีนาคม 2560 
รอบที่ 2 : มิถุนายน-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A(S) = จํานวนผูป้่วยท่ีแพทย์วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัดและได้รับการผ่าตัดรักษา  ≤4 สัปดาห์นับตาม
เกณฑ์ท่ีกําหนด  

A(C) = จํานวนผู้ป่วยท่ีแพทย์วางแผนการรักษาด้วยเคมีบ่าบัดและได้รับ การรักษาด้วยเคมีบําบัด ≤ 6 สัปดาห์
นับตามเกณฑ์ท่ีกําหนด  

A(R) = จํานวนผู้ป่วยท่ีแพทย์วางแผนการรักษาด้วยรังสีรักษาและได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา ≤ 6 สัปดาห์
นับตามเกณฑ์ท่ีกําหนด 

รายการข้อมูล 2 B (S) = จํานวนผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดเพ่ือรักษามะเร็งท้ังหมดในปีท่ีรายงาน  
B(C) = จํานวนผู้ป่วยท่ีได้รับเคมีบําบัดเพ่ือรักษามะเร็งท้ังหมดในปีท่ีรายงาน  
B(R) = จํานวนผูป้่วยท่ีได้รับรังสีรักษาเพ่ือรักษามะเร็งท้ังหมดในปีท่ีรายงาน

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก >65% 
2 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก >70% 
3 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก >75% 
4 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก >80% 
5 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก >85% 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของ
มะเร็ง 5 อันดับแรก 

    

1. มะเร็งเต้านม >85% NA NA NA 
2. มะเร็งตับและท่อน้ําดี >85% NA NA NA 
3. มะเร็งลําไส้ >85% NA NA NA 
4. มะเร็งปอด >85% NA NA NA 
5. มะเร็งปากมดลูก >85% NA NA NA 
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KPI 
Base line 

57 58 59 
ผู้ป่วยมะเร็งได้รับการผ่าตัดภายหลังวินิจฉัย ภายใน 4 สัปดาห์ >ร้อยละ 85 100 100 97.56 
ผู้ป่วยมะเร็งได้รังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ >ร้อยละ 85 NA NA 59.25 
ผู้ป่วยมะเร็งได้ยาเคมีบําบัดรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ >ร้อยละ 85 100 100 100 

 

เอกสารอ้างองิ 1. ฐานข้อมูลการตายของ สนย. 
2. ฐานข้อมูลประชากร 
3. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางรัชฏา   จอมคําสิงห์  โทร. 088-3330083 
 2.นางลํายอง   เลขนอก โทร. 089-6179089  
 โรงพยาบาลหนองคาย โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 643   
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ตัวชี้วัดที่ 19 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอดลดลงร้อยละ 1 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
19/-/- 

อัตราตาย หมายถึง จํานวนผู้ป่วยที่ตายด้วยโรคมะเร็งปอด เทียบกับจํานวนประชากร
กลางปีทั้งหมด 

ผู้ป่วยมะเร็งมะเร็งปอด (lung cancer) เป็นโรคซ่ึงมีการเจริญของเซลล์ในเนื้อเย่ือปอด
อย่างควบคุมไม่ได้ การเจริญนี้นําไปสู่การแพร่กระจาย มีการรุกรานเข้าไปในเนื้อเย่ือข้างเคียงและ
แทรกซึมเข้าไปในอวัยวะนอกปอด มะเร็งปอดส่วนใหญ่เป็นมะเร็งชนิดเย่ือบุ เจริญมาจากเซลล์
เนื้อเย่ือบุผิว มะเร็งปอดเป็นสาเหตุการตายของผู้เสียชีวิต 1.3 ล้านรายทั่วโลกใน ค.ศ. 2004 และ
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตจากมะเร็งมากท่ีสุดท้ังในชายและหญิงอาการท่ีพบบ่อยท่ีสุดคืออาการ
เหนื่อย ไอ รวมถึงไอเป็นเลือด และน้ําหนักลด มะเร็งปอดแบ่งชนิดหลักๆ ออกเป็นมะเร็งปอดชนิด
สมอลล์เซลล์และชนิดไม่ใช่สมอลล์เซลล์ การจําแนกด้วยวิธีการนี้เนื่องจากวิธีการรักษาต่างกัน 
มะเร็งปอดชนิดไม่ใช่สมอลล์เซลล์ (NSCLC) บางคร้ังรักษาด้วยการผ่าตัด ในขณะที่มะเร็งปอดชนิด
สมอลล์เซลล์ (SCLC) ส่วนใหญ่ตอบสนองดีต่อการรักษาด้วยเคมีบําบัดและรังสีรักษา สาเหตุส่วน
ใหญ่ของมะเร็งปอดคือการสูบบุหร่ีเป็นเวลานาน ส่วนมะเร็งปอดในผู้ท่ีไม่ได้สูบบุหร่ีซ่ึงนับเป็น
ผู้ป่วย 15% นั้นส่วนใหญ่เกิดจากหลายปัจจัย ประกอบด้วยปัจจัยทางพันธุกรรม ก๊าซเรดอน แร่ใย
หิน และมลพิษทางอากาศ รวมถึงการสูบบุหร่ีมือสองด้วยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการไอ (รวมท้ังไอ
เป็นเลือด) , น้ําหนักลด และหายใจลําบาก อาจตรวจพบได้จากการถ่ายภาพรังสีทรวงอกและการ
ทําซีทีสแกน การยืนยันการวินิจฉัยทําโดยการตัดชิ้นเนื้อออกตรวจ ส่วนใหญ่ทําโดยส่องกล้อง
หลอดลมเพ่ือเก็บชิ้นเนื้อหรือการเจาะชิ้นเนื้อโดยใช้ผลตรวจซีทีช่วยนําทาง การรักษาและ
พยากรณ์โรคข้ึนกับชนิดของเนื้อเย่ือมะเร็ง ระยะของโรค และระดับความสามารถของผู้ป่วย 
วิธีการรักษาท่ีอาจเป็นได้ได้แก่การผ่าตัด เคมีบําบัด และรังสีรักษา อัตราการรอดชีวิตนั้นแตกต่าง
กันออกไปข้ึนกับระยะ สุขภาพโดยรวม และปัจจัยอ่ืนๆ รหัส ICD-10 = C34 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนทั่วไป 
เป้าหมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา ร้อยละ 1 
วิธีการประเมิน ตรวจสอบข้อมลู จํานวนผู้ป่วยตายด้วยโรคมะเร็งปอดจากฐานข้อมูล HDC ปีงบประมาณ 

2559 และปีงบประมาณ 2560 
ระยะเวลาประเมิน รอบที่ 1 : เก็บข้อมูลรายงานสถานการณ์ ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ข้อมลู ตุลาคม 2559 – กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A1 : จํานวนผู้ป่วยที่ตายด้วยโรคมะเร็งปอด ปี 2559 

A2 : จํานวนประชากรในพ้ืนที่ ปี 2559 
A =A1/A2 x 100,000 

รายการข้อมูล 2 B1 : จํานวนผู้ป่วยที่ตายด้วยโรคมะเร็งปอด ปี 2560 
B2 : จํานวนประชากรในพ้ืนที่ ปี 2560 
B = B1/B2 x 100,000 

สูตรคํานวณ ((A-B)/A) x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอดลดลงร้อยละ -1 
2 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอดลดลงร้อยละ -0.5 
3 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอดลดลงร้อยละ 0 
4 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอดลดลงร้อยละ 0.5 
5 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอดลดลงร้อยละ 1 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

อัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอด ร้อยละ 6.91 1.55 0.77 
อัตราตายด้วยโรคมะเร็งปอดลดลงจากปีที่ผ่านมา ร้อยละ 9.85 6.68 1.05 

เอกสารอ้างองิ 1. จาก Hospital Based Cancer Registry 
2. ฐานข้อมูลการตายของ สนย. 
3. ฐานข้อมูลประชากร 
4. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม HDC สสจ.หนองคาย 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางรัชฏา   จอมคําสิงห์ โรงพยาบาลหนองคาย โทร. 088-3330083 
 2.นางลํายอง   เลขนอก โรงพยาบาลหนองคาย โทร. 089-6179089  
 โรงพยาบาลหนองคาย โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 643  
 3.นางสาวนิตยา  ชุดไธสง สสจ.หนองคาย โทร 083-3684324 
 กลุ่มงานควบคุมโรค สสจ.หนองคาย โทร 0 4246 5067-70 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดท่ี 20 ร้อยละของผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 4 
คําอธิบาย 
20/14/- 

eGFR หมายถึง ค่าประมาณอัตราการกรองของไตที่ค่านวณจาก serumcreatinine 
ที่ตรวจโดยวธิี enzymatic method และค่านวณโดยใช้สมการ CKD-EPI 
- ผู้ป่วย CKD จะเก็บข้อเฉพาะผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 เท่านัน้ หมายถงึ ผู้ป่วยที่มรีหัส 
โรคเป็น N183-184, (N189 ทีม่ี 60 >eGFR≥15) หรอื ( (E102, E112, E122, E132, 
E142 หรือ I12*, I13*, I151) ที่มี 60 >eGFR ≥ 15 ) และมีการตรวจค่านวณ eGFR 
(LABTEST 15) ≥ 2 ค่า หากมีค่า eGFR 1 ค่าใน 1 ปี จะไม่ประเมิน KPI ข้อนี้ และ 
สัญชาติไทย (File PERSON: สัญชาติไทยรหัส 099) เท่านั้น  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย CKD 
เป้าหมาย ร้อยละ 65 
วิธีการประเมิน - เก็บทันที (real time แบบอัตโนมัติจากฐานขอ้มูล 43 แฟ้ม) 

(ใชข้้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข เป็นหลัก) 
- การค่านวณการเปล่ียนแปลง eGFRต้องมี creatinine ≥ 2 ค่าในปีงบประมาณนั้นๆ 
- หน่วยทีใ่ช้ในการวัด เป็นร้อยละ 

ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559-กุกรกฎาคม2560 

รายการข้อมูล 1 A :  จํานวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัระยะที่ 3-4 ที่มอีัตราการลดลงของ eGFR< 4 ml/min/1.73 
m2/yr x 100 

รายการข้อมูล 2 B :  จํานวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัระยะที่ 3-4   
สูตรคํานวณ (A/B) x 100   
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr ร้อยละ 45
2 ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr ร้อยละ 50
3 ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr ร้อยละ 55
4 ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr ร้อยละ 60
5 ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr ร้อยละ 65 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 
ร้อยละของผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 
4 ml/min/1.73 m2/yr 

ร้อยละ - - 64.2 

 

เอกสารอ้างอิง HDC กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้รับผิดชอบ นางมณีวรรณ  ตั้งขจรศักดิ ์

พยาบาลวิชาชพีชํานาญการพิเศษ 
หน่วยไตเทียม   รพ.หนองคาย 

โทร.088-5733022  และ 081-2623076  
e-mail : maneewan.t@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 623/624 

 นพ.พิสิฐ  อินทรวงษ์โชต ิ
รองผู้อํานวยการฝ่ายการแพทย ์
รพ.หนองคาย 

โทร. - 
e-mail : sutarut2010@hotmail.com 
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 101  
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ตัวชี้วัดท่ี 21 ร้อยละของ รพ.สต. มีการจัด CKD Corner 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
21/15/7 

CKD corner/clinic หมายถึง หน่วยบริการในสถานบริการสุขภาพ สังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการจัดระบบบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้ครบ
ทุกระยะและเป็นการส่งเสริมป้องกันการชะลอความเส่ือมของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพและมี
คุณภาพ ซึ่งต้องมีองค์ประกอบ ดังต่อไปนี้ 

1. ทีมบุคลากรที่ร่วมดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย  
   1.1 แพทย์ 
   1.2 พยาบาล 
   1.3 นักกําหนดอาหาร หรือ นักโภชนาการ  
   1.4 เภสัชกร ระบุคนที่แน่นอน 
   1.5 นักกายภาพบําบัด ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับศักยภาพของโรงพยาบาล  
2. EDUCATION PROGRAM ประกอบด้วย  
   2.1 การใช้ยาในผู้ป่วย 
   2.2 การรับประทานอาหาร  
   2.3 การปฏิบัติตัวและความรู้เรื่องโรคไต  
   2 .4 การให้ คําแนะนําและเตรียมความพร้อม ผู้ป่วย  (Renal Replacement 

Therapy)  
3.มีการจัดทําระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย CKD เพื่อใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
4. มีแนวทางการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วย CKD 
5. มีการจัดบริการรักษาและให้ความรู้ผู้ป่วย CKD ใน DM/HT clinic โดยจัดทําเป็น 

CKD corner ใน รพศ.รพท. 
6. จัดทําเป็น CKD clinic หรือ corner ใน รพช. และ CKD corner  ใน รพ.สต. 
หมายเหตุ - ระดับรพศ./รพท. ใช้เกณฑ์ข้อ 1-5 
              -ระดับรพช./รพ.สต. ใช้เกณฑ์ข้อ 1-4 และข้อ6 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จํานวน รพ.สต.ในแต่ละหน่วยบริการ 
เป้าหมาย > ร้อยละ 80 
วิธีการประเมิน -ประเมินโดยการตรวจสอบตามเกณฑ์โดยคณะกรรมการไตจังหวัด 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 

รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559-กุกรกฎาคม2560 
รายการข้อมูล 1 A :  จํานวนรพ.สต.ที่จดัทํา CKD corner และมีคะแนนผ่านเกณฑ์ประเมินที่ ร้อยละ 80 
รายการข้อมูล 2 B :  จํานวนรพ.สต.ทัง้หมดใน หน่วยบรกิาร 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100  
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เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 รพ.สต. มีการจดั CKD Corner ร้อยละ 60 
2 รพ.สต. มีการจดั CKD Corner ร้อยละ 65 
3 รพ.สต. มีการจดั CKD Corner ร้อยละ 70 
4 รพ.สต. มีการจดั CKD Corner ร้อยละ 75 
5 รพ.สต. มีการจดั CKD Corner ร้อยละ 80  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 
ร้อยละของ รพ.สต. มีการจัด CKD Corner ร้อยละ NA NA NA 

 

เอกสารอ้างอิง HDC กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ นางมณีวรรณ  ตั้งขจรศักดิ ์
พยาบาลวิชาชพีชํานาญการพิเศษ 
หน่วยไตเทียม   รพ.หนองคาย 

โทร. 081-2623076 และ 088-5733022 
e-mail : maneewan.t@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 623/624 

 นพ.พิสิฐ  อินทรวงษ์โชต ิ
รองผู้อํานวยการฝ่ายการแพทย ์
รพ.หนองคาย 

โทร. - 
e-mail : sutarut2010@hotmail.com 
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 101  
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ตัวช้ีวัดที่ 22 ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 4 
คําอธิบาย 
22/16/- 

ตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) หมายถึง โรคต้อกระจกที่ท่าให้ผู้ป่วย มีระดับ
สายตาแย่กว่า 20/400 ได้แก่ 5/200, CF, HM, PJ, PL  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดย จักษุ
แพทย์/พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา  

เป้าหมาย ร้อยละ 80 
วิธีการประเมิน รวบรวมข้อมูลจากโปรแกรม vision2020  
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่ได้รับการผ่าตัด ภายใน 
30 วัน 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ที่กําหนดเป็นเป้าหมาย โดย
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาตากระทรวงสาธารณสุข 

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจกได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  40% 
2 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจกได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  50% 
3 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจกได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  60% 
4 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจกได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  70% 
5 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจกได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  80% 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 
ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจกได้รับการผ่าตัด
ภายใน 30 วัน 

ร้อยละ NA 84.10 83.29  

เอกสารอ้างอิง -โปรแกรม vision2020 

ผู้รับผิดชอบ นางสุนิษฐา เช่ียวนาวิน 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
คลินิกตรวจตา รพ.หนองคาย 

โทร. 085-0003326  
e-mail : tikkae30@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 126  

 พ.จ.ท.ประดิษฐ์ สารรัตน์  
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.หนองคาย 

โทร. 081-9778442  
e-mailpraditsararat@gmail.com 
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
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ตัวช้ีวัดที่ 23 ร้อยละของผู้สงูอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองสายตา    
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
23/17/8 

1.การคัดกรองโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
     เจ้าหน้าทีส่าธารณสุข ตรวจคัดกรองสายตาซ้ําในผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง
เบ้ืองต้นจาก อสม. ซึ่งนับน้ิวผิดต้ังแต่ 3 ครั้งขึ้นไป จากการนับทั้งหมด 5 ครั้ง เพ่ือส่งต่อ
ตรวจซ้ําจากจักษุแพทย์ ดังน้ี 
- ตรวจสายตาผู้สูงอายุที่ละขา้ง  โดยเริ่มจากตาขวาและตามด้วยตาซ้ายตามลําดับ 
- การตรวจตาข้างขวา  โดยให้ผู้สูงอายุปิดตาข้างซ้ายก่อนด้วยฝา่มือซ้ายหรืออุปกรณ์  
ในการปิดตาแล้วให้อ่าน SNELLEN SHART ระยะห่าง 6 เมตร หรือ 20 ฟุต ในที่ซึ่งมี
แสงสว่างเหมาะสม  โดยเริ่มจากแถวบนก่อน  จากน้ันอ่านแถวล่างถัดมาตามลําดับ 

- การตรวจตาข้างซ้าย โดยให้ผู้สูงอายุปิดตาข้างขวาก่อนด้วยฝ่ามือหรืออุปกรณ์  ในการ
ปิดตาแล้วให้อ่าน SNELLEN SHART ระยะห่าง 6 เมตร หรือ 20 ฟุต ในที่ซึ่งมีแสง
สว่างเหมาะสม  โดยเริ่มจากแถวบนก่อน  จากน้ันอ่านแถวล่างถัดมาตามลําดับ 

- หรอืการตรวจสายตาทั้งสองข้าง โดยไม่ต้องปิดตา  ใช้ Uncorrected VA (without 
pinhole) 

- การแปรผล  ถ้าอ่านตัวเลขได้ในระดับเท่ากับหรือน้อยกว่า 20/70 หรอื 6/18 โดยให้
บันทึกผลและแนบแบบฟอร์มการคัดกรอง ฯ ส่งต่อ เพ่ือตรวจสายตาซ้ําจากจักษุ
แพทย์ 

2.การคัดกรองโดย อสม. 
     อสม.คัดกรองต้อกระจกเบ้ืองต้นในผู้สูงอายุ (ต้ังแต่ 60 ปี ขึ้นไป) ในเขตรับผิดชอบ
ทุกคน  โดยการสัมภาษณ์และวัดสายตาเบ้ืองต้น ดังน้ี 
-ตรวจสายตาผู้สูงอายุที่ละข้าง  โดยเริ่มจากตาขวาและตาซ้ายตามลําดับ 
-ขั้นตอนการวัดตาข้างขวา  โดยให้ผู้สูงอายุปิดตาข้างซ้ายก่อนด้วยฝ่ามือซ้าย  และใช้ตา
ขวานับน้ิวของ อสม.หรือผู้ตรวจ ที่ระยะห่าง 3 เมตร ทําการตรวจ 5 ครั้ง โดยทําการ
สลับจํานวนน้ิวไปมา แล้วนับจํานวนคร้ังที่นับน้ิวผิด 
-ขั้นตอนการวัดตาข้างซ้าย  โดยให้ผู้สูงอายุปิดตาข้างขวาก่อนด้วยฝ่ามือขวา  และใช้ตา
ซ้ายนับน้ิวของ อสม.หรือผู้ตรวจ ที่ระยะห่าง 3 เมตร ทําการตรวจ 5 ครั้ง แล้วนับ
จํานวนคร้ังที่นับน้ิวผิด (ทําเหมือนวัดตาข้างขวา 
-การแปรผล ถา้นับน้ิวผิดต้ังแต่ 3 ครั้งขึ้นไป จากการนับทัง้หมด 5 ครั้ง ให้บันทึกผลไม่
ผ่าน และแนบแบบฟอร์มการคัดกรอง ฯ ส่งต่อ รพ.สต. เพ่ือให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ตรวจสายตาซ้ํา 
หมายเหตุ : คดักรองโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือ อสม. 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป ทั้งหมด 
เป้าหมาย ร้อยละ 75 
วิธีการประเมิน รวบรวมข้อมูลจากโปรแกรม vision2020  
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 
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รายการข้อมูล 1 A : จํานวนผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป ได้รับการคัดกรองสายตา  
รายการข้อมูล 2 B : จํานวนผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป ทั้งหมด 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้สูงอายุ 60 ปี ข้ึนไป ได้รับการคัดกรองสายตา ร้อยละ 35 
2 ผู้สูงอายุ 60 ปี ข้ึนไป ได้รับการคัดกรองสายตา ร้อยละ 45 
3 ผู้สูงอายุ 60 ปี ข้ึนไป ได้รับการคัดกรองสายตา ร้อยละ 55 
4 ผู้สูงอายุ 60 ปี ข้ึนไป ได้รับการคัดกรองสายตา ร้อยละ 65 
5 ผู้สูงอายุ 60 ปี ข้ึนไป ได้รับการคัดกรองสายตา ร้อยละ 75  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปท่ีได้รับการคัด
กรองสายตา    

ร้อยละ75 78.36 76.89 80.50 

ผลงานปี 2559 (แยกรายอําเภอ) 

เมือง ท่าบ่อ รัตนวาปี 
ศรี

เชียงใหม่
สระใคร สังคม เฝ้าไร่ โพธิ์ตาก โพนพิสัย 

เฉล่ีย
ภาพรวม
จังหวัด 

60.84 
(19,482  

/    
11,853) 

89.54 
(10,062 

/ 
9,011) 

95.14 
(4,864 

/ 
4,628 

49.82 
(3,878 

/ 
1,932) 

91.59 
(2,484 

/ 
2,275) 

83.38 
(3,021

/ 
2,519)

96.30 
(5,959 

/ 
5,739) 

97.63 
(1,982 

/ 
1,935) 

95.34 
(11,795 

/ 
11,245) 

80.50 
(63,6323 

 / 
51,213) 

 

เอกสารอ้างอิง -โปรแกรม Vision 2020 

ผู้รับผิดชอบ นางสุนิษฐา เช่ียวนาวิน 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
คลินิกตรวจตา รพ.หนองคาย 

โทร. 085-0003326  
e-mail : tikkae30@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 126 

 พ.จ.ท.ประดิษฐ์ สารรัตน์  
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.หนองคาย 

โทร. 081-9778442  
e-mailpraditsararat@gmail.com  
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดท่ี 24 ร้อยละหน ่วยบริการปฐมภ ูม ิจัดบริการทันตกรรม
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
24/18/9 

หน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง (ศสม.)  และ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.)  
การจัดบริการสุขภาพช่องปากท่ีมีคุณภาพตามเกณฑ์ คือ บริการได้ครบ 2 องค์ประกอบ 

1. การจัดบริการสุขภาพช่องปากตามเกณฑ์ใน 5 กลุ่มเป้าหมาย 14 กิจกรรม 
2. จัดบริการสุขภาพช่องปากท่ีครอบคลุมประชากรร้อยละ 20  

อธิบายเพ่ิมเติม 
1. รพ.สต./ศสม.ท่ีให้บริการสุขภาพช่องปากท่ีมีคุณภาพ หมายถึง การให้บริการส่งเสริมทันตสุขภาพ 

ทันตกรรมป้องกัน และบริการทันตกรรมพ้ืนฐาน ท้ังในสถานบริการสุขภาพ และ นอกสถาน
บริการสุขภาพ รวมนอกเวลาราชการ ได้ตามเกณฑ์กิจกรรมบริการสุขภาพช่องปากใน
กลุ่มเป้าหมายตามเกณฑ์ 6 กลุ่มเป้าหมาย 14 กิจกรรม คือ              

1) คลินิกฝากครรภ์ (ANC) คือ  
1.1) หญิงต้ังครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
1.2) บริการขูดหินน้ําลายและอุดฟัน 
1.3) บริการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control 

2) คลินิกส่งเสริมสุขภาพเด็กดี (WCC) 
2.1 มีการตรวจช่องปาก 
2.2 การฝึกพ่อแม่/ผู้ดูแลเด็กแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ 
2.3 เด็กได้รับการทาฟลูออไรด์วานิช 

3) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
3.1 เด็กทุกคนได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
3.2 เด็กกลุ่มเสี่ยงได้รับการทาฟลูออไรด์วานิชอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง 
3.3 ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 

4) โรงเรียนประถมศึกษา  
4.1 นักเรียนประถมศึกษาปีท่ี 1 ได้รับการตรวจช่องปาก 
4.2 นักเรียนประถมศึกษาปีท่ี 1,3 ได้รับเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซ่ีท่ี 1 
4.3 การให้บริการทันตกรรมแก่นักเรียนประถมศึกษา 

5) กลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรัง  
5.1 ผู้ป่วยเบาหวานได้ตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปาก 

(6) กลุ่มผู้สูงอายุ 
6.1 การตรวจสุขภาพช่องปากผู้สงูอายุ 

2. การใช้บริการสุขภาพช่องปากของรพ.สต.แต่ละแห่งได้ตามเกณฑ์ (มากกว่า 200 คนต่อ 1,000 
ประชากร (Type 1,3)/ปี หรือเฉลี่ยตามระยะเวลาท่ีประเมิน) 

เง่ือนไขเฉพาะเพ่ิมการประเมินการมี/จัดให้มี 
- หน่วยบริการปฐมภูมิ มีผลสํารวจสภาวะสุขภาพช่องปากเด็ก 18 เดือน เด็ก 3-5 ปี วัยเรียนและ

ผู้สูงอายุท่ีเป็นปัจจุบันและย้อนหลังอย่างน้อย 2 ปี   
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการปฐมภูมิท่ีจัดบริการส ุขภาพช่องปาก
เป้าหมาย ร้อยละ 60 
วิธีการประเมิน เจ้าหน ้าที่หน่วยบร ิการปฐมภ ูม ิทุกแห่งบ ันท ึกข ้อม ูลในแฟ ้มบร ิการในฐานข ้อมูล 43 แฟ้ม 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 

รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 
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รายการข้อมูล 1 A= จํานวน รพ.สต./ศสม. ท่ีจัดบริการส ุขภาพช ่องปาก 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวน รพ.สต./ศสม. ท้ังหมด 
สูตรคํานวณ ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีจัดบริการสุขภาพช่องปาก = (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.สต./ศสม. ท่ีจัดบร ิการสุขภาพช ่องปาก+ 200 คน/1,000 ปชก

(Type1,3) และมีข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพ ร้อยละ 50 
2 รพ.สต./ศสม. ท่ีจัดบร ิการสุขภาพช ่องปาก+ 200 คน/1,000 ปชก

(Type1,3) และมีข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพ ร้อยละ 55 
3 รพ.สต./ศสม. ท่ีจัดบร ิการสุขภาพช ่องปาก+ 200 คน/1,000 ปชก

(Type1,3) และมีข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพ ร้อยละ 60 
4 รพ.สต./ศสม. ท่ีจัดบร ิการสุขภาพช ่องปาก+ 200 คน/1,000 ปชก

(Type1,3) และมีข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพ ร้อยละ 65 
5 รพ.สต./ศสม. ท่ีจัดบร ิการสุขภาพช ่องปาก+ 200 คน/1,000 ปชก

(Type1,3) และมีข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพ ร้อยละ 70  
รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

หน่วยบริการปฐมภ ูมิที่จ ัดบร ิการส ุขภาพช ่องปาก ร้อยละ - - - 
รพ.สต./ศสม.ที่จัดบริการส ุขภาพชองปากท่ีมีคุณภาพไม่
น้อยกว ่าร้อยละ50 

ร้อยละ 85.53 93.42 80.26 

ตารางแสดงผลการดําเนินงาน  จ.หนองคาย   ปีงบประมาณ 2559   ตัวชี้วัดเดิม 

ศสม./ 
รพ.สต. 

ศสม./
รพ.สต.
(แห่ง) 

มีทัน
ตาภิ
บาล

ประจํา
(แห่ง) 

องค์ประกอ
บที่ 1ประจํา

และ
หมุนเวียน

(แห่ง) 

องค์ประก
อบที่2มี 

14กิจกรรม
(แห่ง) 

องค์ประกอบ
ที่ 3มีผลงาน
ตามเกณฑ์

(แห่ง) 

รวมผ่าน
เกณฑ์ 3

องค์ประกอบ
(แห่ง) 

คิดเป็น
ร้อยละ 

เมือง 19 11 19 19 14 14 73.68 
ท่าบ่อ 10 5 10 7 9 7 70.00 
โพนพิสัย 15 7 11 11 14 11 73.33 
ศรีเชียงใหม่ 6 2 6 6 6 6 100.00 
สังคม 5 3 4 4 5 4 80.00 
สระใคร 3 2 3 3 3 3 100.00 
เฝ้าไร่ 7 5 7 7 7 7 100.00 
รัตนวาปี 6 2 6 6 6 6 100.00 
โพธิ์ตาก 5 1 3 5 5 3 60.00 

รวม 76 38 69 68 69 61 80.26 
เอกสารอ้างอิง 1. ดูผลงานในระบบ HDC (Health Data Center)  ของ สสจ.หนองคาย ท่ีกลุ่มรายงานมาตรฐาน : 

  1.1 ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปากข้อ 41 และ 42 
  1.2 ตัวต้ัง HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน -> การเข้าถึงบริการ -> ทันตกรรม (บริการ) ข้อ 1 

ตัวหาร HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลท่ัวไป -> ประชากร -> 4.ตาราง person 
เทียบกับ นํา DBPOP มาปรับปรุง ->คอลัมน์ 1+3, dbpop 

 2. ฐานข้อมูลสภาวะสุขภาพช่องปากระดับตําบลและอําเภอย้อนหลังอย่างน้อย  2 ปี 
ผู้รับผิดชอบ ทพ.วัชรพงษ์  หอมวุฒิวงศ์  โทร. 089-7106864 

นางภูริตา พิทักษ์ทรัพย์ โทร. 081-5935415 
กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 139 
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ตัวชี้วัดท่ี 25 ร้อยละเด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free)
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ําหนัก ร้อยละ 4 
คําอธิบาย 
25/19/10 

กลุ่มอายุ 0-12 ปี หมายถ ึง กลุ่มเด็กเล ็กปฐมว ัยและนักเร ียนประถมศึกษาท้ังท่ีปกต ิและมีความพิการ 
ฟันด ีไม ่มีผุ หมายถึง ฟันแท้ปกติ(รวมarrested caries)และ/หรือมีฟันทึ่อุดแล้วไม่ผุโดยไม ่มีความจ่า

เป็นต ้องอ ุดถอนรักษาคลองรากฟ ันหรือบูรณะอ ื่นใดอีก 
ฟันผุ หมายถึง ฟันแท้ที่ผุเป็นรู หรือมีฟันที่อุดแล้วผุ และให้นับรวมฟันแท้ท่ีถูกถอนไปแล้วด้วย 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กกลุ่มอายุ 12 ปี 

เป้าหมาย ร้อยละ 52 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/ประเมิน/สํารวจ 

- เป็นข้อมูลสภาวะท่ีมีการสำรวจปลีะครั้งจึงไม่ควรประเมินรายไตรมาส หากข้อมูลสภาวะ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 52  แล้วให้ประเมินเพ่ิมข้ึนในอัตราปีละร้อยละ  2   

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 :  ประเมินตามระดับความสําเร็จ  5 ข้ันตอน 
รอบท่ี 2 :  ประเมินก่อนปิดเทอม 1 ปีการศึกษา 2560 (เดือนสิงหาคม) 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีท่ีฟ ันด ีไม่ม ีผุ (cavity free) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีท้ังจังหวัด
สูตรคํานวณ รอบท่ี 2  ร้อยละเด ็กกลุ่มอายุ 12 ปีฟ ันดีไม่มีผุ= (A/B)x100
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 

รอบท่ี 1  ประเมินตามระดับความสําเร็จ 5 ข้ันตอน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีคณะกรรมการพัฒนาสุขภาพช่องปากเด็กวัยเรียนระดับอําเภอและตําบล 
2 มีผลสํารวจสภาวะสุขภาพช่องปากเด็กวัยเรียน (อัตราฟันผุ, cavity free) ท่ีเป็น

ปัจจุบัน ปีการศกึษา 2559 (ทส.002/003) ระดับอําเภอและตําบล 
3 มีการคืนข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพแก่เครือข่ายบริการ โรงเรียนและชุมชน 
4 มีแผนงานโครงการแก้ไขปัญหาฟันผุวัยเรียนระดับอําเภอและตําบล 
5 มีแผนปฏิบัติการของฝ่ายทันตสาธารณสุขในการจัดบริการสุขภาพและ/หรือ

บูรณาการกิจกรรมร่วมกับงานส่งเสริมสุขภาพในการพัฒนา ร.ร.ส่งเสริมสุขภาพ 
รอบท่ี 2   ประเมินระดับความสําเร็จตัวชี้วัด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุร้อยละ 44   
2 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุร้อยละ 46   
3 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุร้อยละ 48   
4 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุร้อยละ 50   
5 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุร้อยละ 52 

  กรณีท่ีกลุ่มเด็ก 12 ปีมีสภาวะฟันดีไม่มีรูผุเกินร้อยละ 52   
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุเพ่ิมข้ึนร้อยละ 1   
2 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุเพ่ิมข้ึนร้อยละ 1.5   
3 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุเพ่ิมข้ึนร้อยละ 2  
4 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุเพ่ิมข้ึนร้อยละ 2.5   
5 เด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี (ป.6) ฟันดีไมมีผุเพ่ิมข้ึนร้อยละ 3 ข้ึนไป  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละเด ็กกลุ่มอายุ 12 ปี ฟันดีไมมีผุ ร้อยละ 57.55 55.11 53.06 
 

เครือข่ายบริการ 
ร้อยละเด ็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ 

ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 
เมืองหนองคาย 54.34 52.56 60.01 
โพนพิสัย 46.48 71.02 36.65 
ศรีเชียงใหม่ 70.19 50.66 68.67 
สังคม 42.31 36.67 24.46 
ท่าบ่อ 51.89 49.4 64.95 
สระใคร 54.11 63.72 46.87 
โพธ์ิตาก    
เฝ้าไร่ 68.88 51.97 63.89 
รัตนวาปี 62.05 81.05 ไม่มีข้อมูล 
รพ.พิสัยเวช 98.22 75.15 90 
จ.หนองคาย 57.55 55.11 53.06 

 ข้อมูล ณ วันท่ี 22 กันยายน 2559  (จากโปรแกรมซีแลนซ์  สนท.) 
เอกสารอ้างอิง รายงานผลงาน 43 แฟ้มของ สสจ.หนองคาย (Health Data Center) 

รายงานผลการสาํรวจสภาวะทันตสุขภาพเด็กวัยเรียนของจังหวัดหนองคาย ประจําปี 2560 
ผู้รับผิดชอบ ทพญ.หทัยรัตน์ นิจจะยะ โทร. 089-9421090 

นางภูริตา พิทักษ์ทรัพย์        081-5935415 
 กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 139 
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ตัวชี้วัดที่ 26 ประชาชนร้อยละ 32 เข้าถงึบรกิารสุขภาพชอ่งปากที่ได้มาตรฐาน 
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
26/20/- 

บริการสุขภาพช่องปากที่ได้มาตรฐานหมายถงึ   การให้บรกิารส่งเสริมทันตสุขภาพ ทันต 
กรรมป้องกัน บริการทันตกรรมพ้ืนฐาน ทันตกรรมเฉพาะทางที่ซับซ้อน รวมถงึการฟื้นฟูสุขภาพช่อง
ปาก ทัง้ในสถานบริการสุขภาพ และ นอกสถานบริการสุขภาพ รวมนอกเวลาราชการด้วย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนทุกกลุ่มอายุในพื้นทีร่ับผิดชอบของเครือข่ายบริการทุกคน 
เป้าหมาย ร้อยละ 32 
รายการข้อมูล1 A : ประชากรทีไ่ด้รับบรกิารสุขภาพช่องปากทกุคน 
รายการข้อมูล2 B : ประชากรทีอ่าศัยอยู่จริง Type 1,3 
สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับอําเภอ 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากท่ีได้มาตรฐาน ร้อยละ  13 30 
2 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากท่ีได้มาตรฐาน ร้อยละ  14 31 
3 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากท่ีได้มาตรฐาน ร้อยละ  15 32 
4 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากท่ีได้มาตรฐาน ร้อยละ  16 33 
5 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากท่ีได้มาตรฐาน ร้อยละ  17 34 

 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

ร้อยละของประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากที่ได้มาตรฐาน  ร้อยละ 23.37 27.07 34.13 
 

อําเภอ 
ปี2558 ปี2559 

ปชก.type 1,3(
คน) ผลงาน(คน) ร้อยละ 

ปชก.type 
1,3(คน) ผลงาน(คน) ร้อยละ 

เมืองหนองคาย 130,144 26,452 20.33 130,952 36,588 27.94 
ท่าบ่อ 69,833 23,516 33.67 69,655 23,830 34.21 
โพนพิสัย 84,966 26,359 31.02 83,695 33,214 39.68 
ศรีเชียงใหม่ 19,796 8,916 45.04 20,503 10,013 48.84 
สังคม 23,412 7,229 30.88 23,288 8,691 37.32 
สระใคร 19,235 5,148 26.76 19,235 7,615 39.59 
เฝ้าไร่ 36,730 10,578 28.80 37,141 11,699 31.50 
รัตนวาปี 39,494 7,525 19.05 36,828 11,663 31.67 
โพธิ์ตาก 15,402 3,112 20.21 14,252 5,335 37.43 

รวม    439,012 118,835 27.07 435,549 148,648 34.13 
ข้อมูล ณ วันท่ี 30 ตุลาคม 2558 ประชากรท่ีได้รับบริการสุขภาพช่องปากทุกคน 
(ประชากรตามทะเบียนราษฎร์เฉพาะ Type1,3+ มีรหัสหัตถการท่ีเกี่ยวกับทันตกรรมใน Procedure_OPD)

เอกสารอ้างองิ 1. ดูผลงานในระบบ HDC (Health Data Center)  ของ สสจ.หนองคาย ท่ีกลุ่มรายงานมาตรฐาน :  
  1.1 ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปากข้อ 41 และ 42 
  1.2 ตัวต้ัง HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน -> การเข้าถึงบริการ -> ทันตกรรม (บริการ) ข้อ 1    

ตัวหาร  HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลท่ัวไป -> ประชากร -> 4.ตาราง person เทียบกับ 
นํา DBPOP มาปรับปรุง ->คอลัมภ์ 1+3 ,dbpop 

ผู้รับผิดชอบ ทพ.วัชรพงษ์  หอมวุฒิวงศ์  โทร. 089-7106864 
นางภูริตา พทิักษ์ทรัพย ์ โทร. 081-5935415 
กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 139 
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ตัวช้ีวัดที่ 27.1 จํานวนผู้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะ 
หน่วยวัด จํานวน 
นํ้าหนัก ร้อยละ 1 
คําอธิบาย 
27.1/-/- 

ผู้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะ หมายถงึ บุคคลทุกเพศ ทุกวัย ทกุเช้ือชาติ ที่
สุขภาพแข็งแรง  สามารถบรจิาคอวัยวะได้โดยไม่ต้องตรวจร่างกายก่อนการแสดงความ
จํานงและไม่เสยีค่าใช้จ่ายใดๆ 
คุณสมบัติของผู้บริจาคอวัยวะ 
1. ผู้บริจาคอวัยวะต้องมีอายุไม่เกิน 60 ปี 
2. เสียชีวิตจากสภาวะสมองตายด้วยสาเหตุต่างๆ 
3. ปราศจากโรคติดเช้ือ และโรคมะเร็ง 
4. ไม่เป็นโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน, หัวใจ, โรคไต, ความดันโลหิตสูง, โรคตับ และไม่ติดสุรา 
5. อวัยวะที่จะนําไปปลูกถ่ายต้องทํางานได้ดี 
6. ปราศจากเช้ือที่ถ่ายทอดทางการปลูกถ่ายอวัยวะ เช่น ไวรัสตับอักเสบชนิดบี, ไวรัสเอดส์ 

ฯลฯ 
7. กรุณาแจ้งเรื่องการบริจาคอวัยวะแก่บุคคลในครอบครัวหรือญาติให้รบัทราบด้วย 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

บุคคลทุกเพศ ทุกวัย ทุกเช้ือชาติ 

เป้าหมาย เพ่ิมขึ้น 
วิธีการประเมิน -รวบรวมข้อมลูการบริจาคจากผู้รับผิดชอบ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะ 
รายการข้อมูล 2 B : - 
สูตรคํานวณ A = จํานวนผู้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะ 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 
ปี 2560 ปี 2561  ปี 2562  ปี 2563  ปี 2564 

500 600 700 800 900 
รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน  

2557 2558 2559 
จํานวนผู้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะ ราย 382 433 498 

เอกสารอ้างอิง 1.ข้อมูลการบริจาคจากผู้รับผิดชอบ 
2.ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

ผู้รับผิดชอบ นางณฤดี    ทพิย์สุทธ์ิ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
งานผู้ป่วยหนัก 1   รพ.หนองคาย 

โทร. : 061-6894440 
e-mail : Rac2507@windowslive.com
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 626 
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ตัวช้ีวัดที่ 27.2 จํานวนผู้บริจาค 
หน่วยวัด จํานวน 
นํ้าหนัก ร้อยละ 1 
คําอธิบาย 
27.2/-/- 

ผู้บริจาคหมายถึง บุคคลทุกเพศ ทุกวัย ทุกเช้ือชาติ ที่สุขภาพแข็งแรง  สามารถบริจาค 
อวัยวะได้ 
คุณสมบัติของผู้บริจาคอวัยวะ 
1. ผู้บริจาคอวัยวะต้องมีอายุไม่เกิน 60 ปี 
2. เสียชีวิตจากสภาวะสมองตายด้วยสาเหตุต่างๆ 
3. ปราศจากโรคติดเช้ือ และโรคมะเร็ง 
4. ไม่เป็นโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน, หัวใจ, โรคไต, ความดันโลหิตสูง, โรคตับ และไม่ติดสุรา 
5. อวัยวะที่จะนําไปปลูกถ่ายต้องทํางานได้ดี 
6. ปราศจากเช้ือที่ถ่ายทอดทางการปลูกถ่ายอวัยวะ เช่น ไวรัสตับอักเสบชนิดบี, ไวรัสเอดส์ 
ฯลฯ 
7. กรุณาแจ้งเรื่องการบริจาคอวัยวะแก่บุคคลในครอบครัวหรือญาติให้รบัทราบด้วย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคคลทุกเพศ ทุกวัย ทุกเช้ือชาติ 
เป้าหมาย เพ่ิมขึ้น 
วิธีการประเมิน -รวบรวมข้อมลูการบริจาคจากผู้รับผิดชอบ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะ 
รายการข้อมูล 2 B : - 
สูตรคํานวณ A = จํานวนผู้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะ 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563  ปี 2564
500 600 700 800 900  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน  

2557 2558 2559 
จํานวนผู้บริจาค ราย 3 3 3 

 

เอกสารอ้างอิง 1.ข้อมูลการบริจาคจากผู้รับผิดชอบ 
2.ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

ผู้รับผิดชอบ นางณฤดี    ทพิย์สุทธ์ิ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
งานผู้ป่วยหนัก 1   รพ.หนองคาย 

โทร. : 061-6894440 
e-mail : Rac2507@windowslive.com
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 626 
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ตัวชี้วัดท่ี 27.3 จํานวนอวัยวะท่ีสามารถนําไปปลกูถ่ายได้ 
หน่วยวัด จํานวน 
น้ําหนัก ร้อยละ 1 
คําอธิบาย 
27.3/-/- 

การปลูกถ่ายไต หมายถึง การปลูกถ่ายไตท้ังท่ีได้รับไตบริจาคจากผูท่ี้เสียชีวิต (deceased donor 
kidney transplant) และ ท่ีได้รับไตบริจาคจากผูท่ี้มีชีวิต (living donor kidney transplant)  

ในปัจจุบันอวัยวะท่ีสามารถปลูกถ่ายได้ ได้แก่ หัวใจ/ไต/ตา/ตับ/ปอด/ตับอ่อน/ลําไส้เล็กและต่อม
ไทมัส เนื้อเย่ือท่ีปลูกถ่ายได้ ได้แก่ กระดูก เอ็น กระจกตา ผิวหนัง ลิ้นหัวใจ และหลอดเลือดดํา ท่ัว
โลกมีการปลูกถ่ายไตมากท่ีสุด ตามมาด้วยตับและหัวใจ ส่วนเนื้อเย่ือ ได้แก่กระจกตาและเนื้อเย่ือ
กระดูกและเอ็น อวัยวะบางอย่างเช่นสมองไม่สามารถปลูกถ่ายได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ในการรับการรักษาด้วยการปลูกถ่ายไต  
เป้าหมาย > 600 ต่อปีในปีงบฯ 2560  
วิธีการประเมิน -รวบรวมข้อมูลการบริจาคจากผู้รับผิดชอบ 

-เก็บข้อมูลจากทุกโรงพยาบาลท่ีท่าการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยทั้งภาครัฐและเอกชน(โรงพยาบาล
สมาชิกศูนย์รับบริจาคอวัยวะท่ีสามารถท่าการปลูกถ่ายไต) 

ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2559-กุมภาพันธ์ 2560 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2559-กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนการปลูกถ่ายไตสําเร็จ 
รายการข้อมูล 2 B :  
สูตรคํานวณ A = จํานวนการปลูกถ่ายไตสําเร็จ 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 
ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

650 700 800 1,000 1,300 
รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน  

2557 2558 2559 
จํานวนอวัยวะท่ีสามารถนําไปปลกูถ่ายได้     

ตา  4 4 6 
ไต  2 6 0 

หัวใจ  1 0 0 
ตับ  0 1 0 
รวม ราย 7 11 6 

เอกสารอ้างอิง 1.ข้อมูลการบริจาคจากผู้รับผิดชอบ 
2.ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

ผู้รับผิดชอบ นางณฤดี    ทิพย์สุทธ์ิ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
งานผู้ป่วยหนัก 1   รพ.หนองคาย 

โทร. : 061-6894440 
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ตัวชี้วัดที่ 28 ร้อยละของทีม ECS คุณภาพในโรงพยาบาลทุกระดับ 
หน่วยวัด ระดับความสําเร็จ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
28/21/- 

   ECS (Emergency Care System) คือ ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน หมายถึง 
ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ และ
ป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติประกอบด้วย 
การป้องกันก่อนเกิด (prevention), การดูแล ณ จุดเกิดเหตุ (pre hospital care), ต่อเน่ือง
ถึง การดูแล ณ ห้องฉุกเฉิน (ER ), การดูแล รักษาใน โรงพยาบาล (In hospital care) / 
การ ดูแล เฉพาะทาง  (Definitive care), การส่ ง ต่อ  (Inter hospital care/ Referral 
System) รวมถึง การจัดระบบบริบาล กรณีเกิดอุบัติเหตุหมู่ (Mass Casualties Incident) 
และ การเตรียมแผนรองรับภัยพิบัติ ของสถานพยาบาล /โรงพยาบาล  (Disaster 
preparedness& Hospital preparedness for Emergency)  
(ECSคุณภาพ)ตามแผนป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติปีพ.ศ. 2558 ได้กําหนด
บทบาทและหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลัก ด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ในการเตรียมความพร้อมจัดทําแผนรองรับภัยพิบัติ ก่อนเกิด ระหว่างเกิด และ
หลงเกิด ทั้งน้ีระบบการดูแลผู้ ป่วยฉุกเฉินเป็นสวนหน่ึงของแผนรองรับภัยพิบัติดัง
รายละเอียด คือ 
1) จัดเตรียมความพร้อมสถานพยาบาลทุกระดับในการรับมือกับสาธารณภัยรวมถึง การ
พัฒนาบุคลากรสาธารณสุข และอาสาสมัครให้มีความรู้และทักษะพร้อมที่ จะปฏิบัติงาน
เมื่อเกิดสาธารณภัย และป้องกันตนเองจากภัยที่เกิดขึ้นขณะ ปฏิบัติงาน  
2) จัดหาและจัดเตรียมทรัพยากรทางการแพทย์และสาธารณสุขรวมถึงการพัฒนา ทีม
ปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ในภาวะฉุกเฉินระดับต่างๆ ที่พร้อม ปฏิบัติการช่วยเหลือ
ผู้ประสบภัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยสามารถใช้ ประโยชน์ได้ทันทีเมื่อเกิดสาธารณภัย 
ได้แก่ ทีม mini MERT ระดับอําเภอ ทีม MERT(Medical Emergency Response Team) 
ระดับจงหวัด ทีมเฝ้าระวัง สอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) เป็นต้น 
3) จัดให้มีและพัฒนาระบบสื่อสารเพื่อการประสานงานและการสั่งการภายในและ 
ภายนอกกระทรวงสาธารณสุข รวมถึงหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องและภาคเอกชนได้ อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 4) พัฒนาระบบฐานข้อมูลผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์และสาธารณสุขรวมทั้ง เครื่องมือทาง
การแพทย์และเวชภัณฑ์ของภาครัฐและเอกชน  
5) เป็นหน่วยงานหลักด้านการแพทย์และสาธารณสุขรับผิดชอบในการตอบสนอง ต่อสา
ธารณภัยโดยประสานและจัดการให้มีผู้บังคับการเหตุการณ์ด้านการแพทย์ และสาธารณสุข
(Public Health &Medical incidence Commander)รวมทั้ง จัดให้มีศูนย์ปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขในระดับต่างๆ (Public Health Emergency Operation 
Center:PHEOC)  
6) ประสานและสงการหน่วยงานสังกัดและหน่วยงานในกํากับของกระทรวง สาธารณสุข 
ไดแก่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(สพฉ.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
(สปสช.) องค์การเภสัชกรรม(GPO)เป็นต้น พร้อมทั้งประสานความร่วมมือหน่วยงาน
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เครือข่าย ภาคส่วนต่างๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน เช่น โรงพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัย 
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม กระทรวงมหาดไทยโรงพยาบาลเอกชน มูลนิธิ
อาสาสมัครต่างๆ เป็นต้น  
7) ประสานการะดมสรรพกําลังและทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขแบบบูรณา
การ (Intregated resource management)  
8) จัดให้มีการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน (Emergency care system) ครอบคลุมการแพทย์
ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล (Emergency medical service:EMS) การรักษาพยาบาล
ฉุก เฉินที่ รพ . (Emergency care in hospital) การส่ ง ต่อ  ( inter hospital care) และ
จัดระบบบริการเครือข่ายด้านการแพทย์และสาธารณสุข สนับสนุนการปฏิบัติงานทั่ว
ประเทศ  
9) จัดให้มีระบบฐานข้อมูลและความเสียหายทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข และการ
รายงานผลอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
10) กํากับให้มีการคงสภาพและประคับประคองระบบบริการด้านการแพทย์และ 
สาธารณสุขครอบคลุมทุกมิติได้แก่มิติด้านการดูแลสภาพจิตใจ การอนามัยแม่และเด็กการ
ป้องกันและควบคุมโรค การรักษาพยาบาล การเฝ้าระวังโรคติดต่อ ตลอดจนการเข้าถึง
บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขของผู้ประสบภัยได้ อย่างทั่วถึงในทุกพ้ืนที่ของ
ประเทศ  
11) ฟ้ืนฟูระบบบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงฟ้ืนฟูสภาพจิตใจสังคม และ
วิถีชีวิตของผู้ประสบภัย และผู้เก่ียวข้องให้กลับคืนสู่ภาวะปกติโดยเร็ว  
12) จัดให้ความรู้แก่ประชาชนและชุมชนในด้านการป้องกัน การรักษาพยาบาล เบ้ืองต้น 
การสุขาภิบาล และอนามัยสิ่งแวดล้อมเพ่ือให้สามารถช่วยเหลือตนเอง และผู้อ่ืนได้  
13) พัฒนาให้มีระบบการพยากรณ์โรค(Prognosis) และการแจ้งเตือนภัย(Warning 
system) พร้อมทั้งมีการกระจายข้อมูลข่าวสารระหว่างหน่วยงานที่เก่ียวข้อง  
14) พัฒนาวิชาการและองค์ความรู้ด้านเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และเผยแพร่ให้ ภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้องใช้เป็นแนวทางปฏิบัติ 
ทั้งน้ี เพ่ือให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐานของสถานพยาบาล แต่ละ ระดับ จึงต้องทําการสํารวจในปีแรก 
และหลังจากน้ันดําเนินการเพ่ิมเติม 
ประเมินระดับความสาํเร็จเป็น 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 มีการแต่งต้ังคณะกรรมการเตรียมความพร้อมรองรับสถานการณ์ภัยพิบัติ ของ
สถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่ละระดับ 
ขั้นตอนท่ี 2 มีการ ประเมินความเสี่ยงของสถานพยาบาล/โรงพยาบาล ตามคู่มือการ
ประเมินตนเองตามแนวทางสู่มาตรฐานของการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์  
ขั้นตอนที่ 3 บุคลากรทางการแพทย์ ได้รับการอบรม ตามหลักสูตรการเตรียมความพร้อม
ของโรงพยาบาลในการรับภัยพิบัติ (Hospital preparedness for Emergency (HOPE) 
ของกระทรวงสาธารณสุข 
ขั้นตอนที่ 4 มีการจัดทําแผนรองรับภัยพิบัติ สําหรับสถานพยาบาล/โรงพยาบาล Disaster 
managementรวม ถึ ง  การ พัฒนาทีม  MERT, Mini MERT ให้ มี ความพร้ อมในการ
ปฏิบัติงาน 
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ขั้นตอนท่ี 5 มีการฝึกซ้อมแผนรองรับภัยพิบัติ และสรุปผลการดําเนินการ เพ่ือเป็นแนวทาง
ในการดําเนินงานต่อไป 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง 
 

เป้าหมาย ทีม ECS คุณภาพ ในโรงพยาบาล ผ่านการประเมินระดับความสําเร็จ 5 ขั้นตอน 
วิธีการประเมิน โดยคณะกรรมการระดบัจงัหวดั
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับโรงพยาบาล 
S, M2, F1-F2 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นตอนที่ 1 มีการแต่งต้ังคณะกรรมการเตรียม

ความพร้อมรองรับสถานการณ์ภัยพิบัติ ของสถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่
ละระดับ 

2 ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นตอนที่ 1-2 มีการประเมินความเสี่ยงของ
สถานพยาบาล/โรงพยาบาล ตามคู่มือการประเมินตนเองตามแนวทางสู่
มาตรฐานของการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์ 

3 ผ่านเกณฑ์การประเมินขัน้ตอนท่ี 1-3 บุคลากรทางการแพทย์ ได้รับการ
อบรม ตามหลักสูตรการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาลในการรับภัย
พิบัติ (Hospital preparedness for Emergency (HOPE)ของกระทรวง
สาธารณสุข 

4 ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นตอนที่ 1-4 มีการจัดทําแผนรองรับภัยพิบัติ 
สําหรับสถานพยาบาล/โรงพยาบาล Disaster managementรวมถึง การ
พัฒนาทีม MERT, Mini MERT ให้มีความพร้อมในการปฏิบัติงาน 

5 ผ่านเกณฑ์การประเมินขัน้ตอนท่ี 1-5 มีการฝึกซ้อมแผนรองรับภัยพิบัติ 
และสรุปผลการดําเนินการ เพ่ือเป็นแนวทางในการดําเนินงาน ต่อไป  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับโรงพยาบาล 
F3 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นตอนที่ 1 มีการแต่งต้ังคณะกรรมการเตรียม

ความพร้อมรองรับสถานการณ์ภัยพิบัติ ของสถานพยาบาล /โรงพยาบาลแต่
ละระดับ 

2 ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นตอนท่ี 1-2 มีการสํารวจ/ ประเมินความเสี่ยง
ของสถานพยาบาล/โรงพยาบาล (Hazard risk) และประเมินผลกระทบต่อ
ประชากร / หน่วยบริการ (Impact survey) ตามคู่มือการประเมินตนเอง
ด้านภัยพิบัติ 

3 ผ่านเกณฑ์การประเมินขัน้ตอนท่ี 1-3 บุคลากรทางการแพทย์ ได้รับการ
อบรม ตามหลักสูตรการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาลในการรับภัย
พิบัติ (Hospital preparedness for Emergency (HOPE)ของกระทรวง
สาธารณสุข 
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4 ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นตอนท่ี 1-4 มีการร่วมจัดทําแผนรองรับภัยพิบัติ 
กับเครือข่ายรวมถึง การพัฒนาทีม MERT, Mini MERT ให้มีความพร้อมใน
การปฏิบัติงาน 

5 ผ่านเกณฑ์การประเมินขัน้ตอนท่ี 1-5 มีการร่วมฝึกซ้อมแผนรองรับภัย
พิบัติ กับเครือข่าย 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน 
ทุกแห่ง มีระบบ ECS คุณภาพ 

5 ขั้นตอน NA  NA  NA 

เอกสารอ้างองิ 1) ข้อมูลเอกสารการสํารวจ การประเมินตนเองของโรงพยาบาล และทีมประเมินจาก
คณะกรรมการ ,สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2) ข้อมูลเอกสารแผนรองรับภัยพิบัติของโรงพยาบาล และรายงานสรุปการฝึกซ้อมแผน
รองรับภัยพิบัติ 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางกาญจนา คงเผ่าพงษ์ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
2.นางพัชรินทร์ กันทอง 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
3.นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
งานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
หนองคาย 
4.นางนิตยศักด์ิ  เทศศรีเมือง  
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
กลุ่มงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  รพ.
หนองคาย 

โทรศัพท์. : 099-5760280 
e-mail : kan.panug@gmail.com 
โทรศัพท์. : 086-2204817 
e-mail : teangma59@gmail.com 
โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 
โทร.042-421027 โทรสาร 042-421026

 
โทร. : 099-4636565 
e-mail :nitayank_2011@hotmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135,661 
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ตัวชี้วัดที่ 29 ร้อยละของ ER คุณภาพ ในโรงพยาบาลทุกระดับ  
หน่วยวัด ระดับความสําเร็จ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
29/22/- 
 

   การพัฒนาห้องฉุกเฉิน ให้ได้คุณภาพ เป็นหน่ึงในนโยบายของการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพเพ่ือรองรับผู้ป่วยอุบัติเหตุ และ ผู้ป่วยฉุกเฉิน ทั้งน้ีในระยะแรก เมื่อ พ.ศ. 2555 -
2557 โรงพยาบาลแต่ละระดับ ทําการประเมินตนเอง (Self-Assessment) เพ่ือทราบถึง
จุดเด่น และ จุดอ่อน ที่ต้องการปรับปรุง โดย ยึด ตาม แนวทางสู่มาตรฐานของการพัฒนา
ห้องฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์ ซึ่งมี 12 ประเด็น ทั้งน้ี โรงพยาบาล จะมีคณะกรรมกร
พัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล เป็นผู้ให้ข้อคิดเห็นให้ประเมิน
อย่างไรก็ตามข้อมูลที่ได้ เป็นเพียงแนวทางในการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินใน
ภาพรวม จากข้อคิดเห็นของคณะกรรมการได้เสนอให้ มีแนวทางในการประเมิน ระบบการ
รักษาพยาบาลฉุกเฉิน ในเชิงลึก เพ่ือให้ ง่ายต่อการพัฒนางานฯ และทราบถึงปัญหา
อุปสรรคของห้องฉุกเฉินแต่ละระดับ รวมทั้งทาง สรพ. (สถาบันพัฒนาคุณภาพ ) ได้ร่วมมือ
กับกรมการแพทย์ ภายใต้ Service plan trauma & emergency ในการนําร่องการ
พัฒนาตัวช้ีวัด ER คุณภาพ ใน ช่วงปี พ.ศ. 2558-2561 ตัวช้ีวัดจะ เน้นใน 3 มิติ คือ 
มิติที่ 1 มิติการบริการและนโยบาย หมายถึง การประเมินผู้อํานวยการและทีมบริหาร
เก่ียวกับนโยบาย การสนับสนุนการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
มิติที่ 2 มิติผู้ให้บริการ จะเน้นในประเด็นความพร้อมของทรัพยากร ได้แก่ อาคารสถานที่ 
บุคลากร ระบบการให้คําปรึกษา การวิเคราะห์ข้อมูล 
มิติที่ 3 มิติด้านผู้รับบริการ คือ เน้นในด้านผลลัพธ์จากการเข้ารับบริการรักษาพยาบาล
(อ้างอิงนิยาม จากแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานของห้องฉุกเฉินจัดทําโดย กรมการแพทย์
โดยความร่วมมือจากสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย และสถาบันพัฒนา
คุณภาพ)นอกจากน้ี เพ่ือให้ สอดคล้องกับการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาล 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง
 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด  รพ. ผ่านเกณฑ์การประเมิน ระดับดี ร้อยละ 100 
ระดับ คปสอ.  ผ่านเกณฑ์การประเมิน ระดับดี 

วิธีการประเมิน ทีมประเมินจังหวัด ดังน้ี 
 1.คณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของโรงพยาบาล เพ่ือให้ทราบถึง
ข้อเด่น และข้อด้อยของการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
 2.คํานวณค่าคะนนตามแบบประเมินตนเองของโรงพยาบาล ตามแนวทางสู่มาตรฐานของ
การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์ เน้นใน 3 มิติ  
***แบบประเมินตนเองของโรงพยาบาล ตามแนวทางสู่มาตรฐานของการรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์***จัดส่งทางไลน์.ER / เมล์ของจนท.หรือหน่วยงานERแต่ละรพ
...หรือติดต่อผุ้รับผิดชอบ 
  

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 
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รายการข้อมูล 1 A : จํานวน รพ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ER คุณภาพระดับดี 
รายการข้อมูล 2 B : จํานวน รพ.ทั้งหมด 
สูตรคํานวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน (A) 
1 รพ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ER คุณภาพระดับดี ร้อยละ 60 
2 รพ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ER คุณภาพระดับดี ร้อยละ 70 
3 รพ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ER คุณภาพระดับดี ร้อยละ 80  
4 รพ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ER คุณภาพระดับดี ร้อยละ 90 
5 รพ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ER คุณภาพระดับดี ร้อยละ 100  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ โรงพยาบาล 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน (A) 
1 มีการดําเนินการพัฒนาระบบงานห้องฉุกเฉิน 
2 ผ่านเกณฑ์ประเมิน ระดับปรับปรุง  
3 ผ่านเกณฑ์ประเมิน ระดับพอใช้ 
4 ผ่านเกณฑ์ประเมิน ระดับดี  
5 ผ่านเกณฑ์ประเมิน ระดับดีมาก   

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน 
ทุกแห่ง มีระบบ ER คุณภาพ 

ร้อยละ NA  NA  NA 

เอกสารอ้างองิ 1) คู่มือแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน กรมการแพทย์ 
2) แบบสรุปผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาลแต่ละระดับ 
3) แผนการพัฒนางานระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน และรายงานผลการประเมินต่อผู้บริหาร 
 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางกาญจนา คงเผ่าพงษ์ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
2.นางพัชรินทร์ กันทอง 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
3.นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
งานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
หนองคาย 
4.นางนิตยศักด์ิ  เทศศรีเมือง  
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
กลุ่มงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  รพ.
หนองคาย 

โทรศัพท์. : 099-5760280 
e-mail : kan.panug@gmail.com 
โทรศัพท์. : 086-2204817 
e-mail : teangma59@gmail.com 
โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 
โทร.042-421027 โทรสาร 042-421026 

 
โทร. : 099-4636565 
e-mail :nitayank_2011@hotmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135,661 
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ตัวชี้วัดที่ 30 ร้อยละ ของผูป้่วยสีแดง สชีมพู และ Fast track CPR มาด้วยระบบ EMS  
หน่วยวัด ร้อยละ 
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
30/23/- 

   ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ มาโรงพยาบาลด้วยระบบ EMS น้อยมาก เฉลี่ยทั่วประเทศ ไม่ถึง 
10%จังหวัดหนองคายเฉลี่ยร้อยละ12.81    
ถ้าผู้ ป่วยสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ได้มากขึ้นน่าจะช่วยให้ผู้ ป่วยมา
โรงพยาบาลได้ง่ายและรวดเร็ว ซึ่งการบรรลุวัตถุประสงค์ดังกล่าว ต้องอาศัยกลไกสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทั่วไป รู้จักการแจ้งเหตุผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน     1669 
   เน่ืองจาก ผู้ป่วยสีแดง สีชมพู มีโรคที่เก่ียวข้องหลายโรค โดยเฉพาะโรคท่ีเป็นโรคที่มี
เวลาเป็นตัวแปรสําคัญต่อผลลัพธ์ของการรักษาคือSTEMII,Stoke,Trauma CPR 
    ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต“ สีแดง”   
ได้แก่ บุคคลซึง่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึง่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่งหาก
หากไม่ได้รับการปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ  ระบบไหลเวียนเลือด  
หรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง  หรือทําให้การบาดเจ็บหรือ
อาการของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรนุแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างเฉียบไว    ใช้
สัญลักษณ์  “ สีแดง”  
  ผูป้่วยฉุกเฉินเรง่ด่วน  “สชีมพู” 
ได้แก่  บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมากหรือเจ็บปวด
รุนแรงอันจําเป็นต้องได้รับปฏิบัติการทางการแพทย์อย่างรีบด่วน  มิฉะน้ันจะทําให้การ
บาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้น  ซึง่ส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการใน
ระยะต่อมาได้   ใช้สญัลักษณ ์“สีชมพ”ู   
  3.ผู้ป่วย Fast track คือ ผู้ป่วยที่มารพ.ด้วยอาการต่อไปน้ี 

1. สมองขาดเลือดจากเส้นเลือดในสมองตีบตัน(Stroke ) คือ  กลุ่มอาการที่เกิด
จากความผิดปกติของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง  เช่นหลอดเลือดสมองตีบ ตัน 
หรือหลอดเลือดในสมองแตก ทําให้สมองบางส่วนสูญเสียหน้าที่ และระยะเวลา
ที่ดําเนินของโรคไม่เกิน 4.5 ช่ัวโมง ผู้ป่วยมักแสดงอาการ ปากเบ้ียว พูดไม่ชัด 
แขนขาอ่อนแรงร่วมด้วย 

2. ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ( ST Elevation Myocardial 
Infarction:STEMI ) คือ กลุ่มอาการที่เกิดจากการมีเลือดไปเลี้ยงกล้ามเน้ือ
หัวใจไม่เพียงพอกับความต้องการของหัวใจและอาจทําให้เกิดอาการตายของ
กล้ามเน้ือหัวใจร่วมด้วย 

3. ภาวะบาดเจ็บทางสมองจากการได้รับอุบัติเหตุ(Head Injury ) คือ การบาดเจ็บ
ที่เกิดจากแรงที่กระทบต่อศีรษะและร่างกายแล้วก่อให้เกิดบาดเจ็บต่อ หนัง
ศีรษะ กะโหลกศีรษะ สมอง และเส้นประสาทสมอง ทําให้ระดับความรู้สึกตัว
ของผู้ป่วยลดลง 

     4.ผู้ป่วยทีต้่องได้รับการทํา CPR 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และFast track CPRที่ได้รับปฏิบัติการดูแลนําส่ง โดยชุด
ปฏิบัติการฉุกเฉิน(EMS) 
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เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 
วิธีการประเมิน 1.ประเมินจากโปรแกรม ITEMS รายงานผลการออกปฏิบัติการฉุกเฉินในผู้ป่วยเร่งด่วน

และวิกฤต (สีแดงและสีชมพู fast track CPR) ที่ได้รับปฏิบัติการโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 
ต้ังแต่จุดเกิดเหตุ จนถึง ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล  
2.ประเมินจากรายงาน ER,EMS คุณภาพ(รายงานจํานวนผู้ป่วยสีแดงและสีชมพู fast 
track CPR ที่มารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER)  

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 

รายการข้อมูล 1  A = จํานวนผู้ป่วยผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และFast track CPRที่ได้รับปฏิบัติการดูแลนําส่ง 
โดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน(EMS) (ไม่รวม Refer) 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วยผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และFast track  CPRที่มาโรงพยาบาล ทั้งหมด 
(ไม่รวม Refer) 

 

สูตรคํานวณ  (A/B) X 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และ Fast track CPR มาด้วยระบบ EMS ร้อยละ 10 
2 ผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และ Fast track CPR มาด้วยระบบ EMS ร้อยละ 15 
3 ผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และ Fast track CPR มาด้วยระบบ EMS ร้อยละ 20 
4 ผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และ Fast track CPR มาด้วยระบบ EMS ร้อยละ 25 
5 ผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และ Fast track CPR มาด้วยระบบ EMS ร้อยละ 30  

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 
ร้อยละของผู้ป่วยสีแดง สีชมพู และFast track CPR ท่ีได้รับ
ปฏิบัติการโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน (EMS) 

ร้อยละ NA NA 12.81

 

หน่วยงาน (ปี 2559) (สีเหลืองและสีแดง) 
มาด้วยระบบ EMS 

(สีเหลืองและสีแดง)  
ท่ีมา รพ.ท้ังหมด 
(ต.ค.58-ก.ย.59) 

ร้อยละ 

รพ.หนองคาย 596 3,517 16.95 
รพร.ท่าบ่อ 69 1,351 5.11 
รพ.โพนพิสัย 852 7,524 11.32 
รพ.ศรีเชียงใหม่ 79 1,165 6.78 
รพ.สังคม 29 508 5.71 
รพ.สระใคร 24 161 14.91 
รพ.เฝ้าไร่ 28 517 5.42 
รพ.รัตนวาปี 230 278 82.73* 
รพ.โพธ์ิตาก 23 44 52.27* 

รวม 1,930 15,065 12.81 
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เอกสารอ้างองิ 1.โปรแกรม ITEMS รายงานผลการออกปฏิบัติการฉุกเฉินในผู้ป่วยเร่งด่วนและวิกฤต (สี
แดงและสีชมพู fast track CPR) ที่ได้รับปฏิบัติการโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้ังแต่จุดเกิด
เหตุ จนถึง ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล  
2.รายงาน ER,EMS คุณภาพ(รายงานจํานวนผู้ป่วยสีแดงและสีชมพู fast track CPR ทีม่า
รับบริการที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางกาญจนา คงเผ่าพงษ์ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
2.นางพัชรินทร์ กันทอง 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
3.นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
งานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
4.นางนิตยศักด์ิ  เทศศรีเมือง  
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
กลุ่มงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  รพ.หนองคาย 

โทรศัพท์. : 099-5760280 
e-mail : kan.panug@gmail.com 
โทรศัพท์. : 086-2204817 
e-mail : teangma59@gmail.com 
โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 
โทร.042-421027 โทรสาร 042-
421026 

 
โทร. : 099-4636565 
e-mail :nitayank_2011@hotmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135,661 
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ตัวชี้วัดที่ 31 อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma)  
หน่วยวัด อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma)  
นํ้าหนัก ร้อยละ 3 
คําอธิบาย 
31/24/- 

   การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ ขึ้นกับกลไกของ ความรุนแรงที่เกิด อาจพบการเสียชีวิต 
ต้ังแต่ ก่อนถึงโรงพยาบาลระหว่างน่าส่งโรงพยาบาล หรือ เมื่อถึง โรงพยาบาลแล้ว จาก
ข้อมูลที่เคยรวบรวม ส่วนใหญ่ เป็นข้อมูลของผู้ป่วยที่มารับรักษาในโรงพยาบาล  
    การเสียชีวิตของผู้ป่วยในจากการบาดเจ็บ ที่มี Ps score มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75
หมายถึง การเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บทั้งหมด ซึ่งมีการคํานวณ ค่า Probability of 
survival (PS) ได้มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75 (เอกสารแนบนิยาม Multiple injuries) อย่างไร
ก็ตาม เพ่ือลด ความสูญเสีย การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ กรณีที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล  
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติจากการบาดเจ็บ ได้รับบริการการแพทย์อย่างรวดเร็ว ทั่วถึงและ
ปลอดภัย  
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยบาดเจ็บที่รับเข้ารักษาภายในโรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน ทุกรายที่มคีา่ 
Ps score มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75 

 

เป้าหมาย < ร้อยละ 1  
วิธีการประเมิน 1. โปรแกรมฐานข้อมูล ISWIN  

2. โปรแกรมฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2559 - กุมภาพันธ์ 2560 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2559 - กรกฎาคม 2560 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ป่วยใน จากการบาดเจ็บ (19 สาเหตุ) ที่มคี่า Ps score มากกว่าหรือเท่ากับ 

0.75 และเสียชีวิต 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วยใน จากการบาดเจ็บ (19 สาเหตุ) ทุกราย ที่มีค่า Ps score มากกว่าหรือ 

เท่ากับ 0.75 
สูตรคํานวณ (A/B) × 100  
เกณฑ์การให้คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) < รอ้ยละ 5 
2 อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) < รอ้ยละ 4 

3 อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) < รอ้ยละ 3 

4 อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) < รอ้ยละ 2 

5 อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) < รอ้ยละ 1 
 
 

รายละเอยีด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 
2557 2558 2559 

อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma)           
(รพ.ท่ัวไป) 

ร้อยละ 
NA 0.25 0.19 

เอกสารอ้างองิ 1.โปรแกรมฐานข้อมูล ISWIN  
2.โปรแกรมฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
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ผู้รับผิดชอบ 1.นางกาญจนา คงเผ่าพงษ์ 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
2.นางพัชรินทร์ กันทอง 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
3.นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
งานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
4.นางสาํเนียง จันทร์รัตน ์
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
5.นางนิตยศักด์ิ  เทศศรีเมือง  
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
กลุ่มงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  รพ.หนองคาย 
 

โทรศัพท์. : 099-5760280 
e-mail : kan.panug@gmail.com
โทรศัพท์. : 086-2204817 
e-mail : teangma59@gmail.com
โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 
โทร.042-421027  
โทรสาร 042-421026 
โทร. : 086-7153941 
e-mail : ab9926@gmail.com  
โทร. : 099-4636565 
e-mail nitayank_2011@hotmail.com
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135, 661 
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