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คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563 หน้า ก 
 

ค าน า 
 
คณะรัฐมนตรีในการประชุมเมื่อวันที่ 6 พฤศจิกายน 2561 ได้มีมติเห็นชอบกับกรอบกลไก และ

แนวทางในการประเมินส่วนราชการและจังหวัดตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ  
ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.2562 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบการด าเนินงานของส่วนราชการในการ
ขับเคลื่อนภารกิจส าคัญของรัฐบาล การแก้ไขปัญหาและการอ านวยความสะดวกแก่ประชาชนและเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพของส่วนราชการในการสนับสนุนการพัฒนาประเทศ ส านักงาน ก.พ.ร. ได้ก าหนดกรอบการประเมิน
ส่วนราชการ ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของจังหวัดส่งผลให้การประเมินจังหวัด
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  
 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ได้พัฒนาระบบการประเมินผลงานให้เป็นไปตามมติ
คณะรัฐมนตรี ตามมาตรการการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการตามกรอบแนวทางของส านักงาน 
ก.พ.ร. จึงได้จัดท าคู่มือการประเมินผลงานสาธารณสุข ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติ
ราชการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย เพ่ือให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการประเมินผล ส่งผลให้
การประเมินผลหน่วยงานในสังกัดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
  

 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
     ตุลาคม 2562 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



หน้า ข คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

สารบัญ 
  หน้า 
ค าน า  ก 
สารบัญ  ข 
บทที่ 1 บทน า 1 
 1.1 ที่มา 1 
 1.2 วัตถุประสงค์ 2 
บทที่ 2  การประเมินตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ  

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 
3 

 2.1 กรอบการประเมิน 5 
 2.2 กลไกการประเมิน 14 
บทที่ 3   กรอบแนวทางและหลักเกณฑ์การประเมิน การควบคุมก ากับงาน 15 
 3.1 ผู้ประเมิน 15 
 3.2 ผู้รับการประเมิน 15 
 3.3 หลักเกณฑ์การประเมิน  15 
 3.4 รอบการประเมิน และการควบคุมก ากับงาน 17 
 3.5 ขั้นตอนการประเมิน 18 
 3.6 ปฏิทินการประเมินและการควบคุมก ากับงาน 19 
บทที่ 4            การรายงานผลการประเมิน และรูปแบบรายงาน 20 
 4.1 การรายงานผลและรูปแบบรายงานของผู้รับการประเมิน 20 
 4.2 การรายงานผลและรูปแบบรายงานของผู้ประเมิน 22 
รายละเอียด KPI Template 24 
ตัวช้ีวัดที่  ชื่อตัวชี้วัด  

  1. Function Base  29 
1/1/- ร้อยละของหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ในระดับ 90% ขึ้นไป (ร้อยละ 100)  29 
2/2/1 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลและมีผลงาน QOF ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 90)  32 
3/3/- ร้อยละของหน่วยบริการมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังและไม่มีวิกฤติทางการ

เงิน ระดับ 6, 7  (ร้อยละ 100) 
 39 

4/4/2 ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ A ขึ้นไป     (ร้อยละ 100)  41 
 2. Agenda Base  46 

  1. สุขภาพทุกกลุ่มวัย   
  G2 : Quality Service & PP & Environment  

5/5/- อัตราส่วนการตายมารดาตายไทยไม่เกิน 17/แสนการเกิดมีชีพ  46 
6/6/- ร้อยละความส าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ าเภอในการบริหารจัดการงานอนามัยแม่

และเด็ก (ร้อยละ 90) 
 49 

7/7/3 ร้อยละ 85 ของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย  63 
8/8/4 ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน  67 
9/9/5 ร้อยละประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ร้อยละ 60  70 



คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563 หน้า ค 
 

  หน้า 
10/10/6 ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ระยะยาว (LTC) ในชุมชนผ่านเกณฑ์  72 

  G1 : NCDs & Health Literacy  
11/11/7 ร้อยละครอบครัวไทยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย (ร้อยละ 10) 79  

  2. การควบคุมป้องกันวัณโรค   
  G2 : Quality Service & PP & Environment  

12/12/8 อัตราส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 85  81 
13/13/- ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ร้อยละ 82.5  85 
14/14/9 ร้อยละ 80 ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อได้รับการก ากับการกินยาต่อหน้า DOT โดย จนท. 

หรือ อสม. 
 88 

  3. จัดการภัยคุกคามความม่ันคงทางสุขภาพ   
15/-/- ร้อยละ100 ของอ าเภอมีการขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มี

อันตรายสูงร่วมกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องในระดับส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค   อย่างน้อย
จังหวัดละ 1 เรื่อง 

 90 

16/15/10 ร้อยละ100 ของอ าเภอมีระบบรับแจ้งข่าว การใช้/ ป่วยจากการสัมผัส สารเคมีทาง
การเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต, คลอร์ไพริฟอส, ไกลโฟเลต) 

 92 

17/16/11 ร้อยละ100 ของอ าเภอมีการจัดท าฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม 
(Occupational and Environmental Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม และ
มีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร 

 94 

18/17/12 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU)  98 
  4. พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ   

19/18/13 ร้อยละ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาวระดับ 5 ดาวสะสม  104 
20/-/- ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายบริการปฐมภูมิที่เปิดด าเนินการในพื้นที่  

(ร้อยละ 25 ของแผนการจัดตั้งระดับเขตสุขภาพ 10 ปี) 
 109 

21/19/- ร้อยละของอ าเภอมีการประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต (พชอ.) ที่มีคุณภาพ  111 
22/20/- ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้านที่มีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี 
 115 

  5. ลดแออัด ลดรอคอยในโรงพยาบาล   
23/21/- รพ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนาระบบบริการเพื่อลดความแออัด  118 
24/22/- อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. ใน โรงพยาบาล 

A, S, M1  ไม่เกินร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 
 120 

  6. Fast Track   
25/-/- ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่

เหมาะสม 
 123 

26/-/- อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 9  124 
27/23/- ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด (>50)  125 
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  7. การเข้าถึงกัญชาทางการแพทย์   

28/-/- มีการจัดตั้งคลินิกการให้บริการกัญชาทางการแพทย์ผสมผสานการแพทย์ปัจจุบันและ
แพทย์แผนไทย รพศ./รพท. ร้อยละ 80 

 127 

  8. นวัตกรรมทางการแพทย์เพื่อเศรษฐกิจ   
29/-/- ร้อยละท่ีเพ่ิมขึ้นของรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย 

(เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 ต่อปี) 
 129 

  9. องค์กรคุณภาพ  
  G2 : Quality Service & PP & Environment &  G5 : Governance  

30/24/- ร้อยละโรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐาน ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 (ร้อยละ 100)  130 
  G5 : Governance  

31/25/- ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัด สป. ที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ(PMQA) ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 

 133 

32/26/14 ร้อยละหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุขมีคุณภาพมาตรฐาน  136 
  3. Area Base    
  G1 : NCDs & Health Literacy  

33/27/15 ระดับความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนี
มวลกายปกติ 

 138 

34/28/16 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs  142 
  (1) อัตราตายโรคเบาหวาน ลดลงร้อยละ 5  142 
  (2) อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ทั้งหมดลดลงร้อยละ 5 (เทียบกับปีที่ผ่านมา)  143 
  (3) อัตราผู้ป่วยรายใหม่โรคความดันโลหิตสูง ลดลงร้อยละ 5        144 
  (4) อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน  145 
  (5) อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน  147 
  (6) ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย (ท า HomeBP)  

 ลดลงร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับปี 2562 
 149 

  (7) ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ระดับดีขึ้นไป (ร้อยละ 100) 

 151 

35/-/- อัตราตายโรคมะเร็งท่อน้ าดีลดลง  154 
36/29/17 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวังและป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง

ท่อน้ าดี 
 155 

37/-/- อัตราเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ไม่เกิน 22 ต่อแสน ปชก. (ข้อมูล 3 ฐาน)  167 
38/30/- อ าเภอผ่านการประเมินการป้องกันและลดอุบัติเหตุระดับอ าเภอ (D-RTI) ระดับดีมาก 

(Excellent) ร้อยละ 100 
 169 

  G2 : Quality Service & PP & Environment  
  Service Plan   

39/-/- ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ 10   176 
40/-/- อัตราตายทารกแรกเกิด (4 ต่อพันการเกิดมีชีพ)   178 
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41/31/- ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย Strong Opioid 

Medication ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
 180 

42/32/18 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (ร้อยละ 80) 

 184 

43/33/- อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (6.3 ต่อแสนปชก.)  187 
44/34/- ร้อยละของผู้ป่วยซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต(ร้อยละ60)  188 
45/35/- อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired   190 
46/36/- ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ M1 

ขึ้นไป 
 195 

47/-/- ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด   198 
48/37/- ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR<4ml/min/1.72m2/yr  201 

49/38/19 ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่ 203 
50/39/- ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วนั  205 
51/40/- อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาล (โรงพยาบาล A, S) 
 206 

52/41/- ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดรักษา และ ติดตาม ดูแลอย่างต่อเนื่อง 1 ปี  208 
53/42/- ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษาและ

ติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับความรุนแรง อย่างต่อเนื่อง 
 209 

54/43/- ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง
แบบผู้ป่วยใน (Intermediate bed/ Ward) 

 211 

55/44/- ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery  213 
56/45/20 อัตราฟันผุในเด็ก 12 ปี ไม่เกินร้อยละ 60  215 
57/46/21 เด็กวัยเรียน (6-12 ปี) ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน   216 
58/47/22 เด็กหนองคายอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free)    218 
59/48/23 ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน   220 

60/49/- อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อพันประชากร  222 
61/50/24 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 

Hospital 
223 

62/51/25 ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุขส าหรับการจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม 

 226 

  G3 : Consumer Protection    
63/-/- จ านวนตลาดสดประเภทที่ 1 มีกระบวนการพัฒนาระบบเฝ้าระวังอาหารสดในตลาดสด

ประเภทที่ 1 โดยการมีส่วนร่วม (เป้าหมาย 1ตลาด)  
232  

64/52/ ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมี ความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่
ก าหนด ร้อยละ 97 

 234 

65/53/26 อัตราป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงและอาหารเป็นพิษลดลง   238 
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  หน้า 
  G4 : Surveillance & Disease Control  

66/54/ ระดับความส าเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของหน่วยงานระดับจังหวัด 
อ าเภอ 

 241 

67/-/- ทีมตระหนักรู้สถานการณ์และทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค (SAT&JIT) ระดับจังหวัด 
ปฏิบัติงานได้ตามมาตรฐานกรมควบคุมโรค 

 244 

68/55/27 ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอ/หน่วยระบาดวิทยาระดับต าบลผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อ  246 
69/56/28 ดัชนีความชุกของลูกน้ ายุงลายมีค่าตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  252 

70/57/- อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง> ร้อยละ 20  ของค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง  254 
71/58/- มีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค  การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก  256 
72/59/- อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.13  259 

  4. Innovation Base  260 
73/60/- ร้อยละของหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital  260 

74/61/29 ร้อยละของหน่วยงานมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพท่ีมีการเผยแพร่ น าเสนอผลงาน
ระดับจังหวัด เขต ประเทศ 

 262 

75/62/- ร้อยละอ าเภอที่มีนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หรือพัฒนาต่อยอดการ
ให้บริการด้านสุขภาพที่เป็น Best practice อย่างน้อยอ าเภอละ 1 เรื่อง 

 265 

  5. Potential Base  267 
76/63/30 ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์และมีผลลัพธ์บรรลุตามเป้าหมาย  267 

77/64/- อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) และอายุขัยเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) เพ่ิมขึ้น  272 
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บทที ่1  

                    
การประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ  ประจ าปี 

งบประมาณ พ.ศ.2563 มีที่มาและวัตถุประสงค์ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 

1.1 ที่มา 
 

พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน (ฉบับที ่5) พ.ศ.2545 
มาตรา 3/1 ก าหนดว่า “การบริหารราชการต้องเป็นไปเพ่ือประโยชน์สุขของประชาชนเกิดผลสัมฤทธิ์

ต่อภารกิจของรัฐ ความมีประสิทธิภาพ ความคุ้มค่าในเชิงภารกิจแห่งรัฐ การลดขั้นตอนการปฏิบัติงาน การลด
ภารกิจและยุบเลิกหน่วยงานที่ไม่จ าเป็น การกระจายภารกิจและทรัพยากรให้แก่ท้องถิ่น การกระจายอ านาจ
ตัดสินใจ การอ านวยความสะดวกและการตอบสนองความต้องการของประชาชน ทั้งนี้ โดยมีผู้รับผิดชอบต่อผล
ของงาน ในการปฏิบัติหน้าที่ของส่วนราชการต้องใช้วิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี  โดยเฉพาะอย่างยิ่งให้
ค านึงถึงความรับผิดชอบของผู้ปฏิบัติงาน การมีส่วนร่วมของประชาชน การเปิดเผยข้อมูล การติดตาม
ตรวจสอบและประเมินผลการปฏิบัติงาน ทั้งนี้ตามความเหมาะสมของแต่ละภารกิจ” 
 
พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ ์
และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ด ีพ.ศ.2546 

มาตรา 9 (3) ก าหนดว่า การบริหารราชการเพ่ือให้เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อภารกิจของรัฐ ให้ส่วนราชการ 
ต้องจัดให้มีการติดตามและประเมินผลการปฏิบัติตามแผนปฏิบัติราชการ ตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ส่วน
ราชการก าหนดขึ้น ซึ่งต้องสอดคล้องกับมาตรฐานที่ ก.พ.ร. ก าหนด  

มาตรา 12 ก าหนดว่าเพ่ือประโยชน์ในการปฏิบัติราชการให้เกิดผลสัมฤทธิ์ ก.พ.ร. อาจเสนอต่อ
คณะรัฐมนตรี เพ่ือก าหนดมาตรการก ากับการปฏิบัติราชการ โดยวิธีการจัดท าความตกลงเป็นลายลักษณ์อักษร 
หรือโดยวิธีการอ่ืนใดเพ่ือแสดงความรับผิดชอบในการปฏิบัติราชการ  

มาตรา 45 ก าหนดให้ส่วนราชการจัดให้มีคณะผู้ประเมินอิสระด าเนินการประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการของส่วนราชการเกี่ยวกับผลสัมฤทธิ์ของภารกิจ คุณภาพการให้บริการ ความพึงพอใจของประชาชน
ผู้รับบริการ ความคุ้มค่าในภารกิจ ทั้งนี้ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และระยะเวลาที ่ก.พ.ร. ก าหนด 

 
ค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 5/2559 

ค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 5/2559 อาศัยอ านาจตามความในมาตรา 44 ของ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย (ฉบับชั่วคราว) พุทธศักราช 2557 หัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ 
โดยความเห็นชอบของคณะรักษาความสงบแห่งชาติ  ได้ออกค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที ่
5/2559 เรื่อง มาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการเพ่ือประโยชน์ในการปฏิรูประบบการ
บริหารราชการแผ่นดิน มีผลบังคับใช้ ณ วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2559 
 

บทน า   
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มติคณะรัฐมนตรี 5 เมษายน 2559 
คณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อวันที่ 5 เมษายน 2559 เห็นชอบการประเมินโดยแบบประเมินข้าราชการพล

เรือนในความรับผิดชอบของฝ่ายบริหารและแบบประเมินส่วนราชการตามค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบ
แห่งชาติที่ 5/2559 และให้น าแบบประเมินฯ นี้ไปใช้ในการประเมินข้าราชการและการประเมินส่วนราชการใน
รอบการปฏิบัติงาน ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 

 
มติคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร.) 

คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร.) ในการประชุมครั้งที่ 3/2561 เมื่อวันที่ 4 กันยายน 2561 
ได้ให้ความเห็นชอบกับกรอบ กลไก และแนวทางในการประเมินส่วนราชการและจังหวัดตามมาตรการปรับปรุง
ประสิทธิภาพฯ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
 
มติคณะรัฐมนตรี 6 พฤศจิกายน 2561 

คณะรัฐมนตรี มีมติเมื่อวันที่ 6 พฤศจิกายน 2561 เห็นชอบกับกรอบ กลไก และแนวทางในการ
ประเมินส่วนราชการและจังหวัดตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพฯ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 ดังนี้  

1) การประเมินยังคงม ี5 องค์ประกอบ โดยเพิ่มเติมประเด็นการบูรณาการการด าเนินงานร่วมกันหลาย
หน่วยงาน ไว้ในองค์ประกอบที่ 1 Function Base  

2) ปรับปรุงเกณฑ์การประเมิน โดยพิจารณาจากคะแนนเฉลี่ยในภาพรวมของทั้ง 5 องค์ประกอบ ซึ่งมี
การแบ่งเกณฑ์การประเมินเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับคุณภาพ ระดับมาตรฐาน (มาตรฐานขั้นสูงและมาตรฐาน
ขั้นต้น) และระดับต้องปรับปรุง  

3) ปรับรอบระยะเวลาในการประเมินเป็นปีละ1 ครั้ง (ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม ถึง 30 กันยายนของทุกปี) 
 
 

1.2 วัตถุประสงค์ 
 

วัตถุประสงค์ของการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการมี  
2 ประการ ดังนี้  

1. เพ่ือพัฒนาระบบการด าเนินงานของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคายใน
การขับเคลื่อนภารกิจส าคัญตามนโยบายของรัฐบาล กระทรวงสาธารณสุข การแก้ไขปัญหาด้านสาธารณสุขใน
ระดับพ้ืนที่ และการอ านวยความสะดวกแก่ประชาชน  

2. เพ่ือเพ่ิมศักยภาพของหน่วยงานในการสนับสนุนการพัฒนาด้านสาธารณสุขของจังหวัด เขตประเทศ 
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บทที ่2   
 
 

                    
 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ด าเนินการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติ
ราชการ ที่ส านักงาน ก.พ.ร. ก าหนด ตามนัยมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 6 พฤศจิกายน 2561 โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือพัฒนาศักยภาพของหน่วยงานในการขับเคลื่อนภารกิจส าคัญของรัฐบาล นโยบายกระทรวงสาธารณสุข   
ในการแก้ไขปัญหาและการอ านวยความสะดวกแก่ประชาชน 

ภารกิจที่ได้รับมอบหมายหลักการในการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพใน
การปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 มีดังนี ้ 
 

1 กรอบการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.2563 ก าหนดให้มีการประเมินตัวชี้วัดใน 5 องค์ประกอบ ได้แก่  
 

1. Function Base 
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามพันธกิจหลักและอยู่ในขอบเขตอ านาจหน้าที่ของส่วนราชการที่จะ

ส่งผลต่อยุทธศาสตร์ หลักภารกิจพ้ืนฐานงานประจ างานตามหน้าที่ปกติ หรืองานตามหน้าที่ความรับผิดชอบ
หลัก งานตามกฎหมาย กฎ นโยบายของรัฐบาล หรือมติคณะรัฐมนตรี หรือการบูรณาการร่วมกันหลาย
หน่วยงาน  

 *ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
 *แผนแม่บท 23 แผน 
 *ตัวชี้วัดตามแผนพัฒนาภาค 
 *ตัวชี้วัดบูรณาการหลายหน่วยงาน (Joint KPIs) 
2. Agenda Base 
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลักภารกิจยุทธศาสตร์ แนวทางปฏิรูปภาครัฐ นโยบายเร่งด่วน 

หรือภารกิจที่ได้รับมอบหมายเป็นพิเศษ  
 *ตัวชี้วัด Agenda ตามภารกิจที่ได้รับมอบหมายพิเศษจากนายกรัฐมนตรี/รองนายกรัฐมนตรี 
3. Area Base 
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลักภารกิจพ้ืนที่/ท้องถิ่น ภูมิภาค จังหวัด กลุ่มจังหวัด  
 *ตัวชี้วัดการด าเนินงานตามภารกิจในพ้ืนที่/ท้องถิ่น ภูมิภาค จังหวัด กลุ่มจังหวัด 
 *ตัวชี้วัดบูรณาการระหว่างกระทรวง/จังหวัด (Function-Area KPIs) 
 *ประเมินประสิทธิภาพในการจัดท าฐานข้อมูลระดับจังหวัด 
 

การประเมินตามมาตรการปรับปรงุประสิทธิภาพ 
ในการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 
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4. Innovation Base 
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและพัฒนานวัตกรรมในการบริหารจัดการระบบงาน งบประมาณ 

ทรัพยากรบุคคล และการให้บริการประชาชนหรือหน่วยงานของรัฐ เพ่ือไปสู่ระบบราชการ 4.0  
 *ข้อเสนอการพัฒนานวัตกรรมของจังหวัด 
5. Potential Base 
ศักยภาพในการด าเนินการของส่วนราชการตามแผนยุทธศาสตร์ชาติ  20 ปี  

*การด าเนินการที่แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของส่วนราชการในการผลักดันการพัฒนาประเทศ
ให้บรรลุตามเป้าหมายของยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี และแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ  23 แผน  

 

2 หน่วยงานจะถูกประเมินใน  5  องค์ประกอบ ได้แก่ 
- องค์ประกอบที่ 1  Function Base   
- องค์ประกอบที่ 2  Agenda Base     
- องค์ประกอบที่ 3   Area Base      
- องค์ประกอบที่ 4   Innovation Base   
- องค์ประกอบที่ 5   Potential Base     
 

3 การก าหนดตัวชี้วัดในองค์ประกอบที่ 1 Function Base  ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามพันธ
กิจหลักและอยู่ในขอบเขตอ านาจหน้าที่ของส่วนราชการที่จะส่งผลต่อยุทธศาสตร์   หรืองานตามหน้าที่ความ
รับผิดชอบหลัก งานตามกฎหมาย กฎ นโยบายของรัฐบาล หรือมติคณะรัฐมนตรี หรือการบูรณาการร่วมกัน
หลายหน่วยงาน  

 
4 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ก าหนดตัวชี้วัด Agenda ที่มีความส าคัญต่อการพัฒนา

ด้านสาธารณสุขในภาพรวม และ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ก าหนด PA (Performance Agreement) 
หน่วยงานระดับจังหวัด 

    

5 ตัวชี้วัดในองค์ประกอบที่ 3 Area Base เป็นตัวชี้วัดการด าเนินงานตามภารกิจในพ้ืนที่  
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลักภารกิจพ้ืนที่ /ท้องถิ่น ภูมิภาค จังหวัด ตัวชี้วัดบูรณาการระหว่าง
กระทรวง/จังหวัด  และประเมินประสิทธิภาพในการจัดท าฐานข้อมูลระดับจังหวัด 

 

6 ตัวชี้วัดในองค์ประกอบที่ 4   Innovation Base ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและพัฒนา
นวัตกรรมในการบริหารจัดการระบบงาน งบประมาณ ทรัพยากรบุคคล และการให้บริการประชาชนหรือ
หน่วยงานของรัฐ เพ่ือไปสู่ระบบราชการ 4.0  

ให้เสนอนวัตกรรมในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง ได้แก่ นวัตกรรมเชิงนโยบาย (Policy Innovation) หรือ
นวัตกรรมการให้บริการ (Service Innovation) หรือนวัตกรรมการบริหาร/องค์การ (Administrative or 
Organizational Innovation) 
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7 ตัวชี้วัดในองค์ประกอบที่ 5 Potential Base  การด าเนินการที่แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของส่วน
ราชการในการผลักดันการพัฒนาประเทศให้บรรลุตามเป้าหมายของยุทธศาสตร์ 

 

8 การประเมินประสิทธิภาพ เป็นการประเมินผลการด าเนินงานตามภารกิจพ้ืนฐานงานประจ าตาม
หน้าที่ปกติ ตามหน้าที่ความรับผิดชอบหลัก KPI : Function ก าหนดตัวชี้วัดเพ่ือการควบคุมก ากับงาน   โดย
ติดตามผลงานในระบบ HDC, Cockpit หรือการรายงานผล และให้ทุกหน่วยงานรายงานผลและติดตามผลใน
การประชุมประจ าเดือน  

9 รอบระยะเวลาในการประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง คือ รอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน โดยมีการ
ประเมินตนเองในในระบบ e-SAR และ e-Monitor ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

 

2.1 กรอบการประเมิน 
คณะรัฐมนตรีในการประชุมเมื่อวันที่  6 พฤศจิกายน 2561 ได้มีมติเห็นชอบกับกรอบแนวทางการ

ประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ โดยก าหนดให้การประเมิน
ประสิทธิภาพของจังหวัด ประกอบด้วยการประเมินจ านวน 5 องค์ประกอบ ซึ่งในส่วนของการประเมิน
หน่วยงานจะมีรายละเอียดของกรอบการประเมิน ดังนี้ 

 
ตารางท่ี 1 กรอบการประเมินผลงานสาธารณสุข ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพการปฏิบัติราชการ  

ประจ าปีงบประมาณ 2563   
องค์ประกอบ ประเด็น การก าหนดตัวชี้วัด 

1. Function Base 
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตาม
พันธกิจและอยู่ ในขอบเขตอ านาจ
หน้าที่ของส่วนราชการที่จะส่งผลต่อ
ยุทธศาสตร์  หรืองานตามหน้าที่ความ
รับผิดชอบหลัก งานตามกฎหมาย กฎ 
นโยบายของรัฐบาล หรือมติ
คณะรัฐมนตรี หรือการบูรณาการ
ร่วมกันหลายหน่วยงาน  
  

1. การด าเนินงานตามพันธกิจ ภารกิจพื้นฐาน 
งานประจ างานตามหน้าที่ปกต ิหรอืงาน
ตามหน้าท่ีความรับผิดชอบหลัก  

2. การด าเนินงานตามกฎหมาย  
3. การด าเนินงานตามนโยบายและแผนของ

รัฐบาล และมติคณะรัฐมนตร ี
4. การด าเนินงานตามมาตรฐานสากล 

(International Standards) 

1.Goal Setting 5  
  Governance  
2.KPI Function ที่เป็นกิจกรรม
การด าเนินการตามกฏหมาย 
  ใหก้ าหนดเป็น KPI-Monitor 
เพื่อการติดตามควบคมุก ากับ
งานและให้หน่วยงานในสังกัด
รายงานผลทุกเดือน 

2. Agenda Base 
Agenda ที่มีความส าคัญต่อการพัฒนา
ด้านสาธารณสุขในภาพรวม และ 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ก าหนด PA 
(Performance Agreement) 
หน่วยงานระดับจังหวัด 
 
 
 

1. นโยบายของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. นโยบายเร่งรัดของผู้บรหิารกระทรวง
สาธารณสุข 

 

PA  ผู้บริหารกระทรวง
สาธารณสุข  ปี  2563 
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องค์ประกอบ ประเด็น การก าหนดตัวชี้วัด 
3. Area Base  
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตาม
หลักภารกิจพื้นท่ี  

การด าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์การพัฒนา
สุขภาพจังหวัดหนองคาย 

    
  

Goal setting 1-4 
 

4. Innovation Base 
ประสิทธิภาพในการบริหารจดัการและ
พัฒนานวัตกรรม ในการบริหารจัดการ
ระบบงาน งบประมาณ ทรัพยากร
บุคคล และการให้บริการประชาชน
หรือหน่วยงานของรัฐ เพื่อไปสูร่ะบบ
ราชการ 4.0  

ข้อเสนอการพัฒนานวัตกรรม  
นวัตกรรมให้บริการ (Service Innovation) 

เป็นนวัตกรรมที่น ามาใช้พัฒนา และสร้าง
คุณค่าในงานบริการภาครัฐ การปรับปรุง
บริการหรือสรา้งบริการใหม ่เพื่อยกระดับ
ประสิทธิภาพการให้บริการประชาชน  
 

SMART Hospital 
วิจัย, R2R, Innovation 

 

5. Potential Base 
ศักยภาพในการด าเนินการของส่วน
ราชการ ตามแผนยุทธศาสตร ์
  

ประเมินผลส าเร็จของการด าเนินการตามแผน
ปฏิรูปองค์การของส่วนราชการ ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.2563 

- ผลส าเร็จการบริหาร
ยุทธศาสตร์ 

- อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) 
และอายุขัยเฉลี่ยของการมี
สุขภาพดี (HALE) เพ่ิมขึ้น 

 
 
ตารางท่ี 2   กรอบการประเมินผลงานสาธารณสุข และรายการตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย  ประจ าปีงบประมาณ  

พ.ศ.2563   
องค์ประกอบ รายการตัวช้ีวัด 

1. Function Base 
   1.1 Goal 5  
  Governance  
  1.2 KPI Function 

G5 : Governance 
55. ร้อยละของหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ในระดับ 90% ขึ้นไป (ร้อยละ 100) 
56. ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลและมผีลงาน QOF ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 90) 
60. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 
      60.1 ร้อยละของหน่วยบริการมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังและไม่มีวิกฤติ
ทางการเงิน ระดับ 6 , 7  (ร้อยละ 100) 
      60.2 ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์คณุภาพบญัชีระดับ A ขึ้นไป     (ร้อยละ 100) 
 
KPI Function (Monitor)  

1. ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินระบบควบคุมภายใน 
2. ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินตรวจสอบภายใน 
3. ร้อยละสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพท่ีฝา่ฝืนกฏหมายได้รับการ

ด าเนินการ 
2. Agenda Base 
 

1. สุขภาพทุกกลุ่มวัย 
G2 : Quality Service & PP & Environment 
34. อัตราส่วนการตายมารดาตายไทยไมเ่กิน 17/แสนการเกิดมีชีพ 
     - ร้อยละความส าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ าเภอในการบรหิารจัดการงานอนามัยแม่และ
เด็ก (ร้อยละ 90) 
35. ร้อยละ 85 ของเด็กปฐมวัยมพีัฒนาการสมวัย 
36. ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ป ีสูงดีสมส่วน 
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องค์ประกอบ รายการตัวช้ีวัด 
 39. ร้อยละประชากรสูงอายุท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์    รอ้ยละ 60 

      39.1 ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผูสู้งอายุ ระยะยาว (LTC) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
(ร้อยละ 95) 

G1 : NCDs & Health Literacy 
2. ร้อยละครอบครัวไทยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย (ร้อยละ 10) 
2. การควบคุมป้องกันวัณโรค 
G2 : Quality Service & PP & Environment 
11.อัตราส าเร็จของการรักษาวณัโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 85 
   11.1 ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ร้อยละ 82.5 
   11.2  ร้อยละ 80 ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือไดร้ับการก ากบัการกินยาต่อหน้า DOT โดย จนท. 

หรือ อสม. 
3. จัดการภัยคุกคามความมั่นคงทางสุขภาพ 
44. จังหวัดมีระบบจดัการภัยคุกคามความมั่นคงทางสุขภาพจากการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มี

อันตรายสูง 3 ชนิด 
     44.1 ร้อยละ100 ของจังหวัดมีการขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มี

อันตรายสูงร่วมกับหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องในระดับส่วนกลาง ส่วนภูมภิาค   อย่างน้อย
จังหวัดละ 1 เรื่อง 

     44.2 ร้อยละ100 ของจังหวัดมีระบบรับแจ้งข่าว การใช้/ ป่วยจากการสมัผสั สารเคมีทาง
การเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต, คลอรไ์พริฟอส, ไกลโฟเลต) 

     44.3 ร้อยละ100 ของจังหวัดมีการจัดท าฐานข้อมูลอาชีวอนามยัและสิ่งแวดล้อม 
(Occupational and Environmental Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม 
และมีการรายงานการเจ็บป่วยหรอืเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร 

12. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) 
     - มีการด าเนินการRDU Community อย่างน้อยจังหวัดละ 1 อ้าเภอ และมีระดับความส าเร็จ
ระดับ 3 
     - ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบจัดการการดื้อยาต้านจลุชีพอย่างบูรณาการ (AMR) 
4. พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูม ิ
7. ร้อยละ รพ.สต.ทีผ่่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาวระดับ 5 ดาวสะสม (ร้อยละ 100) 

  
 8. ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภมูิและเครือข่ายบริการปฐมภูมิทีเ่ปดิด าเนินการในพ้ืนท่ี  

    (ร้อยละ 25 ของแผนการจัดตั้งระดับเขตสุขภาพ 10 ปี) 
 40. ร้อยละของอ าเภอมีการประเมินการพัฒนาคณุภาพชีวิต(พชอ.) ท่ีมีคุณภาพ (ร้อยละ 100) 
  
 41. ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.  

     หมอประจ าบ้านท่ีมีคณุภาพชีวิตที่ด ี

 5. ลดแออัด ลดรอคอยในโรงพยาบาล 
9. รพ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนาระบบบริการเพื่อลดความแออัด 
      9.1 จ านวนผู้รับบริการ OPD ของ PCC เขตเมืองเพิ่มขึ้น 
      9.2 รพ.มีระบบนัดหมายและคิวออนไลน ์
       9.3 รพ.มีระบบรับยาที่ร้าน 

 14. อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉิุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. ใน โรงพยาบาล A, S, 
M1  ไม่เกินร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 
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 6. Fast Track 

10. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม 
 22. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันชนิดSTEMI ไม่เกินร้อยละ 9 
 23. ร้อยละของการให้การรักษาผูป้่วย STEMI ไดต้ามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด (>50) 
 7. การเข้าถึงกัญชาทางการแพทย์ 

32. มีการจดัตั้งคลินิกการให้บริการกัญชาทางการแพทย์ผสมผสานการแพทย์ปัจจุบันและแพทย์
แผนไทย รพศ./รพท. ร้อยละ 80 

      - คุณภาพชีวิตดีขึ้นร้อยละ 60 
 8. นวัตกรรมทางการแพทย์เพ่ือเศรษฐกิจ 

18. ร้อยละที่เพิ่มขึ้นของรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย 
(เพิ่มขึ้นร้อยละ 5 ต่อปี) 

 9. องค์กรคุณภาพ 
G2 : Quality Service & PP & Environment &  G5 : Governance 
6. ร้อยละโรงพยาบาลมีคณุภาพมาตรฐาน ผา่นการรบัรอง HA ขั้น 3 (ร้อยละ 100) 

 G5 : Governance 
53. ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัด สป. ท่ีด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ(PMQA) ผ่านเกณฑท์ี่ก าหนด 

 58. ร้อยละหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุขมีคุณภาพมาตรฐาน 
3. Area Base  G1 : NCDs & Health Literacy 
 1. ระดับความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมดีัชนีมวลกาย

ปกติ (ร้อยละ 80) 
 3. ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs 

3.1 อัตราตายโรคเบาหวาน ลดลงร้อยละ 5 
3.2 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมท่ั้งหมดลดลงร้อยละ 5 (เทียบกับปีท่ีผ่านมา) 
3.3 อัตราผู้ป่วยรายใหม่โรคความดันโลหติสูง ลดลงร้อยละ 5       
3.4 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมจ่ากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน และอตัรากลุ่มสงสัยป่วยความดัน

โลหิตสูงในเขตรบัผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน  
3.5 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคุม

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู ระดับดีขึ้นไป (ร้อยละ 100) 
 4. อัตราตายโรคมะเร็งท่อน้ าดีลดลง 

4.1 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวังและป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ าดี (ระดับ 5) 

 5. อัตราเสยีชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ไม่เกิน 22 ต่อแสน ปชก. (ข้อมูล 3 ฐาน) 
5.1 อ าเภอผ่านการประเมินการปอ้งกันและลดอุบตัิเหตุระดับอ าเภอ (D-RTI) ระดับดีมาก 

(Excellent) ร้อยละ 100 

 G2 : Quality Service & PP & Environment 
Service Plan 
13. ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ 10  

 15. อัตราตายทารกแรกเกิด (4 ต่อพันการเกิดมีชีพ)  
 16. ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจดัการอาการต่างๆ ด้วย Strong Opioid Medication ใน

ผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
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 17. ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคด้วยศาสตร์การแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก    (ร้อยละ 80) 
 19. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (6.3 ต่อแสนปชก.) 

19.1 ร้อยละของผู้ป่วยซึมเศร้าเขา้ถึงบริการสุขภาพจิต(ร้อยละ60) 
 20. อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired <ร้อยละ 30 
 21. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention ในโรงพยาบาลตั้งแตร่ะดับ M1  

     ขึ้นไป 
 24. ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรกไดร้ับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด  
 25. ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR<4ml/min/1.72m2/yr (ร้อยละ 67) 
 26. ร้อยละ 90 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
 27. อัตราส่วนของจานวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล (โรงพยาบาล A, S) 
 28. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเขา้รับการบ าบดัรักษา และ ติดตาม ดูแลอย่างต่อเนื่อง 1 ปี 
 29. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพตดิกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษาและ

ติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับความรุนแรง อย่างต่อเนื่อง 
 30. ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบ

ผู้ป่วยใน (Intermediate bed/ Ward) 
 31. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
 33. อัตราฟันผุในเด็ก 12 ปีไม่เกินร้อยละ 60 

33.1 เด็กวัยเรียน (6-12ปี) ได้รับการเคลือบหลมุร่องฟัน ร้อยละ 50    
33.2 เด็กหนองคายอายุ12 ปี มีฟันดีไมม่ีผุ (Cavity Free)  ร้อยละ 70 

 37. ร้อยละเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน  
 38. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อพันประชากร (<38) 

 42. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

 43. ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหนว่ยบริการสาธารณสุขส าหรับการจดับริการอาชีวอนามยัและเวช
กรรมสิ่งแวดล้อม 

 G3 : Consumer Protection   
 45. จ านวนตลาดสดประเภทที่ 1 มีกระบวนการพัฒนาระบบเฝ้าระวังอาหารสดในตลาดสดประเภท

ที่ 1 โดยการมสี่วนร่วม (เป้าหมาย 1 อ าเภอ/1ตลาด)  
 46. ร้อยละของผลติภณัฑส์ุขภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีไดร้ับการตรวจสอบมี ความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่

ก าหนด ร้อยละ 97 
 47. อัตราป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงและอาหารเป็นพิษลดลง  
 G4 : Surveillance & Disease Control 

 48. ระดับความส าเร็จในการจดัการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของหน่วยงานระดับจังหวัด 
 49. ทีมตระหนักรูส้ถานการณ์และทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค (SAT&JIT) ระดับจังหวัด ปฏิบตัิงาน

ได้ตามมาตรฐานกรมควบคุมโรค 
49.1 ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอ/หนว่ยระบาดวิทยาระดับต าบลผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อ  

 50. ดัชนีความชุกของลูกน้ ายุงลายมีค่าตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 51. อัตราป่วยด้วยโรคไขเ้ลือดออกลดลง> ร้อยละ 20  

      ของค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลงั 
 52. อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.13 
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4. Innovation Base 
 

57. ร้อยละของหน่วยบริการที่เปน็ Smart Hospital 
59. ร้อยละของหน่วยบริการมผีลงานวิจัย, R2R, นวัตกรรมดา้นสุขภาพภาพท่ีมีการเผยแพร่ 

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 
5. Potential Base 
 

54. ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์คณุภาพการบริหารยุทธศาสตร์และมีผลลัพธ์บรรลตุามเป้าหมาย 
    (ร้อยละ 100) 
   - อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) และอายุขัยเฉลี่ยของการมีสขุภาพดี (HALE) เพ่ิมขึ้น 
 

 
ตารางท่ี 3 รายการตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย  KPI-Function ประจ าปีงบประมาณ 2563   

กลุ่มงาน/งาน KPI-Function เป้าหมาย 
พัฒนา
ยุทธศาสตร์สา
สารณสุข 

1 จังหวัดผ่านเกณฑ์การพัฒนาศูนย์ ASEAN Health Network (ศคอส.) ผ่านระดับ 3 
2 ร้อยละของโรงพยาบาลชายแดนให้บริการท่ีเป็นมิตร (Friendly Service) แก่ประชากรต่างด้าว 70 
3 ร้อยละผลงานตามตัวชี้วัดการตรวจราชการมีผลงานผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย 80 

 4 ร้อยละผลงาน PA ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย 80 
คุ้มครองผู้บริโภค
และเภสัช
สาธารณสุข 

5 ร้อยละ 100 ของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพท่ีฝ่าฝืนกฎหมายได้รับการ
ด าเนินการ 

 

6 ร้อยละ 100 ของการโฆษณาท่ีฝ่าฝืนกฎหมายได้รับการด าเนินการ  
ควบคุมโรคไม่
ติดต่อ สุขภาพจิต
และยาเสพติด 

7 ร้อยละการคัดกรองและการบ าบัดผู้ติดบุหรี่ (specialpp) (รายงาน HDC)  
8 การคัดกรองและการบ าบัดผู้ดื่มสุรา (specialpp)  
9 ร้อยละสตรีกลุ่มเสี่ยงอายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจเต้านมและค าแนะน าการตรวจเต้านมด้วย

ตนเองอย่างถูกต้องจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
80 

 10 ร้อยละสตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap smear 
เป้าหมายรายใหม่ร้อยละ 20 (ผลงานสะสม 5 ปี ปี 2558-2562 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 

20 

 11 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย COPD อายุ 40 ปีขึ้นไป <110 ครั้งต่อร้อยผู้ป่วย 
COPD 

110 

 12 อัตราผู้ป่วย COPD ท่ีได้รับการรักษาครบวงจรและได้มาตรฐาน >60% >60% 
 13 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการตัดน้ิวเท้า เท้า หรือขา 30% <30% 
 14 ร้อยละผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่สูบบุหรี่ได้รับค าปรึกษาแนะน าเพ่ือเลิกสูบบุหรี่ (>ร้อยละ 50) >50% 
 15 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่สูบบุหรี่เลิกบุหรี่ได้ >10% >10% 
 16 อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี (ต่อแสนประชากรเด็ก<15 ปี) <5 
นิติการ 17 ร้อยละของเรื่องร้องเรียนได้รับการแก้ไข ภายใน 15 วัน 85 
 18 ร้อยละความส าเร็จของ รพท.,รพช.,สสอ. ในการบังคับใช้กฎหมายด้านสุขภาพ 80 
 19 ร้อยละของ รพท.,รพช.,สสอ. มีการวิเคราะห์กระบวนงานท่ีมีความเสี่ยงต่อการทุจริตและ

จัดท าแผนป้องกันและปราบปรามการทุจริต 
100 

พัฒนาคุณภาพ
และรูปแบบ
บริการ 

20 ร้อยละ 70 ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต (ต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ) ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป 70 
21 ร้อยละห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ผ่านการรับรองคุณภาพโดยสภาเทคนิคการแพทย์ 100 
22 ร้อยละห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยผ่านการประเมิน The Must (พื้นฐาน< 75%  ดี =75-

84.99%  ดีเด่น >85% ) 
90 

 23 ร้อยละหน่วยบริการการพยาบาลมีคุณภาพผ่านเกณฑ์การประเมิน ระดับ 3 ของส านักการ
พยาบาล 

100 

บริหารท่ัวไป 24 ร้อยละหน่วยงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคายมีผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตามตัวชี้วัดด้าน
การบริหารท่ัวไป 

 

 25 ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินระบบตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน 85 
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กลุ่มงาน/งาน KPI-Function เป้าหมาย 
การเงิน 26 ร้อยละการเบิกจ่ายเงินงบประมาณภาพรวม (รอบท่ี 1 ร้อยละ 50 รอบท่ี 2 ร้อยละ 100)  100 
 27 ร้อยละ 100 ของรายการเบิกเงินค่าวัสดุท่ีมียอดเงินต้ังแต่ 5,000.- ขึ้นไป หน่วยงานด าเนินการ

น าเข้าระบบ GFMIS ภายใน 3 วันท าการ 
100 

 28 ร้อยละ 100 ของรายการขอเบิก หน่วยงานด าเนินการเบิก-จ่าย เข้าระบบ GFMIS ภายใน 15 
วันท าการ 

100 

 29 ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการในสังกัด น าเข้าข้อมูลเงินนอกงบประมาณ (บช11) ภายในวันท่ี 
15 ของเดือนถัดไป 

100 

บริหารทรัพยากร
บุคคล 

30 ผู้บริหารทุกระดับได้รับการพัฒนาทักษะภาวะผู้น า ร้อยละ 100 100 
31 ร้อยละบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่ก าหนด (ร้อยละ 90) 90 

 32 ร้อยละของอ าเภอท่ีมีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 100 
 33 ระดับความส าเร็จในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพของจังหวัด 5 

ส่งเสริมสุขภาพ 34 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กผ่านเกณฑ์ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 75 
 35 ร้อยละ 100 ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ และผู้ด้อยโอกาสในสังคม 

ได้รับการติดตามเยี่ยมและบันทึกข้อมูลในโปรแกรมการบริหารจัดการระบบส่งต่อผู้ป่วยในพระ
บรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ และผู้ด้อยโอกาสในสังคม 

100 

 36 ร้อยละ 75 พระภิกษุ สามเณร ได้รับการตรวจสุขภาพ 87 

ทันตสาธารณสุข 37 หญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการตรวจสุขภาพช่องปากและวางแผนการรักษา, การขัดและท าความ
สะอาดฟัน 

75 

 38 เด็ก 3 ปีมีฟันน้ านมผุไม่เกินร้อยละ 50 50 
 39 ร้อยละเด็ก 4-12 ปี ได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์เฉพาะท่ี 50 
 40 หน่วยบริการปฐมภูมิท่ีจัดบริการสุขภาพช่องปากตามเกณฑ์ 70 
 41 ประชาชนทุกกลุ่มวัยเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 40 
 42 ร้อยละผู้สูงอายุ ได้รับบริการใส่ฟันเทียมพระราชทาน  100 
 43 ร้อยละผู้สูงอายุ ท่ีติดบ้าน ติดเตียงได้รับบริการทันตกรรม 30 
 44 ร้อยละโรงเรยีนประถมศึกษาส่งเสริมสุขภาพช่องปากติดดาว (3 ดาว) 80 
 45 อัตราผู้รับบริการทันตกรรมเฉพาะทางในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น  11 
 46 ร้อยละ รพ.สต.ศสม.ท่ีผ่านการประเมินมาตรฐานคลินิกทันตกรรมคุณภาพ (TDCA2015 edit 

for P1) 
50 

 47 ร้อยละ รพ. ท่ีผ่านการประเมินมาตรฐานคลินิกทันตกรรมคุณภาพ (TDCA2015) 80 

ประกันสุขภาพ 48 ร้อยละความครอบคลุมการมีหลักประกันสุขภาพไม่น้อยกว่า ร้อยละ 99.90 99.90 
 49 ร้อยละความถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา ของการจัดสรรชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ในระบบ

หลักประกันสุขภาพทุกกองทุน ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 
95 

 50 ร้อยละความถูกต้องของการบันทึกเวชระเบียน OP ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 80 
 51 ร้อยละความถูกต้องของการบันทึกเวชระเบียน IP ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 90 
 52 ร้อยละของหน่วยบริการมีการบันทึกผ่านโปรแกรมแผนงบค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเบิกจ่าย

ในลักษณะงบลงทุน(ค่าเสื่อม) ร้อยละ 100 
100 

 53 ร้อยละของหน่วยบริการมีการบริหารจัดการงบค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเบิกจ่ายในลักษณะ
งบลงทุน (ค่าเสื่อม) ตามระบบการควบคุมภายใน 

100 

 54 จ านวนครั้งของการประชุมคณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากบริการรักษาพยาบาล (ม.41) 

10 

 55 ร้อยละของค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น (ม.41) ได้รับการพิจารณาเสร็จสิ้นภายใน 30 
วัน นับจากวันท่ียื่นค าร้อง 

100 

 56 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น (ม.41) 88 
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กลุ่มงาน/งาน KPI-Function เป้าหมาย 
อนามัย
สิ่งแวดล้อม 

57 อัตราการก าจัดมูลฝอยติดเชื้อในสถานบริการการสาธารณสุข (คน,สัตว์) มีการก าจัดมูลฝอยติด
เชื้อได้อย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ 

100 

 58 ร้อยละของการพัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม EHA เทศบาล ระบบสุขาภิบาล
อาหาร/ระบบคุณภาพน้ าบริโภค/ระบบสิ่งปฏิกูลและระบบมูลฝอย ผ่านเกณฑ์คุณภาพอย่าง
น้อย 1 ใน 4 เรื่องหลัก 

50 

 59 จ านวนครั้งของการประชุมคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด/คณะกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด 

2 

 60 ร้อยละการจัดท าระบบฐานข้อมูลสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านสุขภาพ และการด าเนินการ
เฝ้าระวังด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในพื้นท่ีเขตเศรษฐกิจพิเศษจังหวัดหนองคาย 

100 

 61 ร้อยละของ อปท.ท่ีได้รับการส่งเสริมสนับสนุนให้ออกข้อบัญญัติท้องถิ่น พ.ร.บ.การสาธารณสุข 
พ.ศ.2535 จ านวน 10 เรื่อง 

95 

 62 ร้อยละของ อปท.ท่ีบังคับใช้กฎหมาย พ.ร.บ.การสาธารณสุข พ.ศ.2535 จ านวน 10 เรื่อง 
เพิ่มขึ้นในอัตราร้อยละ 

15 

 63 ร้อยละของชุมชนท่ีมีศักยภาพในการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 60 
ควบคุมโรคติดต่อ 64 จ านวนประเด็นหลักท่ีจังหวัดผ่านเกณฑ์ IHR-JEE (19 ประเด็น) 19 
 65 ไม่มีผู้ป่วยโรคติดต่ออุบัติใหม่ในระลอกท่ีสอง (EID Gen 2) 80 
 66 ร้อยละของกลุ่มประชากรหลักท่ีเข้าถึงบริการป้องกันโรค HIV และ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

เชิงรุก 
 

 67 จังหวัดผ่านเกณฑ์การประเมินข้อมูลความครอบคลุมการได้รับบริการวัคซีนแต่ละชนิดครบชุด
ในทุกกลุ่มเป้าหมายอยู่ในระดับไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 (MMR และวัคซีนในนักเรียน 
ครอบคลุมไม่น้อยกว่า ร้อยละ 95) 

 

งานส่ือสาร
องค์กรฯ 

68 ประชาชนและสื่อสารมวลชนได้รับข่าวสารความรู้ด้านสาธารณสุขอย่างต่อเน่ือง เพื่อลดอัตรา
ป่วยตายด้วยโรคท่ีส าคัญของประเทศ 

 

 69 ประชาชนท่ีมาท่องเท่ียวได้รับความรู้จากการเยี่ยมชมนิทรรศการด้านสาธารณสุขและได้รับ
บริการด้านสุขภาพ 

 

 
ตารางท่ี 4 รายการตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย  KPI โครงการเฉลิมพระเกียรติและโครงการพระราชด าริ  

ประจ าปีงบประมาณ 2563   

กลุ่มงาน/งาน KPI 
ค่าเป้าหมาย 

2563 
ทันตสาธารณสุข โครงการฟันเทียมพระราชทานและการส่งเสรมิสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ  
 1 ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมายไดร้ับบริการใส่ฟันเทียมพระราชทานร้อยละ 100 100 

ควบคุมโรคไมต่ิดต่อ โครงการ 3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทยเทิดไท้องค์ราชัน  
 2 อสม.1 คนชวนคนเลิกบุหรี ่1 คน - 
 โครงการรณรงค์ก าจัดปญัหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี เพือ่ร าลึกในพระมหา

กรุณาธิคณุของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภมูิพลอดลุยเดช พร้อมทั้งถวายเป็นพระ
ราชกุศลแดส่มเด็จพระนางเจ้าฯ พระบรมราชินีนาถทรงเจริญพระชนมพรรษา 84 พรรษา 

 

 3 ประชาชนท่ีมีความเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดีไดร้ับการอลัตราซาวด์ - 

ควบคุมโรคติดต่อ โครงการป้องกันควบคุมโรคหนอนพยาธินักเรียนในโรงเรียน ตามโครงการพระราชด าริ  
 4 อัตราป่วยด้วยโรคหนอนพยาธิในเด็กนักเรียนในโรงเรยีนโครงการพระราชด าริ   

ไม่เกินร้อยละ  10 
10 

 5 อัตราความครอบคลมุการให้การรกัษานักเรียนท่ีตดิเช้ือหนอนพยาธ ิร้อยละ 100 100 
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กลุ่มงาน/งาน KPI 
ค่าเป้าหมาย 

2563 
 โครงการสัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัย จากโรคพิษสุนัขบ้า ตามพระปณิธาน ศาสตราจารย์ 

ดร.สมเดจ็พระเจ้าลูกเธอ เจ้าฟ้าจฬุาภรณวลัยลักษณ์ อัครราชกุมารี 
 

 6 อ าเภอเสีย่งมีแผนป้องกันควบคุมโรคตามระบบสุขภาพอ าเภอ (DHS) ทุกอ าเภอ 100 
 7 โรงพยาบาลมีโปรแกรม ร.36 และใช้เป็นฐานเพื่อบันทึกข้อมูลผู้สมัผสัโรคในการ

ประมวลผลและใช้ประโยชน์ในการเฝ้าระวังป้องกันโรคได้ 
100 

 8 บุคลากรไดร้ับการพัฒนาให้มคีวามรู้การให้บริการดูแลรักษา วินิจฉยัโรคพิษสุนัขบา้   80 
 9 โรงพยาบาลชุมชนมีวัคซีน/RIG เพื่อบริการป้องกันโรคทีเ่พียงพอ 100 
 10 ค้นหา ผู้สมัผสั/กลุ่มเสี่ยงให้ได้รับการดูแลตาม CPG ภายใน 48 ช่ัวโมง ติดตามให้

มารับวัคซีนตามก าหนดนัดทุกราย 
80 

 11 คปสอ.มีรายงานผลการส ารวจความคิดเห็นประชาชนเรื่องความรู้ ทศันคติและ
พฤติกรรมในการป้องกันโรคพิษสนุัขบ้า  

80 

 12 พื้นที่มีรายงานผลการสอบสวนโรคและแนวทางการควบคมุป้องกันโรคเสนอ
ผู้บริหารกรณีเกิดเหต/ุมีการระบาดของโรคในพื้นที่  

80 

 โครงการ “สืบสานพระเมตตาเร่งรดัค้นหาและรักษาวณัโรค” เฉลิมพระเกียรติ 65 พรรษา  
สมเด็จพระเจ้าอยู่หัวมหาวชิราลงกรณ บดินทรเทพยวรางกูร รัชกาลที่ 10 

 

 13 ร้อยละการค้นหากลุ่มเสี่ยง 6 กลุม่เสี่ยง (ผูต้้องขังในเรือนจ า ผู้สมัผสัผู้ป่วยวณัโรค 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเบาหวาน และบุคลากรสาธารณสุข) 

90 

 14 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคทุกประเภทมากกว่าร้อยละ 85 90 
ส่งเสริมสุขภาพ โครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กเฉลิมพระเกียรติสมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯสยามบรม

ราชกุมาร ีเนื่องในโอกาสฉลองพระชนมาย ุ5 รอบ 2 เมษายน 2558 
 

 15 ความครอบคลุมของการประเมินคดักรองพัฒนาการเด็กไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 85 95 
 16 เด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน ท่ีได้รับการประเมินคดักรอง  พบสงสัย

พัฒนาการล่าช้าไม่น้อยกว่าร้อยละ 20  
35 

 17 เด็กสงสยัล่าช้าไดร้ับการตดิตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน 95 
 18 ความครอบคลุมเกลือเสริมไอโอดนีในครัวเรือน >ร้อยละ 90       
 19 คุณภาพเกลือไอโอดีนในระดับครัวเรือนใช้ I-KIT 20-40 ppm  
 20 ศูนย์เด็กเล็กท่ีใช้เกลือเสริมไอโอดนี ร้อยละ 100  
 21 โรงเรียนที่ใช้เกลือเสริมไอโอดีน รอ้ยละ 100  
 22 การด าเนินหมู่บ้านไอโอดีน (722 หมู่บ้าน)  

 
 
 
 
 
 
 



หน้า 14 คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

2.2 กลไกการประเมิน 
การประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของส่วนราชการ 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 มีกลไกการด าเนินงานในการพิจารณาก าหนดระบบการประเมิน แนวทางการ
ประเมิน ตัวชี้วัด และค่าเป้าหมาย โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 
2.2.1 คณะกรรมการพัฒนาระบบการประเมินผลงานสาธารณสุข  
 คณะกรรมการพัฒนาระบบการประเมินผลงานสาธารณสุข ท าหน้าที่พิจารณาระบบการประเมินและ
แนวทางการประเมินหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจะงหวัดหนองคาย ตามมาตรการปรับปรุง
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ และแต่งตั้งคณะกรรมการพิจารณาตัวชี้วัดของหน่วยงานระดับต าบล 
อ าเภอ จังหวัด 
 
 
 
2.2.2 คณะท างานพิจารณาตัวช้ีวัด ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของส่วน

ราชการ  
มีองค์ประกอบและอ านาจหน้าที่ ดังนี้ 

องค์ประกอบ 
1. ประธานคณะกรรมการพัฒนาระบบการประเมินผลงานสาธารณสุข  เป็นประธานคณะท างาน 
2. หัวหน้ากลุ่มงาน สสจ.หนองคาย เป็นคณะท างาน 
3. ผู้แทนสาธารณสุขอ าเภอ, ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ, ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

จ านวน 6 ท่าน เป็นคณะท างาน 
4. ผู้แทน โรงพยาบาลทั่วไป, โรงพยาบาลชุมชน จ านวน 2 ท่าน เป็นคณะท างาน 
5. หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข เป็นคณะท างานและเลขานุการ 
6. หัวหน้างานแผนงานและประเมินผล และเจ้าหน้าที่กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข เป็น

คณะท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 
อ านาจหน้าที่ 
1) พิจารณาความเหมาะสมของตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย เกณฑ์การให้คะแนน และน้ าหนักของตัวชี้วัดของ

ส่วนราชการและจังหวัด ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 โดยพิจารณาจากประเด็นส าคัญที่ต้องเร่งขับเคลื่อน
การพัฒนาประเทศด้านสาธารณสุขตามแผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข แผนยุทธศาสตร์การพัฒนา
สุขภาพ จังหวัดหนองคาย  

2) ปฏิบัติงานอ่ืนๆ ตามที่คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบราชการเกี่ยวกับการประเมินส่วนราชการตาม
มาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการมอบหมาย 
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บทที ่3   

 
 
 
 การประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของจังหวัด  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563  ได้ก าหนดผู้ประเมิน ผู้รับการประเมิน หลักเกณฑ์การประเมิน รอบการ
ประเมิน และข้ันตอนการประเมิน โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 

3.1 ผู้ประเมิน 
  

ผู้ประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 ระดับจังหวัด ได้แก่  

1. คณะกรรมการประเมินผลงานสาธารณสุขระดับจังหวัด 
2. ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสาธารณสุขระดับอ าเภอ 

 
ผู้ประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 

พ.ศ.2563 ระดับอ าเภอ ได้แก่  
1. คณะกรรมการประเมินผลงานสาธารณสุขระดับอ าเภอ 

 

3.2 ผู้รับการประเมิน 
  
 หน่วยงานที่รับการประเมินผลงานตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.2563 ประกอบด้วย รพ.สต. 74 แห่ง และ คปสอ. 9 แห่ง รวมทั้งสิ้น 83 แห่ง  
 

 3.3 หลักเกณฑ์การประเมิน 
 
 ส านักงาน ก.พ.ร. ใช้หลักเกณฑ์และวิธีการประเมินส่วนราชการตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 6  
พฤศจิกายน 2561 โดยคณะรัฐมนตรีได้ให้ความเห็นชอบกับกรอบ กลไก และแนวทางในการประเมินส่วน
ราชการและจังหวัด ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563  
ซึ่งหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินส่วนราชการ ประกอบด้วย การประเมินใน 3 ระดับ ประกอบด้วย เป้าหมาย
ขั้นสูง (100 คะแนน), เป้าหมายมาตรฐาน (75 คะแนน), เป้าหมายขั้นต่ า (50 คะแนน)  

ในการประเมินผลงานด้านสาธารณสุขของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  ประจ าปี
งบประมาณ 2563 เพ่ือให้สอดคล้องกับการประเมินผลงานของกระทรวงสาธารณสุข ยังคงใช้หลักเกณฑ์และ
วิธีการประเมินใน 5 ระดับ ทั้งนี้ จะต้องเป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินของส านักงาน ก.พ.ร.ด้วย 

โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

กรอบแนวทางและหลักเกณฑ์การประเมิน การควบคุมก ากับงาน 
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3.3.1 ระดับตัวชี้วัด 
การประเมินในแต่ละตัวชี้วัด พิจารณาจากผลการด าเนินงานเทียบกับค่าเป้าหมาย 5 ระดับ 

ที่ก าหนดไว้ โดยมีเกณฑ์การประเมิน  ดังนี้ 
- เป้าหมายขั้นสูง   ระดับ 5 คะแนน 
- เป้าหมายระดับดี  ระดับ 4 คะแนน 
- เป้าหมายมาตรฐาน  ระดับ 3 คะแนน 
- เป้าหมายระดับพอใช้  ระดับ 2 คะแนน 
- เป้าหมายขั้นต่ า   ระดับ 1 คะแนน 

 
หมายเหตุ  1. หากผลการด าเนินงานต่ ากว่าเป้าหมายขั้นต่ าที่ตั้งไว้ จะได้คะแนนเป็นศูนย์ 

    2. คิดคะแนนจากการเทียบบัญญัติไตรยางศ์ระหว่างผลการด าเนินงานจริงกับค่าเป้าหมาย 5 ระดับ 
     3. กรณีมีตัวชี้วัดย่อย จะใช้วิธีการเฉลี่ยผลคะแนนจากตัวชี้วัดย่อย   

      โดยให้ก าหนดรายละเอียดไว้ใน KPI Template 
 

3.3.2 ระดับองค์ประกอบ 
 ให้องค์ประกอบ 5 องค์ประกอบ รวมคะแนนเต็ม 100 คะแนน ให้คิดน้ าหนัดคะแนน ดังนี้ 
น้ าหนักคะแนน 

Function 
Base 

Agenda 
Base 

Area Base 
Innovation 

Base 
Potential 

Base 
รวม 

10 
คะแนน 

35 
คะแนน 

40 
คะแนน 

10 
คะแนน 

5 
คะแนน 

100 

 

องค์ประกอบการ
ประเมิน 

ประเด็นการประเมิน น้ าหนัก 
ผลการ

ด าเนินงาน 
(คะแนน) 

คะแนน
องค์ประกอบ 

(ร้อยละ) 
ระดับ 

1. Function Base ความส าเร็จ 
Goal Setting  5 

10 8.000 80.00 ระดับมาตรฐาน 
ขั้นสูง 

2. Agenda Base PA  
กระทรวงสาธารณสุข 

35 28.500 81.42 ระดับมาตรฐาน 
ขั้นสูง 

3. Area Base ความส าเร็จ 
Goal Setting 1-4 

40 35.600 89.00 ระดับมาตรฐาน 
ขั้นสูง 

4. Innovation  
   Base 

SMART Hospital  
วิจัย, R2R, Innovation 

10 6.000 60.00 ระดับมาตรฐาน 
ขั้นต้น 

5. Potential   
Base 

การบริหารยุทธศาสตร ์
ผลส าเร็จ 5 Goal Setting 
LE, HALE เพิ่มขึ้น 

5 2.800 56.00 ระดับ 
ต้องปรับปรุง 

 
รวมคะแนน 100 80.9 80.9 

ระดับมาตรฐาน
ขั้นสูง 
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 3.3.3 ระดับส่วนราชการ 
 สรุปผลการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของจังหวัด
ในภาพรวมทั้ง 5 องค์ประกอบ คิดจากค่าคะแนนเฉลี่ยโดยแบ่งเกณฑ์การประเมินออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
 

ระดับ ผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ 
ระดับคุณภาพ 90.00 – 100.00 
ระดับมาตรฐาน  

- มาตรฐานขั้นสูง 75.00-89.99 
- มาตรฐานขั้นต้น 60.00-74.99 

ระดับต้องปรับปรุง ต่ ากว่า 60.00 
 
 
 

3.4 รอบการประเมิน และการควบคุมก ากับงาน 
 รอบการประเมิน หมายถึง ระยะเวลาที่จะต้องท าการประเมิน ปีละ 2 ครั้ง คือ  
 - รอบ 5 เดือน    ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 28 กุมภาพันธ์ 2563 
 - รอบ 10 เดือน   ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 31 กรกฎาคม 2563 
 รอบการควบคุมก ากับงาน  ระยะเวลาที่จะต้องท าการรายงานผล ปีละ 3 ครั้ง คือ  

- รอบ 3 เดือน   ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 31 ธันวาคม 2563 
- รอบ 6 เดือน  ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 31 มีนาคม 2563 
- รอบ 9 เดือน  ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 – 30 มิถุนายน 2563 
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3.5 ขั้นตอนการประเมิน 
ขั้นตอนการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปี

งบประมาณ พ.ศ.2563 แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนหลัก ดังนี้  
 
ขั้นตอนที่ 1 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ก าหนดกรอบการประเมินส่วนราชการ 

ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ และแจ้งรายละเอียดตัวชี้วัด และค่าเป้าหมาย ให้แก่ส่วนราชการ (โรงพยาบาล
ทั่วไป, โรงพยาบาลชุมชน, ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) ผู้รับการประเมิน  

 
ขั้นตอนที่ 2 ส่วนราชการรายงานผลการประเมินตนเอง รอบ 5 เดือน และ รอบ 10 เดือน โดย

ก าหนดให้ส่วนราชการรายงานผลผ่านระบบ e-SAR ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
รอบ 5 เดือน  ภายในวันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2563  
รอบ 10 เดือน  ภายในวันที่ 24 กรกฏาคม 2563 
ทีมประเมินผลงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ประเมิน คปสอ. ดังนี้ 
รอบท่ี 1  ระหว่างวันที่ 9-13 มีนาคม 2563  
รอบที่ 2  ระหว่างวันที่ 6-14 สิงหาคม 2563 
 
ขั้นตอนที่ 3 กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข เลขานุการคณะท างานประเมินผลงานสาธารณสุข 

รายงานผลการประเมินฯ เบื้องต้น เสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย และคณะกรรมการวางแผน
และประเมินผล (กวป.) 

 
ขั้นตอนที่ 4 สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย น าผลการประเมินมาประกอบการปรับปรุงแผนและการ

พัฒนางาน ในรอบปีถัดไป พร้อมทั้งใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาความดีความชอบของผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่   
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3.6 ปฏิทินการประเมินและการควบคุมก ากับงาน 
โดยก าหนดเป็นปฏิทินการประเมินส่วนราชการฯ และการควบคุมก ากับงาน ปีงบประมาณ 2563  ดังตาราง 

 
ระยะเวลา ประเมินส่วนราชการฯ และการควบคุมก ากับงาน 

มิถุนายน 2562 กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข จัดท า (ร่าง) คู่มือการประเมินผลและการ
ควบคุมก ากับงาน ประจ าปีงบประมาณ 2563 ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพ
ส่วนราชการของส านักงาน ก.พ.ร. 

กรกฎาคม 2562 - แต่งตั้งคณะท างาน พิจารณากรอบแนวทางการประเมินผลงานสาธารณสุข  
ประจ าปีงบประมาณ 2563 

- ประชุมคณะท างาน พิจารณากรอบแนวทางการประเมินผลงานสาธารณสุข
ประจ าปีงบประมาณ 2563  

- พัฒนาระบบ e-SAR และ e-monitor 
- จัดท า KPI Template 

สิงหาคม–กันยายน
2562 

- จัดท าคู่มือการประเมินผลและการควบคุมก ากับงาน ประจ าปีงบประมาณ 2563 
- กลุ่มงาน/งาน น าเสนอ KPI Template 
- ชี้แจงกรอบแนวทางการประเมินผลและและการควบคุมก ากับงาน ปีงบประมาณ  

2563 
- การใช้งานระบบ e-SAR  และ e-monitor 
- การท าความตกลง KPI  

ตุลาคม 2562 คปสอ.ชี้แจงกรอบแนวทางการประเมินผล และ รายละเอียด KPI Template 
แก่ผู้รับผิดชอบงาน และบุคลากรที่เก่ียวข้องในสังกัด  

ภายใน 30 ธันวาคม 
2562 

คปสอ. รายงาน e-monitor  ไตรมาส 1 (ตัดยอด วันที่ 20 ของเดือน) 

กุมภาพันธ์ 2563 คปสอ.ประเมินผลงานหน่วยงานในสังกัด รอบที่ 1 
25 กุมภาพันธ์ 2563 คปสอ.รายงานผลประเมินตนเอง รอบที่ 1 ในระบบ e-SAR 
9-13 มีนาคม 2563 ประเมินผลงาน คปสอ. รอบที่ 1 

 
ภายใน 31 มีนาคม 

2563 
คปสอ. รายงาน e-monitor ไตรมาส 2 (ตัดยอด วันที่ 20 ของเดือน) 

ภายใน 30 มิถุนายน
2563 

คปสอ. รายงาน e-monitor ไตรมาส 3 (ตัดยอด วันที่ 20 ของเดือน) 

กรกฎาคม 2563 คปสอ.ประเมินผลงานหน่วยงานในสังกัด รอบที่ 2 
24 กรกฏาคม 2563 คปสอ.รายงานผลประเมินตนเอง รอบที่ 2 ในระบบ e-SAR 
6-14 สิงหาคม 2563 ประเมินผลงาน คปสอ. รอบที่ 2 

 
31 สิงหาคม 2563 สรุปการประเมินผลงานสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ 2563 
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 บทที ่4            

 
 
 
 
 
 

4.1 การรายงานผลและรูปแบบรายงานของผู้รับการประเมิน 
 

การประเมินผลงานสาธารณสุขตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของจังหวัด 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 ของผู้รับประเมิน มีรายละเอียดดังนี้  

1. คปสอ. รายงานผลการประเมินตนเอง (SAR) ของ คปสอ. และ รพ.สต., ศสช., ศสม., ศูนย์บริการ
เทศบาล ในสังกัดทุกแห่ง ผ่านระบบการรายงานผลการประเมินผลงานสาธารณสุขตามมาตรการปรับปรุง
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการทางอิเล็กทรอนิกส์ (e-SAR) โดยรายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดใน 3 
องค์ประกอบ (องค์ประกอบที่ 2 Agenda Base  องค์ประกอบที่ 3 Area Base และ องค์ประกอบที่ 4 
Innovation Base)  

 
2. ระยะเวลา ให้รายงานตามห้วงเวลาที่ก าหนด (รายละเอียดตามปฏิทิน) 

 
3. ให้จัดท ารายงานผลการประเมินด้านการบริหารจัดการและพัฒนานวัตกรรมในการบริหารจัดการ 

(Innovation Base) ตามตัวชี้วัดที่ก าหนด 
 

 
 
 
 
 

 

 
 

การรายงานผลการประเมิน 
และรปูแบบรายงาน 
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แบบฟอร์มรายงานผลตัวชี้วัดการพัฒนานวัตกรรม  
การประเมินด้านการบริหารจัดการและพัฒนานวัตกรรมในการบริหารจัดการ (Innovation Base) 

คปสอ……………………………………………………   ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 
 

1. หลักการเหตุผลความจ าเป็น 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................... ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
.......................................................................................................................................................... ...... 

2. วัตถุประสงค์ 
............................................................................................................... ................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 

3. การด าเนินการ 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................... ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 

4. ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................... ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
.......................................................................................................................................................... ...... 

5. ผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนจริงอย่างเป็นรูปธรรม 
..................................................................................... ...........................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................ ................ 
.................................................................................................................. .............................................. 

6. ภาพประกอบ 
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4.2 การรายงานผลและรูปแบบรายงานของผู้ประเมิน 
 

การประเมินผลงานสาธารณสุข ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.2563 ของผู้ประเมิน แบ่งตามล าดับการประเมิน ได้แก่ 

1. คณะกรรมการประเมินผลระดับอ าเภอ 
2. คณะกรรมการประเมินผลระดับจังหวัด  

 ก าหนดให้เลขานุการคณะกรรมการประเมินผลระดับอ าเภอ ส่งรายงานการประเมินถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
 และเลขานุการคณะกรรมการประเมินผลระดับจังหวัด จัดท ารายงานสรุปผลการประเมินถึงนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย และจัดท าสรุปในรูปแบบสัญลักษณ์ ในลักษณะที่เป็น Infographic 
 

ตัวอย่างรายงานสรุปการประเมินผล 
รายงานสรุปความเห็นของผู้ประเมินเบื้องต้นโดยเลขานุการทีมประเมิน ประกอบด้วยรายงานผลการ

ประเมินรายตัวชี้วัด ดังนี้ 
1. ปกรายงานการประเมิน 
2. สรุปภาพรวมแบบประเมินงานสาธารณสุขตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ

ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
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รายงานการประเมินผลสาธารณสุข 
ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ 

 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 
รอบการประเมินที่ 1/2563 
(ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึงวันที่ 25 กุมภาพันธ ์2563)  
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ตัวอย่าง 
 

รายงานการประเมินผลสาธารณสุขตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 
รอบการประเมินที่ 1/2563 

 

คปสอ. 
Function 

Base 
Agenda 
Base 

Area  
Base 

Innovation 
Base 

Potential 
Base 

รวม
คะแนน สรุปประเมิน 

(10) (35) (40) (10) (5) (100)  
1. คปสอ. ก 10 35 40 10 5 100.00 

 
ระดับคณุภาพ 

 
2. คปสอ. ข 10 30 27 5 3 75.00 

 
ระดับมาตรฐาน

ขั้นสูง 
3. คปสอ. ค 10 25 19.50 5 3 62.50 

 
ระดับมาตรฐาน

ขั้นต้น 
4. คปสอ. ง 5 18 20 5 2 50.00  ระดับปรับปรุง 

 
5. คปสอ. จ 10 35 40 10 5 100.00 

 
ระดับคณุภาพ 

 

สรุปรายงาน ณ วันที่......................................... 

 
 
สรุปผลการประเมิน 
 

 ระดับคุณภาพ    ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ 90.00-100.00 
 ระดับมาตรฐานขั้นสูง   ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ 75.00-89.99 
      ระดับมาตรฐานขั้นต้น   ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ 60.00-74.99 
      ระดับปรับปรุง    ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ต่ ากว่าร้อยละ 60.00 
 
 

       ............................................. 
        (นายวิศณุ  วิทยาบ ารุง) 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
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รายงานผลการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
คปสอ.................................. 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 
รอบการประเมินที่ 1/2563 

 
สรุปคะแนนและข้อเสนอแนะองค์ประกอบที่ควรพัฒนาเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการด าเนินงานและศักยภาพ 

องค์ประกอบการประเมิน คะแนน ข้อเสนอแนะ 
1. ประสิทธิภาพในการด าเนินงาน ตามหลักภารกิจพ้ืนฐาน

(Function Base) (10 คะแนน) 
  

2. ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลักภารกิจยุทธศาสตร์
(Agenda Base)  (35 คะแนน) 

  
 
 

3. ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลักภารกิจพื้นท่ี/ท้องถิ่น  
(Area Base)  (40 คะแนน) 

  
 
 

4. ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและพัฒนานวตักรรม
(Innovation Base)  (10 คะแนน) 

  
 
 

5. ศักยภาพในการด าเนินการของส่วนราชการ ตามแผน
ยุทธศาสตร ์(Potential Base) (5 คะแนน) 

 

  

รวมคะแนน (100 คะแนน)   

โปรดท าเครื่องหมาย  ( / )  ตามระดับประสิทธิภาพการด าเนินงานและศักยภาพของส่วนราชการ 
(  )  ระดับคุณภาพ  ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ 90.00-100.00 
(  )  ระดับมาตรฐานขั้นสูง  ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ  75.00-89.99 
(  )  ระดับมาตรฐานขั้นต้น  ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ  60.00-74.99 
(  )  ระดับปรับปรุง  ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ต่ ากว่าร้อยละ  60.00 
 
 

          ............................................. 
                 (...........................................) 

รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
               หัวหน้าทีมประเมิน 
วันที่...........เดือน...........................พ.ศ............. 
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รายละเอียด KPI Template 
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1. Function Base 
ตัวชี้วัดที่ 1/1/- ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน

ของหน่วยงานภาครัฐ (ITA : Integrity & transparency assessment) 
หน่วยวัด จังหวัด : ร้อยละ | คปสอ. : แห่ง 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย       การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ( Integrity 

and Transparency Assessment : ITA) เป็นการประเมินคุณธรรมและ ความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ สังเคราะห์เป็นองค์ประกอบหลัก ที่ส าคัญและจ าเป็นในการ
ประเมิน จ าแนกองค์ประกอบหลัก องค์ประกอบย่อย ประเด็นการประเมิน และแปลงไปสู่ค าถาม
ที่ใช้ในการประเมินจากข้อมูลเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base Integrity and 
Transparency Assessment : EBIT) ใน 5 ดัชนี ได้แก่ ดัชนีความโปร่งใส (Transparency)  
ดัชนีความพร้อมรับผิด (Accountability) ดัชนีความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน 
(Corruption-Free Index) ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร ( Integrity Culture) ดัชนี
คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน (Work Integrity) 
      กระทรวงสาธารณสุขยังคงขับเคลื่อนมาตรการ 3 ป. 1 ค.(ปลูก/ปลุกจิตส านึก ป้องกัน  
ปราบปราม และเครือข่าย) ในการป้องกันและปราบปรามการทุจริต มุ่งเน้นการป้องกันการทุจริต
ให้เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพผ่านกระบวนการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ภายใต้แผนงานยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) 
ตามเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขที่ยึดหลักการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี ครอบคลุมการ
ปฏิบัติราชการของหน่วยงานภาครัฐในทุกมิติ ตั้งแต่การบริหารงานของผู้บริหารและการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงาน ตลอดจนประเมิน “ระบบงาน” ที่มีคุณลักษณะที่ดี
ตามหลักธรรมาภิบาล รวมไปถึงการประเมิน “วัฒนธรรม” ในหน่วยงาน ที่มุ่งเน้นการเสริมสร้าง
วัฒนธรรมและค่านิยมสุจริต จุดเน้นหลักคือการประเมินตนเอง ( Self-Assessment) จาก
ข้อเท็จจริงที่สามารถตรวจสอบได้จากเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ตามแบบส ารวจใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ (Evidence Base Integrity and Transparencye Assessment : EBIT) 
หน่วยงานเป้าหมายคือ สสจ. รพศ. รพท. สสอ. และ รพช. 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
2.โรงพยาบาลหนองคาย  
3. โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง  
4. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด : หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ที่ระดับคะแนน 90% ร้อยละ 100 
ระดับ คปสอ. : คปสอ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ระดับคะแนน 5 ทั้ง รพ. และ สสอ. 

วิธีการประเมิน วิธีการประเมิน ดังนี้  
          1. หน่วยงานเป้าหมายประเมินตนเองในรอบไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือนธันวาคม
ของทุกปี) ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 3 (เดือนมิถุนายนของทุก
ปี) และไตรมาสที่  4 (เดือนกันยายนของทุกปี) ตามแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) จ านวน 1 ชุดต่อ 1 
หน่วยงาน โดยหน่วยงานที่เข้ารับการประเมินจัดเตรียมเอกสาร/หลักฐาน หรือเอกสารอื่ นที่
เก่ียวข้อง เพื่อประกอบการอ้างอิงค าตอบในแต่ละข้อค าถามตามความเป็นจริง  
         2. รอบการประเมิน 



หน้า 30  คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

รอบการประเมินคร้ังที่ 1  
              1.1 เดือนกุมภาพันธ์ 2563  
                   (1) ทุกหน่วยส่งหลักฐานประกอบการประเมิน (แบบ EB1- EB26) เลือกหลักฐาน 
                        เชิงประจักษ์ 13 ข้อ 
                        ภายในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2563 
              1.2 เดือนมีนาคม 2563  
                   (1) ผู้ประเมินท าการตรวจเอกสารหลักฐาน  
                   (2) แจ้งผลการประเมิน 
                   (3) หน่วยงาน/หน่วยบริการเตรียมหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่ออุทธรณ์คะแนนการ
ประเมิน ในรอบการประเมินตามแผนยุทธศาสตร์จังหวัดหนองคาย ครั้งที่ 1 
 

รอบการประเมินคร้ังที่ 2 
2.1 เดือนกรกฎาคม 2563 

(1) ทุกหน่วยส่งหลักฐานเชิงประจักษ์ (แบบ EB1 – EB26)  
                     ภายในวันที่ 20 กรกฎาคม 2563 

2.2 เดือนสิงหาคม 2563 
(1) ผู้ประเมินท าการตรวจเอกสารหลักฐาน  
(2) แจ้งผลการประเมิน 
(3) หน่วยงาน/หน่วยบริการเตรียมหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่ออุทธรณ์คะแนนการ

ประเมิน ในรอบการประเมินตามแผนยุทธศาสตร์จังหวัดหนองคาย ครั้งที่ 2 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 :  ในเดือนกุมภาพันธ์ 2563 ส่งหลักฐานเชิงประจักษ์ (แบบ EB1 – EB26) เลือก 13 ข้อ                     

รอบที่ 2 :  ในเดือนกรกฎาคม 2563 ส่งหลักฐานเชิงประจักษ์ (แบบ EB1 – EB26)                     
ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหนว่ยงานทีไ่ด้คะแนนหลักฐานเชงิประจักษ์ (Evidence Base) ผ่านเกณฑ์การ

ประเมินคุณธรรมและความโปรง่ใสในระดับ >ร้อยละ 90 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหน่วยงานทีไ่ด้รับการประเมินทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

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

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
0 ไม่มีหน่วยงานมีคะแนนผ่านเกณฑ ์ITA  ร้อยละ 90 
3 หน่วยงานมีคะแนนผ่านเกณฑ ์ITA  ร้อยละ 90 จ านวน 1 แห่ง (รพ. หรือ สสอ.) 
5 หน่วยงานมีคะแนนผ่านเกณฑ ์ITA  ร้อยละ 90 จ านวน 2 แห่ง (รพ. และ สสอ.) 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ร้อยละ  93.94 93.94 96.15 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองหนองคาย   93.94 100 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าบ่อ   100 100 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอโพนพิสัย   96.97 100 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอศรีเชียงใหม่   90.91 100 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสังคม   96.97 100 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสระใคร   93.94 100 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเฝ้าไร่   90.91 96.15 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอรัตนวาปี   93.94 100 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอโพธ์ิตาก   96.97 100 
โรงพยาบาลหนองคาย   96.97 100 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ   96.97 100 
โรงพยาบาลโพนพิสัย   96.97 100 
โรงพยาบาลศรีเชียงใหม่   90.91 100 
โรงพยาบาลสังคม   93.94 100 
โรงพยาบาลสระใคร   96.97 100 
โรงพยาบาลเฝ้าไร่   93.94 100 
โรงพยาบาลรัตนวาปี   90.91 92.31 
โรงพยาบาลโพธ์ิตาก   96.97 100 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 2 2 100 
2 ท่าบ่อ 2 2 100 
3 โพนพิสัย 2 2 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 2 2 100 
5 สังคม 2 2 100 
6 สระใคร 2 2 100 
7 เฝ้าไร่ 2 2 100 
8 รัตนวาปี 2 2 100 
9 โพธ์ิตาก 2 2 100 
 รวม 18 18 100 

 

เอกสารอ้างอิง แบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Base Integrity and Transparency 
Assessment : EBIT) ของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ 2563 

ผู้รับผิดชอบ 1. นายสุภาพ  โพนสิงห์   08-1768-1346 
2. นายเกียรติศักดิ์  ค าอุ่น 08-9708-8301 
3. นายธนภัทร  สทุธิ      08-8793-5152 
4. น.ส.ธัญวรัตม์  คนยืน 09-1715-1925 

 กลุ่มงานนิติการ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4241 3064  
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ตัวชี้วัดที่ 2/2/1 ร้อยละจังหวัดและหน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลและมผีลงาน QOF ผ่านเกณฑ ์ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย 
 

     ระบบข้อมูลสาหรับการบริหารจัดการ เพื่อตอบสนองให้การ พัฒนาระบบสุขภาพ มีศักยภาพใน
การบริหารจัดการสุขภาพประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ จ าเป็นต้องมีข้อมูลที่มีคุณภาพ ถูกต้อง
เชื่อถือได้ ครบถ้วน ทันเวลา สามารถเชื่อมโยงข้อมูลอย่างเป็นระบบเพื่อดูภาระงานของ  ผู้ให้บริการ 
(Provider) กับการให้บริการประชาชน การด าเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้ข้อมูลมี
ความครบถ้วน ใช้ประโยชน์ได้ และประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ตามความจ าเป็น โดยไม่เป็น
ภาระมากเกินไปส าหรับผู้ปฏิบัติงานในทุกระดับ โดยก าหนดแนวทางพัฒนาระบบข้อมูลไว้ดังนี้ 
   1. ก าหนดนโยบายและทิศทางการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพ 
   2. บูรณาการระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพและสนับสนนุการน าเอาข้อมูลสารสนเทศไปใช้ใน
การวางแผนทางยุทธศาสตร์ในทุกระดับ 
     - วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา ภาระการจัดเก็บข้อมูลของบุคลากรในระดับปฏิบัติการ  
     - ก าหนดมาตรฐานข้อมูลสุขภาพ (Health Data structure Standard) และมาตรฐานระบบ
รายงาน (Data Presentation Standard) 
   3.การจัดตั้ง Health Data Center ในระดับเขตและระดับชาติ 
   4. การปรับปรุงโครงสร้างพื้นฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ (Infra-structure) เพื่อรองรับการ
ปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพระดับชาติ 
     - การพัฒนาระบบการให้บริการระบบคอมพิวเตอร์ แบบ Private Cloud computing 
     - ระบบคอมพิวเตอร์แม่ข่ายเสมือน (Virtual Server System) 
   5. การพัฒนาทีมงาน ก าลังคน การวิจัย การอบรมด้านระบบ เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพและ
เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้อง  
   6. การก าหนดมาตรฐานต่างๆ รวมทั้งการเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนข้อมูลในระบบบริการสุขภาพ 
(Standards and interoperability) 
      - มาตรฐานศูนย์ข้อมูล (Data Center Standards) 
      - การรับรองมาตรฐานซอฟต์แวร์ (Software accreditation Standards) 
      - มาตรฐานการเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนข้อมูล (Interoperability Standards) 
      - มาตรฐานความปลอดภัยทางกายภาพ (It physical Security Standards) 
      - มาตรฐานการรักษาความปลอดภัยของข้อมูล (It Data Security Standards) 
   7. ขับเคลื่อนการพัฒนานวัตกรรมระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ 
      - สนับสนุนการพัฒนา Mobile Health, TeleHealth, Health VDO Conference 
    หน่วยบริการสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป/ชุมชน , โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ระดับต าบล, ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 
    สารสนเทศสุขภาพ หมายถึง ข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชน ข้อมูลด้านการรักษาพยาบาลและ
ส่งเสริมสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน NK-Report ข้อมูลจากการส ารวจ 
    43 แฟ้มมาตรฐาน หมายถึง ชุดข้อมูลที่ประมวลผลและส่งออกมาจากโปรแกรมบันทึกข้อมูล
การให้บริการด้านสาธารณสุขของหน่วยงาน โดยต้องมีความครบถ้วนสมบูรณ์  ตามโครงสร้าง
ฐานข้อมูลด้านสุขภาพ Version 2.1 (1 มกราคม 2559)  
    อ าเภอเป้าหมายจัดท าข้อมูล on cloud 3 แห่ง คือ อ าเภอศรีเชียงใหม่ สังคม และ โพธิ์ตาก 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง โรงพยาบาลทั่วไป/ชุมชน, โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล, ศูนย์
สาธารณสุขชุมชนเมือง 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ. หน่วยบรกิารผ่านเกณฑ์ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 90 
ระดับ รพ.สต./เทศบาล/PCU โรงพยาบาล ผา่นเกณฑ์ ระดับดขีึ้นไป ระดับคะแนน 4 (ร้อยละ 80) 
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วิธีการประเมิน ข้อมูลจาก Health Data Center/ website สปสช.ส่วนกลาง/website สสจ.หนองคาย   
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ความทันเวลา ความครบถ้วน ผลงานสะสมเดือนตลุาคม 2562-เดือนกุมภาพันธ์ 2563 
           : ความถูกต้อง ข้อมูลไตรมาส 3-4 ปีงบประมาณ 2562 และไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2563 
รอบที่ 2 : ความทันเวลา ความครบถ้วน ผลงานสะสมเดือนตลุาคม 2562-เดือนกรกฎาคม 2563 
           : ความถูกต้อง ข้อมูลไตรมาส 3-4 ปีงบประมาณ 2562 และไตรมาส 1-2 ปีงบประมาณ 2563 

รายการข้อมูล 1 A :  จ านวนหน่วยบริการที่ผา่นเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีขึน้ไป  
รายการข้อมูล 2 B :  จ านวนหน่วยบริการทั้งหมด 
สูตรค านวณ ระดับจังหวัด/คปสอ. = A x 100 / B 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอเป้าหมายผ่านเกณฑ์การจดัท าข้อมูล on cloud และ หน่วยบริการผ่านเกณฑ์

การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดบัดีขึ้นไป ร้อยละ 50 
2 อ าเภอเป้าหมายผ่านเกณฑ์การจดัท าข้อมูล on cloud และ หน่วยบริการผ่านเกณฑ์

การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดบัดีขึ้นไป ร้อยละ 60 
3 อ าเภอเป้าหมายผ่านเกณฑ์การจดัท าข้อมูล on cloud และ หน่วยบริการผ่านเกณฑ์

การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดบัดีขึ้นไป ร้อยละ 70 
4 อ าเภอเป้าหมายผ่านเกณฑ์การจดัท าข้อมูล on cloud และ หน่วยบริการผ่านเกณฑ์

การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดบัดีขึ้นไป ร้อยละ 80 
5 อ าเภอเป้าหมายผ่านเกณฑ์การจดัท าข้อมูล on cloud และ หน่วยบริการผ่านเกณฑ์

การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดบัดีขึ้นไป ร้อยละ 90 
 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 50 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 60 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 70 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 90 

 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ รพ.สต./
เทศบาล/PCU รพ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับปรับปรงุ 

(คะแนนประเมินน้อยกว่าร้อยละ 60) 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับพอใช้ 

(คะแนนประเมินร้อยละ 60 ขึ้นไป) 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับปานกลาง 

(คะแนนประเมินร้อยละ 70 ขึ้นไป) 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดี 

(คะแนนประเมินร้อยละ 80 ขึ้นไป) 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับดีมาก 

(คะแนนประเมินร้อยละ 90 ข้ึนไป) 
ระดับหน่วยบริการ :  ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดการสารสนเทศสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป 

เกณฑ์การจัดระดับหน่วยบริการ 
ดีมาก   หมายถึง ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ได้ร้อยละ 90 ขึ้นไป 
ด ี       หมายถึง ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ได้ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
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ปานกลาง     หมายถึง ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ได้ร้อยละ 70 ขึ้นไป 
พอใช้       หมายถึง ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ได้ร้อยละ 60 ขึ้นไป 

ปรับปรุง      หมายถึง ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ได้น้อยกว่าร้อยละ 60 
เกณฑ์การให้คะแนนหน่วยบริการ 
ความทันเวลา 10+ความถูกต้อง 10+ความครบถ้วน 80 = 100 (เทียบเกณฑก์ารจัดระดับ) 
1) ความทันเวลา 10 คะแนน หน่วยบริการ 
- ส่งข้อมูล 43 แฟ้ม ทุกสัปดาห ์ (รอบที่ 1 เดือนตุลาคม 2562-เดือนกุมภาพันธ์ 2563   

รอบที่ 2 เดือนตุลาคม 2562-เดือนกรกฎาคม 2563) 
คะแนนสง่ชุดข้อมูลตามวันเวลาที่ก าหนด  =     จ านวนสปัดาห์ที่ส่ง   x   10  . 

จ านวนสปัดาห์ที่ก าหนดต้องส่ง 
2) ความถูกต้อง 10 คะแนน 
- ใช้คุณภาพข้อมูล OP/PP ที่ตรวจโดย สปสช. เปน็ตัวแทนความถูกต้องของข้อมูลทั้งหมดโดยใช้ทุก

แฟ้มข้อมูลที่ สปสช. ก าหนดให้ส่งและตรวจสอบความถูกต้อง 
- ช่วงข้อมูลที่น ามาประเมินยึดวนัที่ส่งข้อมูลไป สปสช. (รอบที่ 1 เดือนตุลาคม 2562-เดือน

กุมภาพันธ์ 2563  รอบที่ 2 เดือนตุลาคม 2562-เดือนกรกฎาคม 2563) 
คะแนน    =     จ านวนรายการข้อมูลที่มีความถูกต้อง  x  10 

  จ านวนรายการข้อมูลที่สง่ทั้งหมด 
3) ความครบถ้วน  80 คะแนน ประเมินความครอบคลุมโดยใชผ้ลงาน QOF ปี 2562 
- ข้อมูลที่น ามาประเมิน Cockpit  สสจ.หนองคาย 
(รอบที่ 1 ข้อมูลไตรมาส 3-4 ปีงบประมาณ 2562 และไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2563 ) 
(รอบที่ 2 ข้อมูลไตรมาส 3-4 ปีงบประมาณ 2562 และไตรมาส 1-2 ปีงบประมาณ 2563) 
3.1 ร้อยละประชากรไทยอายุ 35-74 ปี ได้รบัการคัดกรองเบาหวาน โดยการตรวจวัดระดบั 
     น้ าตาลในเลือด  (5 คะแนน) 

ความครอบคลุมการคัดกรองเบาหวาน คะแนนท่ีได ้
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 5 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 87.50 4 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85.00 3 
มากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 82.50 2 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 1 
3.2 ร้อยละประชากรไทยอายุ 35-74 ปี ได้รบัการคัดกรองความดันโลหิตสงู (5 คะแนน) 

ความครอบคลุมการคัดกรองความดันโลหิตสูง คะแนนท่ีได ้
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 5 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 87.50 4 
มากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 85.00 3 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 82.50 2 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 1 
3.3  ร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกภายใน 12 สัปดาห์ (10 คะแนน) 

หญิงมีครรภไ์ด้รับการฝากครรภ์ครัง้แรกภายใน 12 สัปดาห ์ คะแนนท่ีได ้
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 5 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 67.50 4 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 65.00 3 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 62.50 2 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 1 
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3.4 ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 30-60 ปีภายใน 5 ปี 
     (10 คะแนน) 

ร้อยละการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก คะแนนท่ีได ้
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 65 5 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 62.75 4 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60.50 3 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 58.25 2 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 56 1 
 

3.5 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผดิชอบในผู้ป่วยนอกโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั 
      (Acute Diarrhea)   (5 คะแนน) 

ร้อยละของใบสั่งยาผู้ป่วยท่ีได้รับยาปฏิชีวนะ คะแนนท่ีได ้
น้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 20 5 

ร้อยละ 20.01-30.00 3 
ร้อยละ 30.01-40.00 1 
มากกว่า ร้อยละ 40 0 

 

3.6 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผดิชอบในผู้ป่วยนอกโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
      (Respiratory Infection)    (5 คะแนน) 

ร้อยละของใบสั่งยาผู้ป่วยท่ีได้รับยาปฏิชีวนะ คะแนนท่ีได ้
น้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 20 5 

ร้อยละ 20.01-30.00 3 
ร้อยละ 30.01-40.00 1 
มากกว่า ร้อยละ 40 0 

 

3.7 อัตราการลดลงของการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะที่ควรควบคุมด้วยบริการผูป้่วยนอก (ACSC: 
ambulatory care sensitive condition) ในโรคลมชัก  (epilepsy) ปอดอุดกั้นเร้ือรัง (COPD) หืด 
(asthma) เบาหวาน (DM) และ ความดันโลหิตสูง (HT)    (10 คะแนน) 
 

อัตราการลดลงของการนอนโรงพยาบาล คะแนนท่ีได ้
ลดลง > 7.43 5 
ลดลง 7.22 4 
ลดลง 7.01 3 
ลดลง 6.80 2 
ลดลง 6.59 1 

 

3.8 อัตราการเปลี่ยนแปลงระยะของ CKD จากระยะ 3b สู่ระยะที่ 4   (10 คะแนน) 
ร้อยละค่า eGFR จากระยะ 3b สูร่ะยะที่ 4 คะแนนท่ีได ้

น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 5 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 11 4 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 12 3 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 13 2 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 14 1 
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3.9 ร้อยละผู้ป่วยเตียงประเภทที่ 3 และ 4 ได้รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์    (10 คะแนน)   
ร้อยละผู้ป่วยเตียงประเภทที่ 3 และ 4 ได้รับการเยี่ยมบ้าน คะแนนท่ีได ้

มากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 97 5 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 94 4 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 91 3 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 88 2 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 1 

  
3.10 ร้อยละทารกแรกเกิดที่มีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม    (10 คะแนน)   

ร้อยละทารกแรกเกิดที่มีน้ าหนักนอ้ยกว่า 2,500 กรัม คะแนนท่ีได ้
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 6.16 5 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 6.37 4 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 6.58 3 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 6.79 2 

น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7 1 
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การจัดการสารสนเทศสุขภาพ
ระดับดีขึ้นไป 

ร้อยละ 84.88 84.88 54.65 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 20 3 15.00 
2 ท่าบ่อ 11 10 90.91 
3 โพนพิสัย 16 13 81.25 
4 ศรีเชียงใหม ่ 7 3 42.86 
5 สังคม 6 5 83.33 
6 สระใคร 4 0 0.00 
7 เฝ้าไร ่ 8 6 75.00 
8 รัตนวาปี 7 4 57.14 
9 โพธิ์ตาก 6 3 50.00 
10 พิสัยเวช 1 0 0.00 
 รวม 86 47 54.65 

 
คะแนน QOF ปี 2562 (ข้อมูลจาก สปสช.เขต 8 อุดรธานี) 

ชื่อหน่วยบริการ 
 คัดกรองเบาหวาน  คัดกรองความดันโลหิตสูง 

11 11 
ผลงาน ระดับ คะแนน ผลงาน ระดับ คะแนน 

รพ.หนองคาย 87.50 4.00 44 86.57 4.00 44 
รพ.โพนพิสัย 86.92 4.00 44 86.28 4.00 44 
รพ.ศรีเชียงใหม ่ 71.76 0.00 0 71.30 0.00 0 
รพ.สังคม 90.54 5.00 55 88.66 5.00 55 
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รพร.ท่าบ่อ 91.44 5.00 55 91.19 5.00 55 
รพ.พิสัยเวช 87.35 4.00 44 86.26 4.00 44 
รพ.สระใคร 88.89 5.00 55 88.47 5.00 55 
รพ.โพธิ์ตาก 84.37 3.00 33 82.78 2.00 22 
รพ.เฝ้าไร ่ 90.34 5.00 55 89.40 5.00 55 
รพ.รัตนวาป ี 87.50 4.00 44 86.57 4.00 44 

 
 

ชื่อหน่วยบริการ 
ANC ภายใน 12 สัปดาห ์  ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

10 10 
ผลงาน ระดับ คะแนน ผลงาน ระดับ คะแนน 

รพ.หนองคาย 69.72 4.00 40 57.02 1.00 10 
รพ.โพนพิสัย 61.02 1.00 10 81.97 5.00 50 
รพ.ศรีเชียงใหม ่ 71.30 5.00 50 28.19 0.00 0 
รพ.สังคม 71.74 5.00 50 75.97 5.00 50 
รพร.ท่าบ่อ 75.93 5.00 50 72.00 5.00 50 
รพ.พิสัยเวช 67.92 4.00 40 45.14 0.00 0 
รพ.สระใคร 62.50 2.00 20 64.80 5.00 50 
รพ.โพธิ์ตาก 66.86 3.00 30 68.70 5.00 50 
รพ.เฝ้าไร ่ 53.85 0.00 0 69.63 5.00 50 
รพ.รัตนวาป ี 69.72 4.00 40 57.02 1.00 10 

 
 

ชื่อหน่วยบริการ 
 RDU AD  RDU RI 

6 6 
ผลงาน ระดับ คะแนน ผลงาน ระดับ คะแนน 

รพ.หนองคาย 14.34 5.00 30 16.16 5.00 30 
รพ.โพนพิสัย 7.94 5.00 30 5.78 5.00 30 
รพ.ศรีเชียงใหม ่ 14.60 5.00 30 6.49 5.00 30 
รพ.สังคม 7.31 5.00 30 3.45 5.00 30 
รพร.ท่าบ่อ 13.82 5.00 30 14.44 5.00 30 
รพ.พิสัยเวช 8.99 5.00 30 8.25 5.00 30 
รพ.สระใคร 5.11 5.00 30 4.70 5.00 30 
รพ.โพธิ์ตาก 6.13 5.00 30 8.68 5.00 30 
รพ.เฝ้าไร ่ 10.39 5.00 30 6.43 5.00 30 
รพ.รัตนวาป ี 14.34 5.00 30 16.16 5.00 30 
       

ชื่อหน่วยบริการ 
 ลดอัตรานอน รพ.Chronic  CKD ระยะ 3B ไป 4 

6 15 
ผลงาน ระดับ คะแนน ผลงาน ระดับ คะแนน 

รพ.หนองคาย -25.97 1.00 6 27.04 0.00 0 
รพ.โพนพิสัย 248.32 0.00 0 8.99 5.00 75 
รพ.ศรีเชียงใหม ่ -231.75 5.00 30 21.95 0.00 0 
รพ.สังคม -57.43 2.00 12 8.74 5.00 75 
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รพร.ท่าบ่อ -35.45 1.00 6 8.78 5.00 75 
รพ.พิสัยเวช 197.98 0.00 0 35.35 0.00 0 
รพ.สระใคร 301.30 0.00 0 9.21 5.00 75 
รพ.โพธิ์ตาก 47.50 0.00 0 9.73 5.00 75 
รพ.เฝ้าไร ่ 152.68 0.00 0 15.43 0.00 0 
รพ.รัตนวาป ี -25.97 1.00 6 27.04 0.00 0 

 

ชื่อหน่วยบริการ 
 ผู้ป่วยเตียง 3,4 ได้เย่ียมฯ  ทารกแรกเกิด นน.<2500 กรัม 

15 10 
ผลงาน ระดับ คะแนน ผลงาน ระดับ คะแนน 

รพ.หนองคาย 100.00 5.00 75 5.95 5.00 50 
รพ.โพนพิสัย 100.00 5.00 75 0.89 5.00 50 
รพ.ศรีเชียงใหม ่ 100.00 5.00 75 5.71 5.00 50 
รพ.สังคม 100.00 5.00 75 1.00 5.00 50 
รพร.ท่าบ่อ 98.97 5.00 75 1.45 5.00 50 
รพ.พิสัยเวช 100.00 5.00 75 0.00 5.00 50 
รพ.สระใคร 100.00 5.00 75 7.14 0.00 0 
รพ.โพธิ์ตาก 100.00 5.00 75 4.96 5.00 50 
รพ.เฝ้าไร ่ 100.00 5.00 75 4.17 5.00 50 
รพ.รัตนวาป ี 100.00 5.00 75 5.95 5.00 50 

 

เอกสารอ้างอิง 1. Health Data Center (HDC) และข้อมูลส ารวจ ที่ใช้ในการประเมินผล 
2. website สสจ.หนองคาย   
3. website สปสช.สว่นกลาง ระบบข้อมูลผูป้่วยนอกและส่งเสรมิป้องกันโรครายบุคคล (OP/PP 

Individual record) 
4. Cockpit จังหวัด 

ผู้รับผิดชอบ นายสัมพันธ์  บัณฑิตเสน โทร. 08 5746 8710 
 นายภาสกร  ประดับวงศ์ โทร. 08 5924 9926 
 งานข้อมูลฯ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข โทร. 0 4242 2923 ต่อ 106, 117 
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ตัวชี้วัดที่ 3/3/- ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการ มีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง และ ไม่มีภาวะวิกฤติ
ทางการเงินขัน้รุนแรง (Risk Score  <6 )  
(ค่าเป้าหมายส่วนกลาง : ร้อยละ รพ ที่มีความเสี่ยงระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 4 และ ระดับ 6 ไม่
เกินร้อยละ 8) 

หน่วยวัด ร้อยละ  
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง หมายถึง ความสามารถในการด าเนินงานของโรงพยาบาล

เพื่อใหผ้่านเกณฑ์ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (Total Performance Score) อย่าง
น้อยร้อยละ 80 และควบคุมภาวะวิกฤติทางการเงินไม่ให้ถึงขั้นรุนแรง(Risk Score <6) 
ประกอบด้วย 
ข้อ เกณฑ์ประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง (Total Performance Score) คะแนน 
1 จัดเก็บรายได้ให้เป็นไปตามแผนประมาณการ (planfin) ส่วนต่างไมเ่กิน + 5% 1 
2 ควบคุมค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามแผนประมาณการ (planfin) ส่วนต่างไม่เกิน + 5% 1 
3 Unit cost OP ผ่านเกณฑ์ เมื่อเทยีบกับค่าเฉลีย่กลุม่ 1 
4 Unit cost IP ผ่านเกณฑ์ เมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยกลุ่ม 1 
5 ต้นทุนบริการ (เฉพาะรายการใช้ไป)ต่อรายได้ค่ารักษาพยาบาล < ค่าเฉลี่ยกลุ่ม 2 
6 อัตราครองเตียง > 80% 1 
7 CMI > เกณฑต์ามศักยภาพของกลุ่ม 1 
8 ผ่านเกณฑ์ประสิทธิภาพการบรหิารจัดการ (7 Efficiency plus) (7 ตัวช้ีวัด) 1 
9 คะแนนคุณภาพรายงานการเงินอิเลคทรอนิคส์ (แม่ข่าย 100 ลูกข่าย 50 คะแนน) 1 

รวม 10 
และ ต้องควบคุม  RisK Score ให้ น้อยกว่า 6  ทั้งนี้ หากมีภาวะวิกฤติการเงินการคลังขั้นรุนแรง ตอ้ง
มีแผนปรับปรุงพัฒนา และรายงานผลการแก้ไขปัญหาทางการเงินการคลังตามประเดน็ที่เฝ้าระวัง 

ข้อมูลประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (Total Performance Score) Q3/2562 

 
 
 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาล 

เป้าหมาย จังหวัด : ร้อยละ 100  
คปสอ. : ระดับคะแนน 5 

วิธีการประเมิน ประเมินผลลัพธ์การด าเนินงานตามเกณฑ์ประเมิน โดยใช้ข้อมูล จากเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th)                                                             

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562– ธันวาคม 2562 (ไตรมาส 1) 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – มิถุนายน 2563 (ไตรมาส 3) 
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ระดับ จังหวัด หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธิภาพการบริหารการเงินการคลังและไม่มีภาวะวิกฤติทาง
การเงินขั้นรุนแรง (Risk Score  <6 ) ทุกแห่ง 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลังฯ 5 แห่ง 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลังฯ 6 แห่ง 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลังฯ 7 แห่ง 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลังฯ 8 แห่ง 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลังฯ 9 แห่ง 

 

ระดับ คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 A : คะแนนผลลัพธ์ตามแนวทาง/เกณฑ์เฝ้าระวัง 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนผลลัพธ์ตามแนวทาง/เกณฑ์เฝ้าระวังทั้งหมด (10 คะแนน)  
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับอ าเภอ 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลัง >ร้อยละ 50 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลัง >ร้อยละ 60 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลัง >ร้อยละ 70 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลัง >ร้อยละ 80 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประสทิธภิาพการบริหารการเงินการคลัง >ร้อยละ 80  

และ RisK Score น้อยกว่า 6 
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

หน่วยบรกิารผ่านเกณฑ์ประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงิน
การคลัง (Total Performance Score)  

แห่ง - 2/9 1/9 

หน่วยบรกิารที่ประสบภาวะวกิฤติทางการเงินระดับ 7  (< ร้อยละ 4) ร้อยละ 33.33 33.33 0 
     

 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนประมาณการรายได้-รายจ่าย (planfin) เทียบกับ รายงานทางการเงิน จากเว็บไซด์ 
(http://hfo.cfo.in.th)และแผนเงินบ ารุงของหน่วยงาน 

2. รายงานคุณภาพรายงานทางการเงิน จากเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th) 
3. รายงานสถานะทางการเงินหน่วยบริการ จากเว็บไซด ์(http://hfo.cfo.in.th) 
4. รายงาน/สรุปผลการด าเนนิงานตามแผนการปรับปรุงประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลงั 

ผู้รับผิดชอบ นางอัญชลีพร วุฒิเป๊ก กลุ่มงานประกันสุขภาพ (เลขาฯ CFO จังหวัด) โทร. 088-5639863 
นางชญาภา อุปดิษฐ์    งานตรวจสอบภายใน (planfin/แผนเงินบ ารุง)  โทร. 097-9245469 
นางเกษศิริ  เจือจันทึก  กลุ่มงานประกันสุขภาพ (การลงทนุ/unit cost) โทร. 089-6786956 
นายคัมภีร์ วงศ์วิเชียร  กลุ่มงานประกันสุขภาพ (RCM) โทร. 089-8611597 
นางใจทิพ  ดาวภคนนัท์ กลุ่มงานประกันสุขภาพ (ศนูย์จัดเก็บรายได้) โทร. 089-7116536 
นางอมร  ระวิวรรณ     งานตรวจสอบภายใน  โทร. 089-7126466 
นางอุดมศรี  แสงสว่าง   งานการเงินและบัญชี (คุณภาพบัญชี) โทร. 081-9650748 
นางสาวอรัญญา มลีาน งานการเงินและบญัชี (คุณภาพบัญชี) โทร. 088-0684106 

 
 
 
 

http://hfo.cfo.in.th/
http://hfo.cfo.in.th/


คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  หน้า 41 
 

ตัวชี้วัดที่ 4/4/2 ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดบั A ขึ้นไป 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย หน่วยงาน  หมายถึง  หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ประกอบด้วย 

โรงพยาบาลหนองคาย, โรงพยาบาลชุมชน, สาธารณสุขอ าเภอ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
หลักเกณฑ์การให้คะแนนและแนวทางการพัฒนาระบบบัญชเีกณฑ์คงค้าง ระดับ

โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน 
1. การบันทึกบัญชีขั้นต้น/การบนัทึกบัญชีขั้นปลาย 

(1) บัญชีเงนิสด (2) บัญชีเงินฝากธนาคาร  (3) รายงานวัสดุคงคลัง  
(4) รายงานเงินคงเหลือประจ าวนั      (5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร  
(6) บัญชีแยกประเภททุกบัญชี   (7) การจัดท ารายงานงบ-การเงิน  
(8) ทะเบียนคุมทุกประเภท 

2. การจัดส่งเอกสารเพื่อจัดท าบญัชีเกณฑ์คงค้างให้กับ สสจ. เปน็ประจ าทุกเดือนภายในวนัที่ 15 
ของเดือนถัดไป 

3. ส่งรายงานทางการเงินทาง Website ภายในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป 
4. ส่งรายงานการน าเข้าข้อมูลเงินนอกงบประมาณ (บช.11) ให้สสจ. ภายในวนัที่ 15 ของเดือน

ถัดไปเพื่อน าเข้าระบบ GFMIS                                
เกณฑ์การให้คะแนนระดบัโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชมุชน 

รายการตรวจสอบ 
จ านวน

ข้อ 
N1 
(2) 

N2 
(1) 

N3 
(0) 

Fre
e 

(2) 

คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ท่ีได้ 

1. เงินสดและเงินฝากธนาคาร               
1.1 การรับรู้เงินสดและเงินฝากธนาคาร 1     2 0 
1.2 การบันทึกบัญชีถูกต้องเป็นไปตามนโยบาย 24     48 0 
1.3 ตรวจสอบความถูกต้องงบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร 2     4 0 
1.4 ตรวจสอบความถูกต้องงบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร-วัตถุประสงค์ฯ 1     2 0 

2. ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลและลูกหนี้อื่น           
2.1 Electronic File 12     24 0 
2.2 การรับรู้เป็นไปตามนโยบายบัญชี 15     30 0 
2.3 นโยบายการตัดส่วนต่างลูกหนี้ 14     28 0 
2.4 การ MAPPING (จับคู่) สิทธิค่ารักษา 1     2 0 
2.5 ทะเบียนคุมลูกหนี้ 41     82 0 
2.6 การตรวจสอบอายุลูกหนี้ 13     26 0 
2.7 ค่าเผื่อหนี้สงสัยจะสูญ 1     2 0 
2.8 ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล UC OPD/IPD ใน CUP  ต้องเป็น ศูนย์ 1     2 0 

3. วัสดุคงเหลือ 6     12 0 
4. ที่ดิน(ถ้ามี)อาคารและครุภัณฑ์ 3     6 0 
5. เจ้าหนี้การค้า ค่าใช้จ่ายค้างจ่ายและหนี้สินอื่น ๆ 11     22 0 
6. รายได้ค่ารักษาพยาบาลและรายได้อื่น           

6.1 Electronic File 14     28 0 
6.2 การรับรู้เป็นไปตามนโยบายบัญชี 14     28 0 

7. ค่าใช้จ่าย 4     8 0 
8. ตรวจสอบความถูกต้องของงบทดลองที่มีค่าสุทธิไม่ผิดด้าน 1     2 0 
9. เอกสารการลงบัญชี 2     4 0 

ผลรวมคะแนน 181 ข้อ 181     362 0 

รวมคะแนนทั้งหมด 
N = (n1+n2+n3+Free)  
362 คะแนน = 100% 

362 xxx 

คิดเป็นร้อยละ 
N คะแนน = คะแนนที่ได้ x 100 

คะแนนเต็ม   
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เกณฑ์คุณภาพบัญชีเกณฑ์คงค้าง 5 ระดับ ของโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลชุมชน 
ร้อยละ ผล คะแนน ช่วงคะแนนดิบ 

90 - 100 ดีมาก A    คะแนนดิบ  326 - 362 
80 - 89.99 ด ี B    คะแนนดิบ  290 – 325 
70 - 79.99 พอใช้ C    คะแนนดิบ  254 – 289 
60 - 69.99 พัฒนา D     คะแนนดิบ  218 – 253 
0  - 59.99 ปรับปรุง F     คะแนนดิบ      0 - 217 

 

หลักเกณฑ์การให้คะแนนและแนวทางการพัฒนาระบบบัญชเีกณฑ์คงค้าง ระดับสาธารณสขุ
อ าเภอ 
1. การบันทึกบัญชีขั้นต้น/การบนัทึกบัญชีขั้นปลาย 

(1) บัญชีเงนิสด (2) บัญชีเงนิฝากธนาคาร  (3) รายงานวัสดุคงคลัง  
(4) รายงานเงินคงเหลือประจ าวนั        (5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร  
(6) บัญชีแยกประเภททุกบัญชี   (7) การจัดท ารายงานงบการเงิน              
(8) ทะเบียนคุมทุกประเภท 

2. การจัดส่งเอกสารเพื่อจัดท าบญัชีเกณฑ์คงค้างให้กับ สสจ. เปน็ประจ าทุกเดือนภายในวนัที่ 15 
ของเดือนถัดไป 

3. ส่งรายงานทางการเงินทาง Website (www.hfo.cfo.in.th) ภายในวนัที่ 20 ของเดือน 
เกณฑ์การให้คะแนนเกณฑ์คุณภาพบัญชี สาธารณสุขอ าเภอ 

แนวทางการประเมิน คะแนน หมายเหตุ 
1. รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน 407 3 

ตามเอกสาร
ประกอบการ

ประเมิน 

2. รายงานวัสดุคงคลัง 1 
3. รายงานลูกหนี้เงินยมื 1 
4. รายงานทรัพย์สินถาวร 3 
5. เอกสารการขอเบิก 1 
6. ส่งรายงานงบทดลองทันเวลา 1 

รวมทั้งสิ้น 10 
 

รายละเอียดประกอบการให้คะแนนประเมินสาธารณสุขอ าเภอ 
แนวทางการ

ประเมิน 
หลักฐานประกอบ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1. รายงานเงิน
คงเหลือประจ าวัน 
407 
  

1. งบทดลอง 
2. รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน 407 
(ก่อนวันรับตรวจ 1 วัน) 
3. งบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร (ทุก
ธนาคาร) 
4. บัญชีแยกประเภทเงินสด/เงินฝาก
ธนาคาร (Print MPI) 
5. สมุดเงินสด 401 
6. ทะเบียนคุมเงินฝาก-ถอน ธนาคาร 

1. รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน 407 มี
การลงนามครบถ้วน 
2. รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน 407 
เท่ากับงบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคารและ
บัญชีแยกประเภทเงินสด/เงินฝาก
ธนาคาร/ทะเบียนคุมเงินฝาก-ถอน 
ธนาคาร/สมุดเงินสด 401 
3. ทะเบียนคุมลูกหนี้เงินยืม ตรงกับ 
รายงานเงินคงเหลือประจ าวันและ งบ
ทดลอง 

3 

2. รายงานวัสดุคง
คลัง 

1. ทะเบียนคุมวัสดุคงคลัง 
2. รายงานวัสดุคงคลังรายเดือน (มีการลง
นามรับรอง) 
3. งบทดลอง  

1. ทะเบียนคุมวัสดุคงคลัง ถูกต้อง 
ตรงกันกับ รายงานวัสดุคงคลัง
ประจ าเดือนและกับงบทดลอง 
 

1 

http://www.hfo.cfo.in.th/
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แนวทางการ
ประเมิน 

หลักฐานประกอบ เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน 

3. ลูกหนี้เงินยืม 1. ทะเบียนลูกหนี้เงินยืม 
2. งบทดลอง 
3. สัญยายืม 
4. หนังสือติดตามทวงถามลูกหนี้เงินยืม   
(ถ้ามี) 

1. ทะเบียนคุมลูกหนี้เงินยืม ถกูต้องตรง
กับ งบทดลองและมีเอกสารสัญญาเงิน
ยืมครบตามทะเบียนคุม 
2. มีการบันทึกรายงานการส่งใช้เงินยืม 
ครบถ้วน 

1 

4. รายงานทรัพย์สิน
ถาวร 

1. ทะเบียนคุมสินทรัพย ์ 
2. บัญชีแยกประเภททรัพย์สิน(Print MPI) 
3. ทะเบียนคุมค่าเส่ือมราคาทรัพย์สิน  
   (ประจ าเดือน) 

1. รายงานแยกประเภททรัพย์สิน ตรงกับ 
รายงานแยกประเภททรัพย์สิน (Print 
MPI)  
2. ทะเบียนค่าเส่ือมราคาตรงกับ รายงาน
แยกประเภททรัพย์สิน (Print MPI) และ
งบทดลอง 

3 

5. เอกสารการขอ
เบิก 

1. เอกสารขอเบิก (ส าเนา) ทั้งเดือนที่ตรวจ 1. ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 1 

6. ส่งรายงานงบ
ทดลอง ทันเวลา 
(hfo.cfo.in.th) 

1. รายงานการส่งงบทดลอง (Print จาก  
   hfo.cfo.in.th) 

1. ส่งงบทดลองตรงเวลา ภายในวันที่ 20 
ของเดือนถัดไป 

1 

รวมทั้งสิ้น 10 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีเกณฑค์งค้าง 5 ระดับ ดังนี้ 
 คุณภาพบัญชีระดับ A = 9-10 คะแนน     เท่ากับระดับคะแนน   5 
 คุณภาพบัญชีระดับ B = 8       คะแนน      เท่ากบัระดับคะแนน   4   
 คุณภาพบัญชีระดับ C = 7       คะแนน      เท่ากับระดับคะแนน   3 
 คุณภาพบัญชีระดับ D = 6       คะแนน      เท่ากับระดับคะแนน   2 
 คุณภาพบัญชีระดับ F = 1-5     คะแนน     เท่ากับระดับคะแนน   1 
 
หลักเกณฑ์การให้คะแนนและแนวทางการพัฒนาระบบบัญชเีกณฑ์คงค้าง ระดับ รพ.สต. 
1. การบันทึกบัญชีขั้นต้น/การบนัทึกบัญชีขั้นปลาย 

(1) บัญชีเงนิสด   (2) บัญชีเงนิฝากธนาคาร  (3) รายงานวัสดุคงคลัง          
(4) รายงานเงินคงเหลือประจ าวนั  (5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร    
(6) บัญชีแยกประเภททุกบัญชี   (7) การจัดท ารายงานงบ-การเงิน  
(8) ทะเบียนคุมทุกประเภท 

2. มีการประชุมร่วมกับแม่ข่าย เพื่อตรวจสอบเอกสารบัญชีเกณฑ์คงค้างเปน็ประจ าทุกเดือน 
3. ส่งรายงานทางการเงินทาง Website ภายในวันที่ 25 ของทุกเดือน       

เกณฑ์การให้คะแนนเกณฑ์คุณภาพบัญชีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
แนวทางการประเมิน คะแนน หมายเหตุ 

1. รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน 407 3 

ตามเอกสาร
ประกอบการประเมิน 

2. ทะเบียนคุมใบเสร็จรับเงิน 0.5 
3. รายงานวัสดุคงคลัง 1 
4. รายงานลูกหนี้เงินยมื 1 
5. รายงานทรัพย์สินถาวร 2 
6. เอกสารการขอเบิก 1 
7. การจัดเก็บเอกสารการบันทึกบญัชี 1 
8. ส่งรายงานงบทดลองทันเวลา 0.5 

รวมทั้งสิ้น 10 
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รายละเอียดประกอบการให้คะแนนประเมิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล 

แนวทางการประเมิน หลักฐานประกอบ เกณฑ์การประเมิน 
คะแน

น 
1. รายงานเงิน
คงเหลือประจ าวัน 
407 

1. งบทดลอง 
2. รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน 407 

(ก่อนวันรับตรวจ 1 วัน) 
3. งบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร (ทุก

ธนาคาร) 
4. บัญชีแยกประเภทเงินสด/เงินฝาก

ธนาคาร (Print MPI) 
5. ทะเบียนคุมเงินฝาก-ถอน ธนาคาร 
6. สมุดเงินสด 401 

1. รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน 407 
มีการลงนามครบถ้วน 

2. รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน 407 
เท่ากับ งบพิสูจนย์อดเงินฝาก
ธนาคารและบญัชีแยกประเภทเงิน
สด/เงินฝากธนาคาร/ทะเบียนคุมเงิน
ฝาก-ถอนธนาคาร/สมุดเงินสด 401 

3. ทะเบียนคุมลูกหนี้เงินยืม ตรงกับ 
รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน และ 
งบทดลอง  

3 

2. ทะเบียนคุม
ใบเสร็จรับเงิน 

1. ใบเสร็จรับเงิน 
2. ทะเบียนคุมใบเสร็จรับเงิน 

1. การออกใบเสร็จรับเงินถูกต้อง 
ครบถ้วน ตรงกับ ทะเบยีนคุม 

    ใบเสร็จ 

0.5 

3. รายงานวัสดุคงคลัง 1. ทะเบียนคุมวัสดุคงคลัง 
2. รายงานวัสดุคงคลังรายเดือน (มีการลง

นามรับรอง) 
3. งบทดลอง  

1. ทะเบียนคุมวัสดุคงคลัง ถูกต้อง 
ตรงกันกับ รายงานวัสดุคงคลัง 

   ประจ าเดือนและกับงบทดลอง 

1 

4. รายงานลูกหนี้เงิน
ยืม 

1. ทะเบียนคุมลูกหนี้เงินยืม 
2. งบทดลอง 
3. สัญญายืม 
4. หนังสือติดตามทวงถามลูกหนี้เงินยืม 

(ถ้ามี) 

1. ทะเบียนคุมลูกหนี้เงินยืม ถกูต้อง
ตรงกับ งบทดลองและมีเอกสาร
สัญญาเงินยืมครบตามทะเบียนคุม 

2. มีการบันทึกรายงานการส่งใช้เงิน
ยืม ครบถ้วน 

1 

5. รายงานทรัพย์สิน
ถาวร 

1. ทะเบียนคุมสินทรัพย ์ 
2. รายงานแยกประเภททรัพย์สิน (Print 

MPI) 
3. ทะเบียนคุมค่าเส่ือมราคาทรัพย์สิน 

(ประจ าเดือน) 

1. รายงานแยกประเภททรัพย์สิน ตรง
กับ รายงานแยกประเภททรัพย์สิน 
(Print MPI)  

2. ทะเบียนค่าเส่ือมราคาตรงกับ
รายงานแยกประเภททรัพย์สิน    

   (Print MPI) และงบทดลอง 

2 

6.เอกสารการขอเบิก 1.เอกสารการขอเบิก (ทั้งเดือนที่ตรวจ) 1. ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 1 
7.การจัดเก็บเอกสาร
การบันทึกบัญช ี
  

1. ใบส าคัญการบันทึกบญัชี Voucher 
รายวันรับ/จา่ย/ทัว่ไป/ลูกหนี้/ซ้ือ 
(Print MPI) 

2. สรุปข้อมูลรายวันรับ/จ่าย/ทั่วไป/ลูกหนี้/
ซ้ือ (Print MPI) 

1. เอกสารทุกรายการมีใบส าคัญการ
บันทึกบัญชี Voucher 

    พร้อมลงลายมือชื่อของผู้ลงบัญชี 
ผู้ตรวจสอบ ผู้อนุมัต ิ 

    (ตั้งแต่ 3 คนขึ้นไป) 

1 

8. ส่งรายงานงบ
ทดลองทันเวลา 
(hfo.cfo.in.th) 

1. รายงานการส่งงบทดลอง (Print จาก 
hfo.cfo.in.th) 

1. ส่งงบทดลองตรงเวลา ภายในวันที่ 
25 ของเดือนถัดไป  

    คะแนนการส่งงบทดลอง เต็ม 50 
คะแนน 

0.5 

รวมทั้งสิ้น 10 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีเกณฑ์คงค้าง 5 ระดับ ดังนี้ 
 คุณภาพบัญชีระดับ A = 9-10  คะแนน     เท่ากับระดับคะแนน   5 
 คุณภาพบัญชีระดับ B = 8      คะแนน      เท่ากบัระดับคะแนน   4   
 คุณภาพบัญชีระดับ C = 7      คะแนน      เท่ากับระดับคะแนน   3 
 คุณภาพบัญชีระดับ D = 6      คะแนน      เท่ากับระดับคะแนน   2 
 คุณภาพบัญชีระดับ F = 1-5    คะแนน     เท่ากบัระดับคะแนน   1 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต.ทุกแห่ง 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ. หน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดบั A ร้อยละ 100 

ระดับ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดบั A  
วิธีการประเมิน 1. ประเมิน โดยคณะกรรมการตรวจสอบบัญชีระดับจังหวัด 

2. ประเมิน โดยคณะกรรมการตรวจสอบบัญชีระดับเขต 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

สสอ./รพ.สต.         :  ประเมินร้อยละหน่วยงานผา่นเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ A 2 รอบต่อปี 
โรงพยาบาลทุกแห่ง  :  ตรวจสอบคุณภาพรายงานการเงนิของหน่วยบริการ ทุกไตรมาส (4 ไตรมาส) 

ระดับ จังหวัด/คปสอ. 
รายการข้อมลู1 A : จ านวนโรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ A 
รายการข้อมูล2  B : จ านวนโรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต.ทุกแห่ง 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คณุภาพบญัชีระดับ B ขึน้ไป ร้อยละ 80 
2 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คณุภาพบญัชีระดับ B ขึ้นไป ร้อยละ 90 
3 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คณุภาพบญัชีระดับ B ขึ้นไป ร้อยละ 100 
4 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คณุภาพบญัชีระดับ A ร้อยละ 80 
5 หน่วยงานผ่านเกณฑ์คณุภาพบญัชีระดับ A ร้อยละ 100 

 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ รพ./สสอ. 
ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คุณภาพบญัชีระดับ F 
2 คุณภาพบญัชีระดับ D 
3 คุณภาพบญัชีระดับ C 
4 คุณภาพบญัชีระดับ B 
5 คุณภาพบญัชีระดับ A  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีระดับ B ขึ้นไป ร้อยละ 100 100 100  
 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
ผลงานผ่านระดับ B ขึ้นไป 

ร้อยละ 
รพท./รพช. สสอ. รพ.สต. 

1 หนองคาย 19 1 1 17 100 
2 ท่าบ่อ 12 1 1 10 100 
3 โพนพิสัย 17 1 1 15 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 8 1 1 6 100 
5 สังคม 7 1 1 5 100 
6 สระใคร 5 1 1 3 100 
7 เฝ้าไร่ 9 1 1 7 100 
8 รัตนวาป ี 8 1 1 6 100 
9 โพธิ์ตาก 7 1 1 5 100 
 รวม 92 9 9 74 100  

ผู้รับผิดชอบ นางอุดมศรี  แสงสว่าง 08 6855 7922 
 นางสาวอรัญญา  มลีาน 09 8175 7142 
 นางสาวจีระวรรณ  ศรีอัคราช 08 8068 4106 
 งานการเงนิและบัญชี กลุ่มงานบริหารทั่วไป 0 4241 3233  
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2. Agenda Base 
ตัวชี้วัดที่ 5/5/- อัตราส่วนการตายมารดาไทย เท่ากับ 0 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด 

ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้อง
หรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด 
แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

การเยี่ยมเสริมพลัง  เป็นการเสริมพลังใจพลังความคิดให้ผู้บริหาร  ผู้ให้บริการ ตลอดจนภาคี
เครือข่าย ให้ใช้ศักยภาพของตัวเองและทีมงานอย่างเต็มก าลังในการด าเนินงานพัฒนาระบบ
บริการอนามัยแม่และเด็กให้ได้ตามมาตรฐานสอดคล้องตามบริบท เช่น การเสริมพลังในการ
นิเทศติดตาม การไปเยี่ยมหน้างาน  การประเมินมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กเพื่อการพัฒนา 

มาตรการส าคัญ (PIRAB) ที่ท าให้ตัวชี้วัดบรรลุผล :  
P : มีการเสริมพลังภาคีเครือข่ายในงานอนามัยแม่และเด็ก และใช้กลไก MCH BOARD ใน

การขับเคลื่อนการด าเนินงาน 
I : ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหลายแหล่ง เช่น สปสช.งบประมาณ CUP   
R : มีการก าหนดให้การตายมารดาเป็นตัวชี้วัดระดับอ าเภอ 
A : 1. มีการประกาศนโยบายของประเทศ/กระทรวงในการลดการตายมารดา ระดับเขต

สุขภาพ ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ 
    2. มีการสื่อสารความรู้เพื่อสร้างความตระหนักรู้แก่หญิงตั้งครรภ์และครอบครัว 
B : การพัฒนาศักยภาพบุคลากร เช่น การฝึกการช่วยฟื้นคืนชีพ อบรมการท าคลอดท่าก้น 

คลอดติดไหล่ การอบรมพยาบาลผดุงครรภ์การคัดกรองความเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หญิงตั้งครรภ์  หญิงคลอด  มารดาหลังคลอด 
เป้าหมาย มารดาตาย = 0 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 

1. โรงพยาบาลที่เกิดกรณีมารดาตาย รายงาน สสจ.ภายใน 24 ชั่วโมง 
2. รายงานสบืสวนการตาย(CE) จากโรงพยาบาล/อ าเภอไปยงั สสจ. ภายใน 15 วัน   
3. รายงานผลการ Conference maternal death case ภายใน 30 วัน 
4. รายงาน ก1,ก2 
5. ระบบรายงานความเสี่ยง 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนมารดาตายระหว่างตั้งครรภ์  คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน ทุกสาเหตุ ยกเว้น

อุบัติเหตุ ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณ (A/B)  x 100,000 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
0 อัตรามารดาตาย > 0 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
5 อัตรามารดาตาย = 0 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
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ระดับ คปสอ.  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
รอบที่ 1 
 

 

ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
1 - มีการวิเคราะห์สถานการณ์การคลอดท่ีอาจจะไม่ปลอดภัยของมารดา ระดับ

โรงพยาบาล/CUP  
0.5 

- มีแผนปฏิบัติการ เพื่อป้องกันการตายมารดา 0.5 
2 มีการด าเนินงานตามขั้นตอนท่ี 1 และคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับ

อ าเภอออกนโยบาย/มาตรการโดยประธาน CUP เพือ่ป้องกันมารดาตาย 
- มีนโยบาย/มาตรการป้องกันการตายมารดา 

 
 

0.5 
 - มีการถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติ   0.5 
3 มีการด าเนินงานตามขั้นตอนท่ี 1, 2 และมีการส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วย

บริการ ผ่านการประเมินมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก (เช่น จัดประชุม/อบรม 
มาตรฐานวิชาการ เยี่ยมเสริมพลัง วิทยากร สื่อต้นแบบ เป็นต้น) เพื่อลูกเกิดรอด
แม่ปลอดภัย  โดยเน้นการด าเนินการเพื่อป้องกันการตายมารดา ท้ังสาเหตุทางตรง
และสาเหตุทางอ้อม 

1.0 

4 - มีฐานข้อมูลหญิงตั้งครรภ์แบ่งประเภทระดับความเสี่ยง (Very low risk, Low 
risk, High risk, Very high risk) แยกรายหน่วยบริการ ครบทุกรายการ และกลุ่ม
เสี่ยง ได้รับการติดตามดูแลครบทุกราย (กลุ่ม High risk ได้รับการติดตามดูแล 2 
สัปดาห์/ครั้ง กลุ่ม Very high risk ได้รับการติดตามดูแลทุกสัปดาห์) 
- มีระบบเครือข่ายการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะเสี่ยงในกรณีท่ีมีภาวะฉุกฉิน 

0.5 
 
 
 

0.5 
5 อัตราส่วนการตายมารดาเท่ากับ 0 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 1.0  

ระดับ คปสอ. 
รอบที่ 2 

 

ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
1 - มีการทบทวนสถานการณ์  ถอดบทเรียนการด าเนินงาน รายโรงพยาบาล/

อ าเภอ/CUP พร้อมท้ังสรุปรายงาน แก้ไขปัญหา 
0.5 

- มีการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ข้อมูลเพ่ือสร้างความตระหนักรู้แก่หญิงตั้งครรภ์ 0.5 
2 มีการด าเนินงานตามขั้นตอนท่ี 1 และมีการติดตามเยี่ยมเสริมพลังในพื้นท่ี

รับผิดชอบ 
1.0 

3 มีการด าเนินงานตามขั้นตอนท่ี 1, 2 และ โรงพยาบาล  สาธารณสุขอ าเภอ (CUP) 
มีระบบเฝ้าระวังมารดาตายเพื่อจัดการแก้ปัญหาและพัฒนางานโดยเป็นทีม
ช่วยเหลือวิชาการการบริหารจัดการการพัฒนาศักยภาพบุคลากร (action) 

(1.0) 

- มีการรายงานสถานการณ์มารดาตาย ทุกวันจันทร์ของสัปดาห์ และส่งรายงาน  ก
1,ก2 ทุกเดือน  

0.2 

- มีทะเบียนการพัฒนาบุคลากรและระบบงาน เช่น รายงานการอบรม,ประชุมเพ่ือ
พัฒนา,การบริหารจัดการ การป้องกันการตายจากการตกเลือด,ความดันโลหิตสูง,
การคัดกรองความเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์,การดูแลภาวะเสี่ยงทางสูติกรรม,การ
ปฏิบัติตามCPG 

0.2 

- มีการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะเสี่ยงในกรณีท่ีมีภาวะฉุกฉินจะต้องได้รับการ
ช่วยเหลือภายใน 5 นาที 

0.6  

4 - มีฐานข้อมูลหญิงตั้งครรภ์แบ่งประเภทระดับความเสี่ยง (Very low risk, Low 
risk, High risk, Very high risk) แยกรายหน่วยบริการ ครบทุกรายการ และกลุ่ม
เสี่ยง ได้รับการติดตามดูแลครบทุกราย (กลุ่ม High risk ได้รับการติดตามดูแล 2 
สัปดาห์/ครั้ง กลุ่ม Very high risk ได้รับการติดตามดูแลทุกสัปดาห์) 
- กรณีมารดาตาย รายงาน สสจ.ภายใน 24 ชั่วโมง ส่งรายงานสืบสวนการตาย (CE) 
ภายใน 15 วัน และมีการ Conference maternal death case ภายใน 30 วัน 

0.6 
 
 
 

0.4 

5 อัตราส่วนการตายมารดาเท่ากับ 0 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 1.0  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
อัตราส่วนการตายมารดา ต่อการเกิดมีชีพแสนราย 0 0 56.78 28.74 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เกิดมีชีพ ผลงาน อัตรา 

1 เมืองหนองคาย 2023 1 49.31 
2 ท่าบ่อ 892 0 0 
3 โพนพิสัย 468 0 0 
4 ศรีเชียงใหม ่ 31 0 0 
5 สังคม 46 0 0 
6 สระใคร 2 0 0 
7 เฝ้าไร ่ 10 0 0 
8 รัตนวาปี 6 0 0 
9 โพธิ์ตาก 1 0 0 
 รวม 3,479 1 28.74  

เอกสารอ้างอิง - สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก   
- คู่มือโครงการดูแลสตรีตั้งครรภ์แนวใหม่ตามค าแนะน าองค์การอนามัยโลก 

ผู้รับผิดชอบ พ.จ.ท.ประดิษฐ์ สารรัตน ์ โทร. 08 1977 8442 
 น.ส.ธารนา ธงชัย โทร. 08 9618 3727 
 นายสิรชิัย  ข าสมบัติ โทร. 08 1964 3779 
 น.ส.ขนิษฐา นาหนองตูม โทร. 08 8572 1632 
 งานอนามัยแม่และเด็ก กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัด 6/6/- ร้อยละคะแนนความส าเร็จของ MCH Board ระดบัอ าเภอ ในบริหารจัดการงานอนามัย
แม่และเด็ก  

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 
 

การบริหารจัดการ MCH Board หมายถึง มี MCH Board ระดับอ าเภอ มีการประชุม
อย่างน้อย 3 คร้ัง/ปีและมีรายงานการประชุมทุกคร้ังโดยมีวาระการประชุมคือสถานการณ์
และผลการด าเนนิงานอนามยัแม่และเด็ก และวิเคราะห์สถานการณ์อนามัยแม่และเด็ก และ
จัดท าแผนงาน/โครงการเพื่อการแก้ไขปัญหาอนามัยแม่และเด็กมีการสืบสวนการตายของ
มารดาและทารกทุกรายและรายงานจังหวัดภายใน 15 วัน มีระบบเครือข่ายและการส่งต่อ
หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงพบสตูิแพทย์ ในกรณีหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะฉุกเฉินจะต้องได้รับ
การช่วยเหลือภายใน  5 นาที และเด็กที่สงสยัพัฒนาล่าช้าพบกุมารแพทย์ภายในจงัหวัด
ภายใน 1 เดือน 

มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรของเครือข่ายที่จัดเองโดย  MCH Board อ าเภอ 
มีการจัดบริการ ANC/WCC/LR ระดับ รพช. และ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์มาตรฐานอนามัย

แม่และเด็กหรือมาตรฐานกรมการแพทย์ (ห้องคลอด) 
มีผลลัพธบ์ริการผ่านตัวชี้วัด ดังนี้(จาก HDC/cockpit/ผลประเมิน) 
4.1 อัตราส่วนมารดาตาย = 0 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน (HDC) 
4.2 หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ ไมน่้อยกว่า          

ร้อยละ 70 (QOF/HDC) 
4.3 หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 คร้ัง ตามเกณฑ์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 

(QOF/HDC) 
4.4 ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมไม่เกินรอ้ยละ 7 (HDC) 
4.5 เด็กแรกเกิด-ต่ ากว่า 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 

(HDC) 
4.6 หญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ร้อยละ 100 (HDC) 
4.7 ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ไม่เกินร้อยละ 10 (HDC) 
4.8 อัตราตายปริก าเนิดไม่เกิน 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ (Cockpit, NICU) 
4.9 ทารกแรกเกิดมีภาวะ Birth Asphyxia ไม่เกิน 25 ต่อพันการเกิดมีชีพ (Cockpit/LR) 
4.10 อัตราทารกคลอดก่อนก าหนดไม่เกินร้อยละ 7 (Cockpit/LR) 
4.11 ระดับฮอร์โมนกระตุน้ต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิดมากกว่า 11.25 มิลลิยนูิตต่อลิตร  

น้อยกว่าร้อยละ 3 (www.neoscreen.go.th) 
4.12 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดสีมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี  (ปี 2563 ร้อย

ละ 62 ชาย 113 cm  หญงิ 112 cm) 
4.13 คลินิก ANC  ผ่านเกณฑ์คณุภาพมาตรฐานแม่และเด็ก ร้อยละ 100 (ผลประเมิน) 
4.14 คลินิก WCC ผ่านเกณฑ์คณุภาพมาตรฐานแม่และเด็ก ร้อยละ 100 (ผลประเมิน) 
4.15 LR ผ่านเกณฑ์การคลอดมาตรฐานของกรมการแพทย์ทุกแห่ง (ผลประเมนิ) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย MCH Board ระดับอ าเภอ 9 อ าเภอ 
เป้าหมาย ระดับจงัหวัด 

ร้อยละ 100 ของ คปสอ.ที่มีคะแนนความส าเร็จของ MCH Board ระดับอ าเภอ ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 
ระดับ คปสอ. 

รอบที่ 1 ผลรวมคะแนนผ่านเกณฑ์อย่างน้อย 80 คะแนน 
รอบที่ 2 ผลรวมคะแนนผ่านเกณฑ์อย่างน้อย 90 คะแนน 
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วิธีการประเมิน 1. ข้อมูลจาก HDC /cockpit/neoscreen/LR /NICU/ANC/WCC 
2. จากการประเมนิโดยทีมประเมินระดับอ าเภอ/จังหวัด/เขต 
3. จากแบบประเมินตนเองตามเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก กรมอนามัย/กรมการแพทย์ 

ระยะเวลาประเมิน รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด ร้อยละ 100 ของ คปสอ.ท่ีมีคะแนนความส าเร็จของ MCH Board ระดับอ าเภอตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวน คปสอ.ที่มีคะแนนความส าเร็จของ MCH Board ระดับอ าเภอ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวน คปสอ. ทั้งหมด (9 แห่ง) 
สูตรค านวณ A/B x 100  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คปสอ.ท่ีมีคะแนนความส าเรจ็ของ MCH Board ระดับอ าเภอ ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดร้อยละ 60 
2 คปสอ.ท่ีมีคะแนนความส าเรจ็ของ MCH Board ระดับอ าเภอ ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดร้อยละ 70 
3 คปสอ.ท่ีมีคะแนนความส าเรจ็ของ MCH Board ระดับอ าเภอ ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดร้อยละ 80  
4 คปสอ.ท่ีมีคะแนนความส าเรจ็ของ MCH Board ระดับอ าเภอ ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดร้อยละ 90 
5 คปสอ.ท่ีมีคะแนนความส าเรจ็ของ MCH Board ระดับอ าเภอ ตามเกณฑ์ที่

ก าหนดร้อยละ 100  
ระดับ คปสอ. ร้อยละคะแนนความส าเร็จของ MCH Board ระดับอ าเภอ ในบริหารจัดการงานอนามัยแม่และเด็ก 
รายการข้อมูล 1 A : ผลรวมคะแนนความส าเร็จของ MCH Board ระดับอ าเภอ 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็มความส าเร็จของ MCH Board ระดับอ าเภอ (100 คะแนน) 
สูตรค านวณ A/B x 100  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ผลรวมคะแนนทีไ่ด ้ร้อยละ 40 คะแนน 50 คะแนน 
2 ผลรวมคะแนนทีไ่ด ้ร้อยละ 50 คะแนน 60 คะแนน 
3 ผลรวมคะแนนทีไ่ด ้ร้อยละ 60 คะแนน 70 คะแนน 
4 ผลรวมคะแนนทีไ่ด ้ร้อยละ 70 คะแนน 80 คะแนน 
5 ผลรวมคะแนนทีไ่ด ้ร้อยละ 80 คะแนน 90 คะแนน  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

อ าเภอ ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
คะแนนเต็ม ผลงาน ร้อยละ ระดับคะแนน 

เมืองหนองคาย 100 88 88.00 4.80 
ท่าบ่อ 100 91 91.00 5.00 
โพนพิสัย 100 91 91.00 5.00 
ศรีเชียงใหม่ 100 95 95.00 5.00 
สังคม 100 93 93.00 5.00 
สระใคร 100 97 97.00 5.00 
เฝ้าไร่ 100 97 97.33 5.00 
รัตนวาป ี 100 96 96.00 5.00 
โพธิ์ตาก 100 88 88.00 4.80 

จังหวัด 9 แห่ง 7 แห่ง 77.78 3.00 
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ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 

2559 2560 2561 
2562  

(ตค.61-สค.
62) 

1. อัตราส่วนมารดาตาย= 0 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ต่อแสนการ
เกิดมีชีพ 

20.33 0 56.78 28.74 
(1/3479) 

2. หญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห ์

ร้อยละ 88.50 
(1,331/1,504) 

83.82 
(1,906/2,274) 

91.79 
(1,485/1,619) 

89.29 
(1851/2073) 

3. หญิงต้ังครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้ง ตาม
เกณฑ ์

ร้อยละ 82.54 
(1,404,1,701) 

73.97(1,674/2
,263) 

84.11 
(1,355/1,611) 

79.04 
(1633/2066) 

4. ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 
7 

ร้อยละ 8.13 
(123/1,513) 

6.09 
(180/2,954) 

3.58 
(86/2,405) 

5.76 
(149/2585) 

5. เด็กแรกเกิด - ต่ ากว่า 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว ร้อยละ 62.69 
(3,307/5,275) 

73.28 
(3,086/4,211) 

85.06 
(3,080/3,621) 

73.09 
(2157/2951) 

6. ร้อยละของหญิงต้ังครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ร้อยละ 88.19 87.53 
(4,009/4,580) 

86.28 
(4,692/5,438) 

90.44 
(4946/5469) 

7. ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ ไม่เกินร้อยละ 10 ร้อยละ 15.33 
(109/711) 

14.45 
(397/2,748) 

14.68 
(337/2,296) 

15.62 
(576/3687) 

8. อัตราตายปริก าเนิดไม่เกิน 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

1.92 5.60    
(18/3,215) 

1.75 
(4/2,291) 

9.77 
(34/3479) 

9. ทารกแรกเกิดมีภาวะ Birth Asphyxiaไม่เกิน 25 ต่อ
พันการเกิดมีชีพ 

ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

13.66 
(80/5,838) 

17.87 
(56/3,133) 

10.04 
(23/2,291) 

27.02 
(94/3479) 

10. อัตราทารกคลอดก่อนก าหนดไม่เกินร้อยละ 7 ร้อยละ 6.19 
(366/5,915) 

11.65 
(184/1,579) 

2.58 
(59/2,291) 

5.99 
(284/4738) 

11. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิด
มากกว่า 11.25 มิลลิยูนิตต่อลิตรน้อยกว่าร้อยละ 5 
(Neoscreen) 
(เด็ก≥ 48 ชม. มี TSH >11.2/จ านวนเด็กเกิด≥ 48 ชม. ท่ี
ตรวจวิเคราะห์) 

ร้อยละ 
 

4.57 7.33 
(311/4,244) 

4.13 
(76/1,838) 

9.88 
(198/2005) 

12. เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 
ปี (ปี 2562 ร้อยละ 57  ช = 113 cm  หญิง = 112 cm 

ร้อยละ - - 44.46   
(9,470/ 
18,227) 

ช = 111.17  
ญ = 110.87 

61.64 
(9,619/ 
15,604) 

ช =109.62 
ญ =108.79 

13. คลินิก ANCผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็ก  
ร้อยละ 100 

ร้อยละ 100 
(89/89) 

 100 
(85/85) 

100 
(85/85) 

14. คลินิก WCC ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็ก  
ร้อยละ 100 

ร้อยละ 100 100 
(89/89) 

100 
(85/85) 

100 
(85/85) 

15. LR ผ่านเกณฑ์การคลอดมาตรฐานของกรมการแพทย์
ทุกแห่ง 

ร้อยละ 83.33 
(5/6 รพ.) 

100 
(6/6 รพ.) 

100 
(6/6 รพ.) 

100 
(6/6 รพ.) 

 

 ค าอธิบายศัพท ์
อัตราส่วนการตายมารดา (Maternal Mortality Ratio (MMR) หมายถึง การตายของ

มารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใด
หรือการตั้งครรภ์ทีต่ าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงข้ึน จากการตั้งครรภ์
และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุต่อการเกิดมีชีพแสนคน  

อัตราตายปริก าเนิด (Perinatal Mortality Rate) หมายถึง การตายของทารกน้ าหนักอย่าง
น้อย 1,000 กรัม (หรือเมื่อไม่ทราบน้ าหนักให้ใช้อายุครรภค์รบ 28 สัปดาห์ หรือมากกว่า หรือความ
ยาวจากศีรษะถึงส้นเท้า 35 เซนตเิมตรหรือมากกว่าบวกจ านวนการตายของทารกท่ีอายุต่ ากว่า 7 
วัน ต่อทารกเกิดทั้งหมด 1,000 คน) 

อัตราตายทารก (Infant Mortality Rate) หมายถึง จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพตายก่อนอายุ
ครบ 1 ปี ต่อการเกิดมีชีพทั้งหมด 1,000 คน 

อัตราภาวะโลหิตจางของหญิงต้ังครรภ์ (Rate of Anemia in Pregnancy Woman) 
หมายถึง จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มคี่าฮีมาโตคริตน้อยกว่าร้อยละ 33 หรือฮีโมโกลบินน้อยกว่า 11 กรัม
ต่อเดซลิิตร (ตรวจครั้งแรกที่มาฝากครรภ์) ต่อจ านวนหญิงมีครรภ์ท่ีได้รับการตรวจเลือด 100 คน 

อัตราหญิงต้ังครรภ์ได้รับการตรวจเลือดเพ่ือคัดกรองธาลัสซีเมีย หมายถึง จ านวนหญิงตั้งครรภ์
รายใหม่ทุกคนท่ีผา่นการตรวจคัดกรองธาลัสซเีมียในทุกอายุครรภ์ ต่อจ านวนหญิงตั้งครรภร์ายใหม่ 
100 คน 
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หมายเหตุ  :  การผ่านการตรวจ หมายถึง เคยได้รับการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมีย ในครรภ์นี้หรือ
ครรภ์ก่อน 

อัตราทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อย หมายถึง จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพท่ีมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 
กรัม ท่ีไดร้ับการช่ังน้ าหนักภายใน 24 ช่ัวโมงหลังคลอด ต่อจ านวนเด็กเกิดมีชีพที่ได้รับการชั่ง
น้ าหนักทั้งหมด 100 คน 

การคลอดก่อนก าหนด (Premature Labor) หมายถึง เด็กท่ีคลอดออกมาจากมารดาที่
ตั้งครรภ์ตั้งแต่ 28 สัปดาห์ขึ้นไป/หรือน้ าหนักเด็กที่คลอดออกมาน้ าหนักมากกว่า 1,000 กรัมขึ้นไป 

ภาวะขาดออกซิเจนของทารกแรกเกิด (birth asphyxia) หมายถงึ ภาวะที่ประกอบดวย
เลือดขาดออกซเิจน (hypoxemia) คารบอนไดออกไซดในเลือดสูง (hypercapnia) และภาวะกรด
จากเมตาบอลิซึม หรือจากไมมีการระบายอากาศท่ีปอด (ventilation) และปริมาตรเลือดที่ผาน 
ปอด (pulmonary perfusion) นอยหรือมีไมเพียงพอ หลังจากการคลอด สงผลใหอวัยวะที่ส าคัญ
ขาดออกซิเจนไปหลอเลี้ยง ท า ใหเกิดการสูญเสียหนาที่และเสื่อมประสิทธิภาพของอวัยวะนั้นๆ และ
เกิดความพิการตางๆ ทางสมองตามมา เชน Epilepsy, Mental Retardation, Cerebral Palsy 
และ Learning Disabilities หรือเปนผลใหทารกเสยีชีวิต น า ไปสคูวามสูญเสยีของครอบครัวและ
สังคม 

การคลอดมาตรฐาน หมายถึง 
1. มีสถานท่ีและอุปกรณ์ ท่ีได้ตามมาตรฐาน 
2. มีบุคลากรทีส่ามารถให้การดูแลผู้คลอดทีม่ีความเสี่ยงต่ า/ความเสีย่งสูง 
3. มีระบบการให้บริการตามเกณฑ์ 
  3.1 การค้นหากลุ่มเสี่ยงด้วย admission record ที่มีการบูรณาการส่วนท่ีเป็นข้อมลูพื้นฐาน 

การจ าแนกความเสี่ยง แนวทางการดูแลรักษา และเกณฑ์การส่งต่อ เมื่อพบความเสีย่งต่างๆ เข้า
ด้วยกัน ดังตัวอย่าง admission record ของกรมการแพทย ์

  3.2 ระบบการดูแลผู้คลอด ในระยะคลอด-หลังคลอด ด้วยกราฟดูแลการคลอด/แบบประเมิน 
EFM และตามคู่มือเวชปฏิบตัิการคลอดมาตรฐาน  ซึ่งรวมถึงการมีแนวทางในการดูแลภาวะตกเลือด
หลังคลอด ดังตัวอย่าง PPH checklist guidelines หรือ PPH order set ของกรมการแพทย ์

  3.3 ระบบการส่งต่อผูค้ลอดทีม่ีภาวะเสีย่ง หรือเมื่อเกดิภาวะแทรกซ้อน ด้วยเกณฑ์การส่งต่อที่
เป็นลายลักษณ์อักษร (จากโรงพยาบาลแม่ข่าย) มีการบรรจุเกณฑ์การส่งต่อดังกล่าวไว้ใน admission 
record และกราฟดูแลการคลอด เป็นต้น 

4. มีการติดตามและประเมินผลการคลอดมาตรฐานตามเกณฑ์ 
5. มีการทบทวน การดูแลรักษามารดาที่เสียชีวิตจากการคลอด ตามเกณฑ์ 
(รายละเอียดในคูม่ือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน กรมการแพทย์ ) 

เอกสารอ้างอิง 1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ MCH Board ระดับอ าเภอ 
2. แผนงาน/โครงการ 
3. รายงานการประชุม 
4. รายงานการสบืสวนการตายมารดาและทารก 
5. ระบบรายงาน HDC/cockpit/neoscreen/ANC/WCC/LR 
6. ผลการประเมินตนเอง/จากทมีอ าเภอ/เขต 

ผู้รับผิดชอบ พ.จ.ท.ประดิษฐ์ สารรัตน ์ โทร. 08 1977 8442 
 น.ส.ธารนา ธงชัย โทร. 08 9618 3727 
 นายสิรชิัย  ข าสมบัติ โทร. 08 1964 3779 
 น.ส.ขนิษฐา นาหนองตูม โทร. 08 8572 1632 
 งาน MCH กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 123 
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เกณฑ์การให้คะแนน  ประเมิน รพท./รพช.  วัดตามแบบประเมิน MCH Board ระดับอ าเภอ 
ความส าเร็จ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนเต็ม 

1. MCH Board ระดับอ าเภอ  5 
1. มีค าสั่งแต่งตั้ง MCH Board 
2. ประชุมอย่างน้อย 3 ครั้งต่อปี /รายงานการประชุม 

- รอบท่ี 1 อย่างน้อย 1 ครั้ง  
- รอบท่ี 2 อย่างน้อย 2 ครั้ง 

3. วิเคราะห์สถานการณ์งานอนามัยแม่และเด็กของ MCH อ าเภอ 
จัดท าแผนงาน/โครงการ  

4. มีฐานข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะเสี่ยง และเด็กที่มีพัฒนาสงสัย
ล่าช้า/ล่าช้า และได้รับการติดตามดูแล 

5. มีระบบเครือข่ายและการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงพบสูติ
แพทย์ ในกรณีหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะฉุกเฉินจะต้องได้รับการ
ช่วยเหลือ และเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า/ล่าช้าพบกุมาร
แพทย์ภายในจังหวัด 

ระดับคะแนน 1 ขั้นตอนความส าเร็จ 1 
ระดับคะแนน 2 ขั้นตอนความส าเร็จ 1,2 
ระดับคะแนน 3 ขั้นตอนความส าเร็จ 1,2,3 
ระดับคะแนน 4 ขั้นตอนความส าเร็จ 1,2,3,4 
ระดับคะแนน 5 ขั้นตอนความส าเร็จ 1,2,3,4,5 

 

2. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรของเครือข่ายที่จัดขึ้นเอง/โรงพยาบาลท่ัวไป/MCH Board จังหวัด/เขตบริการสุขภาพ
ที่ 8 (ประเมินตามการจัดอบรมท่ีเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว) 

5 

2.1 อบรมเชิงปฏิบัติการ การท าคลอดและการใช้แบบฟอร์มและ
กราฟดูแลคลอด ส าหรับแพทย์พยาบาลและทบทวนมาตรฐาน
การดูแลคลอด 

แพทย์/พยาบาล อย่างน้อย 1 คน = 1 คะแนน  
ไม่มีผู้อบรม   = 0 คะแนน 

1 

2.2 อบรมทักษะ แพทย์ พยาบาล ในการดูแลมารดาท่ีมีความเสี่ยง
สูง US, NST 

แพทย์/พยาบาล อย่างน้อย 1 คน = 1 คะแนน  
ไม่มีผู้เข้าอบรม                       = 0 คะแนน 

1 

2.3 พยาบาลห้องคลอดใหม่ทุกคนโรงพยาบาลชุมชน เข้ารับการ
เพิ่มพูนทักษะการคลอดในโรงพยาบาล  Node ไม่น้อยกว่า 1 
สัปดาห์ 

พยาบาลห้องคลอดผ่านการฝึกปฏิบัติทักษะการคลอด 
- ครบทุกคน  = 1 คะแนน 
- ไม่ครบทุกคน  = 0 คะแนน 

1 

2.4 อบรม Neonatal resuscitation/Stabilization and 
Transportation และอบรมฟื้นฟูความรู้ การดูแลทารก 
Preterm and Low birth weigh ภาวะวิกฤติ ส าหรับ แพทย์ 
พยาบาล 

แพทย์/พยาบาล อย่างน้อย 1 คน = 1 คะแนน  
ไม่มีผู้เข้าอบรม                       = 0 คะแนน 

1 

2.5 อบรมฟื้นฟูความรู้และทักษะ ในการประเมิน คัดกรองเด็ก
ปฐมวัยโดยใช้คู่มือDSPM และการบันทึกข้อมูลในโปรแกรม
จัดเก็บข้อมูล 

ผู้รับผิดชอบงานผ่านการอบรมฟ้ืนฟูความรู้และทักษะ  
- ครบทุกคน   = 1 คะแนน  
- ไม่ครบทุกคน   = 0 คะแนน 

1 

3. การจัดบริการ ANC/LR/WCC ระดับ รพช. และ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก(ประเมินโดยทีม 
MCH Board ระดับอ าเภอ) 

15 

3.1 ผลการประเมิน ANC คุณภาพ 
(จ านวน รพ. และ รพ.สต.ให้บริการ ANC ผ่านเกณฑ์คุณภาพ) 

 

ผ่าน<ร้อยละ 50    = 1 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 50-59  = 2 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 60-79   = 3 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 70-79  = 4 คะแนน 
ผ่าน ≥ร้อยละ 80             = 5 คะแนน 

5 

3.2 ผลการประเมิน WCC คุณภาพ 
(จ านวน รพ. และ รพ.สต.ให้บริการ WCC ผ่านเกณฑ์คุณภาพ) 

 
 

ผ่าน <ร้อยละ 50    = 1 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 50-59   = 2 คะแนน   
ผ่าน ร้อยละ 60-79   = 3 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 70-79   = 4 คะแนน 
ผ่าน ≥ร้อยละ 80   = 5 คะแนน 

5 
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ความส าเร็จ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนเต็ม 
3.3 ผลการประเมิน LR คุณภาพ 

ผ่านเกณฑ์การคลอดมาตรฐานของของจังหวัด (เกณฑ์การให้
คะแนน/แบบฟอร์มการประเมินตนเองของกรมการแพทย์/
แบบฟอร์มการติดตามประเมินผลด้านมารดาและทารก) ตาม
เอกสารแนบท้ายตัวชี้วัด  

ระดับคะแนน 1 ขั้นตอนความส าเร็จ 1 
ระดับคะแนน 2 ขั้นตอนความส าเร็จ 1,2 
ระดับคะแนน 3 ขั้นตอนความส าเร็จ 1,2,3 
ระดับคะแนน 4 ขั้นตอนความส าเร็จ 1,2,3,4 
ระดับคะแนน 5 ขั้นตอนความส าเร็จ 1,2,3,4,5 

5 

4. มีกิจกรรมทบทวนอุบัติการณ์ กรณีดังต่อไปนี้ เกณฑ์การให้คะแนน 15 
 1. Post partum hemorrhage (รพ.ระดับ F1-F3 ทบทวนทุก 

case) และ Post partum hemorrhage with shock (รพ.ทุก
ระดับ ทบทวนทุก case) 

2. Eclampsia ทบทวนทุก case 
3. Dead ทบทวนทุก case 
4. Pregnancy Induced Hypertension ในกรณี การวินิจฉัย

ล่าช้า/การส่งต่อล่าช้า (รพช.ทบทวนทุก case,รพท.ทบทวน  
ร้อยละ 10) 

5. GDM ท่ีผลลัพธ์การคลอดเป็น Unplan Refer/ Preterm/LBW/ 
C/S  (รพช.ทบทวนทุก case, รพท.ทบทวน ร้อยละ 10) 

- ทบทวนและส่งเอกสารการทบทวนให้จังหวัดภายใน 
4 สัปดาห์หลังเกิดอุบัติการณ์  

< ร้อยละ 20   =  3 คะแนน 
< ร้อยละ 40   =  6 คะแนน 
< ร้อยละ 60   =  9 คะแนน 
< ร้อยละ 80   = 12 คะแนน 
< ร้อยละ 100   = 15 คะแนน 

 

5. ผลลัพธ์บริการผ่านตัวชี้วัด ดังนี้  60 
1. อัตราส่วนมารดาเท่ากับ 0 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ไม่มีแม่ตาย = 5 

มีแม่ตาย    = 0 
5 

2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 
สัปดาห์ 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 = 5 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 65 = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 = 1 คะแนน 

5 

3. หญิงตั้งครรภ์ท่ีได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 = 5 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 65 = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 = 1 คะแนน 

5 

4. ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7  = 5 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 9  = 4 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 11 = 3 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 13 = 2 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 15 = 1 คะแนน 

5 

5. เด็กแรกเกิด-ต่ ากว่า 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 = 5 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 55 = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 45 = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 = 1 คะแนน 

5 

6. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 100 = 5 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90  = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80  = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70  = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60  = 1 คะแนน 

5 
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ความส าเร็จ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนเต็ม 
7. ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ ไม่เกินร้อยละ 10 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 = 5 คะแนน 

น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 12 = 4 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 14 = 3 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 16 = 2 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 18 = 1 คะแนน 

5 

8. อัตราตายปริก าเนิดไม่เกิน 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ  9 = 5 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 11 = 4 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 13 = 3 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 15 = 2 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 17 = 1 คะแนน 

5 

9. ทารกแรกเกิดมีภาวะ Birth Asphyxia ไม่เกิน 25 ต่อพันการเกิด
มีชีพ 

น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 = 5 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 27 = 4 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 29 = 3 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 31 = 2 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 33 = 1 คะแนน 

5 

10. อัตราทารกคลอดก่อนก าหนดไม่เกินร้อยละ 7 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7   = 5 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 9   = 4 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 11 = 3 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 13 = 2 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 15 = 1 คะแนน 

5 

11. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธัยรอยด์ในทารกแรกเกิดมากกว่า 
11.25 มิลลิยูนิตต่อลิตร น้อยกว่าร้อยละ 3 (Neoscreen) 
(เด็ก≥ 48 ชม. มี TSH >11.2/จ านวนเด็กเกิด≥ 48 ชม. ท่ีตรวจ
วิเคราะห์) 

น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3 = 5 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 4 = 4 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 = 3 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 6 = 2 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7 = 1 คะแนน 

5 

12. เดก็อายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยท่ีอายุ 5 ปี (ปี 
2563 ร้อยละ 62 ช = 113 cm  หญิง = 112 cm 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 62 = 5 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 58 = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 56 = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 54 = 1 คะแนน 

5 
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ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2563 (จาก HDC/Cockpit/LR/NICU/ANC/WCC)  
อ าเภอ………………………………… 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
Base line 
ปี 2562 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

เป้าหมาย ผลงาน อัตรา 
1.อัตราส่วนมารดาตายไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ต่อการเกิดมีชีพแสน

คน 
    

2.หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรอืเท่ากับ 12 
สัปดาห ์

ร้อยละ     

3.หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ ร้อยละ     
4.ทารกแรกเกิดน้ าหนกัน้อยกวา่ 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 ร้อยละ     
5.เด็กแรกเกิด - ต่ ากวา่ 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว ร้อยละ     
6.หญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีนร้อยละ 100 ร้อยละ     
7. ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ ไม่เกินร้อยละ 15 ร้อยละ     
8. อัตราตายปรกิ าเนิดไม่เกิน 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ ต่อพันการเกิดมีชีพ     
9. ทารกแรกเกิดมภีาวะ Birth Asphyxia ไม่เกิน 25 ต่อพันการ

เกิดมีชีพ 
ต่อพันการเกิดมีชีพ     

10. อัตราทารกคลอดก่อนก าหนดไม่เกนิร้อยละ 7 ร้อยละ     
11. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธยัรอยด์ในทารกแรกเกิดมากกว่า 

11.25 มิลลิยูนิตต่อลิตร น้อยกวา่ร้อยละ 3 (Neoscreen) 
(เด็ก≥ 48 ชม. มี TSH >11.2/จ านวนเด็กเกิด≥ 48 ชม. ที่
ตรวจวิเคราะห์) 

ร้อยละ     

12. เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี (ปี 
2563 ร้อยละ 62 ช = 113 cm  หญิง = 112 cm 

ร้อยละ     

13. คลินิก ANCผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็ก 
ร้อยละ 100 

ร้อยละ     

14. คลินิก WCC ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็ก  
ร้อยละ 100 

ร้อยละ     

15. LR คุณภาพ ผ่านเกณฑ์การคลอดมาตรฐานกรมการแพทย์ คะแนนประเมินตนเอง
ตามแบบฟอร์ม
กรมการแพทย ์

 100 
คะแนน 
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แบบประเมินการคลอดมาตรฐาน ส าหรับผู้คลอดความเสี่ยงต่ า 
ผู้รับ / ประเดน็ การประเมนิ วิธี /ผลการประเมิน 

สถานที ่ สังเกตทิศทางลม บรเิวณประตทูางเข้าห้องคลอด 
1. ไม่มีลมจากภายนอกพัดเข้าสู่ภายใน [ ] มีลมพัดผ่าน     [ ] ไม่มีลมพัดผ่าน 
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ ตรวจสอบเครือ่งมอืและอุปกรณ์ 
2. มีอ่างล้างมือและก๊อกน้ าที่สามารถเปิดปิดโดยไม่ต้องใช้มอื [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
3. มีน้ ายาล้างมอืที่ได้มาตรฐานตามระบบ Infectious Control (IC) [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
4. มีผ้าเช็ดมือปราศจากเชือ้ที่ได้ตามมาตรฐานตามระบบ IC [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
5. มีชุดและอุปกรณท์ าคลอดปราศจากเชือ้ที่พรอ้มใช้ ได้แก่   
  - กะละมังหรือถาดส าหรับรองรับรก [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ถ้วย 3 ใบ ส าหรับใส่  
-> 0.9%NSS ท าความสะอาดอวัยวะสืบพนัธุ์ภายนอก [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
->ส าลีก้อนเล็ก 2 ก้อนชุบ 0.9%NSS ส าหรับเช็ดตาทารกแรกเกิด [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
->ส าลีก้อนใหญ ่3 ก้อนชุบ 70%แอลกอฮอล์ หรือ Triple dye หรือ Betadine Solution ส าหรับเช็ด

สะดือ 
[ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี

  - ลูกสูบยางแดง 1 อัน [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เชือกหรือยางรัดสายสะดือ 1-2 เส้น [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ผ้าก๊อส ส าล ีผ้า safe perineum [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ผ้าเช็ดตัว หรือผ้าก๊อสส าหรับเช็ดตัวทารก [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Sponge holding forceps 1 ด้าม ส าหรับคีบส าลีท าความสะอาดภายหลังการฟอกบรเิวณอวัยวะ

สืบพันธุ์ภายนอกโดยน้ าสบู่ หรือ Hibi scrub 
[ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี

  - กรรไกรตัดฝเีย็บ 1 ด้าม [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใชง้านได้ทันท ี
  - Long arterial forceps หรือ Kocher clamps 2 ด้าม ส าหรับหนีบสาย สะดือก่อนการตัด [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - กรรไกรตัดสายสะดือ 1 ด้าม [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Tooth forceps หรือ Arterial forceps 1 ด้าม ส าหรับเลื่อนยางรัดสายสะดอื [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - กรรไกรตัดไหม 1 ด้าม [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Needle holder 1 ด้าม [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ผ้าสี่เหลี่ยมปราศจากเชือ้ส าหรับคลุมหนา้ท้อง ปูรองก้นผ้ารองรับทารกและผ้าสีเ่หลีย่มเจาะกลาง

อย่างละ 1 ผืน และปลอกขา 1 คู ่
[ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี

  - น้ ายาฆ่าเชือ้ ได้แก ่70%แอลกอฮอล์ หรอื Triple dye หรือBetadine Solution [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - โต๊ะส าหรับวางเครื่องมือ [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ ตรวจสอบเครือ่งมอืและอุปกรณ์ 
6. มีชุดเครื่องมือกู้ชีพของมารดาที่พร้อมใช้ ได้แก ่   
  - laryngoscope ทั้งตัวเครื่องและ blade โค้ง เบอร์ 3  [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Endotracheal tube ที่ปราศจากเชือ้ เบอร์ 6-7.5 อย่างละ 2 ชิ้น [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Ambu bag พร้อมreserviorที่สะอาด/ปราศจากเชื้อ [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - หน้ากาก (mask) ขนาดเหมาะสม ที่สะอาด / ปราศจากเชือ้ [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - แหล่งออกซิเจน สายตอ่และขวดน้ าให้ความชื้น [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ข้อต่อ finger-tip หรือตัว Y และสาย suction [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เครื่องดดูสารคัดหลั่ง (suction) ที่ปรับแรงดูดได้ 120 ม.ม.ปรอท [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ยาและสารน้ าที่จ าเป็นส าหรับกู้ชีพ เช่น   
-> Adrenaline อย่างน้อย 3 vial [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> Sodium bicarbonate อย่างนอ้ย 3 vial [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> 10%Calcium gluconate 10 mL อย่างน้อย 3 vial [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> 0.9%NSS 1,000 mL อย่างนอ้ย 3 bag [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Stethoscope   [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เครื่องวัด oxygen saturation   [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
7. มีชุดเครื่องมือกู้ชีพของทารกแรกเกิดที่พร้อมใช ้ได้แก่  
  - เครื่องดดูสารคัดหลั่ง(suction) ที่ปรับแรงดูดให้อยู่ที่ 100 ม.ม.ปรอท [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ลูกยางแดง (bulb syringe) ที่ปราศจากเชื้อ [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - แหล่งออกซิเจน สายตอ่และขวดน้ าให้ความชื้น [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ท่อ (tubing) ส าหรับให้ออกซิเจน [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - หน้ากาก (mask) เบอร ์0, 1, 2 อย่างละ 1 ชิ้น ที่สะอาด หรือปราศจากเชื้อ [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Self Inflating bag ขนาด 240 cc ที่สะอาดหรอืปราศจากเชือ้ [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
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ผู้รับ / ประเดน็ การประเมนิ วิธี /ผลการประเมิน 
  - Laryngoscope ทั้งตัวเครื่อง และ blade ตรง เบอร์ 0 และเบอร์ 1    [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - endotracheal tube ที่ปราศจากเชือ้ เบอร์ 2.5 ถึง 4 อย่างละ 2 ชิ้น [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ข้อต่อส าหรับดูดขีเ้ทาในหลอดลมคอ (meconium aspirator) [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - สาย suction เบอร์ 6, 8, 10, 12 [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Stethoscope ส าหรับทารก [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - สารน้ าทีจ่ าเป็นในการช่วยกู้ชีพ 0.9% NSS 100 mL [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
8. มีระบบเครือขา่ยในการหาเลือด [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
9. เครือ่ง Radiant warmer [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
10. เครื่อง Electronic fetal monitoring [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
11. เครื่อง ultrasound [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
12. Transfer incubator ส าหรับส่งต่อทารกแรกคลอด [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
บุคคลากร ตรวจสอบใบรับรองการฝึกอบรม / ตารางการจัดทีม / 

สถานการณ์สมมุต ิ
1. ทุกคนได้รับการฝกึอบรมการใช้แบบฟอรม์มาตรฐานฯ, กราฟดแูลการคลอด, แบบประเมนิ 

Electronic Fetal Monitoring (EFM) และ guideline ห้องคลอดคุณภาพ 
[ ] บางคน  [ ] ไม่ครบทกุเรื่อง 
[ ] ทกุคน  [ ] ครบทกุเรื่อง 

2. ทุกคนได้รับการฝกึอบรมการท าคลอดตามหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต หรอืพยาบาลศาสตร์ [ ] บางคน  [ ] ทกุคน 
3. มีทีมบุคลากรที่สามารถชว่ยกู้ชีพมารดาและทารก [ ] ไม่ม ี  [ ] ม ี

[ ] ไม่มีคุณภาพ [ ] มีคุณภาพ 
4. มีอัตราส่วนแพทย์และพยาบาลต่อผู้คลอด ไม่น้อยกว่า 1:3 จ านวนแพทย์+พยาบาล ต่อจ านวนผู้คลอด  =  
5. มีการพัฒนาบุคลากรอย่างนอ้ยปีละ 1 ครั้ง [ ] ไม่ม ี  [ ] ม ี
    
ระบบการให้บริการ ตรวจสอบเวชระเบียน / 
1. บันทกึข้อมูลตามแบบฟอรม์มาตรฐาน [ ] ไม่ครบ      [ ] ครบ   [ ] บางราย   [ ] ทุกราย 
2. Admission test โดย EFM หรือ Sound provoked fetal movement  [ ] ไม่ท าเลย   [ ] บางราย    [ ] ทกุราย 
3. ใช้กราฟดแูลการคลอด (Partograph) [ ] ไม่ท าเลย   [ ] บางราย    [ ] ทกุราย 
4. แปลผล intrapartum EFM ตามแบบประเมนิ EFM ที่ก าหนด [ ] ไม่ท าเลย   [ ] บางราย    [ ] ทกุราย 
5. ให้การบรกิารถูกตอ้งตาม guideline ห้องคลอดคุณภาพ [ ] ไม่ท าเลย   [ ] บางราย    [ ] ทกุราย 
6. สามารถท าการผ่าตดัคลอดทางหน้าทอ้ง หรือ ส่งต่อได้อย่างเหมาะสม [ ] บางราย    [ ] ทุกราย 
7. มีระบบการส่งตอ่มารดาทีเ่กิดภาวะแทรกซ้อนไดอ้ย่างปลอดภัย [ ] บางราย    [ ] ทุกราย 
8. มีการเก็บวิเคราะห์ขอ้มูล และจัดท าตวัชีว้ัดใน Process และ Outcome ทีก่ าหนด ได้แก ่   
  - อัตราการเกิด birth asphyxia  ไม่มี / มี /ผลลัพธ…์... : 1 พัน ทารกเกิดมีชพี 
  - อัตราการตายของมารดาที ่refer ไปโรงพยาบาลแม่ข่าย ไม่มี / มี / ผลลัพธ ์….: 1 แสน ทารกเกิดมชีีพ 
  - อัตราการตกเลอืดหลังคลอด ไม่มี / มี / ผลลัพธ ์……………..% 
9. มีการประชมุรวบรวมข้อมลูเพื่อน ามาสูก่ารปรับปรุงนโยบายและแผนงานรว่มกันอย่างต่อเนื่อง [ ] ไม่ม ี [ ] ม ี
10. มีธนาคาร / ระบบ / เครอืข่ายในการหาเลือด [ ] ไม่ม ี [ ] ม ี
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แบบประเมินการคลอดมาตรฐาน ส าหรับผู้คลอดความเสี่ยงสูง 
ผู้รับ / ประเดน็ การประเมนิ วิธี /ผลการประเมิน 

สถานที ่ สังเกตทิศทางลม บรเิวณประตทูางเข้าห้องคลอด 
1. ไม่มีลมจากภายนอกพัดเข้าสู่ภายใน [ ] มีลมพัดผ่าน     [ ] ไม่มีลมพัดผ่าน 
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ ตรวจสอบเครือ่งมอืและอุปกรณ ์
2. มีอ่างล้างมือและก๊อกน้ าที่สามารถเปิดปิดโดยไม่ต้องใช้มอื [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
3. มีน้ ายาล้างมอืที่ได้มาตรฐานตามระบบ Infectious Control (IC) [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
4. มีผ้าเช็ดมือปราศจากเชือ้ที่ได้ตามมาตรฐานตามระบบ IC [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
5. มีชุดและอุปกรณท์ าคลอดปราศจากเชือ้ที่พรอ้มใช้ ได้แก่   
  - กะละมังหรือถาดส าหรับรองรับรก [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใชง้านได้ทันท ี
  - ถ้วย 3 ใบ ส าหรับใส่  
-> 0.9%NSS ท าความสะอาดอวัยวะสืบพนัธุ์ภายนอก [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
->ส าลีก้อนเล็ก 2 ก้อนชุบ 0.9%NSS ส าหรับเช็ดตาทารกแรกเกิด [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
->ส าลีก้อนใหญ ่3 ก้อนชุบ 70%แอลกอฮอล์ หรือ Triple dye หรือ Betadine Solution ส าหรับเช็ด

สะดือ 
[ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี

  - ลูกสูบยางแดง 1 อัน [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เชือกหรือยางรัดสายสะดือ 1-2 เส้น [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ผ้าก๊อส ส าล ีผ้า safe perineum [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ผ้าเช็ดตัว หรือผ้าก๊อสส าหรับเช็ดตัวทารก [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Sponge holding forceps 1 ด้าม ส าหรับคีบส าลีท าความสะอาดภายหลังการฟอกบรเิวณอวัยวะ

สืบพันธุ์ภายนอกโดยน้ าสบู่ หรือ Hibiscrub 
[ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี

  - กรรไกรตัดฝเีย็บ 1 ด้าม [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Long arterial forceps หรือ Kocher clamps 2 ด้าม ส าหรับหนีบสาย สะดือก่อนการตัด [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - กรรไกรตัดสายสะดือ 1 ด้าม [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใชง้านได้ทันท ี
  - Tooth forceps หรือ Arterial forceps 1 ด้าม ส าหรับเลื่อนยางรัดสายสะดอื [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - กรรไกรตัดไหม 1 ด้าม [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Needle holder 1 ด้าม [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ผ้าสี่เหลี่ยมปราศจากเชือ้ส าหรับคลุมหนา้ท้อง ปูรองก้นผ้ารองรับทารกและผ้าสีเ่หลีย่มเจาะกลาง

อย่างละ 1 ผืน และปลอกขา 1 คู ่
[ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี

  - น้ ายาฆ่าเชือ้ ได้แก ่70%แอลกอฮอล์ หรอื Triple dye หรือBetadine Solution [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - โต๊ะส าหรับวางเครื่องมือ [ ] ไม่ม ี  [ ] มี   [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ ตรวจสอบเครือ่งมอืและอุปกรณ ์
6. มีชุดเครื่องมือกู้ชีพของมารดาที่พร้อมใช้ ได้แก่   
  - laryngoscope ทั้งตัวเครื่องและ blade โค้ง เบอร์ 3  [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้   [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Endotracheal tube ที่ปราศจากเชือ้ เบอร์ 6-7.5 อย่างละ 2 ชิ้น [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Ambu bag พร้อมreserviorที่สะอาด/ปราศจากเชื้อ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - หน้ากาก (mask) ขนาดเหมาะสม ที่สะอาด / ปราศจากเชือ้ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - แหล่งออกซิเจน สายตอ่และขวดน้ าให้ความชื้น [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ข้อต่อ finger-tip หรือตัว Y และสาย suction [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เครื่องดดูสารคัดหลั่ง (suction) ที่ปรับแรงดูดได้ 120 ม.ม.ปรอท [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ยาและสารน้ าที่จ าเป็นส าหรับกู้ชีพ เช่น   
-> Adrenaline อย่างน้อย 3 vial [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> Sodium bicarbonate อย่างนอ้ย 3 vial [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> 10%Calcium gluconate 10 mL อย่างน้อย 3 vial [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> 0.9%NSS 1,000 mL อย่างนอ้ย 3 bag [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Stethoscope   [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เครื่องวัด oxygen saturation   [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
7. มีระบบเครือขา่ยในการหาเลือด [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
8. มีชุดเครื่องมือกู้ชีพของทารกแรกเกิดที่พร้อมใช ้ได้แก่ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เครื่องดดูสารคัดหลั่ง(suction) ที่ปรับแรงดูดให้อยู่ที่ 100 ม.ม.ปรอท [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ลูกยางแดง (bulb syringe) ที่ปราศจากเชื้อ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - แหล่งออกซิเจน สายตอ่และขวดน้ าให้ความชื้น [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ท่อ (tubing) ส าหรับให้ออกซิเจน [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
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ผู้รับ / ประเดน็ การประเมนิ วิธี /ผลการประเมิน 
  - หน้ากาก (mask) เบอร ์0, 1, 2 อย่างละ 1 ชิ้น ที่สะอาด หรือปราศจากเชื้อ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Self Inflating bag ขนาด 240 cc ที่สะอาดหรอืปราศจากเชือ้ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Laryngoscope ทั้งตัวเครื่อง และ blade ตรง เบอร์ 0 และเบอร์ 1    [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - endotracheal tube ที่ปราศจากเชือ้ เบอร์ 2.5 ถึง 4 อย่างละ 2 ชิ้น [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ข้อต่อส าหรับดูดขีเ้ทาในหลอดลมคอ (meconium aspirator) [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - สาย suction เบอร์ 6, 8, 10, 12 [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Stethoscope ส าหรับทารก [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - สารน้ าทีจ่ าเป็นในการช่วยกู้ชีพ 0.9% NSS 100 mL [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
9. เครือ่ง Radiant warmer [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
10. เครื่อง Electronic fetal monitoring [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
11. เครื่อง ultrasound [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
12. ห้องผ่าตัดปราศจากเชื้อที่มีเครื่องมือผ่าตัดครบถ้วนทั้งการผ่าตัดคลอดทางหน้าทอ้งและการตัดมดลูก [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
13. ธนาคารเลือดที่เปิดให้บรกิาร 24 ชั่วโมง [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
14. Transfer incubator ส าหรับส่งต่อทารกแรกคลอด [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
บุคคลากร ตรวจสอบใบรับรองการฝึกอบรม / ตารางการจัดทีม / 

สถานการณ์สมมุต ิ
1. ทุกคนได้รับการฝกึอบรมการใช้แบบฟอรม์มาตรฐานฯ, กราฟดแูลการคลอด, แบบประเมนิ 

Electronic Fetal Monitoring (EFM) และ guideline ห้องคลอดคุณภาพ 
[ ] บางคน              [ ] ไม่ครบทุกเรือ่ง 
[ ] ทกุคน               [ ] ครบทุกเรื่อง 

2. ทุกคนได้รับการฝกึอบรมการท าคลอดตามหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต หรอืพยาบาลศาสตร์ [ ] บางคน              [ ] ทุกคน 
3. มีทีมบุคลากรที่สามารถชว่ยกู้ชีพมารดาและทารก [ ] ไม่ม ี                 [ ] มี 

[ ] ไม่มีคุณภาพ        [ ] มีคุณภาพ 
4. มีอัตราส่วนแพทย์และพยาบาลต่อผู้คลอด ไม่น้อยกว่า 1:3 จ านวนแพทย์+พยาบาล ต่อจ านวนผู้คลอด  =  
5. มีการพัฒนาบุคลากรอย่างนอ้ยปีละ 1 ครั้ง [ ] ไม่ม ี                 [ ] มี 
6. มีสูติแพทย์ [ ] ไม่ม ี                 [ ] มี 
7. มีวิสัญญีแพทย์ [ ] ไม่ม ี                 [ ] มี 
8. มีกุมารแพทย์ [ ] ไม่ม ี                 [ ] มี 
ระบบการให้บริการ ตรวจสอบเวชระเบียน /  
1. บันทกึข้อมูลตามแบบฟอรม์มาตรฐาน [ ] ไม่ครบ      [ ] ครบ  [ ] บางราย  [ ] ทกุราย 
2. Admission test โดย EFM หรือ Sound provoked fetal movement  [ ] ไม่ท าเลย  [ ] บางราย  [ ] ทุกราย 
3. ใช้กราฟดแูลการคลอด (Partograph) [ ] ไม่ท าเลย  [ ] บางราย  [ ] ทุกราย 
4. แปลผล intrapartum EFM ตามแบบประเมนิ EFM ที่ก าหนด [ ] ไม่ท าเลย  [ ] บางราย  [ ] ทุกราย 
5. ให้การบรกิารถูกตอ้งตาม guideline ห้องคลอดคุณภาพ [ ] ไม่ท าเลย  [ ] บางราย  [ ] ทุกราย 
6. สามารถท าการผ่าตดัคลอดทางหน้าทอ้ง ฉุกเฉนิได้ทกุเวลา [ ] บางราย   [ ] ทุกราย 
7. มีระบบการส่งตอ่มารดาทีเ่กิดภาวะแทรกซ้อนไดอ้ย่างปลอดภัย [ ] บางราย   [ ] ทุกราย 
8. มีการเก็บวิเคราะห์ขอ้มูล และจัดท าตวัชีว้ัดใน Process และ Outcome ที่ก าหนด ได้แก ่   
  - อัตราการเกิด birth asphyxia  ไม่มี / มี /ผลลัพธ…์... : 1 พัน ทารกเกิดมีชพี 
  - อัตราการตายของมารดาที ่refer ไปโรงพยาบาลแม่ข่าย ไม่มี / มี / ผลลัพธ ์….: 1 แสน ทารกเกิดมชีีพ 
  - อัตราการตกเลอืดหลังคลอด ไม่มี / มี / ผลลัพธ ์……………..% 
9. มีการประชมุรวบรวมข้อมลูเพื่อน ามาสูก่ารปรับปรุงนโยบายและแผนงานรว่มกันอย่างต่อเนื่อง [ ] ไม่ม ี [ ] มี 
10. มีธนาคาร / ระบบ / เครอืข่ายในการหาเลือด [ ] ไม่ม ี [ ] มี 
11. มีระบบรกัปรกึษาจากโรงพยาบาลชุมชนและมีระบบทีจ่ะให้ผู้คลอดจากโรงพยาบาลชุมชนที่ส่งมาได้

พบสูติแพทย์ทนัทโีดยไม่ผ่านห้องฉุกเฉนิ 
[ ] ไม่ม ี [ ] มี 

12. มีการทบทวนการดแูลรกัษามารดาที่เสยีชีวิตทุกรายเพือ่หาจุดบกพร่องและท าการปรับปรุงแก้ไข 
จุดบกพรอ่งต่างๆ 

[ ] ไม่ม ี [ ] มี 

13. ส่งรายงานการประชุมพรอ้มเวชระเบียนของมารดาที่เสียชวีิตให้คณะกรรมการของกรมการแพทย์
พิจารณาทุกรายภายใน7วันหลังการเสียชีวติของมารดา 

[ ] ไม่ม ี [ ] มี 
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แบบฟอร์มการติดตามประเมินผลด้านมารดาและทารก 
1. ประเด็นการติดตามประเมินผล 
(1) ร้อยละสถานบริการสุขภาพท่ีมีการคลอดมาตรฐาน 
- ปีงบประมาณ พ.ศ.2563 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F3 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมินการคลอดมาตรฐาน 
(F3 รพ.สระใคร/F2 รพ.ศรีเชียงใหม,่ รพ.สังคม/F1 รพ.โพนพิสัย/M2 รพร.ท่าบ่อ/S รพ.หนองคาย) 
 

2. สถานการณ์
............................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................ 
3. ข้อมลูประกอบการวิเคราะห์ 

 

3.1 ข้อมูลเชิงปรมิาณ 
 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 

2561 2562 2563 
1. อัตราส่วนมารดาตายไม ่17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ต่อการเกิดมี

ชีพแสนคน 
   

2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรอืเท่ากับ 12 สัปดาห์ ร้อยละ    

3. หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ ร้อยละ    

4. ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 ร้อยละ    

5. เด็กแรกเกิด - ต่ ากว่า 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว ร้อยละ    

6. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ร้อยละ    
7. ภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ ไม่เกินร้อยละ 10 ร้อยละ    

8. อัตราตายปรกิ าเนิดไม่เกิน 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

   

9. ทารกแรกเกิดมภีาวะ Birth Asphyxia ไม่เกิน 25 ต่อพันการเกิดมีชีพ ต่อพันการเกิดมี
ชีพ 

   

10. อัตราทารกคลอดก่อนก าหนดไม่เกนิร้อยละ 7 ร้อยละ    
11. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธยัรอยด์ในทารกแรกเกิดมากกว่า 11.25 
มิลลิยูนิตต่อลิตร น้อยกว่ารอ้ยละ 5 (Neoscreen) 
    (เด็ก≥ 48 ชม. มี TSH >11.2/จ านวนเด็กเกิด≥ 48 ชม. ที่ตรวจ
วิเคราะห์) 

ร้อยละ    

12. เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี (ป ี2562 
ร้อยละ 57 ช = 113 cm  หญิง = 112 cm 

    

13. คลินิก ANCผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็กร้อยละ100 ร้อยละ    
14. คลินิก WCC ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานแม่และเด็กร้อยละ100 ร้อยละ    
15. LR ผ่านเกณฑ์การคลอดมาตรฐานของกรมการแพทย ์ คะแนน

ประเมินตาม
แบบกรมการ

แพทย ์
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3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
……………………................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................... 
(วิเคราะหต์ามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวม) 
....................................................................................................................................................................................................... 
4. สรุปประเด็นส าคญัที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความสาเร็จ (Key Risk 
Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
.......................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................... 
 
5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะ 
สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีประเมินนเิทศรับไป

ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 
   
   
   
 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อสว่นกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบยีบ กฎหมาย 
.......................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................... 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
.......................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................... 
 
 
ผู้รายงาน........................................................................................... 
ต าแหน่ง............................................................................................ 
หน่วยงาน.......................................................................................... 
วัน/เดือน/ปี...................................................................................... 
โทร.................................... e-mail…………….………..…………………… 
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ตัวชี้วัดที่ 7/7/3 ร้อยละเด็ก 0-5 ปี  มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 90 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 1. เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึงเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือนได้รับการประเมิน

พัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพฒันาการเด็กปฐมวยั (DSPM) หรือคู่มือประเมิน
และส่งเสริมพฒันาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) 

2. คูม่ือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) หมายถึงแบบประเมิน
พัฒนาการเด็กตั้งแต่แรกเกิดถึง 5 ปีใช้คัดกรองเด็กทั่วไปที่ไม่มีอาการผิดปกติและด าเนินการ
ประเมินอย่างเปน็ระบบจากพฤติกรรมพัฒนาการตามอายุของเด็กใน 5 ด้านได้แก่ด้านการ
เคลื่อนไหวด้านกลา้มเนื้อมัดเล็กและสตปิัญญาดา้นการเข้าใจภาษาด้านการใช้ภาษาดา้นการ
ช่วยเหลือตนเองและสังคม 

3. เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กอายุ 0-5ปี ทีไ่ด้รับการประเมินด้วย DSPM 
หรือ  DAIM ตามเกณฑ์อายุ แลว้พบว่า เด็กไมส่ามารถท าได้ด้านใดด้านหนึ่งหรือหลายด้าน  

4. คู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการTEDA4I หมายถงึแบบ
ประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพฒันาการเด็กอายุตัง้แต่ 2 เดือนถึง 72 เดือน ใช้
ประเมินกระตุ้นแก้ไขพฒันาการและช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง ซึ่งแบ่งการประเมินเด็กออกเป็น 
5 ด้าน ได้แก ่ดา้นการเคลื่อนไหวด้านกลา้มเนื้อมัดเล็กและสติปญัญาด้านการเข้าใจภาษาด้าน
การใช้ภาษาดา้นการช่วยเหลือตนเองและสังคม ซึ่งต้องประเมินโดยนักจิตวิทยาหรือพยาบาล
วิชาชีพที่ผา่นการอบรม  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย เด็กไทยทุกคนทุกสิทธิ์ ที่อยู่จริงในพื้นที่ (Type 1 และ 3) ตามกลุ่มอายุดังนี ้
1) อายุ 9 เดือน ถึง 9 เดือน 29 วัน  
2) อายุ 18 เดอืน ถึง 18 เดือน 29 วัน 
3) อายุ 30 เดือน ถึง 30 เดือน 29 วัน 
4) อายุ 42 เดือน ถึง 42 เดือน 29 วัน 
5) อายุ 60 เดือน ถึง 60 เดือน 29 วัน 

เป้าหมาย เด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 90 
1. เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 90 
2. เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยลา่ชา้ร้อยละ 20 
3. เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยลา่ชา้ได้รบัการติดตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน ร้อยละ 

90 
4. เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการล่าชา้ได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I ร้อยละ 65 

วิธีการเก็บข้อมูล - บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ สง่ออกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 
แฟ้ม ผ่านระบบรายงาน HDC (Special PP) 

- อ าเภอ,จังหวัดรวมรวบข้อมูล วิเคราะห์ เขียนรายงานรายไตรมาส  

ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่ 1 ตุลาคม 2562-กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 ตุลาคม 2562-กรกฎาคม 2563 

แหล่งข้อมลู - สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกสุขภาพเด็กดี) 
- สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 
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การบันทึกข้อมูล 1. การบันทึกการคัดกรอง DSPM/DAIM ของเด็ก ในแฟ้ม Special PP ใช้รหัสดังต่อไปนี้    
ที่ช่องงานให้บริการ 
1.1 เด็กสงสัยล่าช้า = 1B261 สงสัยล่าช้าต้องได้รับการส่งเสริม/กระตุ้นภายใน 1 เดือน 
1.2 เด็กสงสัยล่าช้าส่งต่อทันที = 1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที 

2. การบันทึกผลการคัดกรองซ้ า (หลังการคัดกรอง 30 วัน) ส าหรับเด็กทีรับการคัดกรอง 
DSPM /DAIM ตามข้อ 1 และมีผลการคัดกรองเป็น 1B261สงสัยล่าช้าต้องได้รับการ
ส่งเสริม/กระตุ้นภายใน 1 เดือน และ 1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที ต้องด าเนินการ
ประเมินด้วย DSPM/DAIM และบันทึกแฟ้ม SpecialPP ใหม่ โดยใช้รหัสดังต่อไปนี้ 
2.1 ปกติ=1B260 
2.2 ผิดปกติให้บันทึกเป็นรายด้าน 
1B202 = ด้าน GM ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 
1B212 = ด้าน FM ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 
1B222 = ด้าน RL ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 
1B232 = ด้าน EL ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 
1B242 = ด้าน PS ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 

3. การบันทึกผลการแก้ไขพัฒนาการ ด้วยคู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหา
พัฒนาการ  ส าหรับเด็กทีรับการคัดกรอง DSPM /DAIM ตามข้อ 1 และมีผลการคัดกรอง
เป็น 1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที และ เด็กสงสัยล่าช้า ตามข้อ 2 ที่ได้รับการส่งเสริม/
กระตุ้นครบ 1 เดือน แล้วแต่ยังพบความผิดปกติของพัฒนาการซึ่งระบุด้านที่ล่าช้าเป็น
รายด้าน ตามข้อ 2.2 ซึ่งต้องด าเนินการประเมินด้วยคู่มือ TEDA4I  และบันทึกแฟ้ม 
SpecialPP ใหม่ โดยใช้รหัสดังต่อไปนี้ 
3.1 ปกติ=1B270 
3.2 ผิดปกติให้บันทึกเป็นรายด้าน 
1B271 = ด้าน GM ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 
1B272 = ด้าน FM ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 
1B273 = ด้าน RL ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 
1B274 = ด้าน EL ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 
1B275 = ด้าน PS ผลล่าช้า ส่งเพื่อประเมิน/รักษาต่อ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์ 
รายการข้อมูล 2 
(รายเดือน) 

B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ต้องได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตาม
เกณฑ์ทั้งหมด  

รายการข้อมูล 3 
(รายเดือน) 

C = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์
และพบสงสัยล่าช้าทั้งหมด 

รายการข้อมูล 4 
(รายเดือน) 

D = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์
และพบสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตามประเมินซ้ าภายใน 30 วัน แล้วมีพัฒนาการสมวัย 

รายการข้อมูล 5 
(รายไตรมาส) 

E = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการพบที่รับการ
กระตุ้นครบ 1 เดือน แล้วประเมินซ้ ายังพบพัฒนาการล่าช้า และสงสัยล่าช้าส่งต่อทันททีี่ได้รับการส่ง
ต่อเพื่อแก้ไขพัฒนาการด้วยคู่มือ TEDA4I ทั้งหมด 

รายการข้อมูล 6 
(รายไตรมาส) 

F = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการพบสงสัย
ล่าช้าที่รับการกระตุ้นครบ 1 เดือน แล้วประเมินซ้ ายังพบพัฒนาการล่าช้า และสงสัยล่าช้าส่งต่อทันที 
ที่ได้รับการแก้ไขพัฒนาการด้วยคู่มือ TEDA4I ครบ 3 เดือน 
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รายการข้อมูล 7 G = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน มีพัฒนาการสมวัย (A-C+D) 
สูตรค านวณ  
ตัวชี้วัด 1 เด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 90  

= (G/A) x 100 
ตัวชี้วัด 1.1 เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 90   

= (A/B) x 100 
ตัวชี้วัด 1.2 เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยลา่ชา้ ร้อยละ 20   

= (C/A) x 100 
ตัวชี้วัด 1.3 เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน ร้อยละ 90   

= (D/C) x 100 
ตัวชี้วัด 1.4 เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I ร้อยละ 65   

= (F/E) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 

ตัวชี้วัดที่ 1 เด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 90 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 70 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 75 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 80 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 85 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 90 

 

 ตัวชี้วัดที่ 1.1  เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 90 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการคดักรองพัฒนาการ ร้อยละ 70 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการคดักรองพัฒนาการ ร้อยละ 75 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการคดักรองพัฒนาการ ร้อยละ 80 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการคดักรองพัฒนาการ ร้อยละ 85 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการคดักรองพัฒนาการ ร้อยละ 90  

 ตัวชี้วัดที่ 1.2  เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยล่าช้าร้อยละ 20 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี พบสงสัยลา่ช้า ร้อยละ 12 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี พบสงสัยลา่ช้า ร้อยละ 14 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี พบสงสัยลา่ช้า ร้อยละ 16 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี พบสงสัยลา่ช้า ร้อยละ 18 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี พบสงสัยลา่ช้า ร้อยละ 20  

 ตัวชี้วัดที่ 1.3 เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน 
ร้อยละ 90 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการตดิตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน ร้อยละ 50 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการตดิตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน ร้อยละ 60 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการตดิตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน ร้อยละ 70 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการตดิตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน ร้อยละ 80 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับการตดิตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน ร้อยละ 90  
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 ตัวชี้วัดที่ 1.4  เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I  ร้อยละ 65 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I  ร้อยละ 25 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I  ร้อยละ 35 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I  ร้อยละ 45 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I  ร้อยละ 55 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I  ร้อยละ 65  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2559 2560 2561 2562 
ร้อยละ 0-5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัย 

ร้อยละ 
82.42 

(5,632/6,833) 

92..97 
(12,264/13,191

) 

94.30 
(10,980/11,644

) 

97.11 
(12,855/13,327) 

เด็ก 0- 5 ปี ได้รับการคัดกรอง
ด้วยพัฒนาการด้วยDSPM 

ร้อยละ 
39.56 

(7,006/17,711) 

79.15 
(13,098/16,548

) 

70.19 
(11,644/16,142

) 

87.11 
(13,237/15,195) 

เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า 

ร้อยละ 21.52 
1,508/7,006) 

22.81 
(2,988/13,098) 

23.14 
(2,695/11,644) 

22.62 
(2,994/13,237) 

เด็ก 0-5 ปี ที่พบสงสัยล่าช้า
ได้รับการติดตามกระตุ้น
พัฒนาการภายใน 1 เดือน 

ร้อยละ 33.24 
(488/1,508) 

68.54 
(2,033/2,988) 

76.20 
(2,036/2,695) 

89.28 
(2.633/2,994) 

เด็ก 0-5 ปี ที่พบสงสัยล่าช้า 
กระตุ้นภาย 1 เดือนไม่ผ่านดว้ย 
DSPM ส่งต่อกระตุ้นด้วย 
TEDA4I  

ร้อยละ - - 20 
(5/25) 

48.89 
(22/45) 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
อ าเภอ เป้าหมา

ย 
คัดกรอง ร้อยละ 

สงสัย
ล่าช้า 

ร้อยละ ติดตาม
ได้ 

ร้อยละ สมวัย ร้อยละ 

เมือง 3,959 3261 82.37 590 18.09 440 77.19 3102 95.12 
ท่าบ่อ 2,222 2083 93.74 560 26.88 477 87.36 1999 95.97 
โพนพิสัย 3,089 2875 93.07 650 22.61 633 97.99 2850 99.13 
ศรีเชียงใหม่ 724 584 80.66 126 21.58 106 84.80 563 96.40 
สังคม 891 813 91.25 215 26.45 184 87.20 781 96.06 
สระใคร 923 742 80.39 155 20.89 145 93.55 732 98.65 
เฝ้าไร่ 1,751 1476 84.29 363 24.59 355 98.07 1468 99.46 
รัตนวาป ี 1,204 1029 85.47 245 23.81 210 85.71 993 96.50 
โพธิ์ตาก 432 374 86.57 90 24.06 83 93.26 367 98.13 

รวม 15,195 13,237 87.11 2994 22.62 2633 89.28 12855 97.11 

 HDC:2/10/2562 
เอกสารอ้างอิง 1. ข้อมูล 43 แฟ้ม ส่งเข้า HDC  

2. การบันทึกผลการตรวจประเมินในคู่มือ DSPM/DAIM/TEDA4I 
3. คลินิก WCC, คลินิกกระตุ้นพัฒนาการเด็ก 

ผู้รับผิดชอบ พ.จ.ท.ประดิษฐ์ สารรัตน ์ โทร. 08 1977 8442 
 น.ส.ธารนา ธงชัย โทร. 08 9618 3727 
 น.ส.ขนิษฐา นาหนองตูม โทร. 08 8572 1632 
 งานอนามัยแม่และเด็ก  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 0 4242 2923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัด 8/8/4 ร้อยละ 62 ของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

สูงด ีหมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟ
การเจรญิเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การ
อนามัยโลก) โดยมีคา่มากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อาย ุ

สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจรญิเตบิโตน้ าหนักตาม
เกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่า
ระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑส์่วนสูง 

สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กทีม่ีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมีน้ าหนัก
อยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 

ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิงที่อายุ 5 ปีเต็ม ถึง 
5 ปี 11 เดือน 29 วัน  

แนวทางการด าเนินงาน  
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- สนับสนุนเครื่องมือ
การด าเนินงาน
ส่งเสริมเด็กสูงดี 
สมส่วน 

- ประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การ
ด าเนินงานส่งเสริม
เด็กไทยสูงดีสม
ส่วน 

- สื่อสารความส าคัญ
ของเด็กสูงดีสม
ส่วน 

- ร้อยละ 100 ของจังหวัดที่
บุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวขอ้ง
ทุกคนรับทราบนโยบายเด็ก
ปฐมวัยสูงดี สมส่วน 

- ร้อยละ 90 ของ  อ าเภอสร้าง
องค์กรส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี สูงดีสม
ส่วน อย่างน้อย ต าบลละ 1 แห่ง 

- ร้อยละ 70 ของอ าเภอสร้าง
ครอบครัวนักโภชนาการส่งเสริม 
เด็กปฐมวัยสูงดีสมส่วนทุกต าบล 

- สื่อสารความส าคัญของเด็กสูงดี 
สมส่วน 

- ร้อยละ 100 ของ
อ าเภอสร้างองค์กร
ส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี สูง
ดีสมส่วน อยา่งน้อย 
ต าบลละ 2 แห่ง 

- ร้อยละ 80 ของ
อ าเภอสร้างครอบครัว
นักโภชนาการส่งเสริม
เด็กปฐมวัยสูงดีสม
ส่วนทุกอ าเภอ 

- สื่อสารความส าคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 90 ของ
อ าเภอสร้าง
ครอบครัวนัก
โภชนาการส่งเสริม
เด็กปฐมวัยสูงดี สม
ส่วนทุกอ าเภอ 

- สื่อสารความส าคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 62 ของเด็ก
อาย ุ0-5 ปี สูงดี สม
ส่วน 

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

- สนับสนุนเครื่องมือการ
ด าเนินงานส่งเสริมเด็ก 
สูงดีสมส่วน 

- ประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การด าเนินงาน
ส่งเสริมเด็กไทยสูงดี 
สมส่วน 

- สื่อสารความส าคัญของ
เด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 100 ของอ าเภอที่
บุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวขอ้ง
ทุกคนรับทราบนโยบายเด็ก
ปฐมวัยสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 10 ของอ าเภอมี
ครอบครัวนักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัยสูงดีสมส่วน
ทุกต าบล 

- สื่อสารความส าคัญของเด็กสูง
ดีสมส่วน 

- ร้อยละ 20 ของ
อ าเภอมีครอบครัว
นักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัย
สูงดีสมส่วนทุก
ต าบล 

- สื่อสารความส าคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 30 ของ
อ าเภอมีครอบครัว
นักโภชนาการ
ส่งเสริมเด็กปฐมวัย
สูงดีสมส่วนทุกต าบล 

- สื่อสารความส าคัญ
ของเด็กสูงดีสมส่วน 

- ร้อยละ 63 ของเด็ก
อาย ุ0-5 ปี สูงดีสม
ส่วน 
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เกณฑ์เป้าหมาย ตัวชี้วัด 
ปีงบประมาณ 

60 
ปีงบประมาณ 

61 
ปีงบประมาณ 

62 
ปีงบประมาณ 

63 
ปีงบประมาณ 

64 
1. ร้อยละเด็กสูงดีสมส่วน 51 54 57 62 63 
2. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อาย ุ5 ปี 
- เด็กชาย (เซนติเมตร) 
- เด็กหญิง (เซนติเมตร) 

  
113 
112 

 
113 
112 

 
113 
112 

 
113 
112 

 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย เด็กอายุ 0-5 ป ี
วิธีการประเมิน - รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลน าข้อมูลน้ าหนักส่วนสูงของเด็กบันทึกในโปรแกรมหลัก

ของสถานบริการ เชน่ JHCIS, HosXP PCU เป็นต้น และสง่ออกข้อมูลตามโครงสร้าง
มาตรฐาน 43 แฟ้ม 

- การส ารวจทุกๆ 3 ปี โดยการสุ่มชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ที่เปน็ตัวแทนในระดบัจังหวัดทุกจังหวดั 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

- เด็กอายุ 0-5 ปี ปีละ 4 ครั้ง คือ งวดที่ 1 เดือนธันวาคม งวดที่ 2 เดือนมีนาคม งวดที่ 3 เดือน
มิถุนายน งวดที่ 4 เดือนกันยายน 

- ส ารวจภาวะการเจรญิเติบโตเด็กอายุ 0-5 ปี ทุกๆ 3 ปี 

รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 
 A2 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปีที่ได้รบัการวัดส่วนสูง 
 A3 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปทีี่ได้รับการวัดส่วนสูง 
รายการข้อมูล 2 B1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชัง่น้ าหนักและวัดส่วนสงูทั้งหมด 
 B2 = จ านวนประชากรชายอาย ุ5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทัง้หมด 
 B3 = จ านวนประชากรหญิงอายุ 5 ปีที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 
สูตรค านวณ ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมสว่น = (A1 × 100) / B1 

ส่วนสงูเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี = (A2 / B2) 
ส่วนสงูเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี = (A3 / B3) 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดสีมส่วน มากกว่าร้อยละ 54 
2 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดสีมส่วน มากกว่าร้อยละ 56 
3 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดสีมส่วน มากกว่าร้อยละ 58 
4 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดสีมส่วน มากกว่าร้อยละ 60 
5 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดสีมส่วน มากกว่าร้อยละ 62 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

 เป้าหมาย  หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ  

2560 2561 2562 
เด็กอาย ุ0-5 ปี สูงดีสมส่วน 62* ร้อยละ - 47.95 61.66 

ส่วนสูงเฉลี่ยที่อาย ุ5 ป ี ชาย = 113** 
หญิง = 112** 

เซนติเมตร 
เซนติเมตร 

 
- 

109.07 
108.38 

109.62 
108.78 

 



คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  หน้า 69 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

อ าเภอ 
จ านวนเด็ก 

0-5 ปีทั้งหมด 
(คน) 

เด็กที่ได้รับการชั่งน้ าหนัก&
วัดส่วนสูง ร้อยละ 

สูงดีสมส่วน 

ส่วนสูงเฉลีย่เด็กอายุ 5 ปี 
(เซนติเมตร) 

จ านวน (คน) ร้อยละ ชาย หญิง 
เมืองหนองคาย 6,797 3,855 56.72 64.15 109.36 108.51 
ท่าบ่อ 3,779 3,022 79.97 59.00 109.01 107.70 
โพนพิสัย 5,375 2,368 44.06 61.40 109.53 108.55 
ศรีเชียงใหม ่ 1,288 753 58.46 63.88 108.84 107.38 
สังคม 1,526 1,266 82.96 56.95 111.46 112.50 
สระใคร 1,558 1,025 65.79 52.68 111.46 110.91 
เฝ้าไร ่ 3,014 1,794 59.52 75.47 111.34 110.23 
รัตนวาป ี 2,133 1,161 54.43 57.88 109.95 108.44 
โพธิ์ตาก 756 480 63.49 45.42 103.00 103.65 
รวม 26,226 15,724 59.96 61.66 109.62 108.78 

HDC : 2/10/62 

เอกสารอ้างอิง - ฐานข้อมูล 43แฟ้ม HDC/Cockpit 
- มีโครงการ/กิจกรรมที่สอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน 
- สุ่มส ารวจในเรื่อง การรับทราบนโยบายของหน่วยงานและบุคลากรสาธารณสุข การสร้าง

องค์กรส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี สูงดสีมส่วน การสร้างครอบครัวนักโภชนาการ การสื่อสาร
ความส าคัญของเด็กสูงดสีมส่วน 

ผู้รับผิดชอบ พ.จ.ท.ประดิษฐ์  สารรัตน ์ โทร 08 1977 8442 

น.ส.ธารนา  ธงชัย โทร. 08 9618 3727 
น.ส.ขนิษฐา  นาหนองตูม โทร. 08 8572 1632 
งานอนามัยแม่และเด็ก กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 9/9/5 ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป 

พฤติกรรมที่พึงประสงค์ หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพในระหว่าง 6 เดือน ที่ผ่านมา ผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมหรือการปฏิบัติตัว ดังต่อไปนี้ 
  1. มีกิจกรรมทางกาย/ออกก าลังกาย อย่างน้อยสปัดาห์ละ 5 วัน ครั้งละ 30 นาที หรือมี    
กิจกรรมทางกายสะสม 150 นาที / สัปดาห ์
  2. รับประทานผัก ผลไม้สด เป็นประจ า 
  3. ดื่มน้ าสะอาดอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว 
  4. ไม่สูบบุหร่ี/ไม่สูบยาเส้น 
  5. ไม่ดื่มเคร่ืองดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (เช่น สุรา เบียร์ ยาดองเหล้า) 
หมายเหตุ : 
  1. ผ่านการประเมินทั้ง 5 ข้อ ถือว่าผ่านการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
  2. กิจกรรมทางกาย คือ การเคลื่อนไหวของร่างกายเกิดจากการท างานของกล้ามเนื้อและท าให้    

ร่างกายมีการใช้พลังงานเพิ่มข้ึนจากขณะพัก ประกอบด้วย การท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน    
เช่น การท างานบ้าน การท างานอาชีพที่ต้องใช้แรงกาย การเดินทางด้วยจักรยานหรือเดิน      
ทางเดินขึ้นบันไดและกิจกรรมยามว่าง เช่น ออกก าลังกาย เล่นกีฬา วิ่ง ปั่นจักรยาน และการ    
ท่องเที่ยว (ที่มา:แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ.2561-2573)     

  3. รับประทานผัก เป็นประจ า (ผัก 1 ส่วน หมายถึง ผักสุก 1 ทัพพี ผักสด 2 ทัพพี) 
  4. รับประทานผลไม้สด เป็นประจ า (ผลไม้ 1 ส่วน หมายถึง ผลไม้ 6-8 ชิ้นค า) 
  5. อ้างอิงดัชนีที่ 8 ตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545-2564) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 

1 พ.ศ.2552 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนอายุ 60 ปีขึ้นไป 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ. : ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ์

ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 

ระดับ รพ.สต. : ผ่านการประเมนิพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ทั้ง 5 ข้อ 
วิธีการประเมิน 1. แบบประเมินคัดกรองสุขภาพผู้สูงอาย/ุคะแนนฯ ที่ สสจ.หนองคายออกแบบ 

2. คู่มือแนวทางการด าเนนิงานอ าเภอสุขภาพดี 80 ปี ยังแจ๋ว 
3. คู่มือแนวทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
4. ค านวณข้อมูลจากแบบรายงาน excel 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตลุาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด/คป
สอ. 

 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินมีพฤติกรรมสุขภาพที่พงึประสงค์ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้สูงอายทุั้งหมดที่ไดร้ับการประเมิน 
สูตรค านวณ   𝐴/𝐵 x 100 

หมายเหตุ: จ านวนผู้สูงอายุควรได้รับการประเมินไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของผู้สูงอายุทั้งหมด 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด/คป
สอ./รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ร้อยละของผูสู้งอายุมีพฤติกรรมสขุภาพท่ีพึงประสงค ์ 20 40 
2 ร้อยละของผูสู้งอายุมีพฤติกรรมสขุภาพท่ีพึงประสงค ์ 25 45 
3 ร้อยละของผูสู้งอายุมีพฤติกรรมสขุภาพท่ีพึงประสงค ์ 30 50 
4 ร้อยละของผูสู้งอายุมีพฤติกรรมสขุภาพท่ีพึงประสงค ์ 35 55 
5 ร้อยละของผูสู้งอายุมีพฤติกรรมสขุภาพท่ีพึงประสงค ์ 40 60  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2559 2561 2562 
ร้อยละของผู้สูงอายุมพีฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงค์ 
 

ร้อยละ 27.8 
(จากการประเมินแผน

ผู้สูงอายุแห่งชาติ) 

54.4 
(จากการส ารวจ
ของกรมอนามัย) 

52 
(จากการส ารวจ
ของกรมอนามัย) 

 

เอกสารอ้างอิง 1. สมุดบนัทึกสุขภาพผู้สงูอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
2. คู่มือแนวทางการด าเนนิงานอ าเภอสุขภาพดี 80 ปี ยังแจ๋ว 
3. คู่มือแนวทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 

ผู้รับผิดชอบ นายกงเพชร  ขุนเขียว  โทร. 081-9752021 
 งานกลุ่มวยัผู้สงูอาย ุกลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 2923 ต่อ 123 
 
 

แบบประเมินคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ/คะแนน พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 

ล าดับ 
ที ่

ช่ือ-สกุล 
อายุ 
(ปี) 

การประเมินความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (ADL) 

พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึง
ประสงค ์5 ข้อ คะแนน 

ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตยีง 1 2 3 4 5 
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ตัวชี้วัดที่ 10/10/6 ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care : 
LTC) ในชุมชน ผ่านเกณฑ ์

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) ในชุมชน หมายถึง 

ต าบลที่มีการด าเนนิงานโดยใช้กระบวนพฒันาตามเกณฑ์มาตรฐาน “ระบบการส่งเสริม
สุขภาพดูแลผูสู้งอายุระยะยาว” เพื่อขับเคลื่อนแบบบูรณาการให้ต าบลมีระบบส่งเสริม
สุขภาพดูแลผูสู้งอายุระยะยาวในชุมชน ผ่านเกณฑ ์ 

เกณฑ์ที่ก าหนด(ระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว) หมายถึงเกณฑ์การ
ประเมินกระบวนการพัฒนาที่ก าหนดขึ้นเพื่อใช้เป็นกรอบในการด าเนินงานและวัดผลส าเร็จ
ของต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผูสู้งอายุระยะยาว (LTC) ในชุมชน ครบองค์ประกอบ 
7 ข้อ ดังนี ้ 

1) มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สงูอายุที่จ าเปน็ต้องได้รบั
การดูแลช่วยเหลือระยะยาว ในปีงบประมาณ 2561 

2) มีชมรมผู้สูงอายผุ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ ในปีงบประมาณ 2561 
3) มีผู้จัดการการดูแลผูสู้งอายุ (Care manager) ผู้ดูแลผู้สงูอายุ (Care giver) หรือ

อาสาสมัครดูแลผู้สูงอาย ุ
4) มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care) จาก

สถานบริการโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวชิาชีพ 
5) มีบริการส่งเสริมป้องกันทนัตสุขภาพในระดบัต าบล 
6) มีระบบการดูแลผู้สูงอาย ุกลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง โดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วม

และมีแผนการดูแลผู้สงูอายุรายบุคคล (Care plan) 
7) มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู้สงูอายุที่มีภาวะพึ่งพงิในชุมชน หรือ

คณะกรรมการกองทุนต าบลและอปท.ที่เข้าร่วมด าเนนิการฯมีการโอนงบประมาณจาก
กองทุนฯไปที่หน่วยจัดบริการ 

ระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลกลุ่มเป้าหมายที่จ าเป็นต้อง
ได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว หมายถึง ทุกหน่วยบริการมีการคัดกรองและประเมิน
สุขภาพผู้สงูอายุ พร้อมทั้งมีการบันทึกข้อมูลในโปรแกรมที่ก าหนด 4 กลุ่ม ดังนี ้

กลุ่มที่ 1 ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุเพื่อการดูแลระยะยาว  
ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL) แบ่งออกเป็น  
1) ติดสังคม (12 คะแนนขึ้นไป) : พึ่งตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น/ชมชน/สังคมได้  
2) ติดบ้าน (5-11 คะแนน) : ดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง 
3) ติดเตียง (0-4 คะแนน) : พึงตนเองไมได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
      1.2 ประเมินตามชุดสิทธิประโยชน์ สปสช. 4 กลุ่ม 
           1) เคลื่อนไหวได้บ้างมีปัญหาการกิน/การขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสบัสนับ (TAI:B3) 
           2) เคลื่อนไหวได้บ้างมีภาวะสับสนและอาจมีปัญหาการกิน/การขับถ่าย           
              (TAI : C 4, 3, 2)  
         3) ที่เคลื่อนไหวเองไม่ได้ ไม่มีปัญหาการกิน  หรือเจ็บป่วยรุนแรง (TAI : I 3)       
         4) ที่เคลื่อนไหวเองไม่ได  ้เจ็บป่วยรุนแรงหรืออยู่ ในระยะท้ายของชีวิต (TAI : I 

2,1) 
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กลุ่มที่ 2 การคัดกรองปัญหาส าคัญและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่  
            1) เบาหวาน      2) ความดันโลหิตสูง         3) สุขภาพช่องปาก   
            4) สุขภาวะทางตา(ต้อกระจก)  5) ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง 
กลุ่มที่ 3 การคัดกรองกลุ่ม Geriatric Syndrome ได้แก่  
              1) สมรรถภาพสมอง (MMSE)) 2) ภาวะซึมเศร้า  
              3) ข้อเข่าเลื่อม                    4) ความเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม 
กลุ่มที่ 4 การคัดกรองภาวะโภชนาการ (รอบเอว) 
หมายเหตุ  
มีข้อมูลจ านวนประชากรทุกกลุ่มวัยในพื้นที่และจ านวนผู้สูงอายุ  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการประเมินคัดกรองผู้สูงอายุรายบุคคล  และรายกลุ่ม 
มาตรการ / โครงการ / กิจกรรม ในการดูแลผู้สูงอายุทั้ง 3 กลุ่ม 
มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง รพท./รพช./รพ.สต.และ

ศูนย์เทศบาลฯ มีการจัดตั้งและพัฒนาชมรมผูสู้งอายุ ระดบัต าบล หรือระดับชุมชน/หมู่บา้น 
ในเขตรับผิดชอบ และบันทึกผลการประเมินชมรมในโปรแกรมหน้า web สสจ.หนองคาย 
ที่ http://203.157.92.5/miss_nk/ 

เกณฑ์การให้คะแนน มาตรฐานชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 5 หมวด 
1)  หมวดข้อมูลทั่วไป                      คะแนนเต็ม 15  คะแนน  
2)  หมวดกรรมการ   คะแนนเต็ม 10  คะแนน 
3)  หมวดกฎ กติกา   คะแนนเต็ม 10 คะแนน 
4)  หมวดการระดมทุน   คะแนนเต็ม 20  คะแนน 
5)  หมวดกิจกรรม    คะแนนเต็ม 45  คะแนน 
                               คะแนนรวมทั้ง 5 หมวด      100 คะแนน  
เกณฑ์ในการตัดสินเพื่อประเมินรับรองมาตรฐานชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
ระดับดีเด่น  ได้คะแนน     80 คะแนนขึ้นไป 
ระดับดีมาก  ได้คะแนน 70-79 คะแนน 
ระดับด ี  ได้คะแนน 60-69 คะแนน 
ระดับพื้นฐาน  ได้คะแนน 50-59 คะแนน 
ผู้จัดการการดูแลผูสู้งอาย ุ(Care manager) หมายถึง ผู้ที่ผา่นการอบรมหลักสูตร 12 วัน 

จากกรมอนามัย และผู้ดูแลผูสู้งอายุ (Care giver) หมายถึง ผู้ทีผ่่านการอบรมหลักสูตร 70 
ชั่วโมง หรือ 420 ชั่วโมง  



หน้า 74  คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

 7. เกณฑ์การประเมินระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 7 องค์ประกอบ 
องค์ประกอ

บ 
รายละเอียดเกณฑ์องค์ประกอบ รอบที่ 1 รอบที่ 2 

1 มีการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุ
ฯ ครอบคลุมทุกประเด็น ได้แก่  
1.1 ADL (55 คะแนน) 
     ร้อยละของการคัดกรอง  
     97 ขึ้นไป      = 55  
     94 - 96        = 50 
     91 – 93       = 45 
     88 – 90       = 40  
     85 – 87       = 35 
     82 – 84       = 30 
     79 – 81       = 25 

 
 
 
 
 
 

 

1.2 มีการประเมินคัดกรองโรคที่พบบ่อย  
     1) เบาหวาน (5 คะแนน) 
     2) ความดันโลหิตสูง (5 คะแนน) 
     3) สุขภาพชอ่งปาก (5 คะแนน) 
     4) สุขภาวะทางตา (ต้อกระจก) (5 คะแนน) 
1.3 มีการคัดกรองภาวะเส่ือม  
     1) ภาวะซึมเศร้า (5 คะแนน) 
     2) ภาวะสมองเสื่อม (MMSE) (5 คะแนน) 
     3) ความเส่ียงต่อภาวะหกล้ม (5 คะแนน) 
     4) ข้อเข่าเล่ือม (5 คะแนน)  
1.4 ภาวะโภชนาการ (รอบเอว) (5 คะแนน) 

 
 

40 ขึ้นไป=5 
35-39=4 
30-34=3 
25-29=2 
20-24=1 

 
 

 
 

80 ขึ้นไป=5 
75-79=4 
60-74=3 
55-59=2 
45-49=1 

สรุปคะแนนองค์ประกอบที่ 1 
ต่ ากวา่ 50 คะแนน ระดับพื้นฐาน 
51-60 คะแนน ระดับพัฒนา 
61-70 คะแนน ระดับด ี
71-80 คะแนน ระดับดีมาก 
80 คะแนนขึ้นไป ระดับดีเยี่ยม 

  

2 มีชมรมผู้สูงอายุระดับต าบล ระดบัหมู่บา้น/ชุมชน ผ่าน
เกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ  

ต้องผ่านทั้ง 3 
ข้อ 

ต้องผ่านทั้ง 3 
ข้อ 

 มีการพัฒนาชมรมและประเมินชมรมผู้สูงอายุระดับต าบล/
บันทึกผลการประเมินชมรมผู้สูงอายุในโปรแกรมผู้สูงอาย ุ
(http://203.157.92.5/miss_nk/) 

ระดับพื้นฐาน ระดับพื้นฐาน 

 มีการพัฒนา/ประเมินชมรมผู้สูงอายุระดับหมู่บ้าน/ชุมชน 
และบันทึกผลการประเมินชมรมผู้สูงอายุในโปรแกรม
ผู้สูงอาย ุครอบคลุม  

60 ร้อยละ 70 

 ผู้สูงอายุระดับ ต าบลหรือหมู่บา้น/ชุมชน ผ่านเกณฑ์ชมรม
ผู้สูงอายุคุณภาพ ระดับ 

ดี 
≥ 2 ชมรม 

ดีมาก 
≥ 1 ชมรม 

 กลุ่ม pre-aging สมัครเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอาย ุ ร้อยละ 15 ร้อยละ20 
3 มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอาย ุ(Care manager) 

ผู้ดูแลผู้สูงอาย ุ(Care giver) สัดส่วน CG1: ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง 

1 คน 
1:10 

1 คน 
1:10 

4 มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บา้นที่มีคุณภาพ 
(Home Health Care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดย
บุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ 

มี/ไม่มี 
 

มี/ไม่มี 

5 มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล มี/ไม่มี มี/ไม่มี 

ADL รอบ 1,2 ใช้เกณฑ์
เดียวกันเนื่องจากเป็น
การประเมินแบบสะสม 

http://203.157.92.5/miss_nk/
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6 มีระบบการดูแลผู้สูงอาย ุกลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง โดย
ท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วมและมีแผนการดูแลผู้สูงอายุ
รายบุคคล (Care plan) ครอบคลุม และกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีการโอนงบประมาณให้กับหนว่ย
จัดบริการ 

50 80 

7 7.1 มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน หรือคณะกรรมการกองทุนต าบล 

มี/ไม่มี 
 
 

มี/ไม่มี 
 
 

7.2 อปท.ที่เข้าร่วมด าเนินการฯ มีการโอนงบประมาณจาก
กองทุนฯ ไปที่หน่วยจัดบริการ 

โอน/ไม่โอน โอน/ไม่โอน 

 
กลุ่มเป้าหมาย 1) ผู้สูงอายุทุกคนในจังหวัดหนองคาย 

2) ต าบลทุกต าบล (จ านวน 62 ต าบล) ใน 9 อ าเภอของจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย 
 

ระดับ จังหวัด/คปสอ. : ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long 
Term Care :LTC) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 85 
ระดับ รพ.สต. : ผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการส่งเสรสิุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 7 ข้อ 

วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/ Vision 2020 /โปรแกรมชมรมผู้สูงอายุ/ประเมิน/ส ารวจ/ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด/คป
สอ. 

 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ใน
ชุมชน ผ่านเกณฑ์ ทุกองค์ประกอบ 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนต าบลทั้งหมด 
สูตรค านวณ  (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ต าบล Long Term Care ร้อยละ 25 65 
2 ต าบล Long Term Care ร้อยละ 30 70 
3 ต าบล Long Term Care ร้อยละ 35 75 
4 ต าบล Long Term Care ร้อยละ 40 80 
5 ต าบล Long Term Care ร้อยละ 45 85 

ระดับ รพ.สต.  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการส่งเสริสุขภาพดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว 3 ข้อ 
2 ผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการส่งเสริสุขภาพดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว 4 ข้อ 
3 ผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการส่งเสริสุขภาพดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว 5 ข้อ 
4 ผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการส่งเสริสุขภาพดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว 6 ข้อ 
5 ผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการส่งเสริสุขภาพดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว 7 ข้อ 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว  (Long Term Care) ใน
ชุมชน  ผ่านเกณฑ ์

ร้อยละ 43.55 69.35 75.81 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการด าเนินงานร้อยละต าบลทีม่ีระบบส่งเสริมสขุภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
(Long Term Care:LTC) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ครบ 7 องค์ประกอบ (ที่มีการโอนเงินแล้ว) 

ปีงบประมาณ 2562  

ล าดับ อ าเภอ/คปสอ. 
เป้าหมาย

(แห่ง) 
ผลงานท่ีมีการโอนเงิน 

(แห่ง) 
ร้อยละ 

1 หนองคาย 16 13 81.25 
2 ท่าบ่อ 10 10 100.00  
3 โพนพิสัย 11 5 45.45 
4 ศรีเชียงใหม ่ 4 3 75.00  
5 สังคม 5 5 100.00  
6 สระใคร 3 2 66.67  
7 เฝ้าไร ่ 5 3 60.00  
8 รัตนวาปี 5 3 60.00  
9 โพธิ์ตาก 3 3 100.00 

รวม 62 47 75.81 
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ร้อยละ อปท.ที่เข้าร่วมด าเนินการฯมีการโอนงบประมาณจากกองทนุฯไปท่ีหน่วยจดับริการ 
ปี 2559-2562 

ที่ อ าเภอ 

พื้นที่ที่เข้าร่วมด าเนินการ 
ปี 2559-2562 

ผลรวม
ทั้งหมด 

หมายเหต ุ
(พื้นที่ทียังไม่มี 

การโอน) 
มี 

การโอน
(แห่ง) 

ร้อยละ 
ไม่มี 

การโอน
(แห่ง) 

ร้อยละ 

1 เมือง 13 81.25 3 18.75 16 1.อบต.เมืองหมี 
2.อบต.หนองกอมเกาะ 
3.ทต.กวนวัน 

2 ท่าบ่อ 12 100.00 0 0.00 12  
3 โพนพิสัย 6 50.00 6 50.00 12 1.อบต.ชุมช้าง 

2.อบต.จุมพล 
3.อบต.บ้านผือ 
4.อบต.ทุ่งหลวง 
5.ทต.สร้างนางขาว 
6.อบต.เหล่าต่างค า 

4 ศรีเชียงใหม่ 4 80.00 1 20.00 5 1.อบต.พานพร้าว 
5 สังคม 6 100.00 0 0.00 6  
6 สระใคร 2 66.67 1 33.33 3 1.อบต.บ้านฝาง 
7 เฝ้าไร่ 3 60.00 2 40.00 5 1.อบต.นาดี 

2.ทต.เฝ้าไร่ 
8 รัตนวาป ี 3 60.00 2 40.00 5 1.อบต.บ้านต้อน 

2.อบต.โพนแพง 
9 โพธิ์ตาก 3 100.00 0 0.00 3  
 รวมทั้งหมด 52 77.61 15 22.39 67  

ที่มา:ข้อมูลจาก สปสช. เขต 8 อุดรธาน ีประจ าเดือน กันยายน 2562 
เอกสารอ้างอิง 1) คู่มือ สนับสนุนการบริหารจัดการระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึง่พิงในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
2) คู่มือ แนวทางการด าเนินงานต าบลดูแลผูสู้งอายุระยะยาว(Long Term Care) 
3) คู่มือ การคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ ปี 2557 

ผู้รับผิดชอบ นายกงเพชร  ขุนเขียว โทร.081-9752021 
 งานกลุ่มวยัผู้สงูอายุ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 2923 ต่อ 123 
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การประเมินคัดกรองสุขภาพผูสู้งอายุ/คะแนน 
ที ่ กิจกรรม ผลการคัดกรอง 

คะแนน 
หมายเหต ุ

รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ADL(55 คะแนน)     
    ADL รอบ 1,2 ใช้เกณฑ์เดียวกนั

เนื่องจากเป็นการประเมินแบบ
สะสม 

97 ขึ้นไป      = 55   HDC 
 94 - 96        = 50    
 91 – 93       = 45    
 88 – 90       = 40    
 85 – 87       = 35    
 82 – 84       = 30    
 79 – 81       = 25    
2 การคัดกรองปัญหาส าคัญและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่  
 2.1 เบาหวาน  (5คะแนน) รอบที่ 1 รอบที่ 2   HDC 
 2.2 ความดันโลหติสูง (5คะแนน) 40ขึ้นไป=5 80ขึ้นไป=5   HDC 
 2.3 สุขภาพช่องปาก(5คะแนน) 35-39=4 75-79=4   HDC 
 2.4 ต้อกระจก(5คะแนน) 30-34=3 60-74=3   VISSION 2020 
  25-29=2 55-59=2    
  20-24=1 45-49=1    

3 การคัดกรองกลุ่ม Geriatric Syndrome    
 3.1 สมรรถภาพสมอง (MMSE) 

(5คะแนน) 
รอบที่ 1 รอบที่ 2   HDC 

 3.2 ภาวะซึมเศร้า(5คะแนน) 40ขึ้นไป=5 80ขึน้ไป=5   HDC 
 3.3 ข้อเข่าเลื่อม(5คะแนน)          35-39=4 75-79=4   HDC 
 3.4 ความเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม

(5คะแนน) 
30-34=3 60-74=3   HDC 

4 การคัดกรองภาวะโภชนาการ 
(รอบเอว) (5คะแนน) 

25-29=2 55-59=2   HDC 

  20-24=1 45-49=1    
 สรุปคะแนนองค์ประกอบท่ี 1 

ต่ ากว่า 50 คะแนน  ระดับพื้นฐาน 
51-60 คะแนน ระดับพัฒนา 
61-70 คะแนน  ระดับด ี
71-80 คะแนน  ระดับดีมาก 
80 คะแนนข้ึนไป  ระดับดีเยี่ยม 

     การขับเคลื่อนชมรมผู้สูงอายุ/คะแนน 
มีชมรมผู้สูงอายุระดับต าบล ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 

ที ่ กิจกรรม 
ผลการคัดกรอง คะแนน 

หมายเหต ุ
รอบที่ 1 รอบที่ 2 

2.1 มีชมรมผู้สูงอายรุะดับต าบล ผ่านเกณฑ์ชมรม
ผู้สูงอายุคณุภาพ 

ขึ้นทะเบียนในระบบ 
มีการประเมิน 

   

2.2 มีชมรมผู้สูงอายรุะดับต าบล ระดับหมู่บ้าน/
ชุมชน ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคณุภาพ 
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ตัวชี้วัดที่ 11/11/7 ร้อยละครอบครัวไทยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเร่ืองกิจกรรมทางกาย  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย หน่วยบริการสุขภาพ น านโยบายและแนวทางการด าเนินงานไปด าเนินการขับเคลื่อนสร้างเสริมความ

รอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกายแก่ประชาชน อสม. ภาคีเครือข่ายในพ้ืนท่ี  ให้มีการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ คลังข้อมูลกิจกรรมทางกาย เช่น แอพพลิเคช่ัน สื่อประชาสัมพันธ์ต่างๆ ได้โดยง่าย เพื่อให้
ประชาชนมั่นใจว่าท าได้ และตัดสินใจเลือกหรือเข้าร่วมในกิจกรรมทางกายต่างๆ ที่เหมาะสมกับตนเอง
และครอบครัว  โดยมีการเชิญชวนให้ประชาชนทุกครอบครัว ได้ลงทะเบียนสมัครเข้าร่วมการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย ในโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทยออกก าลังกายเพื่อ
สุขภาพเฉลิมพระเกียรติ เนื่องในโอกาสพระราชพิธีบรมราชาภิเษก   ซึ่งครอบครัวต้องมีการเข้าถึงข้อมูล
ด้วยความเข้าใจ และน าไปใช้ประโยชน์ได้ 

หน่วยบริการสุขภาพ และ อสม. ประเมินความส าเร็จของตัวช้ีวัด ด้วยจ านวนของครอบครัวที่
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการฯ และประเมินระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพกิจกรรมทางกาย โดยใช้แบบ
ประเมินระดับความมั่นใจในการเข้าถึงข้อมูลและการลงทะเบียนของกรมอนามัย โดยสอบถามผู้ที่เป็น
ตัวแทนของครอบครัวที่ลงทะเบียน ครอบครัวละ 1 ชุด ประเมินจากตัวแทนครอบครัวที่มีผลการ
ประเมิน HL ระดับดีขึ้นไป (ร้อยละ 80) โดยแบ่งเกณฑ์การประเมิน ดังนี้  

ระดับความมั่นใจ ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับ ร้อยละคะแนน 
ระดับ 8 ขึ้นไป ระดับดี >ร้อยละ 80 
ระดับ 6-7 ระดับพอใช ้ ร้อยละ 60-79.99 
น้อยกว่าระดับ 6 ระดับไม่ดี <ร้อยละ 60 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ระดับความสามารถที่แสดงออกมาของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจ 
ประเมิน และปรับใช้ข้อมูลความรู้และบริการสุขภาพด้านกายและจิตได้อย่างเหมาะสม ได้แก่ 1.การ
เข้าถึงข้อมูลความรู้กิจกรรมทางกาย เช่น รู้แหล่งข้อมูลความรู้ สถานที่ออกก าลังกาย ค้นหาข้อมูล
กิจกรรมทางกายได้  2.การเข้าใจข้อมูลความรู้กิจกรรมทางกาย เช่น เข้าใจศัพท์ และเหตุผลความจ าเป็น 
ขั้นตอนการปฏิบัติ ของกิจกรรมทางกายที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตและน าไปปรับใช้ได้ 3.การประเมินข้อมูล
ความรู้กิจกรรมทางกาย เช่น บอกได้ว่าข้อมูลกิจกรรมทางกายจากแหล่งใดมีความน่าเช่ือถือ ถูกต้อง 
เหมาะสมกับตนเอง และแลกเปลี่ยนได้  4.การปรับใช้ข้อมูลความรู้กิจกรรมทางกาย เช่น มีการตัดสินใจ
บนฐานข้อมูลและความรู้ที่น่าเช่ือถือ ถูกต้อง และเพียงพอ ต่อการเข้าร่วมกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม
กับตนเอง 

ครอบครัว หมายถึง กลุ่มคนตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มาอยู่ร่วมกันในครัวเรือนเดียวกัน มีสายสัมพันธ์กัน
อย่างใกล้ชิด และมีการติดต่อสื่อสารระหว่างกันและกัน 

ผู้ลงทะเบียน หมายถึง ตัวแทนของครอบครัว ซึ่งท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลและด าเนินการกรอกข้อมูลเข้าสู่
ระบบลงทะเบียน ในโครงการ 10 ล้านครอบครัวไทยออกก าลังกายเพื่อสุขภาพ 

       บัญชี หมายถึง ข้อมูลการลงทะเบียนครอบครัว ในโครงการฯ 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ครอบครัวของประชาชนจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย 1. ครัวเรือนลงทะเบียน : รอบที่ 1 ร้อยละ 4 / รอบท่ี 2 ร้อยละ 10  

2. ผลการประเมิน HL ระดับดีขึน้ไป ร้อยละ 100  
วิธีการประเมิน จ านวนครอบครัวทีล่งทะเบียนเข้าร่วมโครงการฯ จากเว็บ https://activefam.anamai.moph.go.th/register 

 โดยงานสื่อสารองค์กรฯ ประสานข้อมูลแยกรายอ าเภอกับกรมอนามัย 
ส ารวจการประเมิน HL รอบที่ 1 ช่วงเดือนกุมภาพันธ์ รอบที่ 2 ช่วงเดือนกรกฎาคม 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ตัวชี้วัด 1. ร้อยละครอบครัวท่ีลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการฯ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนครอบครัวท่ีลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการฯ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนครอบครัวท้ังหมดในพื้นที่ 
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สูตรค านวณ A x 100/B 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คป.สอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบ 2 
1 จ านวนครอบครัวทีล่งทะเบียน ร้อยละ 2 ร้อยละ 6 
2 จ านวนครอบครัวทีล่งทะเบียน ร้อยละ 2.5 ร้อยละ 7 
3 จ านวนครอบครัวทีล่งทะเบียน ร้อยละ 3 ร้อยละ 8 
4 จ านวนครอบครัวทีล่งทะเบียน ร้อยละ 3.5 ร้อยละ 9 
5 จ านวนครอบครัวทีล่งทะเบียน ร้อยละ 4   ร้อยละ 10  

ตัวชี้วัด 2. ร้อยละตัวแทนครอบครัวมี HL ระดับดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนตัวแทนครอบครัวท่ีมีการประเมิน HL ระดับดีขึ้นไป  
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนครอบครัวท้ังหมดท่ีลงทะเบียน 
สูตรค านวณ A x 100/B 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คป.สอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ตัวแทนครอบครัวม ีHL ระดับดีขึน้ไป  ร้อยละ 60 
2 ตัวแทนครอบครัวม ีHL ระดับดีขึน้ไป  ร้อยละ 70 
3 ตัวแทนครอบครัวม ีHL ระดับดีขึน้ไป  ร้อยละ 80 
4 ตัวแทนครอบครัวม ีHL ระดับดีขึน้ไป  ร้อยละ 90 
5 ตัวแทนครอบครัวม ีHL ระดับดีขึน้ไป  ร้อยละ 100  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

1. ร้อยละครอบครัวที่ลงทะเบียนเข้ารว่มโครงการฯ ร้อยละ - - - 
2. ร้อยละครอบครัวมี HL ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ - - - 

 

 เป้าหมายการด าเนินงานการลงทะเบียน ปีงบประมาณ 2563 

ล าดับ คปสอ. 
จ านวนครัวเรือน

ทั้งหมด 
เป้าหมาย รอบ 1 

ร้อยละ 4 
เป้าหมาย รอบ 2 

ร้อยละ 10 
1 หนองคาย 56,881 2,275 5,688 
2 ท่าบ่อ 25,975 1,039 2,597 
3 โพนพิสัย 31,520 1,261 3,152 
4 ศรีเชียงใหม่ 9,871 395 987 
5 สังคม 8,276 331 828 
6 สระใคร 7,902 316 790 
7 เฝ้าไร่ 15,061 602 1,506 
8 รัตนวาป ี 12,506 500 1,250 
9 โพธิ์ตาก 5,005 200 501 
 รวม 172,982 6,919 17,299  

เอกสารอ้างอิง - แผนงาน โครงการสร้างเสริมความรอบรูด้้านกิจกรรมทางกาย 
- แผนกิจกรรม การวิเคราะห์  
- การประเมินผลก่อน-หลังด าเนินงาน  สรุปผล 
- ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ นางณัฐกาญจน์  ริยะบุตร โทร. 088-5602854 
 งานสื่อสารองค์กรและประชาสัมพนัธ์ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 923 ต่อ 121 
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ตัวชี้วัดที่ 12/12/8 จังหวัด : อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค (Success rate) ร้อยละ 85 
คปสอ./รพ.สต. : ระดับความส าเร็จการด าเนินงานยุติปัญหาวณัโรค ผ่านเกณฑ์ 5 ขั้นตอน 

หน่วยวัด อัตรา | ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย 
ระดับจงัหวัด 
 

1. ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  
1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทาง

ห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเร่ิมการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ
อย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 

1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่รักษาครบ
ก าหนด โดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่ง
คร้ังก่อนสิ้นสุดการรักษาเป็นลบ รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 

2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่
รักษาวัณโรคมาน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติโดยแบ่งเป็น 
4 กลุ่ม ดังนี้ 

2.1 ใหม่เสมหะพบเชื้อ (New M+) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี Smear พบเชื้อ
อย่างน้อย 1 คร้ัง 

2.2 ใหม่เสมหะไม่พบเชื้อ (New M-) หมายถึง  
2.2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี Smear เป็นไม่พบเชื้ออย่างน้อย 2 ครั้ง แต่   

ภาพรังสีทรวงอกพบแผลพยาธิสภาพในเนื้อปอด 
2.2.2 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี Smear เป็นไม่พบเชื้ออย่างน้อย 2 คร้ัง  
         แต่ผล X pert พบเชื้อวัณโรค หรือ Culture หรือวิธีอ่ืนๆ ที่สามารถระบุเชื้อ 
         M.tuberculosis ได ้

2.3 ไม่มีผลเสมหะ/ไม่ได้ตรวจ (New Smear not done) หมายถึง ผู้ป่วยผู้ใหญ่บางรายที่มี
อาการหนักและไม่สามารถเก็บเสมหะตรวจได้ หรือไม่มีการตรวจเสมหะ หรือในผู้ป่วยเด็ก
เล็กที่ขากเสมหะส่งตรวจไม่ได้        

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. ผู้ป่วยวัณโรครายปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในไตรมาสที่ 1/2563 (ตุลาคม-ธันวาคม 2562) 
2. ประชากรกลุ่มเสี่ยงทีไ่ด้รับการคัดกรองวัณโรค (เดือนตุลาคม 2562-กรกฎาคม 2563) 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด ร้อยละ 85 
คปสอ. และ รพ.สต. 5 ขั้นตอน 

วิธีการประเมิน สสจ. : รายงานผลการรักษาผูป้ว่ยวัณโรค (TB08) ที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนและครบรอบ
รายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมนิได้ ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (โปรแกรม NTIP)  

คปสอ. : ประเมินจากเอกสารรายงาน ภาพกิจกรรมและรายงานจากโปรแกรม NTIP 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562–ธันวาคม 2562 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562–ธันวาคม 2562 (ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบยีนในไตรมาสที่ 1) 

ระดับ จังหวัด อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราบใหม่ (Success rate) ร้อยละ 85 
รายการข้อมูล 1 A :  ผู้ปว่ยวัณโรคปอดรายใหม่  ทั้งผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่คนไทย และผูป้่วยในเรือนจ าที่ขึน้ทะเบียน

และครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมนิได้ ที่มผีลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 
รายการข้อมูล 2 B :  ผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่  ทั้งผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่คนไทย และผูป้่วยในเรือนจ าที่ขึน้ทะเบียน 

      และครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสทีป่ระเมินได้ 
สูตรค านวณ A / B X 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ร้อยละ 65 
2 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ร้อยละ 70 
3 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ร้อยละ 75 
4 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ร้อยละ 80 
5 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ร้อยละ 85  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

      ก าหนดเป็นระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone)  แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น  5 ระดับ  และความก้าวหน้าของขัน้ตอน
การด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดบั  ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับข้ันความส าเร็จ (Milestone) 

ข้ันตอนที่ 1 ข้ันตอนที่ 2 ข้ันตอนที่ 3 ข้ันตอนที่ 4 ข้ันตอนที่ 5 
1 /     
2 / /    
3 / / /   
4 / / / /  
5 / / / / / 

ขั้นตอน / รายละเอยีด  มีดังนี ้
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 1.1 มีค าสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการด าเนินงานยุติปัญหาวัณโรคระดับอ าเภอหรือ
คณะท างาน Service Plan  

1.2. มีการจัดท าข้อมูลการวิเคราะหข์้อมูลผู้ป่วยวัณโรคยอ้นหลัง 3 ปี (2560-2562) 
เพื่อให้ทราบสถานการณ์วัณโรครายต าบล/ทราบผู้ป่วยและผู้สัมผัสใกล้ชิด
ย้อนหลัง 3 ปี (เพื่อใช้เป็นกลุ่มเป้าหมายของผู้สัมผัส) ทราบประชากร
กลุ่มเป้าหมายใหม่ในการคัดกรองที่ได้จากการวิเคราะห์ขอ้มูลย้อนหลัง 3 ปี 

1.3 มีการก าหนดกลุ่มเป้าหมายในการคัดกรองวัณโรคเพิ่มขึ้นจากบริบทข้อมูลการ
ป่วยของพื้นที่และจัดท าบัญชีรายชื่อประชากรกลุ่มเส่ียงเป็นราย รพ.สต  

1.4  มีแผนงาน/โครงการยุติวัณโรค 

1 
 
1 
 
 
 
1 
1 

(ผ่านอย่างน้อย 3 
คะแนน) 

2 2.1 อสม. ได้รับการอบรมความรู้เรื่องวณัโรค การคัดกรองผู้มีอาการสงสัยวัณโรค
และการติดตามก ากบัการกินยาผูป้่วยวณัโรค 

2.2  ประชากรกลุ่มเส่ียงได้รับการคัดกรองวัณโรคโดยการเอกซเรย์ อยา่งน้อย       
ร้อยละ 80 (รอบที่ 1 ร้อยละ 20 | รอบที่ 2 ร้อยละ 40) 

ผลงานการเอกซเรย์ 
คะแนน 

รอบที่ 1 รอบที่ 2 
น้อยกว่าร้อยละ  5 น้อยกว่าร้อยละ  10 1 
ร้อยละ 5-9.5 ร้อยละ 10-19 2 
ร้อยละ 10-14.5 ร้อยละ 20-29 3 
ร้อยละ 15-19.5 ร้อยละ 30-39 4 
ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 5 

2.3  โรงพยาบาลมีการขึ้นทะเบียนผู้ปว่ยวัณโรคครบถ้วน 
2.4  โรงพยาบาลมีการประเมินผู้ปว่ยวณัโรคทุกรายในประเด็น (1) ความสามารถใน

การรักษาและทานยาต่อเนื่องเป็นอย่างไร (2)  ผู้ป่วยมีสภาวะรา่งกายที่
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาแบบผู้ปว่ยในหรือไม่ ทั้งนี้เพื่อให้การดูแลผู้ปว่ยท าได้
อย่างเหมาะสมกับปัญหาที่ผู้ปว่ยม ี

2.5  โรงพยาบาลมรีะบบการแจ้งผู้รับผดิชอบในพื้นที่ในการติดตามดูแลรักษาผูป้่วย
วัณโรคภายหลังการขึ้นทะเบยีนภายใน 3 วัน 

1 
 
5 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
1 
 
 
1 

(ผ่านอย่างน้อย 7 
คะแนน) 

3 3.1  ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ทกุรายมรีายชื่อผู้รับผิดชอบในการติดตามดูแลรักษา 
3.2. มีทีมสหวิชาชีพติดตามเยีย่มผู้ป่วยวัณโรคอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 
3.3  มีรายงานการประชุมติดตามการด าเนินงานยุติวัณโรคในการประชุม

คณะกรรมการบริหารระดับอ าเภอ หรือการประชุมคณะกรรมการวัณโรคระดับ
อ าเภอ หรือการประชุมคณะท างาน Service Plan เดือนละ 1 คร้ัง 

2 
2 
2 

(ผ่านอย่างน้อย 5 
คะแนน) 
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4 4.1. โรงพยาบาลชุมชนต้องมีการทบทวน case dead (100%), case ขาดยา 
(50%), case ดื้อยา (50%) 

4.2  โรงพยาบาลจังหวัด ต้องมีการทบทวน case dead (20%), case ขาดยา(10%),  
case ดื้อยา (10%) 

*** โดยในการทบทวนต้องได้สาเหตุปัญหาและแนวทางการป้องกัน พร้อมทั้งน า
แนวทางป้องกันที่ได้ไปใช้ดูแลผู้ป่วยรายอื่นต่อไป พื้นที่ต้องสรุปเป็นเอกสารส่งให้
จังหวัดภายใน 4 สัปดาห์หลังเกิดอุบัตกิารณ์ 

3  
 
3 
 

(ผา่นอย่างน้อย 2 
คะแนน  

ตามระดับ
โรงพยาบาล) 

5 5.1. เหมือน 4.1  แต่ case ขาดยาและดื้อยาเพิ่มขึ้นเป็น 100% 
5.2  เหมือน 4.2  แต ่case ขาดยาและดื้อยาเพิ่มขึ้นเป็น 20% 
*** เช่นเดียวกับขั้นตอนที ่4  

3  
3 

(ผา่นอย่างน้อย 2 
คะแนน  

ตามระดับ
โรงพยาบาล) 

รอบที่ 1 และ รอบที่ 2 
1. ประเมินท้ัง 5 ข้ันตอน   
2. ข้ันตอนใดที่ประเมินไมผ่่าน  จะไม่ประเมินขั้นตอนต่อไป 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต.  

ก าหนดเป็นระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ และความก้าวหน้า
ของขั้นตอนการด าเนินงานตามเปา้หมายแตล่ะระดบั ดังนี ้

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
1 /     
2 / /    
3 / / /   
4 / / / /  
5 / / / / / 

ขั้นตอน/รายละเอียด มดีังนี ้
ขั้นตอนท่ี เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 

1 1.1 มีแผนงาน/โครงการยุติวัณโรค 
1.2 อสม. ได้รับการอบรมความรู้เรื่องวัณโรค การคัดกรองผู้มีอาการ

สงสัยวัณโรค และการติดตามก ากับการกินยาผู้ป่วยวัณโรค 

 
1 
1  

2 2.1 มีทะเบียนรายช่ือผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับแจ้งจากโรงพยาบาล พร้อม
รายชื่อผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยวัณโรคเป็นรายบุคคล 

 
1 

3 3.1 มีบัญชีรายช่ือประชากรกลุ่มเสี่ยงในการคัดกรองวัณโรคเป็นราย
หมู่บ้าน 

1 

4 4.1 ประชากรกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองวัณโรคโดยสมัภาษณ์อาการ
สงสัยวัณโรค อย่างน้อยร้อยละ 80 

5  
(ผ่านอย่างน้อย 

3 คะแนน) 
5 5.1 ผู้ป่วยวัณโรคปอดทุกราย ไดร้บัการก ากับการกินยาต่อหน้า

(DOT)  อย่างน้อยร้อยละ 80 
ผลการด าเนินงาน คะแนน 
ร้อยละ 60-64 1 
ร้อยละ 65-69 2 
ร้อยละ 70-74 3 
ร้อยละ 75-79 4 
ร้อยละ >80 5  

5  
(ผ่านอย่างน้อย 

3 คะแนน) 
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รอบที่ 1 และ รอบที่ 2 
1. ประเมินทั้ง 5 ข้ันตอน   
2. ขั้นตอนใดที่ประเมินไมผ่่าน จะไม่ประเมินขั้นตอนต่อไป 
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรครายใหม ่ ร้อยละ 78.44 82.35 81.95 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 78 62 79.48 
2 ท่าบ่อ 13 10 76.90 
3 โพนพิสัย 12 12 100 
4 ศรีเชียงใหม ่ 8 5 62.50 
5 สังคม 5 5 100 
6 สระใคร 2 2 100 
7 เฝ้าไร ่ 7 7 100 
8 รัตนวาปี 5 4 80 
9 โพธิ์ตาก 1 0 0 
10 พิสัยเวช 2 2 100 
 รวม 133 109 81.95  

เอกสารอ้างอิง 
ระดับจงัหวัด 

1. ทะเบียนผูป้่วยวัณโรค 
2. โปรแกรม NTIP  

เอกสารอ้างอิง 
ระดับ คปสอ. 

1. ค าสั่งคณะกรรมการด าเนินงานยุติปัญหาวณัโรคทะเบยีนผู้ป่วยวัณโรคระดับอ าเภอ หรือคณะท างาน 
Service Plan  

2. รายงานข้อมูลการวเิคราะห์สถานการณ์วณัโรคระดับอ าเภอ 
3. แผนงาน/โครงการยุติวณัโรคระดับอ าเภอ 
4. บัญชีรายชื่อประชากรกลุ่มเสี่ยงในการคัดกรองวัณโรคเป็นราย รพ.สต 
5. ทะเบียนชันสูตร/รายงานจากโปรแกรม NTIP  
6. รายงานการประชุมฯ  
7. รายงานการทบทวนผู้ป่วยวณัโรคเสยีชีวิต /การขาดยา/การดื้อยา  

เอกสารอ้างอิง 
ระดับ รพ.สต  

1. แผนงาน/โครงการยุติวัณโรค 
2. ทะเบียนผูป้่วยวัณโรคราย รพ.สต พร้อมรายชื่อผู้ดูแลเปน็รายบุคคล 
3. ทะเบียนประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการคัดกรองวัณโรค 
4. ภาพกิจกรรมการอบรมวัณโรคให้กับ อสม./การคัดกรองวัณโรค/การท า DOT/การเยี่ยมบ้าน 
5. โปรแกรม NTIP  

ผู้รับผิดชอบ นายฑภณ เตียวศิริชัยสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  โทรศัพท์มือถือ  081-975-6115 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ สสจ.หนองคาย โทร. 0 42421 438 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 13/13/- ผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาครอบคลุมจ านวนผู้ป่วยวัณโรคที่คาดประมาณ  
(156/แสนประชากร)  เพิ่มข้ึนอย่างน้อยร้อยละ 10  

หน่วยวัด ร้อยละ  
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย การค้นหาและค้นทะเบียนรักษาครอบคลุมจ านวนผูป้่วยที่คาดประมาณ โดยค านวณจาก

อุบัติการณ์ของวัณโรคของประเทศไทยปี 2560 เท่ากับ 156 ต่อแสนประชากร  
กลุ่มเสี่ยงเป้าหมายเพื่อพิจารณาค้นหาเชิงรุก โดยการคัดกรอง (TB Screening) ด้วยการ

ถ่ายภาพรังสีทรวงอกและน าเข้าสู่การวินิจฉัยและรักษาโดยเร็ว (Early diagnosis and treatment)  
1.กลุ่มผู้สัมผัสวัณโรค : ผู้สัมผสัใกล้ชิด และผูส้ัมผสัร่วมบ้าน กับผู้ป่วยวัณโรคปอด ย้อนหลงั 3 ปี   
2. กลุ่มที่มีโรคร่วม  

2.1 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี หากพบภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติหรือมีอาการสงสัย ควรสง่ตรวจเสมหะ
ทางกล้องจุลทรรศน์ (AFB Smear) การตรวจทางอณชูีววิทยา (Molecular Testing) และ
การเพาะเชื้อ (Culture)  

2.2 ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไมไ่ด้ (ตามรายชื่อที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ใน HDC) 
ควรคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง  

2.3 ผู้สูงอายทุี่มีอายุมากกวา่ 65 ป ีและมีโรคร่วม เช่น เบาหวาน (DM) ปอดอุดกั้นเร้ือรัง (COPD) 
ไตวายเร้ือรัง (CKD) ควรคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก อย่างน้อยปลีะ 1 คร้ัง  

3. กลุ่มประชากรเสี่ยง  
3.1 ผู้ต้องขังในเรือนจ า ควรคัดกรองแรกรับด้วยการถ่ายภาพรงัสีทรวงอก และควรตรวจคัดกรอง

ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกปลีะคร้ัง  
3.2 บุคลากรสาธารณสุขและเจา้หน้าทีทุ่กระดับในสถานพยาบาลที่จัดบริการผู้ปว่ย ควรตรวจคัด

กรองด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกปีละคร้ัง  
3.3 แรงงานตา่งชาติ ควรตรวจคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกจากการตรวจสุขภาพก่อน

ขึ้นทะเบียนและการตรวจประจ าป ี 
ผลการค้นหาและขึ้นทะเบียน 

1. ประเมินจากผลการคัดกรองวัณโรคตามบัญชีรายชื่อประชากรกลุ่มเสี่ยงแต่ละกลุ่ม 
2. ประเมินผลจากการข้ึนทะเบยีนผู้ปว่ยวัณโรครายใหม่และกลบัเป็นซ้ าในโปรแกรม NTIP 
3. ผลการประเมินเปรียบเทียบจากผลงานการข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคจากปี 2562 ที่ผ่านมา

เพิ่มข้ึนร้อยละ 10  
ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. กลุ่มผู้สัมผัสวัณโรค 

2. กลุ่มที่มีโรคร่วม  
2.1 ผู้ติดเชื้อเอชไอว ี 
2.2 ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไมไ่ด้  
2.3 ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกวา่ 65 ป ีและมีโรคร่วม เช่น เบาหวาน (DM) ปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

(COPD) ไตวายเร้ือรัง (CKD) 
3. กลุ่มประชากรเสี่ยง  

3.1 ผู้ต้องขังในเรือนจ า  
3.2 บุคลากรสาธารณสุขและเจา้หน้าทีทุ่กระดับในสถานพยาบาลที่จัดบริการผู้ปว่ย  
3.3 แรงงานตา่งชาติ 

เป้าหมาย เพิ่มข้ึนอย่างน้อยร้อยละ 10 เปรียบเทียบรายงานการข้ึนทะเบยีนในปี 2562  
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วิธีการประเมิน 1. รายงานการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรค (TB07) ที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนและ
ครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมินได้ ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (โปรแกรม 
NTIP)  

2. บัญชีรายชื่อประชากรกลุ่มเสี่ยงและจ านวนที่ได้รับการคัดกรองวัณโรค 
3. รายงานการคัดกรองวัณโรคในประชากรกลุ่มเสี่ยงทีบ่ันทึกในโปรแกรม NTIP 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562–กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562–กรกฎาคม 2563  

ระดับ จังหวัด/คปสอ. เพิ่มขึ้นอย่างน้อยร้อยละ 10  
รายการข้อมูล 1 A : ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ทั้งผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่คนไทย และผูป้่วยในเรือนจ าที่

ตรวจพบและขึน้ทะเบียนและครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมินได้  
รายการข้อมูล 2 B : ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่คาดประมาณการตรวจพบ 156 ต่อแสนประชากรในปี 

2563  
สูตรค านวณ ร้อยละการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษา = A/B x 100 
รายการข้อมูล 3 C : ร้อยละผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาปี 2563 
รายการข้อมูล 4 D : ร้อยละผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาปี 2562  
สูตรค านวณ ร้อยละครอบคลุมเพ่ิมขึ้น = (C-D)/D x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาครอบคลุมเพิ่มขึ้น <ร้อยละ 4 
2 ผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาครอบคลุมเพิ่มข้ึน ร้อยละ 4  
3 ผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาครอบคลุมเพิ่มข้ึน ร้อยละ 6 
4 ผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาครอบคลุมเพิ่มข้ึน ร้อยละ 8 
5 ผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาครอบคลุมเพิ่มข้ึน ร้อยละ 10  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ผลการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาครอบคลุม ร้อยละ 60.83 63.81 67.48 
 

 ผลการด าเนินงานตามการขึ้นทะเบียนของโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 เมืองหนองคาย 259 338 130.50 
2 ท่าบ่อ 143 109 33.50 
3 โพนพิสยั  170 57 37.62 
4 ศรีเชียงใหม่ 53 20 50.44 
5 สังคม 44 22 76.46 
6 สระใคร 46 19 41.12 
7 เฝ้าไร ่ 90 29 11.39 
8 รัตนวาป ี 67 10 32.23 
9 โพธิ์ตาก 26 3 15.01 
 รวม 898 607 67.59  
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ผลการด าเนินงานตามการขึ้นทะเบียนตามภูมิล าเนาผู้ป่วยวัณโรค ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 259 226 87.12 
2 ท่าบ่อ 143 97 68.04 
3 โพนพิสยั 170 86 50.55 
4 ศรีเชียงใหม่ 53 23 43.27 
5 สังคม 44 25 57.32 
6 สระใคร 46 31 67.10 
7 เฝ้าไร ่ 90 49 54.46 
8 รัตนวาป ี 67 21 31.52 
9 โพธิ์ตาก 26 7 26.57 
 รวม 898 565 62.92 
เป้าหมายการความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค ปีงบประมาณ 2563 

ล าดับ 
คปสอ. 

เป้าหมาย 
(156/แสน ปชก.) 

ผลงาน 
ปี 2562 

เป้าหมายปี 2563  
เพิ่มขึ้นร้อยละ 10 จากปี 

2562 
1 หนองคาย 235 226 248 
2 ท่าบ่อ 129 97 107 
3 โพนพิสัย 154 86 95 
4 ศรีเชียงใหม ่ 48 23 25 
5 สังคม 40 25 28 
6 สระใคร 42 31 34 
7 เฝ้าไร ่ 82 49 54 
8 รัตนวาปี 60 21 23 
9 โพธิ์ตาก 24 7 8 
 รวม 814 565 622  

เอกสารอ้างอิง 1. ทะเบียนรายชื่อประชากรกลุม่เสี่ยงวัณโรค 
2. รายงานการคัดกรองวัณโรคในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
3. รายงานการขึ้นทะเบียนผูป้่วยวัณโรคในโปรแกรม NTIP  

ผู้รับผิดชอบ นายฑภณ เตียวศิริชัยสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ    โทรศัพท์มือถือ 081-975-6115 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ สสจ.หนองคาย โทร. 0 42421 438 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 14/14/9  ร้อยละผู้ป่วยวณัโรคเสมหะพบเชื้อได้รับการกากับการกินยาต่อหน้า (DOT) โดยเจ้าหนา้ที่หรือ อสม. 
หน่วยวัด ร้อยละ  
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย 1. ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ า ที่มีผล Smear เป็น

พบเชื้อ ที่ขึ้นทะเบียนรักษา 
2. การก ากับการกินยาต่อหน้า (DOT) โดยเจ้าหน้าที ่หรือ อสม. หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบ

เชื้อมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือ อสม.เป็นผู้ก ากับการกินยาผูป้่วยต่อหน้าทุกวัน 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่และกลับเป็นซ้ า ที่มผีล Smear เป็นพบเชื้อ ที่ขึ้นทะเบยีนรักษา 
เป้าหมาย ร้อยละ 80 
วิธีการประเมิน 1. รายงานผลการรักษาผูป้่วยวณัโรค (TB08) ที่บนัทึกข้อมูลผูป้่วยที่ขึ้นทะเบียนและครบรอบรายงาน

ในหนึ่งไตรมาสทีป่ระเมินได ้ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (โปรแกรม NTIP) 
2. การสุ่มติดตามการกากับการกินยาต่อหน้า (DOT) โดยเจ้าหน้าที ่หรือ อสม. 
  2.1 สุ่มจากผูป้่วยวัณโรคที่อยู่ในระหว่างการรักษาวณัโรค ไม่เกิน 2 เดือน จ านวนอย่างน้อย 2 ราย 
  2.2 ผู้ป่วยมีเจา้หน้าที ่หรือ อสม. ก ากับดูแลการกินยาต่อหนา้ทุกวัน 
  2.3 มีสมุดประจ าตัวผู้ป่วยและมีการบันทึกการกากับการกินยา เป็นปัจจุบนั 
  2.4 มีการจัดยาให้ผู้ป่วยแบบซองละ 1 วัน และนบั/ตรวจสอบยาที่เหลือ 
  2.5 สอบถาม/ทดสอบ สีปัสสาวะผูป้่วย 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562–ธันวาคม 2562 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562–กรกฎาคม 2563 

รายการขอ้มูล 1  A : ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อ ที่ได้รับการกากบัการกินยาต่อหน้า (DOT) โดยเจ้าหนา้ที ่หรือ อสม. 
รายการข้อมูล 2 B : ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อทั้งหมดที่ขึ้นทะเบยีน 
สูตรค านวณ  A / B X 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต  

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือที่ได้รับการท า DOT โดยเจ้าหน้าที่หรือ อสม. ร้อยละ 60 
2 อัตราผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือที่ได้รับการท า DOT โดยเจ้าหน้าที่หรือ อสม. ร้อยละ 65 
3 อัตราผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือที่ได้รับการท า DOT โดยเจ้าหน้าที่หรือ อสม. ร้อยละ 70 
4 อัตราผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือที่ได้รับการท า DOT โดยเจ้าหน้าที่หรือ อสม. ร้อยละ 75 
5 อัตราผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือที่ได้รับการท า DOT โดยเจ้าหน้าที่หรือ อสม. ร้อยละ 80  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หนว่ย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

อัตราผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือที่ได้รับการท า DOT 
โดยเจา้หน้าท่ีหรือ อสม. 

ร้อยละ 82.35 81.95 84.70 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 138 134 97.10 
2 ท่าบ่อ 75 75 100 
3 โพนพิสัย 42 30 71.42 
4 ศรีเชียงใหม ่ 13 1 7.69 
5 สังคม 11 11 100 
6 สระใคร 18 18 100 
7 เฝ้าไร ่ 22 9 0 
8 รัตนวาปี 7 4 57.14 
9 โพธิ์ตาก 2 2 100 
10 พิสัยเวช 9 2 22.22 
 รวม 327 277 84.70  

เอกสารอ้างอิง  1. ทะเบียนผูป้่วยวัณโรคราย รพ.สต พร้อมรายชื่อผู้ดูแลเปน็รายบุคคล 
2. ภาพกิจกรรมการก ากับการกินยา 
3. โปรแกรม NTIP  

ผู้รับผิดชอบ นายฑภณ เตียวศิริชัยสกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  โทรศัพท์มือถือ  081-975-6115 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ สสจ.หนองคาย โทร. 0 42421 438 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 15/-/- ร้อยละของจังหวัดมีการขบัเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับส่วนกลาง และภูมภิาค อย่างน้อยจงัหวัดละ 1 เร่ือง 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง หมายถึง สารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด ได้แก ่พาราควอต 

ไกลโฟเสต และคลอรไ์พริฟอส  
การขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงในระดับส่วนภูมิภาค 

หมายถึง การด าเนินงานขับเคลื่อนมาตรการเพื่อยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรร่วมกันในระดับจังหวัด 
ผ่านกลไกของคณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมจังหวัด 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยงานและภาคส่วนท่ีเกีย่วข้องกับมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรในระดบัจังหวัด 

เป้าหมาย คณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม  
วิธีการประเมิน ตามเกณฑ์การประเมิน ดังนี ้

1. จังหวัดจัดประชุมชี้แจง ถ่ายทอด แนวทางการด าเนินงานภายใต ้พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562  

2. จัดท าค าสั่งเพื่อแต่งตั้งคณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมจังหวัด 
3. มีการก าหนดประเด็นปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงของ

จังหวัด และคดัเลือกประเด็นเพื่อก าหนดมาตรการระดับจังหวัด 
4. มีการจัดประชุมคณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมจังหวดั เพื่อ

ร่วมกันก าหนดมาตรการยตุิการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงของจังหวัด และจดัท าแผน
ขับเคลื่อนมาตรการฯ 

5. มีการติดตาม ประเมินผลการด าเนินงานตามแผนขับเคลื่อนมาตรการฯ และสรุปรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

6. มีการจัดท ารายงานข้อมูลสถานการณ์หรือมีการน าเสนอนโยบายผ่านคณะกรรมการควบคุมโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมจังหวัด 

7. จังหวัดมีการขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงร่วมกับเครือข่ายที่
เกี่ยวข้อง อย่างน้อย 1 เรื่อง 

การประเมิน 
   รอบที่ 1  มีการด าเนินการ ตามข้อท่ี 1-5 
    รอบที่ 2  มีการด าเนินการ ตามข้อท่ี 1-7 
 
 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด จังหวัด ผ่านเกณฑ์การประเมนิตามที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 1 A : จังหวัด ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : จังหวัด ทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
 
 
 
 

รอบที่ 1 (ต.ค.62 – ก.พ.63)     

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1 
2 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-2 
3 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-3 
4 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 

5 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-5 
 

 
 
 
 

รอบที่ 2 (ต.ค.62 – ก.ค.63) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-3 
2 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 
3 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-5 
4 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-6 
5 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-7 

    
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด าเนนิงานในรอบ
ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 
ร้อยละของจังหวัดมีการขับเคลื่อนมาตรการ 
ยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรทีม่ีอันตรายสูง 
ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับส่วนกลาง 
และภมูิภาค 

ร้อยละ ตัวชี้วัดใหม่ ปี 2563 

 
 

เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือการจัดตั้ง และแนวทางการคัดเลือกบุคคลเข้าเป็นคณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมฯ ส าหรับระดับจังหวัด และ กทม.  
2. คู่มือการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิน่หรือพ้ืนท่ีส าหรับการดูแลสุขภาพ
แรงงานนอกระบบ http://envocc.ddc.moph.go.th/contents/view/381  

3. คู่มือส าหรับเกษตรกรและอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน 
http://envocc.ddc.moph.go.th/contents/view/126  

4. คู่มือแรงงานนอกระบบ ปลอดภัย ใส่ใจสุขภาพ (กลุ่มอาชีพเกษตรกร)  
http://envocc.ddc.moph.go.th/contents/view/371   

ผู้รับผิดชอบ 1. นายไชยวุฒิ  ชัยชมภ ู
2. นายพรเทพ  ทิพยสทุธิ ์

โทร. 08 7425 6625 
โทร 08 6630 9111 

 กลุ่มงานอนามัยสิง่แวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.หนองคาย โทร. 0 4241 3354 ต่อ 103 
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ตัวชี้วัดที่ 16/15/10 ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข มีระบบรับแจ้งข่าว การใช/้ป่วยจากการสัมผัสสารเคมีทางการ
เกษตร 3 ชนิด (พาราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) โดยประชาชน/อสม. ผ่าน Mobile 
Application สู่หน่วยบริการ (คลินิกสารเคมีเกษตร/คลินิกโรคจากการท างาน) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย Mobile Application หมายถึง เครื่องมือที่ใช้ในการส ารวจการใช้สารเคมีก าจัดศตัรูพืชในพื้นที่ส าหรบั 

อสม. ผ่านอุปกรณ์อิเล็กโทรนิกส์เคลื่อนที่  
คลินิกสารเคมีเกษตร หมายถึง คลนิิกสุขภาพเกษตรกร หรือ คลินิกการจัดบริการ อาชีวอนามัยให้กับ

แรงงานในชุมชนส าหรับหน่วยบรกิารสุขภาพปฐมภูมิ ท่ีมีอยู่เดมิ และด าเนินการอยู่แล้ว หรือสามารถจัดตั้ง
ขึ้นมาใหม่ได ้

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (รพท.,รพช.,รพ.พิสัยเวช ,รพ.สต. และศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมือง) 
เป้าหมาย จังหวัด/คสปอ. หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง ผ่านตามเกณฑ์การประเมิน ร้อยละ 100 

รพ.สต. ผ่านระดับคะแนน 5 
วิธีการประเมิน ทีมจังหวัดตรวจประเมินหน่วยบรกิารสาธารณสุข  ตามเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ 

1. ได้รับการชี้แจง ถ่ายทอดแนวทางการด าเนินงานส ารวจการใช้สารเคมีทางการเกษตรทีม่ีอันตรายสงู 
2. มีการแนะน าให้ค าปรึกษา ติดตามการด าเนินงานของ อสม. ในการใช้ Mobile Application   
3. มีการส ารวจการใช้สารเคมีฯ ครั้งท่ี 1 ระหว่างวันท่ี 1-31 มกราคม 2563 โดย อสม. 
4. มีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูล จากการส ารวจและจากคลนิิกสารเคมีเกษตร เพื่อจัดท าสรุปรายงานผล

การด าเนินงานรายงานสถานการณ์การใช้สารเคม ีจากการส ารวจครั้งท่ี 1 ส่ง สสอ.รวบรวมเป็นภาพรวม
อ าเภอส่ง สสจ. 

5. มีการก าหนดประเด็นปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงของ
ต าบล อ าเภอ และคดัเลือกประเดน็เพื่อก าหนดมาตรการระดับต าบล อ าเภอ 

6. มีการน าข้อมูลการส ารวจที่ได้เสนอต่อที่ประชุมในระดับต าบล อ าเภอ เพื่อขับเคลื่อนมาตรการยตุกิารใช้
สารเคมีฯ ในระดับต าบล อ าเภอ 

7. มีการน าข้อมูลไปเชื่อมโยงกับฐานข้อมูลด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมดา้นเกษตรกรรม 
8. มีการส ารวจการใช้สารเคมีฯ ครั้งท่ี 2 ระหว่างวันท่ี 1-30 มิถุนายน 2563 โดย อสม. 
9. มีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูล จากการส ารวจและจากคลนิิกสารเคมีเกษตร เพื่อจัดท าสรุปรายงานผล

การด าเนินงานรายงานสถานการณ์การใช้สารเคม ีจากการส ารวจครั้งท่ี 2 ส่ง สสอ.รวบรวมเป็นภาพรวม
อ าเภอส่ง สสจ. 

10. มีการน าข้อมูลถานการณฯ์ ไปขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีฯ ในระดับต าบล อ าเภอ 
11. ติดตามและสรุปผลการด าเนนิงานในรอบ 9 เดือน 
12. มีการจดัท าข้อเสนอแนะ เพื่อปรับปรุงแนวทางการส ารวจการใช้สารเคมีฯ ของต าบล อ าเภอ 
13. มีรายงานผลการด าเนินงานรอบ 12 เดือน ประเด็นจังหวัดมีระบบรับแจ้งข่าวการใช้สารเคมีทาง

การเกษตรที่มีอันตรายสูง 3 ชนิด 
การประเมิน 
   รอบที่ 1  มีการด าเนินการ ตามข้อที่ 1-7 
   รอบที่ 2 มีการด าเนินการ ตามข้อที่ 1-13 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจังหวัด/คปสอ. หน่วยบริการสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 1 A : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.) ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.) ท้ังหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 60 
2 หน่วยบริการสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 70 
3 หน่วยบริการสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 80 
4 หน่วยบริการสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 90 
5 หน่วยบริการสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 100  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพท.รพช.  
รพ.พิสัยเวช, รพ.สต. 
ศบส.ท.เมือง 
 
 
 
 

รอบที่ 1 (ต.ค.62 – ก.พ.63)    
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-3 
2 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-4 
3 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-5 
4 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-6 
5 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-7  

 
 
 
 

รอบท่ี 2 (ต.ค.62 – ก.ค.63) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-9 
2 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-10 
3 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-11 
4 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-12 
5 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อท่ี 1-13  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข มีระบบรับ
แจ้งข่าว การใช้/ป่วยจากการสัมผัสสารเคมี
ทางการเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต คลอร์ไพริ
ฟอส ไกลโฟเสต) โดยประชาชน/อสม. ผ่าน 
Mobile Application สู่หน่วยบริการ (คลินิก
สารเคมีเกษตร/คลินิกโรคจากการท างาน)  

ร้อยละ 2561 2562 2563 
ตัวช้ีวัดใหม่ ปี 2563 

 
เอกสารอ้างอิง แนวทางการส ารวจการใช้สารเคมทีางการเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต คลอรไ์พริฟอส ไกลโฟสต) 

ผู้รับผิดชอบ 1. นายไชยวุฒิ  ชัยชมภู 
2. นายพรเทพ  ทิพยสุทธิ ์

โทร. 08 7425 6625 
โทร 08 6630 9111 

 กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.หนองคาย โทร. 0 4241 3354 ต่อ 103 
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ตัวชี้วัดที่ 17/16/11 ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข มีการจัดท าฐานข้อมูลอาชวีอนามัยและสิ่งแวดล้อม 
(Occupational and Environmental Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม 
และมีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร (รหัสโรค T60)  

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย  การจัดท าฐานข้อมลูอาชีวอนามยัและสิ่งแวดล้อม (Occupational and Environmental 

Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม หมายถึง กระบวนการรวบรวมหรือส ารวจข้อมลู
สถานการณ ์ทางด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม ในประเด็นท่ีเกีย่วข้องทางด้านเกษตรกรรม โดยการ
รวบรวมข้อมลูทั่วไป ข้อมูลการใช้สารเคมีทางการเกษตร และข้อมูลการเฝา้ระวังผลกระทบต่อสุขภาพ 
จากแหล่งข้อมูลต่างๆ เพื่อน ามาวิเคราะห ์และจดัท าเป็นข้อมูลพื้นฐานหรือข้อมูลสถานการณ ์ส าหรับใช้
ในการวางแผนและเฝ้าระวังสุขภาพประชาชน มีทั้งหมด  5 ชุดข้อมูล ประกอบด้วย 1.ข้อมูลทั่วไป 2.
ข้อมูลเกษตรกรรม 3.ข้อมูลปัจจยัเสี่ยง 4.ข้อมูลผลการคัดกรองความเสี่ยง 5.ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง 3 ชนิด หมายถึง สารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด ได้แก่ พา
ราควอต ไกลโฟเสต และ คลอร์ไพริฟอส 

เกษตรกรรม หมายถึง อาชีพเพาะปลูกพืชต่างๆ ที่อาจจะมีการใช้สารเคมีทางการเกษตร ได้แก ่การ
ท าไร ่ ท านา ท าสวน เป็นต้น 

การรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร (รหัสโรค T60) หมายถึง 
เจ้าหน้าท่ีของหน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ รายงานผู้ป่วยจากพิษสารเคมีทางการเกษตร ในระบบ 
43 แฟ้มของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้แก ่ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากสถานพยาบาลว่าป่วยจากพิษสาร
ก าจัดศัตรูพืช (ICD10 TM Code T60.0, T60.1, T60.2, T60.3, T60.4, T60.8, T60.9 ซึ่งไม่รวมการ
ตั้งใจท าร้ายตนเอง หรือฆ่าตัวตาย (ICD10 TM สาเหตภุายนอก คือ X68) 

 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (รพท.รพช.รพ.พิสัยเวช รพ.สต. และศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล
เมือง) สสอ. 

เป้าหมาย จังหวัด/คสปอ. หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง ผ่านตามเกณฑ์การประเมิน ร้อยละ 100 
รพ.สต. ผ่านระดับคะแนน 5 

วิธีการประเมิน ทีมจังหวัดตรวจประเมินหน่วยบรกิารสาธารณสุข  ตามเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ 
1. มีการส ารวจข้อมูล OEHP ด้านเกษตรกรรมตามแบบฟอรม์ OEHP Table Kaset จากกองโรคจากการ

ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมใหค้รบทั้ง 5 ชุดข้อมูล ส่งให้ สสจ.หนองคาย ภายในวันที่ 11 ธ.ค.62 
2. มีรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลขอ้มูล OEHP ด้านเกษตรกรรม   
3. มีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางทาง (รหัสโรค T60) 
4. มีการสอบสวนโรค กรณี การเจ็บป่วยเป็นกลุ่มก้อน หรือ เสียชีวิตต้ังแต่ 1 รายขึ้นไป   
5. มีการรวบรวมและวิเคราะห์การรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางทาง (รหัสโรค T60)  
6. มีการวิเคราะห์ความเช่ือมโยงระหว่างการใช้สารเคมีทางการเกษตรและผลกระทบต่อสุขภาพ  
7. มีการจัดท ารายงานฐานข้อมูล OEHP ด้านการเกษตร ฉบับสมบรูณ์ในระดับต าบล อ าเภอ ส่งให้จังหวัด 
8. มีการติดตาม ประเมินผลการด าเนินงานการจัดท า OEHP ด้านการเกษตรกรรมและรายงาน T60 ใน

รอบ 6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดอืน เสนอผู้บรหิารในทุกระดับ 
การประเมิน 
   รอบที่ 1  มีการด าเนินการ ตามข้อท่ี 1-5 
    รอบที่ 2  มีการด าเนินการ ตามข้อท่ี 1-8 
 
 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
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ระดับจงัหวัด/คปสอ. หน่วยบริการสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 1 A : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.) ผ่านเกณฑก์ารประเมินตามที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.) ทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการสาธารณสุข ผา่นเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 60 
2 หน่วยบริการสาธารณสุข ผา่นเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 70 
3 หน่วยบริการสาธารณสุข ผา่นเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 80 
4 หน่วยบริการสาธารณสุข ผา่นเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 90 
5 หน่วยบริการสาธารณสุข ผา่นเกณฑ์การประเมินตามที่ก าหนด ร้อยละ 100 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพท.รพช.
รพ.พิสัยเวช,  
รพ.สต.  
ศบส.ท.เมือง 
 
 
 
 

รอบที่ 1 (ต.ค.62 – ก.พ.63)     

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1 
2 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-2 
3 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-3 
4 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 

5 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-5 
 

 
 
 
 

รอบที่ 2 (ต.ค.62 – ก.ค.63) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 
2 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-5 
3 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-6 
4 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-7 
5 มีการด าเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-8 

    
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 
ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข มีการจดัท า
ฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม 
(Occupational and Environmental 
Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม 
และมีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต
จากสารเคมีทางการเกษตร (รหัสโรค T60) 

ร้อยละ ตัวช้ีวัดใหม่ ปี 2563 

 
 

เอกสารอ้างอิง 1.ไฟล์ชุดข้อมูลสถิติพื้นฐานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม (Occupational and Environmental 
Health Profile: OEHP) ด้านเกษตรกรรม และแบบรายงานสถานการณ ์สามารถดาวน์โหลดข้อมลูได้
จากหน้าเว็บไซต์ของกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม จากลิงค ์: 
http://envocc.ddc.moph.go.th/p/oehp 
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2. แนวทางการดาเนินงานตามตัวช้ีวัด ระดับความสาเร็จของการพฒันาระบบเฝ้าระวังสุขภาพ และ
สิ่งแวดล้อมในพ้ืนท่ีเขตสุขภาพพิเศษเชิงอุตสาหกรรม ปีงบประมาณ 2562 พร้อมแบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง 
พร้อมท้ังตัวอย่างการจัดทาฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม (Occupational and 
Environment Health Profile : OEHP) ของจังหวัดที่ได้มีการดาเนนิการจัดทา และพัฒนาแล้ว พร้อม
ทัง้เอกสารสนับสนุนการจัดทา OEHP สามารถดาวน์โหลดข้อมูลได้จากหน้าเว็บไซต์ของกองโรคจากการ
ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมจากลิงค์ : http://envocc.ddc.moph.go.th/p/oehp 

3. คู่มือ “การลงรหสั ICD-10 โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม” สามารถดาวน์โหลดข้อมลู
ได้จากหนา้เว็บไซต์ของกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอ้ม จากลิงค ์: 
http://envocc.ddc.moph.go.th/contents/view/537  

ผู้รับผิดชอบ 1. นายไชยวุฒิ  ชัยชมภ ู
2. นายพรเทพ  ทิพยสทุธิ ์

โทร. 08 7425 6625 
โทร 08 6630 9111 

 กลุ่มงานอนามัยสิง่แวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.หนองคาย โทร. 0 4241 3354 ต่อ 103 
 
ข้อมูลสถิติพื้นฐานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม : ด้านเกษตรกรรม 
ล าดับท่ี รายการข้อมูล แหล่งข้อมูล 

1 ข้อมูลท่ัวไป ส านักงานสถิติแห่งชาติ / รายงานจากส านักงานจังหวัด / ระบบฐานข้อมูล
ทะเบยีนเกษตรกรกลาง กรมส่งเสริมการเกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 

2 ข้อมูลเกษตรกรรมและข้อมูลท่ีเกี่ยวข้อง ส านักงานสถิติแห่งชาติ / กรมวิชาการเกษตร / ส านักงานเศรษฐกิจการเกษตร 
กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 

3 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ 
(ข้อมูลสารเคมี) 

ส านักควบคุมพืชและวัสดุการเกษตร กรมวิชาการเกษตร / ส านักงานเศรษฐกิจ
การเกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ / ส านักงานเกษตรอ าเภอ 

4 ข้อมูลผลการคัดกรองความเสี่ยงต่อสุขภาพ
จากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล / ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ / ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด / ข้อมูลจากระบบ HDC กระทรวงสาธารณสุข  

5 ข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคจากการประกอบ
อาชีพ ด้านเกษตรกรรม 

หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ / ข้อมูลจากระบบ HDC กระทรวง
สาธารณสุข  

หมายเหตุ :  ท้ังน้ี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสามารถเลือกและพิจารณาข้อมูลท่ีน ามาเติมในตารางเพิ่มเติมได้ตามบริบทของพื้นท่ี โดย
อย่างน้อยต้องเติมข้อมูลให้ครบถ้วนตามหัวข้อในตารางชุดข้อมูลท่ี 1 - 5  

 
   1. ข้อมูลทั่วไปของจังหวดั................. 
ค าอธิบาย :   
1. เกษตรกร หมายถึง ผู้ที่ประกอบอาชพีเพาะปลูกพืชต่างๆ เช่น การท าไร่ ท านา ท าสวน (ยกเว้นการท าปศุสัตว ์และการท าประมง) 
2. ประชากรทั่วไปในพื้นที ่หมายถึง  1) ผู้ที่สัมผัสกับสารเคมีที่ใช้ในการท าการเกษตรทุกชนิด 

2) ผู้ที่อาศัยอยู่ในบริเวณพื้นท าการเกษตรที่มีการใช้สารเคมี (รัศมี 1 กิโลเมตร)  
3) ผู้ที่อาศัยอยู่ร่วมบา้นกับเกษตรกรที่ใช้สารเคมีที่ใช้ในการท าการเกษตรทุกชนิด 

 4) การแบ่งกลุ่มประชากรเด็ก แบ่งตามช่วงอายุฐานข้อมูลประชากร 

ล าดับ อ าเภอ (ระบุ) 
จ านวน

ประชากร 
ท้ังหมด (คน) 

ประชากร (กลุ่มเกษตรกร) ประชากรท่ัวไปในพ้ืนที ่

ข้าวโพด 
(คน) 

อ้อย 
(คน) 

มัน
ส าปะหลัง 

(คน) 

ยางพารา 
(คน) 

ท านา 
(คน) 

อื่นๆ 
............ 
(คน) 

หญิง
ตั้งครรภ์ 
(คน) 

แรกเกิด - 
1 ปี (คน) 

มากกว่า   
1 - 5 ป ี
(คน) 

วัยท างาน 
(คน) 
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   2. ข้อมูลเกษตรกรรมและข้อมูลทีเ่กี่ยวข้อง ของจังหวัด......... 
ค าอธิบาย : 1. พื้นที่การปลูกพืชส าคัญ หมายถึง พื้นที่การเพาะปลูกพืชรายชนดิ จ าแนกรายอ าเภอ ป ีพ.ศ.2563 กรณีปลูกพืชอื่นๆ หมายถึง พืชที่

นอกเหนือ 
2. พื้นที่การท านา หมายถึง พื้นที่การท านาปี นาปรัง และการปลูกขา้วทุกชนิด จ าแนกรายอ าเภอ ปี พ.ศ.2563   

ล าดับ อ าเภอ (ระบุ) 
ข้อมูลการปลูกพืชส าคัญ 

พื้นที่การท านา (ไร่) 
ข้าวโพด (ไร่) อ้อย (ไร่) มันส าปะหลัง (ไร่) ยางพารา (ไร่) อื่นๆ (ระบุ) (ไร่) 

                
                
                
 
   3. ข้อมูลปัจจัยเสีย่งที่มีผลกระทบตอ่สุขภาพ (ข้อมูลสารเคมี) ของจังหวัด........ 
   ค าอธิบาย : เติมข้อมูลรายชือ่ และปรมิาณสารเคมีก าจัดศัตรูพืชที่มีการใช้สูงสุด 10 อันดับ จ าแนกปริมาณการใช้รายอ าเภอ ปี พ.ศ.2563 
ล าดับ อ าเภอ (ระบุ) รายชื่อสารเคมี (ชื่อการค้า หรือชื่อสามัญ) ปริมาณการใช ้(กิโลกรัม หรือลิตร/ปี) 
        
        
        
        
        
 

4. ข้อมูลผลการคัดกรองความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร ของจังหวัด...... 
ค าอธิบาย : กรอกข้อมูลผลการประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพตามแบบ นบก 1-56 และผลการคัดกรองความเส่ียงด้วยกระดาษ Reactive paper 

จ าแนกแนกรายอ าเภอ ปี พ.ศ.2563 

ล าดับ อ าเภอ (ระบุ) 
ผลการประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพตามแบบ นบก 1-56 ผลการคัดกรองความเส่ียงด้วยกระดาษ Reactive paper 

เส่ียงต่ า 
(ราย) 

เส่ียงปานกลาง 
(ราย) 

เส่ียงค่อนข้างสูง 
(ราย) 

เส่ียงสูง 
(ราย) 

เส่ียงสูงมาก 
(ราย) 

ปกติ  
(ราย) 

ปลอดภัย 
(ราย) 

มีความเส่ียง 
(ราย) 

ไม่ปลอดภัย 
(ราย) 

                      
                      
                      
                      
 
5. ข้อมูลการเจบ็ปว่ยดว้ยโรคจากการประกอบอาชีพ ด้านเกษตรกรรม ของจังหวัด....... 
ค าอธิบาย : 1. การเจ็บป่วยด้วยโรคพิษสารก าจัดศัตรูพืช (T60) หมายถึง การวนิิจฉัยจากสถานพยาบาลว่าปว่ยจากพิษสารก าจัดศัตรูพืช (ICD10 TM 

Code T60.0, T60.1, T60.2, T60.3,  T60.4, T60.8, T60.9 ซ่ึงไม่รวมการต้ังใจท าร้ายตนเอง หรือฆ่าตวัตาย (ICD10 TM สาเหตุ
ภายนอก คือ X68) จ าแนกรายอ าเภอ ปี พ.ศ.2563 

2. ข้อมูลการสอบสวนโรค หมายถึง จ านวนเหตุการณ์ที่มีรายงานการสอนสวนโรค กรณีโรคที่เกี่ยวข้องกับพิษสารก าจัดศัตรูพืช จ าแนก
รายอ าเภอ ป ีพ.ศ.2563 

ล าดับ อ าเภอ (ระบุ) 
การเจ็บป่วยด้วยโรคพิษสารก าจัดศัตรูพชื (T60) ข้อมูลการสอบสวนโรค 

T60.0 
(ราย) 

T60.1 
(ราย) 

T60.2 
(ราย) 

T60.3 
(ราย) 

T60.4 
(ราย) 

T60.8 
(ราย) 

T60.9 
(ราย) 

จ านวน (เหตุการณ์) 

                    
                    
                    
                    
 
 
 
 
 
 
 



หน้า 98  คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

ตัวชี้วัดที่ 18/17/12 ระดับจังหวัด : ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 
ระดับ คปสอ. : โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ RDU Hospital ขั้นที่ 2 และ ขั้นที่ 3 
ระดับ รพ.สต. : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์ RDU PCU 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค านิยาม 
 

RDU เป็นการประเมินการด าเนินงานระดบัอ าเภอ โดยมีโรงพยาบาล หรือ ศูนย์บริการสาธารณสขุ 
เป็นหน่วยงานหลักในการประสานเช่ือมโยงกับหน่วยงานระดับที่สูง กว่า ระดับเดียวกันหรือระดับ
รองลงมา  ซึ่งประกอบด้วยการประเมิน RDU Hospital, RDU PCU และ RDU in community  

RDU Hospital หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./ รพท./
รพช.)/โรงพยาบาลสังกัดกรม  การแพทย์/โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต/ โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั/
โรงพยาบาลและศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดกรุงเทพมหานคร  

RDU PCU หมายถึง รพ.สต.และหน่วยบริการปฐมภูมิที่เรียกในช่ืออ่ืน  
RDU community หมายถึงการด าเนินการเพื่อท าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในระดับระดับ

ต าบล/แขวง หรือระดับอ าเภอ/เขต  
ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี 3 ระดับดังนี้  
RDU ขั้นที่ 1 หมายถึงการด าเนินการผ่านเง่ือนไขต่อไปนี้ 

RDU Hospital (R1)  RDU PCU (R2) 
1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลกัแห่งชาติผ่าน 

เกณฑ์ที่ก าหนด  
2. การด าเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3   
3. รายการยาที่ควรพิจารณาตดัออก 8 รายการ   

ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล 
ไม่เกิน 1 รายการ   

4. จัดท าฉลากยามาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายา 
    และการส่งเสรมิการขายยา ผ่านระดับ 3 

จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 40 ของ 
รพ.สต. ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ อ าเภอท่ีมี
อัตราการใช้ยา ปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ 
ทางเดินหายใจส่วนบนและ โรคอจุจาระร่วง
เฉียบพลัน ผา่นเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค 

 RDU ขั้นที่ 2 หมายถึงการด าเนินการผ่านเง่ือนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1)  RDU PCU (R2) 

1. ผลการด าเนินงานของตัวช้ีวัด จ านวน 5 
ตัวช้ีวัดตาม RDU ขั้นที่ 1 

2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุม่โรคตดิเช้ือ
ทางเดิน หายใจส่วนบน โรคอุจาระร่วง
เฉียบพลัน แผลสด อุบัติเหตุ และสตรคีลอด
ปกติครบก าหนดคลอดทางช่อง คลอด ไมเ่กิน
ค่าเฉลี่ยของประเทศ ทั้ง 4 ตัวช้ีวัด (ปี 2562 
เกณฑ์ RI รพศ./รพท. ≤30% และ รพช.≤ 
20%, AD ≤20%, FTW ≤50%, APL ≤15%)  

3. การใช้ยา NSAIDsผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 
ขึ้นไป ไม่เกินร้อยละ10   

4. การใช้ยา glibenclamide ในผู้ปุวยสูงอายุ 
หรือไต ท างานบกพร่อง ไมเ่กินร้อยละ 5  

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

จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 60 ของ 
รพ.สต. ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ อ าเภอ ที่มี
อัตราการใช้ยา ปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือ 
ทางเดินหายใจส่วนบนและ  โรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลัน  ผ่านเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค 
(เกณฑ์ RI ≤ 20 %, AD ≤ 20 % 

  
 



คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  หน้า 99 
 

RDU ขั้นที่ 3 หมายถึงการด าเนินการผ่านเง่ือนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1)  RDU PCU (R2) 

1. ผลการด าเนินงานผา่นตามเกณฑ์ในคู่มือ 
RDU Service plan ครบทั้ง 18 ตัวช้ีวัด 
(หมายเหตุ เกณฑ์ในคู่มือ RI ≤20%, AD 
≤20%, FTW ≤40%, APL ≤10%)  

จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของ   
รพ.สต. ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ อ าเภอ ที่มี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ 
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่าน เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

RDU ขั้นที่ 3+ หมายถึงการด าเนินการผ่านเง่ือนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1)  RDU PCU (R2) RDU community (R3) 

1. ผลการด าเนินงาน
ผ่านตาม ตัวช้ีวัด 18 
ตัวช้ีวัด ตาม เกณฑ์ใน
คู่มือ RDU Service 
plan  

2. ตัวช้ีวัดเฉพาะตาม
สภาพ ปัญหา
(problem based 
indicators) โดยอาจ
เป็น ตัวช้ีวัดร่วมระดับ
เขต ระดับ เครือข่าย 
รพ. หรือเฉพาะ ระดับ 
รพ. หรือตัวช้ีวัดตาม 
กลุ่มโรค/กลุ่มยา ท่ี
เป็น ปัญหาใน 
service plan อื่น 

จ านวน รพ.สต. ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 ของ รพ. 
สต.ทั้งหมดในเครือข่าย 
ระดับอ าเภอ ที่มีอัตราการ 
ใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรค
ติดเชื้อทางเดินหายใจ 
ส่วนบนและโรคอุจจาระ 
ร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทัง้ 2 โรค 

ร้อยละอ าเภอ/เขตภายใต้การจัดการของ 
คณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง มีการ
ด าเนินการอยา่งน้อย 1 ต าบล/ แขวงใน
อ าเภอ/ เขต) ดังนี้  
1. ออกแบบระบบบริการ สุขภาพปฐม
ภูมิเพื่อส่งเสรมิ การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ในชุมชน ภายใต้ พ.ร.บ.ระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ.2562 
2. ด าเนินการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสม
เหตุผลในชุมชน เพื่อให้ประชาชน มี
ความรอบรู้ในการใช้ยา และผลติภัณฑ์
สุขภาพ อย่างสมเหตผุลรวมถึงสามารถ
ดูแลสุขภาพตนเองเบื้องต้น เมื่อเจบ็ปุวย
ได้ โดยมีแนวทางการด าเนินการ เช่น     
2.1 การเฝ้าระวัง ความปลอดภัยดา้นยา 
(active-passive surveillance)     
2.2 การส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
ภาคเอกชน (RDU in private sectors) 
เช่น ร้านช า ร้านยา คลินิก ฯลฯ 
2.3 การสร้างความรอบรู้ดา้นการใช้ยา 
(RDU literacy) และการดูแลสุขภาพ
เบื้องต้นเมื่อเจ็บป่วย     
2.4 การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน 
(community participations)  

 (2) AMR เป็นการประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจลุชีพอย่างบูรณาการ ( Integrated AMR 
Management System) ของโรงพยาบาล 5 กิจกรรมส าคัญ โดยการ ประเมินตนเอง (self 
assessment) ผ่านระบบรายงานกองบรหิารการสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง (ธันวาคม 2561 และ 
มิถุนายน 2562) download แบบประเมินตนเองได้ทาง https://goo.gl/qtJLuv 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

RDU : โรงพยาบาลหนองคาย โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพทุกแห่งใน  
         จ.หนองคาย 
AMR : โรงพยาบาลหนองคาย 

เป้าหมาย 
รอบท่ี 1 

ระดับจังหวัด : รพ. RDU ขั้นที ่2 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของโรงพยาบาลทั้งหมด  
                   รพ. RDU ขั้นที ่3 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของโรงพยาบาลทั้งหมด  
หมายเหตุ : โรงพยาบาลหนองคายมีระบบจัดการการดื้อยาต้านจลุชีพอย่างบูรณาการ  
               (Integrated AMR Management System) ระดับ Intermediate 
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ระดับ คปสอ. : ผ่านเกณฑ์ รพ. RDU ขั้นที ่2 (ระดับคะแนนท่ี 5)  
หมายเหตุ : โรงพยาบาลหนองคายมีระบบจัดการการดื้อยาต้านจลุชีพอย่างบูรณาการ  
                ระดับ Intermediate 
ระดับ รพ.สต. : อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคตดิเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมาย (ไม่เกินร้อยละ 20) ทั้ง 2 โรค  
(ระดับคะแนนท่ี 5) 

เป้าหมาย 
รอบท่ี 2 

ระดับจังหวัด : รพ. RDU ขั้นที ่2 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ของโรงพยาบาลทั้งหมด  
                   รพ. RDU ขั้นที ่3 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ของโรงพยาบาลทั้งหมด  
หมายเหตุ : โรงพยาบาลหนองคายมีระบบจัดการการดื้อยาต้านจลุชีพอย่างบูรณาการ  
               (Integrated AMR Management System) ระดับ Intermediate 
ระดับ คปสอ. : ผ่านเกณฑ์ รพ. RDU ขั้นที ่3 (ระดับคะแนนท่ี 5)  
หมายเหตุ : โรงพยาบาลหนองคายมีระบบจัดการการดื้อยาต้านจลุชีพอย่างบูรณาการ  
                ระดับ Intermediate 
ระดับ รพ.สต. : อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคตดิเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมาย (ไม่เกินร้อยละ 20) ทั้ง 2 โรค  
(ระดับคะแนนท่ี 5) 

วิธีการประเมิน 1. การส ารวจและประเมินผล (RDU) 
2. การส ารวจและการรายงาน (AMR) 
โดยตดิตามผลทุก 3 เดือน และใหส้่งรายงานหลังสิ้นไตรมาส ภายในวันท่ี 15 ของเดือนถัดไป 
ไตรมาสที่ 1 ติดตามการเตรียมการระดับจังหวัด และมีข้อมลูพื้นฐานเป็น Baseline data ตามตัวช้ีวดั 

RDU 20 ตัวช้ีวัด 
ไตรมาสที่ 2 ติดตามกิจกรรมด าเนนิงานตามแนวทางพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ (Service Plan) ให้มี

การใช้ยาอย่างสมเหตผุล และผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของไตรมาส 2 
ไตรมาสที่ 3 ติดตามการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของไตรมาส 3 
ไตรมาสที่ 4 ติดตามการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของไตรมาส 4 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562-กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2563-กรกฎาคม 2563 

ระดับจังหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ขั้นที ่1/ขั้นที ่2/ขั้นที่ 3 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรค านวณ RDU ระดับจังหวัด : (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
รอบท่ี 1 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 20 
2 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 30 
3 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 40 
4 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 50 และ RDU ขั้น 3 ร้อยละ 10 
5 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 50 และ RDU ขั้น 3 ร้อยละ 15  

รอบท่ี 2 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 20 
2 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 30 
3 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 40 
4 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 50 และ RDU ขั้น 3 ร้อยละ 10 
5 รพ.ผ่าน RDU ขั้น 2 ร้อยละ 60 และ RDU ขั้น 3 ร้อยละ 20  

และ มีการด าเนินการ RDU Community ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 อยา่งน้อยจังหวัดละ 1 อ าเภอ  
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 1 ทุกตัวช้ีวัด  

2. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 2 อย่างน้อย 4 ตัวช้ีวัด 
3. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 3 อย่างน้อย 2 ตัวช้ีวัด 
4. RDU รพ.สต. ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 กลุ่มโรค มากกว่าร้อยละ 80 

2 1. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 1 ทุกตัวช้ีวัด  
2. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 2 อย่างน้อย 5 ตัวช้ีวัด 
3. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 3 อย่างน้อย 3 ตัวช้ีวัด 
4. RDU รพ.สต. ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 กลุ่มโรค มากกว่าร้อยละ 80 

3 1. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 1 ทุกตัวช้ีวัด  
2. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 2 อย่างน้อย 6 ตัวช้ีวัด 
3. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 3 อย่างน้อย 4 ตัวช้ีวัด 
4. RDU รพ.สต. ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 กลุ่มโรค มากกว่าร้อยละ 80 
5. มีการด าเนินการ RDU Community ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 อย่างน้อยอ าเภอละ 

1 รพ.สต. 
* โรงพยาบาลหนองคายมีระบบจดัการการดื้อยาตา้นจุลชีพ ระดับ intermediate 
* โรงพยาบาลหนองคายมีอัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดลดลง ร้อยละ 5 

4 1. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 1 ทุกตัวช้ีวัด  
2. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 2 ทุกตัวช้ีวัด 
3. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 3 อย่างน้อย 5 ตัวช้ีวัด 
4. RDU รพ.สต. ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 กลุ่มโรค มากกว่าร้อยละ 80 
5. มีการด าเนินการ RDU Community ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 อย่างน้อยอ าเภอละ 

1 รพ.สต. 
* โรงพยาบาลหนองคายมีระบบจดัการการดื้อยาตา้นจุลชีพ ระดับ intermediate 
* โรงพยาบาลหนองคายมีอัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดลดลง ร้อยละ 6 

5 1. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 1 ทุกตัวช้ีวัด  
2. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 2 ทุกตัวช้ีวัด 
3. บรรลตุัวช้ีวัด RDU ขั้นที่ 3 ทุกตัวช้ีวัด 
4. RDU รพ.สต. ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 กลุ่มโรค มากกว่าร้อยละ 80 
5. มีการด าเนินการ RDU Community ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 อย่างน้อยอ าเภอละ 

1 รพ.สต. 
* โรงพยาบาลหนองคายมีระบบจดัการการดื้อยาตา้นจุลชีพ ระดับ intermediate 
* โรงพยาบาลหนองคายมีอัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดลดลง ร้อยละ 7.5  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 40 และ 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 40 

2 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม
อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 35 และ 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 35 

3 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม
อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 30 และ 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 30 

4 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม
อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 25 และ 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 25 
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5 1. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม
อักเสบเฉียบพลัน ≤ร้อยละ20 และ 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 20 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใชย้า 
อย่างสมเหตุผล 

ร้อยละ RDU ขั้นที่ 1 
ร้อยละ 100 
 

RDU ขั้นที่ 1 ร้อย
ละ 100 
RDU ขั้นที่ 2 ร้อย
ละ 22.22 

RDU ขั้นที่ 1 ร้อยละ 100 
RDU ขั้นที่ 2 ร้อยละ 55.56 
RDU ขั้นที่ 3 ร้อยละ 33.33 

 

เอกสารอ้างอิง 
ระดับจังหวัด 

1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบัดระดับจังหวดั/อ าเภอ 
2. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
3. เกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

เอกสารอ้างอิง 
ระดับ คปสอ. 

1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบัดระดับอ าเภอ และรายงานการประชุม 
2. แนวทางการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยปฐมภูมิ 
3. เกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
4. แผนการด าเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
5. รายงานอัตราการติดเชื้อดื้อยา (AMR) ในกระแสเลือด 
6. ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกด้านการรักษาพยาบาลและฐานข้อมูลการบริหารงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล 
7. แบบฟอร์มการก ากับตดิตามและประเมินผล (monitoring and Evaluation) 

เอกสารอ้างอิง 
ระดับ รพ.สต. 
 

1. แนวทางการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยปฐมภูมิ 
2. เกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
3. แผนการด าเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
4. ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกด้านการรักษาพยาบาลและฐานข้อมูลการบริหารงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล 
5. แบบฟอร์มการก ากับตดิตามและประเมินผล (monitoring and Evaluation) 

ผู้รับผิดชอบ 1. ภก.ไพรัตน์  ประทุมทอง 
2. ภญ.ปิยะมาศ ปรีชาฎก 
3. ภญ.เพ็ญพร ส่งเมือง 
4. ภญ.มนสิชา บรูณะบัญญัต ิ

โทร. 081-8713114 
โทร. 083-2906287 
โทร. 084-0325650 
โทร. 091-0639982 

 งานพัฒนางานเภสัชกรรมและระบบบริหารเวชภัณฑ์  
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสชัสาธารณสุข สสจ.หนองคาย 

โทร. 0 4242 2923 ต่อ 129 

 

ตัวช้ีวัด RDU ระดับโรงพยาบาล (RDU1-RDU Hospital) จ านวน 18 ตัวช้ีวัด 
ล าดับ ตัวช้ีวัด เกณฑ ์ ผล 

1 ร้อยละสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ รพ.ระดับ 
A ≥ร้อยละ 75 
S ≥ร้อยละ 80 

M1-M2 ≥ร้อยละ 85 
F1-F3 ≥ร้อยละ 90 

 

2 ประสิทธิผลการด าเนินงานของคณะกรรมการ PCT ในการชี้น าสื่อสารและ
ส่งเสริม เพื่อน าไปสุ่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ระดับ 3  

3 การด าเนินการในการจดัท าฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมลู
ยา ใน 13 กลุ่ม ท่ีมีรายละเอียดครบถ้วน 

รายการยา 13 กลุ่ม  

4 รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของ ≤1 รายการ  
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โรงพยาบาล 
5 การด าเนินงานเพื่อส่งเสริมจริยธรรมในการจดัซื้อและส่งเสริมการขายยา ระดับ3  
6 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคตดิเช้ือท่ีระบบการหายจส่วนบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก 
รพศ./รพท <ร้อยละ 30 
รพช. <ร้อยละ 20 

 

7 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอจุจาระร่วงเฉียบพลัน <ร้อยละ 20  
8 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบตัิเหตุ <ร้อยละ 40  
9 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด <ร้อยละ 15  
10 ร้อยละของผู้ป่วยความดันสูงทั่วไป ท่ีใช้ RAS Blockede (ACEI/ARB/Renin 

inhibitor) 2 ชนิดร่วมกันในการรกัษาภาวะความดันเลือดสูง 
ร้อยละ 0  

11 ร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้ glibenclamide ในผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี หรือมี 
eGFR น้อยกว่า 60 มล/นาที/1.73ตารางเมตร 

<ร้อยละ 5  

12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดยีวหรอืร่วมกับยา
อื่นเพื่อควบคุมระดับน้ าตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ ( eGFR < 30 มล./นาที) 

<ร้อยละ 80  

13 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน <ร้อยละ 5  
14 ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดบั 3 ขึ้นไป ท่ีไดร้ับ NSAIDs < ร้อยละ 10  
15 ร้อยละผู้ป่วยโรคหดืเรื้อรังท่ีไดร้ับยา inhaled corticosteroid ≥ร้อยละ 80  
16 ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ (มากกว่า 65 ปี) ที่ใช้ยากลุ่ม long-acting 

benzodiazepine ได้แก่ chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium 
chlorazepate  

<ร้อยละ 5  

17 จ านวนสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยาที่หา้มใช้ ได้แก่ ยา warfarin*,statins,ergots เมื่อ
รู้ว่าตั้งครรภ์แล้ว(ยกเว้นในกรณีที่ใส 
mechanical heart value) 

0  

18 ร้อยละของผู้ป่วยเด็กทีไ่ด้รบัการวนิิจฉัยเป็นโรคตดิเช้ือของทางเดินหายใจ  
(ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 ตาม RUA-URI)และไดร้ับยาต้านฮสีตามีนชนิด 
non-sedating 

≤ร้อยละ 20 
 

 
 

 
ตัวช้ีวัด RDU ระดับ รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ (RDU2-RUA PCU/CMU) จ านวน 2 ตัวช้ีวัด 

ล าดับ ตัวช้ีวัด เกณฑ ์ ผล 
19 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลัน  
≤ร้อยละ20  

20 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ร้อยละ 20 ≤ร้อยละ20  
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ตัวชี้วัดที่ 19/18/13 ร้อยละ รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลได้รับการพัฒนา

คุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลติดดาวที่ก าหนดคอื  
5 ดาว 5 ดี โดย 5 ดี ประกอบด้วย บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี บริการ
ดี ประชาชนมีสุขภาพดี มีเกณฑ์ประเมิน 5 หมวด คะแนนรวมร้อยละ 100 ดังนี ้
หมวดที่ 1 หมวดที่ 1 การน าองค์กรและการจัดการดี (25%)  

1.1 ภาวะผู้น า การน า ธรรมาภิบาล  
1.2 แผนกลยุทธ์ด้านสุขภาพ  
1.3 ระบบบริหารจัดการที่ส าคญั  
1.4 การสนับสนุนทีมพี่เลี่ยงเพื่อพัฒนาตามเกณฑ์ติดดาว 

หมวดที่ 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (15%)   
หมวดที่ 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล (10%)  
หมวดที่ 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย (30%)  

4.1 จัดบริการตามสภาพปัญหาส าคัญของพื้นทีชุ่มชน (OTOP)  
4.2 การบริการในสถานบริการ  
4.3 การจัดบริการทันตสาธารณสุขทันตกรรม 
4.4 การบริการแพทย์แผนไทยกายภาพบ าบัด 
4.5 การบริการในชุมชน  
4.6 การจัดบริการเภสัชกรรมและ RDU และคบส. 
4.7 การบริการในชุมชน 
4.5 ระบบสนบัสนุน IT  IC  LAB  

หมวดที่ 5 ผลลัพธ์ (20%)  
5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการดูแลตนเอง (Self-Care)  
5.2 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด (KPI)  
5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้  

เกณฑ์ให้คะแนน  
รพ.สต.ระดับ 3 ดาว คะแนนรวม ร้อยละ > 60-69 
รพ.สต.ระดับ 4 ดาว คะแนนรวม ร้อยละ >70-79 
รพ.สต.ระดับ 5 ดาว คะแนนรวม ร้อยละ > 80 โดยคะแนนในแต่ละหมวดมากกว่าร้อยละ 

80 ขึ้นไป ทุกหมวด 
รอบที่ 1 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑ์ประเมนิรพ.สต.ติดดาว ตามขั้นตอน 5 ขั้นตอน  ใช้ผล

ประเมินโดยทีมระดับอ าเภอ/จังหวัด 
รอบที่ 2 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑ์ประเมนิ รพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมมากกว่า ร้อยละ 80 

ขึ้นไป (โดยทุกหมวดต้องได้คะแนนไมน่้อยกว่าร้อยละ 80) ทั้งหมด รับรองโดยทีมจังหวัด 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย รพ.สต./ ศสม. / PCU  ทุกแห่ง 
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เป้าหมาย ระดับจังหวัด และ คปสอ. 
ร้อยละ 100  ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ระดับ 3 ดาว 
ร้อยละ 100  ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ระดับ 5 ดาว 

รายละเอียด ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
Ac 23 แห่ง 31 แห่ง 31 แห่ง - - 

คงสภาพ - 23 แห่ง 54 แห่ง 62 แห่ง 54 แห่ง 
Re-Ac - - - 23 แห่ง 31 แห่ง 
รวม 23 แห่ง 54 แห่ง 85 แห่ง 85 แห่ง 85 แห่ง 

 

 ระดับ รพ.สต. : ผ่านเกณฑ์รพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมมากกว่าร้อยละ 80 ขึ้นไป (โดยทุกหมวด
ต้องได้คะแนนไมน่้อยกว่า 80%) 

วิธีการประเมิน รอบท่ี 1 ทีมระดับอ าเภอ ประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตามเกณฑ์มาตรฐาน
คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (ใช้ตอบตรวจราชการรอบท่ี 
1/2563) 

รอบที่ 2 ประเมินรับรองระดับ 5 ดาวโดยทีมระดับจังหวัด (ช่วงเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม 2563) 
(ใช้ตอบตรวจราชการรอบท่ี 2/2563) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
1. รพ.สต. ประเมินตนเองและบันทึกข้อมูล, 
2. สสอ. ตรวจสอบและแก้ไข, (รับรอง) 
3. สสจ. ตรวจสอบและแก้ไข, (รับรอง) 
4. เขต ตรวจสอบและส่งผลการประเมินผา่นโปรแกรมมายัง สสป. ผ่านระบบข้อมูลทรัพยากร

สุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิ (http://gishealth.moph.go.th/pcu) 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 ต.ค.62- ก.พ.63 
รอบที่ 2 ต.ค.62- ก.ค.63 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวน รพ.สต./ ศสม./PCU ท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวน รพ.สต./ศสม./PCU ท้ังหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 
 

รอบที่ 1 คปสอ. ผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน ทุกแห่ง 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คปสอ. ผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 5 แห่ง 
2 คปสอ. ผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 6 แห่ง 
3 คปสอ. ผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 7 แห่ง 
4 คปสอ. ผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 8 แห่ง 
5 คปสอ. ผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 9 แห่ง  
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รอบที่ 2 รับรองโดยทีมจังหวัด/ทีมเขต (ตรวจราชการปลีะ 2 คร้ัง) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ตดิดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว >60% 
2 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ตดิดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว >70% 
3 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ตดิดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว >80% 
4 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ตดิดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว >90% 
5 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ตดิดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว 100%  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับอ าเภอ 
 

รอบที่ 1  
ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 

1 มีค าสั่งแต่งตั้งทีมประเมินและทีมพี่เลี้ยงระดับอ าเภอ 
เพื่อพัฒนา รพ.สต./ศสม./PCUทุกแห่ง ครบทุกหมวด 

1 

2 มี 1 
และ รพ.สต./ศสม./PCU มีการประเมินตนเองทุกแห่ง 

2 

3 มี 1,2  
และ รพ.สต./ศสม./PCU มีการน าประเด็นโอกาสพัฒนามาจัดท า
แผนพัฒนาส่วนขาดหรือยกระดับการพัฒนาของ รพ.สต./ศสม./PCU 
ระดับต าบล ทุกแห่ง 

3 

4 มี 1,2,3 
และ รพ.สต./ศสม./PCU มีการพฒันาตามประเด็นโอกาสพัฒนาและ
แผนพัฒนาส่วนขาดหรือยกระดับการพัฒนาของ รพ.สต./ศสม./PCU 
ระดับต าบล ทุกแห่ง 

4 

5 มี 1,2,3,4 
และ รพ.สต.บันทึกข้อมลูทรัพยากรสุขภาพในโปรแกรม 
(http://gishealth.moph.go.th/pcu) ทุกแห่ง 

5 

 
 รอบที่ 2 รับรองโดยทีมจังหวัด/ทีมเขต (ตรวจราชการปลีะ 2 คร้ัง) 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑร์พ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว >60% 
2 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑร์พ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว >70% 
3 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑร์พ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว >80% 
4 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑร์พ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว >90% 
5 รพ.สต./ศสม./PCU ผ่านเกณฑร์พ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) ระดับ 5 ดาว 100%  

http://gishealth.moph.go.th/pcu
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ระดับต าบล รอบที่ 1   
ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 มีค าสั่งแต่งตั้งทีมประเมินและทีมพี่เลี้ยงระดับอ าเภอ จาก คปสอ. 
 เพื่อพัฒนา รพ.สต./ศสม./PCU ทุกแห่ง ครบทุกหมวด 

1 

2 มี 1 
และ รพ.สต./ศสม./PCU มีการประเมินตนเอง 

2 

3 มี 1,2  
และ รพ.สต./ศสม./PCU มีการน าประเด็นโอกาสพัฒนามาจัดท า
แผนพัฒนาส่วนขาดหรือยกระดับการพัฒนาของ รพ.สต./ศสม./PCU 
ระดับต าบล 

3 

4 มี 1,2,3 
และ รพ.สต./ศสม./PCU มีการพฒันาตามประเด็นโอกาสพัฒนาและ
แผนพัฒนาส่วนขาดหรือยกระดับการพัฒนาของ รพ.สต./ศสม./PCU 
ระดับต าบล 

4 

5 มี 1,2,3,4 
และ รพ.สต.บันทึกข้อมลูทรัพยากรสุขภาพในโปรแกรม  
(http://gishealth.moph.go.th/pcu)  

5 

  รอบที่ 2 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมร้อยละ < 50 
2 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมร้อยละ > 50-59 
3 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมร้อยละ > 60-69 
4 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมร้อยละ > 70-79 
5 ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาวคะแนนรวมร้อยละ 80 ขึ้นไป โดยคะแนนในแต่ละ

หมวดมากกว่า 80% ข้ึนไป ทุกหมวด 

http://gishealth.moph.go.th/pcu
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ รพ.สต.
ติดดาว 

ร้อยละ 27.06 63.53 100 

 

หน่วยปฐมภูมิ ได้รบัการรับรองคุณภาพระดับ 5 ดาวโดยทีมระดับเขต จ.หนองคาย ปี 2562 

ล าดับ อ าเภอ 
จ านวน 
ต าบล 

หน่วยปฐม
ภูมิ (รพ.สต./
PCU/ศสม) 

(แห่ง) 

คงสภาพ 
5 ดาว 

ปี 61-62 

เป้าหมายปี 2563 

หมายเหต ุรพ.
สต. 

PCU รวม 

1 เมือง 16 20 16 3 1 4  
2 ท่าบ่อ 10 11 8 2 1 3  
3 โพนพิสัย 11 16 12 3 1 4  
4 เฝ้าไร ่ 5 8 6 2 - 2  
5 รัตนวาปี 5 7 5 2 - 2  
6 ศรีเชียงใหม ่ 4 7 5 2 - 2  
7 สังคม 5 6 4 2 - 2  
8 สระใคร 3 4 3 1 - 1  
9 โพธิ์ตาก 3 6 3 2 1 3  

รวม 62 85 62 19 4 23  
 

เอกสารอ้างอิง คู่มือแนวทางการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) 
ผลการประเมินตนเอง โดยทีมระดับอ าเภอ 
ผลการประเมินรบัรองโดยทีมจงัหวัด 
(http://gishealth.moph.go.th/pcu) 

ผู้รับผิดชอบ นางเสาวภาคย์  วงค์หินกอง โทร. 09-21383679 
 นายสมพร  เจือจันทึก โทร. 08-9571-1175 
 นายพรชยั  ตั้งสุวรรณชัย โทร. 08-1954-7617 
 นายวรยุทธ  พิมศร โทร. 09-4516-8338 
 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4241 3354 ต่อ 120 
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ตัวชี้วดัที่ 20/-/- ร้อยละของหนวยบริการปฐมภูมิและเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิที่เปดด าเนินการในพื้นที่ 
หน่วยวัด ร้อยละ/อัตรา/ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย หนวยบริการ หมายความวา  

     (1) สถานพยาบาลที่ด าเนินการโดยกระทรวง ทบวง กรม องคกรปกครองสวนทองถิ่น รัฐวิสาหกิจ 
สถาบันการศึกษาของรัฐ หนวยงานอ่ืนของรัฐ และสภากาชาดไทย     
     (2) สถานพยาบาลตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาล  
     (3) หนวยบริการตามกฎหมายวาดวยหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
     (4) หนวยบริการอื่นตามที่คณะกรรมการประกาศก าหนด  
หนวยบริการปฐมภูมิ หมายความวา หนวยบริการทีไ่ดขึ้นทะเบียนเพื่อใหบริการสุขภาพปฐมภมู ิ
                                            ตามพระราชบัญญัติ   
เครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ หมายความวา หนวยบริการทีร่วมตวักันและขึ้นทะเบียนเปนเครือ 
      ขายหนวยบริการปฐมภมูิ(ประเภทที่ 1) เพื่อใหบริการสุขภาพปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติ เพื่อใหการ
ดูประชาชนท่ีอยใูนเขตรับผิดชอบรวมกันตามหลักเวชศาสตรครอบครัว โดยมีแพทยเวชศาสตรครอบครัว 
และคณะผใูหบริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งสรางเสริมใหประชาชนมีศักยภาพและมีความรใูนการจัดการ
สุขภาพของตนเองขอบเขตบริการสุขภาพปฐมภูม ิ
    (1) การดูแลสุขภาพในลักษณะองครวม ตั้งแตแรก ตอเนื่อง และผสมผสาน 
    (2) การบริการดานขอมูลสุขภาพและการใหค าปรึกษาแกประชาชน 
    (3) การบริการทางการแพทยและสาธารณสุขในระดับบุคคลและครอบครัว โดยการใหบริการ 
การสงเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การปองกันโรค การตรวจวินิจฉยัโรค การรักษาพยาบาล 
และการฟนฟูสุขภาพ เชิงรับและเชิงรุกในพ้ืนท่ี 
    (5) การสงเสรมิใหประชาชนมีศักยภาพและมีความรใูนการจัดการสุขภาพของตนเองและครอบครัว 
    (6) การสงเสรมิและสนับสนุนการมีสวนรวมของประชาชนและภาคีเครือขายในการสงเสริม 
สุขภาพ รวมทั้งการปองกันและควบคุมโรคในระดับชุมชนหนวยบริการปฐมภมูิและเครือขายหนวยบริการ
ปฐมภูมติองผานเกณฑ  S ประกอบดวย 
Staff - แพทยเวชศาสตรครอบครวั 1 คน รับผิดชอบประชากรเต็มเวลา โดยควรมเีวลาปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี
เพื่อใหบริการสุขภาพปฐมภูมิไมนอยกวา 3 วัน/สัปดาห 
       - พยาบาลวิชาชีพ 2 คน เปนอยางนอย 
       - นักวิชาการ/เจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน 2 คน เปนอยางนอย 
System - มีพื้นท่ีรับผดิชอบดูแลประชาชน ประมาณ 10,000 คน +/-2,000 คน ข้ึนกับบริบทของพื้นท่ี 
       - มีรูปแบบการจัดบริการดวยหลักเวชศาสตรครอบครัว 
       - มีระบบใหค าปรึกษาเพื่อใหประชาชนเขาถึงไดสะดวกโดยใชเทคโนโลย ี
       - ระบบดูแลสงตอเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลแมขาย หรือหนวยบริการที่มีศักยภาพสูงกวา 
       - การจัดบริการสงเสริมปองกันควบคุมโรคในชุมชน 
       - ไดรับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแมขายในการจัดบริการ 
        - ขอมูลสถานะสุขภาพ กลมุวัย/รายครอบครัว/รายบุคคล 
Structure - มีอาคาร สถานท่ี และสิ่งแวดลอม ที่เอื้ออ านวยตอการใหบริการสุขภาพปฐมภูม ิ
ตามความเหมาะสมกับจ านวนผรูบับริการสถานท่ีตั้งหนวยบริการอยูในพื้นทีท่ี่สะดวกตอการเขารับบริการ
สุขภาพปฐมภูมิของผรูับบริการในเขตพื้นที่ของหนวยบริการนั้น 
*** พื้นที่ท่ีมีหนวยบริการปฐมภูม ิ(Primary Care Cluster) หมายถงึ จ านวนทีมท่ีด าเนินการให้บริการ
การแพทย์ปฐมภมูิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว ตามแผนการจดัตั้งคลินิกหมอครอบครัว 10 ปี 
วัตถุประสงค์ 
  - เพื่อใหประชาชนทุกคนไดรับบริการทุกท่ีทั้งในหนวยบริการและในชุมชน โดยแพทยเวชศาสตร 
    ครอบครัวและคณะผูใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
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  - เพื่อใหประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องตนเมื่อมีอาการ 
    เจ็บปวยไดอยางเหมาะสม 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย แผนจัดตั้งหนวยบริการปฐมภูมิและเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ จังหวัดหนองคาย 
ปีงบประมาณ 2560-2563 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด :  หนวยบริการปฐมภูมิที่เปิดด าเนินการในพื้นที่ 12 ทีม  
วิธีการประเมิน จากรายงานการลงทะเบียนเปิดหนวยบริการปฐมภูม ิ
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนคลิกนิคหมอครอบครัวด าเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูม ิ
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนเครือข่ายที่ด าเนนิการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิทีมหมอครอบครัวทั้งหมด 
สูตรค านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 พื้นที่ท่ีมีหนวยบริการปฐมภูมสิะสม 5% 
2 พื้นที่ท่ีมีหนวยบริการปฐมภูมสิะสม 10% 
3 พื้นที่ท่ีมีหนวยบริการปฐมภูมสิะสม 15% 
4 พื้นที่ท่ีมีหนวยบริการปฐมภูมสิะสม 20% 
5 พื้นที่ท่ีมีหนวยบริการปฐมภูมสิะสม 25 %  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่ว
ยวัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวทีเ่ปิดด าเนินการในพ้ืนท่ี ทีม 7 4 1 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

ล าดับ คปสอ. 
เปิดด าเนินการ

(สะสม) 
เป้าหมาย 

2562 
ผลงาน 

(เปิดด าเนินการ) 
หมายเหตุ 

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

เอกสารอ้างอิง คู่มือด าเนินการคลินิกหมอครอบครัว Primary Care Cluster : PCC , 
แบบลงทะเบียนคลินิกหมอครอบครัว 

ผู้รับผิดชอบ นายสมพร เจือจันทึก  โทร. 08-9571-1175 
 นายวรยุทธ พิมศร โทร. 09-4516-8338 
 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 21/19/- ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) หมายถึง การขับเคลื่อนการพัฒนา

คุณภาพชีวิตในระดับพืน้ที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเป้าหมาย 
ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 
อย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพื้นที่เป็นฐานและประชาชน 
เป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะการน าร่วมกัน โดยบูรณาการและประสาน 
ความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทาง 
กาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยนืสบืไป 
คุณภาพ หมายถึง มีผลการด าเนินการ ดังนี ้
1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชวีิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามระเบียบส านัก

นายกรัฐมนตรีวา่ด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัพืน้ที ่พ.ศ.2561 
2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) มีการประชุม จัดท าแผนการ

ด าเนินการและคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพืน้ที่ที่เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตมา
ด าเนินการพฒันาหรือแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็นที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับ
ชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดบั
อ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึง่ระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตามแนวทางการ
พัฒนา UCCARE (รายละเอียดเกณฑ์การให้คะแนน UCCARE แนบทา้ยตาราง) 

อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครอง
และเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถ่ินและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชนและส่งเสริม
ให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปญัหาความทุกข์ยากของ
ประชาชนในพื้นที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพื้นที่ 

ผลลัพธ์ หมายถึง ผลลัพธ์ตามเกณฑ์ของประเด็นที่น าเข้าสู่กระบวนการพฒันาคุณภาพชีวิต 
(ป ี2563 อย่างน้อย 2 ประเด็น) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย อ าเภอที่มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
เป้าหมาย 

 

ป 2561 ป 2562 ป 2563 ป 2564 ป 2565 
50% 60% 70% 80% 90% 

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

โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคสว่น อย่างน้อยอ าเภอละ 2 เร่ือง 
3. มีการประเมินประเด็นปัญหาคุณภาพชีวิต ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การ

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

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

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

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

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 5 อ าเภอ 2 อ าเภอ 
2 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 6 อ าเภอ 3 อ าเภอ 
3 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 อ าเภอ 4 อ าเภอ 
4 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 8 อ าเภอ 5 อ าเภอ 
5 คณะกรรมการ พชอ. ผ่านเกณฑ์คณุ ภาพ 9 อ าเภอ 6 อ าเภอ 

ระดับ คปสอ.  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รอบที่ 1 ประเมิน 3 ขั้นตอน 
รอบที่ 2 ประเมิน 5 ขั้นตอน  

 
ข ั้นตอน 

 
เกณฑการใหคะแนน คะแนน 

รอบ 1 รอบ 2 
1 - มีการสรรหาแตงตั้งคณะกรรมการพ ัฒนาคุณภาพช ีว ิตระดบัอ  าเภอ 

(พชอ.) ตามเกณฑ 8:6:7 อยางโปรงใสเปนธรรม 
- มีวาระการประช ุมคณะกรรมการ พชอ. 

1 1 

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

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

3 2 

3 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

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

- มีแผนการพ ัฒนาท ี่สามารถปฏิบต ั  ิรวมก ันไดและน  าส ูผลล ัพธ 

5 
 
 
 
 
 
 
 

3 

4 ผลการพัฒนาของคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ผานเกณฑคุณภาพ 1 ประเด็น (ประเมินรับรองโดยทีมจังหวัด) 

 4 

5 ผลการพัฒนาของคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ผานเกณฑคุณภาพ 2 ประเด็น (ประเมินรับรองโดยทีมจังหวัด) 

 5 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
จ านวนอ าเภอที่มีคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิต 
ระดับอ าเภอ (พชอ.) ผ่านเกณฑ์คณุภาพ 

จ านวน 1 9 9 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน 

1 หนองคาย 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
2 ท่าบ่อ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
3 โพนพิสยั 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
4 ศรีเชียงใหม่ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
5 สังคม 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
6 สระใคร 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
7 เฝ้าไร ่ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
8 รัตนวาป ี 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
9 โพธิ์ตาก 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
 รวม 9 แห่ง 9 แห่ง  

เอกสารอ้างอิง 1. ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรวี่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอพ.ศ.2561 
2. คูม่ือแนวทางการด าเนนิการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิตระดับอ าเภอ 
3. หนังสือการขับเคลื่อนระบบสขุภาพระดับอ าเภอ (รสอ.) ฉบับประเทศไทย 

ผู้รับผิดชอบ นายสมพร เจือจันทึก โทร. 08-9571-1175 
นายวรยุทธ  พิมศร  โทร. 09-4516-8338 

  กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 
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เกณฑการใหคะแนนตามแนวทาง UCCARE 

UCCARE 

ระดับค ุณภาพ 1, 2, 3, 4, 5 

1. เร ิ่มมแีนวทาง 2. เร ิ่มด าเนินการ 
3. ด าเนินการเปน 
ระบบ และหรือ 
ครอบคลุม 

4. เรียนร ู 5. บ ูรณาการ 

Unity Team มีแนวทางท ี่จะท างาน
ร่วมก ันและด าเน ินงาน
ตามหนาท ี่ในสวนท ี่
รบัผ ิดชอบ 

มีการท  างานรวม
กันเปน ท ีมในบาง
ประเด็น 

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

Fully integrate  
เปนโครงขายท ีม 
เดียวก ัน (ท ั้งแนวราบ 
แนวนอน) 

ช ุมชนภาคีภาคส่วนต
างๆ รวมเป็นเครือ ข
ายในท ีม 

Customer 
Focus 

มีชองทางในการรับรู
และเขาใจความตอง
การของประชาชน
และชุมชน 

มีชองทางในการรับรู
และเขาใจความตอง
การของประชาชน
และ 
ชุมชนท ี่หลากหลาย 

น  าความตองการของ
ประชาชนและช ุมชน
มาปรับปรุงระบบการ
ท  างาน 

น  าความตองการของ
ชุมชนมาปรบัปรุง
ระบบงานและมกีาร
ขยายแลกเปลย ี่ 
นเรียนรู 

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

Community 
Participation 

มีแนวทางในการรับรู
และสรางการมีส่วน
ร่วมของช ุมชนและ
ประชาชน 

เริ่มด าเนินการสรา 
งการรับรแูละสราง
การม ี   สวนรวมของ
ชุมชนและประชาชน 

ช ุมชนเริ่มมส ี วนรวม
คิดในการด าเน ินการ
ของเครือขายบรกิาร
ปฐมภูมิเพม ิ่ มากข ึ้น 
อยางขยายวงกวาง 

ช ุมชนรวมวางแผนมี
แนวทางช ัดเจนวา 
จะด าเนินการเมื่อไหร 
อยางไรใครมี สวนร
วม 

ช ุมชนเขามารวม
ประเมินผลการ
ด าเน ินงานเครือ    ข
ายบริการปฐมภูม ิ

Appreciation 
& Human 
Resource 

มีแนวทางหรือว ิธ ีการ
ในการดแูลพ ัฒนา
และสรางความผ ูกพ ัน
ของบ ุคลากร 

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

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

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

สรางวัฒนธรรมองค
กรใหบ ุคลากรมีความ
ภาคภูมใิจและรับรู
คุณคาในงานของ
ตนเอง 

Resource 
Sharing 

มีแนวทาง/วิธีการใน
การสนับสนุนการใช
ทรพัยากรและแนวทาง
ของระบบสน ับสนุน
บรกิารปฐมภูม ิ

เริ่มมีการวางแผนรวม
กันในบางประเด็น 
หรือบางระบบ 

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

มีการทบทวนและ
ปรับการใชทรพัยากร
ที ่เหมาะสม/อยางมี
เง ื่อนไข (ปรับเปลย ี่ น 
ทรัพยากร) 

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

Essential 
Care 

เริ่มมแีนวทางในการ
จัดบรกิารตามบรบิท 
ตามความ  ตองการ
ของช ุมชน 

มีการด าเน ินการใน
บางสวน 

มีการขยายการ
ด าเน ินงานในสวน
อ ื่นๆ 

มีการน  าความตอง
การของช ุมชนและ
ภาคส่วนอ ื่นๆ มา
ปรับปรุงกระบวนการ 

ช ุมชน กล ุมประชากร
เปาหมาย มีการ
แบ่งปันและใช
ทรพัยากรรวมกันตาม
บรบิท 
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ตัวชี้วัดที่ 22/20/14 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
หน่วยวัด ร้อยละ/อัตรา/ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย อสม.หมอประจ าบ้าน หมายถึง ประธาน อสม.ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม.ตามระเบียบ

กระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รับการคัดเลือกและพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตร อสม.หมอประจ า
บ้าน ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 

ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ผู้ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพึ่งพิง 
คุณภาพชีวิตที่ดี หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน

ความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม  
วัตถุประสงค์  
1. เพื่อพัฒนาศักยภาพและยกระดับ อสม.เป็น อสม.หมอประจ าบ้าน ดูแลสุขภาพคนในชุมชน

ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี  
2. ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิต 
บทบาทหน้าที่ อสม.หมอประจ าบ้าน 
1. สนับสนุนให้มี อสค. ทุกครอบครัว 
2. เป็นพี่เลี้ยงให้ อสค. ดูแลสุขภาพทุกครอบครัว 
3. เฝ้าระวัง ปูองกัน ควบคุมไม่ให้เกิดโรคในพื้นที่ เช่น โรคไข้เลือดออก โรคเลปโตสไปโรซสิ (ฉี่

หนู) 
4. ส่งเสริมสุขภาพ ลดโรคเร้ือรัง ปัญหาสุขภาพจติ ยาเสพติด และอุบัติเหตุ 
5. ถ่ายทอดความรู้ด้านภูมิปัญญาไทย สมุนไพร และการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
6. การใช้เครื่องมือสื่อสารและแอปพลิเคชัน การคัดกรอง ประเมินสุขภาพร่วมทีมหมอ

ครอบครัว (Telemedicine) 
7. เป็นแกนนาเครือข่ายดูแลสุขภาพและจัดการปัญหาสุขภาพในครอบครัว ชุมชน รวมทั้งการ

ส่งต่อผู้ป่วย 
8. เข้าถึงและใช้ประโยชน์จากข้อมูลสุขภาพในพื้นที่ วางแผน แก้ไขปัญหา และรายงานผล 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยติดบ้านตดิเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพึ่งพิง ครอบคลุมทุกหมู่บ้าน/ชุมชนทัง้
จังหวัดหนองคาย จ านวนทั้งสิ้น 2,325 คน (เฉลี่ย อสม.1 คน ต่อ ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 3 คน) 

เป้าหมาย รอบที่ 1 ร้อยละ 100 
รอบที่ 2 ร้อยละ 70 

วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/ประเมิน/ส ารวจ/..... 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับ จังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
รายการข้อมูล 1 A : อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสูตรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน 
รายการข้อมูล 2 B : อสม.กลุ่มเป้าหมายทัง้หมด 
สูตรค านวณ A/B x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
รอบที่ 1 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสูตรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน  ร้อยละ 60 
2 อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสูตรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน  ร้อยละ 70 
3 อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสูตรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน  ร้อยละ 80 
4 อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสูตรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน  ร้อยละ 90 
5 อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสูตรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน  ร้อยละ 100  

เกณฑ์การให้คะแนน 
รอบที่ 1 
ระดับ คปสอ.  
รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการช้ีแจงนโยบาย และมีวิทยากรครู ข ระดับอ าเภอ ได้รับการพัฒนาตามหลักสตูร            

อสม.เป็นหมอประจ าบ้านอย่างน้อย 2 คน   
2 มีแนวทางการพัฒนากลุ่มเป้าหมายเพื่อยกระดับ อสม.เป็นหมอประจ าบ้าน เช่น 

แผนการจดัอบรม กลุ่มเป้าหมาย หลักสตูรการอบรม เป็นต้น 
3 อสม.กลุม่เป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสตูรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน               

ร้อยละ 80  
4 อสม.กลุม่เป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสตูรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน             

ร้อยละ 90 
5 อสม.กลุม่เป้าหมายได้รับการพัฒนาตามหลักสตูรเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน            

ร้อยละ 100  
เกณฑ์การให้คะแนน 
รอบที่ 2 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คป.สอ. 
รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย (ผู้ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพึ่งพิง) 

ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 30 
2 ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย (ผู้ติดบา้นตดิเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มภีาวะพึ่งพงิ) 

ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 40 
3 ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย (ผู้ติดบ้านตดิเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มภีาวะพึ่งพงิ)

ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 50 
4 ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย (ผู้ติดบ้านตดิเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มภีาวะพึ่งพงิ) 

ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 60 
5 ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย (ผู้ติดบา้นตดิเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มภีาวะพึ่งพงิ) 

ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ร้อยละ 70  
รายละเอียด 

ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประ
บ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ด ี

ร้อย
ละ 

0 0 0 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 0 0 0 

2 ท่าบ่อ 0 0 0 

3 โพนพิสัย 0 0 0 

4 ศรีเชียงใหม ่ 0 0 0 

5 สังคม 0 0 0 

6 สระใคร 0 0 0 

7 เฝ้าไร ่ 0 0 0 

8 รัตนวาปี 0 0 0 

9 โพธิ์ตาก 0 0 0 

10 พิสัยเวช 0 0 0 

 รวม 0 0 0  
เอกสารอ้างอิง 1. มีการชี้แจงนโยบายสู่ผูป้ฏิบัต ิ 

2. จนท.รับการฝึกอบรม ครู ข.อย่างน้อยอ าเภอละ 2 คน 
3. มีแผนงาน / โครงการ การอบรม อสม.หมอประจ าบ้านตามโครงการ 
4. ด าเนินการจัดการอบรมพัฒนา อสม.หมอประจ าบ้านตามแผนงานโครงการ 
5. มีการติดตาม ประเมิน ผลการอบรมพัฒนา อสม.หมอประจ าบ้านตามโครงการ 
6. อสม.หมอประจ าบา้น ได้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นตามเปา้หมายร้อยละ 70 

ผู้รับผิดชอบ 1.นายพรชัย  ตั้งสุวรรณชัย  เจา้พนักงานสาธารณสุขช านาญงาน โทร. 081 – 9547617 
2.นางสาวสุพาภรณ์  คะนองเดช นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัตกิาร โทร. 085 - 5363597 

 งาน สุขภาพภาคประชาชนกลุ่มงาน  
กลุ่มงาน พฒันาคุณภาพและรูปแบบริการ 

โทร. 0 4242 2923 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 23/21/- โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การพัฒนาระบบบริการเพื่อลดความแออัด 
1. จ านวนผู้รับบริการ OPD ของหน่วยบริการปฐมภูม(ิPCC) เขตเมืองเพิ่มขึ้น 
2. โรงพยาบาลมีระบบนัดหมายและคิวออนไลน์ 
3. โรงพยาบาลมีระบบรับยาที่รา้นยา 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย โรงพยาบาล หมายถึงโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป (ระดบัA,S) (รพ.หนองคาย1แห่ง)  

หนวยบริการปฐมภูมิ (PCC) หมายความวา หนวยบริการที่ไดขึ้นทะเบียนเพื่อใหบริการ
สุขภาพปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติ   

เครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ หมายความวา หนวยบริการที่รวมตัวกันและขึ้นทะเบียนเป
นเครือขายหนวยบริการปฐมภูม ิ(ประเภทที่ 1) เพื่อใหบริการสุขภาพปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติ 
เพื่อใหการดูประชาชนที่อยูในเขตรับผิดชอบรวมกันตามหลักเวชศาสตรครอบครัว โดยมีแพทย
เวชศาสตรครอบครัว และคณะผูใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งสรางเสริมใหประชาชนมี
ศักยภาพและมีความรใูนการจัดการสุขภาพของตนเองขอบเขตบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

 (1) การดูแลสุขภาพในลักษณะองครวม ตั้งแตแรก ตอเนื่อง และผสมผสาน 
 (2) การบริการดานขอมูลสุขภาพและการใหค าปรึกษาแกประชาชน 
 (3) การบริการทางการแพทยและสาธารณสุขในระดับบุคคลและครอบครัว โดยการให

บริการการสงเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การปองกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การ
รักษาพยาบาล และการฟนฟูสุขภาพ เชิงรับและเชิงรุกในพื้นที่ 

 (5) การสงเสริมใหประชาชนมศีักยภาพและมีความรใูนการจัดการสุขภาพของตนเองและ
ครอบครัว 

 (6) การสงเสริมและสนบัสนนุการมีสวนรวมของประชาชนและภาคีเครือขายในการสงเสริม
สุขภาพ รวมทั้งการปองกันและควบคุมโรคในระดับชุมชนหนวยบริการปฐมภูมิและเครือขาย
หน่วยบริการปฐมภูมิตองผานเกณฑ S/5S 

 ร้านยา หมายถึงร้านยาแผนปัจจุบัน (ข.ย.1) ที่มีการบริการตามมาตรฐานวิชาชีพ มาตรฐาน
ของ สปสช.  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลหนองคายผา่นเกณฑ์การพัฒนาระบบบริการเพื่อลดความแออัด : 
1. จ านวนผู้รับบริการ OPD ของหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCC) โรงพยาบาลหนองคายเพิ่มข้ึน 
2. โรงพยาบาลหนองคายมีระบบนัดหมายและคิวออนไลน์ 
3. โรงพยาบาลหนองคายมีระบบรับยาที่ร้านยา 

เป้าหมาย โรงพยาบาลหนองคายผา่นเกณฑ์การพัฒนาระบบบริการเพื่อลดความแออัด 
วิธีการประเมิน จากรายงานการลงทะเบียนเปิดหนวยบริการปฐมภูม ิ
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับ จังหวัด/คปสอ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

รอบท่ี 1 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การพัฒนาระบบบริการเพื่อลดความแออัด 5 ขั้นตอน/กิจกรรม 

ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีฐานข้อมูลรา้นขายยาแผนปัจจุบนัท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐาน GPP ในพื้นที่อ าเภอเมือง

หนองคาย 
2 มีการด าเนินการ/แผนการเตรียมการ/การส ารวจความต้องการของประชาชน

กลุ่มเป้าหมาย เพื่อรองรบัการเข้าร่วมโครงการการจัดระบบบริการรบัยาที่ร้านยา 
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3 มีการด าเนินการจดับริการของหน่วยบริการปฐมภูม ิ(PCC) 
4 มีการพัฒนาระบบนัดหมายและควิ  
5 มีการพัฒนาช่องทางการรองรับผูป้่วย (PCC)  

 รอบท่ี 2  โรงพยาบาลผา่นเกณฑก์ารพัฒนาระบบบริการเพื่อลดความแออัด 5 ขั้นตอน/กิจกรรม 
ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีฐานข้อมูลรา้นขายยาแผนปัจจุบนัท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐาน GPP ในพื้นที่อ าเภอเมือง
หนองคาย 

2 มีการด าเนินการ/แผนการเตรียมการ/การส ารวจความต้องการของประชาชน
กลุ่มเป้าหมายเพื่อรองรับและเข้ารว่มโครงการการจัดระบบบริการรบัยาที่ร้านยา 
(ตามจ านวนเป้าหมายของกระทรวง)  

3 มีการด าเนินการจดับริการของหน่วยบริการปฐมภูม ิ(PCC) มีจ านวน OPD visit 
เพิ่มขึ้น  

4 มีระบบนดัหมายและคิว  
5 มีช่องทางการรองรับผู้ป่วย (PCC) 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

1. จ านวนผู้รับบริการ OPD ของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (PCC) เขตเมืองเพิ่มขึ้น 

ครั้ง 
34,494 34,252 34,050 

2. โรงพยาบาลมีระบบนัดหมายและคิวออนไลน์  - - - 
3. โรงพยาบาลมีระบบรับยาที่รา้นยา ร้าน - - - 

 

เอกสารอ้างอิง ฐานข้อมูล/คู่มือด าเนนิการ Primary Care Cluster : PCC, 
แบบลงทะเบียนคลนิิกหมอครอบครัว 

ผู้รับผิดชอบ นายสมพร เจือจันทึก โทร. 08-9571-1175 
 นายวรยุทธ พิมศร โทร. 09-8850-9082 
 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หน้า 120  คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

ตัวชี้วัดที่ 24/22/- จังหวัด : ร้อยละของโรงพยาบาลทุกระดับมีระบบ ECS คุณภาพ  
คปสอ. : อัตราการเสียชีวิตผูป้่วย level 1 ภายใน 24 ชม.ทั้งทีห่้องฉุกเฉินและนอน รพ. ไม่เกิน

ร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) 

หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพื่อให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและป้องกัน
ภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วยการดูแลผู้ป่วย
ก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral 
System) การจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Disaster) โดยในปี 2561-2565 จะ
มุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษาห้องฉุกเฉินเพื่อให้ผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่ ทันเวลา ปลอดภัย และ ประทับใจ 

แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” ได้แก่ 
EMS คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพื่อสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอด
ชีวิต (Chain of Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ 1) เพิ่มการเข้าถึงบริการ
ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ (Preventable 
Death) จากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน  3) ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 

ในปี 2559 พบว่ามีผู้มารับบริการห้องฉุกเฉิน 35 ล้านครั้ง/ปี หรือคิดเป็น 458 ครั้ง : 1,000 
ประชากร โดยมากกว่า 60% เป็นผู้ป่วยกลุ่มไม่ฉุกเฉิน ท าให้เกิดภาวะห้องฉุกเฉินแออัด (Emergency 
Department Crowding) นอกจากน้ันยังขาดแคลนบุคลากรที่มีประสบการณ์ ซึ่งพบว่าขาดแพทย์เวช
ศาสตร์ฉุกเฉิน 1,420 คน, พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน 2,060 คน, นักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ 
2,405 คน  

จากข้อมูลในต่างประเทศ  พบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน  
24 ช่ัวโมงในประเทศสหรัฐอเมริกาคิดเป็น 7.8% อังกฤษ 5.35% และออสเตรเลียคิดเป็น 7.34% 
ส าหรับในประเทศไทย ปี 2561 มีการทดลองเก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลชลบุรี และโรงพยาบาลเจ้าพระยา
อภัยภูเบศร อัตราการเสียชีวิตเฉลี่ยร้อยละ 14.7% จังหวัดหนองคาย อัตราการเสียชีวิต ปี 2561 – 
2562 ( ต.ค.61 - ก.ค.62 ) เฉลี่ยร้อยละ 5.20 % และ 5.69 %   ตามล าดับ 
การพัฒนาตัวชี้วัด ECS คุณภาพ ในโรงพยาบาลในรอบท่ี 1 ให้ประเมินตนเองตามแบบฟอร์ม 
โดยท่ัวไปจะเน้นวัด ใน 3 ส่วน 12 องค์ประกอบ คือ 

มิติท่ี 1 มิติการบริการ และนโยบาย หมายถึง การประเมินผู้อ านวยการและทมีบริหารเกี่ยวกับ
นโยบาย การสนับสนุนการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 

มิติท่ี 2 มิตผิู้ให้บริการ จะเน้นในประเด็น ความพร้อมของทรัพยากร ได้แก่ อาคาร สถานท่ี 
บุคลากร ระบบการให้ค าปรึกษา  การวิเคราะห์ข้อมลู 

มิติท่ี 3 มิติดา้นผูร้ับบริการคือ เนน้ในด้านผลลัพธ์จากการเข้ารับบรกิารรักษาพยาบาล 
(อ้างอิงนิยาม จากแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลระดับต่างๆ 
จัดท าโดย กรมการแพทย์ โดยความร่วมมือจากสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย)  
นอกจากน้ี เพื่อให้สอดคล้องกับการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาลต้องมีการด าเนินการดังนี ้
   1. มีการประเมิน ECS ตามคู่มือการประเมินตนเองตามแนวทางสู่มาตรฐานของการรักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน ของกรมการแพทย์  
   2. มีการวิเคราห์เพื่อหาโอกาศพัฒนาในส่วนท่ีต้องพัฒนา  
   3. จัดท าแผนหรือโครงการตามการวิเคราห์เพื่อท าแผนงานโครงการพัฒนา  
   4. การด าเนินการงานตามแผนงานโครงการ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง 
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เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ร้อยละของโรงพยาบาลทุกระดับ มี ECS คุณภาพ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
(โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปผ่านการประเมิน ECS ≥ร้อยละ 40/F3 ≥ร้อยละ 30) 
ระดับ คปสอ :  อัตราการเสยีชีวิตผู้ป่วย level 1 ภายใน 24 ชม.ทั้งที่ห้องฉุกเฉินและนอน รพ. ไมเ่กิน
ร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 

วิธีการประเมิน 1. แบบประเมินตนเองตามแนวทางการพัฒนาสู่มาตรฐานด้านการรกัษาพยาบาลของโรงพยาบาล
ระดับต่างๆ จัดท าโดย กรมการแพทย์ผ่านเกณฑ์การประเมิน (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40) 
2. ข้อมูลการเสียชีวิตผู้ป่วย level 1 (จากรายงาน ER ECS จังหวัด /43 แฟ้ม HDC) 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด ร้อยละของโรงพยาบาลทุกระดบั มี ECS คุณภาพ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
รายการข้อมูล 1 A1 : จ านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปท่ีมีค่าคะแนนการประเมินประสิทธิภาพในการรองรับการ

ดูแลภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมิน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40  
A2 : จ านวนโรงพยาบาลระดับ F3 ที่มีค่าคะแนนการประเมินประสทิธิภาพในการรองรับการดูแล

ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ ท่ีผา่นเกณฑ์การประเมิน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด ในจังหวัด  
สูตรค านวณ (A1+A2)/B*100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 โรงพยาบาลระดับทีผ่่านการประเมิน ≥ร้อยละ 40 
2 โรงพยาบาลระดับทีผ่่านการประเมิน ≥ร้อยละ 50 
3 โรงพยาบาลระดับทีผ่่านการประเมิน ≥ร้อยละ 60 
4 โรงพยาบาลระดับทีผ่่านการประเมิน ≥ร้อยละ 70 
5 โรงพยาบาลระดับทีผ่่านการประเมิน ≥ร้อยละ 80  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

-ร้อยละของโรงพยาบาลทุกระดับ มี ECS คุณภาพ ร้อยละ 88.89 88.89 100 
 

 ร้อยละของโรงพยาบาลทุกระดบั มี ECS คุณภาพ ปีงบประมาณ 2562  
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ผลประเมิน 

1 หนองคาย 100 57.6 57.6 64.6 ผ่านเกณฑ์ 
2 ท่าบ่อ 100 53.6 57.1 68.3 ผ่านเกณฑ ์
3 โพนพิสัย 100 59 65.6 67.23 ผ่านเกณฑ์ 
4 ศรีเชียงใหม่ 100 41.2 41.2 45.4 ผ่านเกณฑ์ 
5 สังคม 100 42.9 45.4 48.8 ผ่านเกณฑ์ 
6 สระใคร 100 37.6 37.6 41.9 ผ่านเกณฑ์ 
7 เฝ้าไร่ 100 42 45 55.6 ผ่านเกณฑ์ 
8 รัตนวาป ี 100 37.8 37.8 40.3 ผ่านเกณฑ์ 
9 โพธิ์ตาก 100 21.8 21.8 45.4 ผ่านเกณฑ์ 
 รวม 100 43.72 45.64 58.86 100 

 

ระดับ คปสอ. อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย level 1 ภายใน 24 ชม. ทั้งที่ห้องฉุกเฉินและนอนโรงพยาบาลไม่เกินร้อยละ 
12 (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 

รายการข้อมูล 1 A : ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน level1 ทีเ่สียชีวิต ภายใน 24 ช่ัวโมงท้ังในห้องฉุกเฉินและนอนโรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 2 B : ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน Triage Level 1 ทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B)*100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการเสียชวีิตผู้ป่วย level 1 ภายใน 24 ชม.ทัง้ที่ห้องฉุกเฉินและนอน รพ. <40% 
2 อัตราการเสียชวีิตผู้ป่วย level 1 ภายใน 24 ชม.ทั้งที่ห้องฉุกเฉินและนอน รพ. <33% 
3 อัตราการเสียชวีิตผู้ป่วย level 1 ภายใน 24 ชม.ทั้งที่ห้องฉุกเฉินและนอน รพ. <26% 
4 อัตราการเสียชวีิตผู้ป่วย level 1 ภายใน 24 ชม.ทั้งที่ห้องฉุกเฉินและนอน รพ. <19% 
5 อัตราการเสียชวีิตผู้ป่วย level 1 ภายใน 24 ชม.ทั้งที่ห้องฉุกเฉินและนอน รพ. <12%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

- อัตราการเสียชีวิตผู้ปว่ย level 1 ภายใน 24 ชม.  
ทั้งที่ห้องฉุกเฉินและนอนโรงพยาบาล 

ร้อยละ NA 5.20 5.69 

 

 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย level 1 ภายใน 24 ชม. ทั้งที่ห้องฉกุเฉินและนอนโรงพยาบาล 
ปีงบประมาณ 2562 (ต.ค.61-ก.ค.62) 

ล าดับ คปสอ. 
ปี 2561 (level1) ปี 2562 (level1) 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
1 หนองคาย 2,300 74 3.22 1,847 70 3.79 
2 ท่าบ่อ 338 103 30.47 250 94 37.60 
3 โพนพิสัย 1,234 13 1.05 897 8 0.89 
4 ศรีเชียงใหม่ 90 0 0.00 103 5 4.85 
5 สังคม 46 3 6.52 43 3 6.98 
6 สระใคร 62 2 3.23 53 2 3.77 
7 เฝ้าไร่ 216 17 7.87 214 11 5.14 
8 รัตนวาป ี 170 8 4.71 170 8 4.71 
9 โพธิ์ตาก 57 11 19.30 56 6 10.71 
10 พิสัยเวช 81 8 9.88 56 3 5.36 
 รวม 20,424 262 1.28 3,689 210 5.69 
         

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรมฐานข้อมูล 43 แฟ้ม/HDC 
2. รายงานบันทึก ER ECS จังหวัด 
3. แบบประเมินตนเองตามแนวทางการพฒันาสู่มาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลของ
โรงพยาบาลระดับตา่งๆ จัดท าโดย กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางส าเนียง  จันทรรัตน ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์ : 086-7153941 
e-mail : ab9926@gmail.com  

2.นางวริศรา  เบ้าน ู
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์ : 095-6645140 
e-mail : warisara.4611@gmail.com 

3.นางสาวเนตรนภา อินเสมียน 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์. : 081-2631549 
e-mail : netrenin@gmail.com 

4.นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 

5.น.ส.ยลจติ  บุตรเวทย ์
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์. : 089-7102475 
e-mail : yoljit17@gmail.com 

 กลุ่มงานอุบตัิเหตุฉุกเฉินรพ.หนองคาย 
กลุ่มงานโรคไม่ติดต่อสุขภาพจิตและยาเสพตดิ 

โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135, 661 
โทร. 0 4246 5064-70 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 25/-/- อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน  (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 

(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึน้ไป)  ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke ; I60-I69) 

2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; 
I60-I69) 

3. การจ าหน่ายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

จ านวนผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาทีโ่รงพยาบาล 

เป้าหมาย < ร้อยละ 6  
วิธีการประเมิน ข้อมูลในระบบ HDC เปรียบเทยีบกับเป้าหมาย 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายสถานะตายของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) 
จากทุกหอผู้ป่วย 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนคร้ังของการจ าหนา่ยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) จากทุกหอ
ผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณ (A/B) x 100   
เกณฑ์การให้
คะแนน 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง <10% 
2 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง <9% 
3 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง <8% 
4 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง <7% 
5 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง <6%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน  

2560 2561 2562 
อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง < 6% 2.44 2.91 3.40 

 

เอกสารอ้างอิง ข้อมูลในระบบ HDC 

ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา   บุษปฤกษ์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. 08 -1964-8534 
E-mail : poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 26/-/- อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ ขาดเลือด

มาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอส ทียก (ST Elevated 
Myocardial Infarction) ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวติสูง ฉะนั้นการ ให้การวินิจฉัยและรักษาภายใน
ระยะเวลาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที โดยวิธีการให้ยา ละลายลิม่เลือด (Fibrinolytic drug) 

Fibrinolytic drug หมายถึง ยาละลายหรือสลายลิ่มเลือด เช่น Streptokinase, 
Tenecteplase เป็นตน้  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั ชนิด STEMI ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 9 
วิธีการประเมิน ข้อมูลในระบบ HDC และรายงานผลการด าเนนิงาน Service Plan สาขาหัวใจ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนดิ STEMI ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล

และเสียชีวิต  
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนดิ STEMI ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  ไมเ่กินร้อยละ 13 
2 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  ไมเ่กินร้อยละ 12 
3 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  ไมเ่กินร้อยละ 11 
4 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  ไมเ่กินร้อยละ 10 
5 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  ไมเ่กินร้อยละ 9  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด STEMI 

ร้อยละ 2.86 8.43 7.69 

 

เอกสารอ้างอิง ข้อมูลในระบบ HDC  และรายงานผลการด าเนนิงาน Service Plan สาขาหัวใจ 

ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา   บุษปฤกษ์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. 08 -1964-8534 
E-mail : poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 27/23/- ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ ขาดเลือด

มาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอส ทียก (ST Elevated 
Myocardial Infarction) ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวติสูง ฉะนั้นการ ให้การวินิจฉัยและรักษาภายใน
ระยะเวลาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที โดยวิธีการให้ยา ละลายลิม่เลือด (Fibrinolytic drug) 
Fibrinolytic drug หมายถึง ยาละลายหรือสลายลิ่มเลือด เช่น Streptokinase, Tenecteplase 
เป็นต้น  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั ชนิด STEMI ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล  
เป้าหมาย มากกว่าร้อยละ 50 
วิธีการประเมิน ข้อมูลในระบบ HDC และรายงานผลการด าเนนิงาน Service Plan สาขาหัวใจ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับ จังหวัด/คปสอ. 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนดิ STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ภายใน 30 นาที นับจากผูป้่วยมาถึงโรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากผู้ป่วยถึง รพ. >ร้อยละ10 
2 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากผู้ป่วยถึง รพ. >ร้อยละ20 
3 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากผู้ป่วยถึง รพ. >ร้อยละ30 
4 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากผู้ป่วยถึง รพ. >ร้อยละ40 
5 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากผู้ป่วยถึง รพ. >ร้อยละ50  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
ร้อยละของการให้การรักษาผู้ปว่ย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลา
ที่ก าหนด 

ร้อยละ 52.00 52.27 32.26 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ รพ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 4 0 0 
2 ท่าบ่อ 9 5 55.55 
3 โพนพิสัย 8 2 25.00 
4 ศรีเชียงใหม่ 3 0 0 
5 สังคม 0 0 - 
6 สระใคร 0 0 - 
7 เฝ้าไร่ 2 0 0 
8 รัตนวาป ี 2 2 100 
9 โพธิ์ตาก 1 1 100 
 รวม 31 10 32.26  
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เอกสารอ้างอิง - ข้อมูลในระบบ HDC  และรายงานผลการด าเนินงาน Service Plan สาขาหัวใจ 
- รายงานผลการด าเนินงาน Service Plan สาขาหัวใจ 

ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา   บุษปฤกษ์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. 08 -1964-8534 
E-mail : poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 28/-/- โรงพยาบาลหนองคายมีการจัดตั้งคลินิกการใหบ้ริการกัญชาทางการแพทย์ผสมผสานแพทย์
แผนปัจจุบันและแพทย์แผนไทย 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย คลินิกการให้บริการกัญชาทางการแพทย์ผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์แผน

ไทยคือ หน่วยบริการที่ได้รับใบอนุญาตกัญชาเพื่อจ าหน่าย เพื่อการรักษา เปิดให้บริการการใช้
กัญชาทางการแพทย์ ด้วยต ารับยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสมอยู่หรือผลิตภัณฑ์กัญชา ตามคู่มือ
ค าแนะน าการใช้กัญชาทางการแพทย์ด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพที่ผ่านการอบรมการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ โดยแพทย์แผนไทยควบคู่กับแพทย์แผนปัจจุบัน 
        โดยต้องมีความพร้อมของหน่วยบริการแบบ ผสมผสาน แพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์แผน
ไทย ในการให้บริการการใช้กัญชาทางการแพทย์อย่าง ปลอดภัย โดยพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
ของสหสาขาวิชาชีพพัฒนา มีระบบการจัดเก็บข้อมูลการให้บริการ กัญชาทางการแพทย์เพื่อ
ประเมินความเหมาะสม ในการใช้กัญชาทางการแพทย์และวางแผนให้เหมาะสมแก่ผู้ป่วยพัฒนา
ระบบติดตาม ก ากับเพื่อประเมิน รูปแบบที่เหมาะสม น าไปสู่การขยายผลการ ให้ บริการแก่
ประชาชน 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลหนองคาย (โรงพยาบาลทั่วไป) ได้ด าเนนิการจัดตั้งคลินิกการให้บริการกัญชาทาง
การแพทย์ผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบนัและแพทย์แผนไทย 

เป้าหมาย 
รอบที่ 1 

มีการด าเนินงานตามเกณฑ์เปา้หมาย 5 ข้อ 
1. มีคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการเพื่อการ ใช้กัญชาทางการแพทย์  
2. มีแนวทางในการให้บริการคลินิกกัญชาทาง การแพทย์แบบผสมผสานแผนปัจจุบนัและแผนไทย  
3. มีอัตราก าลัง สหวิชาชีพตามเกณฑ์ 
4. มีชุดตรวจทางห้องปฏบิัติการ  
5. มีระบบส่งต่อผูป้่วยมาขอรับบริการและผลข้างเคียง 

เป้าหมาย 
รอบที่ 2 

1. ผ่านเกณฑ์เป้าหมายรอบที่ 1 ทั้ง 5 ข้อ 
2. มีระบบการบริหารจัดการสารสกัดกัญชาทางการแพทย์เพื่อให้มียาที่เพียงพอ 
3. โรงพยาบาลหนองคายมีการจัดตั้งคลินิกการให้บริการกัญชา ทางการแพทยผ์สมผสานแพทย์

แผนปัจจบุันและแพทย์แผนไทย 
วิธีการประเมิน
แหล่งข้อมูล 

1. การตรวจราชการ โดยทีมนิเทศและตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุขและกรมการ แพทย์ 
2. การติดตามโดยคณะกรรมการ service plan การให้บริการกัญชาทางการแพทย์เขตสุขภาพและ

จังหวัด 
3. การส ารวจและการรายงาน 
4. จากการลงข้อมูลการให้บริการในโปรแกรม C-MOPH 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562–กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : มีนาคม 2563–กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด  
เกณฑ์การให้
คะแนน 
รอบที่ 1 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการด าเนินงานตามเกณฑ์เปา้หมาย 1ข้อ 
2 มีการด าเนินงานตามเกณฑ์เปา้หมาย 2 ข้อ 
3 มีการด าเนินงานตามเกณฑ์เปา้หมาย 3 ข้อ 
4 มีการด าเนินงานตามเกณฑ์เปา้หมาย 4 ข้อ 
5 มีการด าเนินงานครบถ้วนตามเกณฑ์เป้าหมาย 5 ข้อ  
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
รอบที่ 2 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการด าเนินงานตามเกณฑ์เปา้หมาย 3 ข้อ 
2 มีการด าเนินงานตามเกณฑ์เปา้หมาย 4 ข้อ 
3 มีการด าเนินงานตามเกณฑ์เปา้หมาย 5 ข้อ 
4 มีระดับคะแนนที่ 3 และ 

มีระบบการบริหารจัดการสารสกัดกัญชาทางการแพทย์เพื่อให้มียาที่เพียงพอ 
5 มีระดับคะแนนที่ 4 และ  

โรงพยาบาลหนองคายมีการจัดตั้งคลินิกการให้บริการกัญชา ทางการแพทย์
ผสมผสานแพทย์แผนปัจจบุันและแพทย์แผนไทย 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2562 

โรงพยาบาลหนองคายมีการจัดตั้งคลินิกการให้บริการกัญชาทาง
การแพทย์ผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบนัและแพทย์แผนไทย 

ร้อยละ N/A 

เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือการจัดตั้งคลินิกัญชา ในสถานบริการสุขภาพโดย กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก วันที่ 26-27 สิงหาคม 2562 

2. หนังสือรูปแบบคลนิิกให้ค าปรึกษาการใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์กรมการแพทย์กระทรวง
สาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ นายปิยะเดช  วลีพิทักษ์เดช นายแพทย์เชี่ยวชาญ รพ.หนองคาย โทร. 042-412465-569 
ต่อ 223 

นายสมภพ  ดวงแก้ว    เภสัชกรปฏิบัติการ  รพ.หนองคาย       โทร. 081-5453714 
นางปิยะมาศ  ปรีชฎกา  เภสชักรช านาญการ สสจ.หนองคาย  โทร. 083-2906287 
นางสาวกฤษติยา  พุ่มบัว   เภสชักร    รพ.หนองคาย    โทร. 089-8418107 
นางบุปผา  อาศรัยราช พยาบาลวิชาชีพช านาญการ รพ.หนองคาย โทร. 095-1798569 
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ตัวชี้วัดที่ 29/-/- ร้อยละที่เพิ่มขึ้นของรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 1. รายได้จากการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย หมายถึง รายได้มวลรวมที่

เกิดจากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ และบริการทางการแพทย์ รวมถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพของประเทศไทย 
ประกอบด้วย รายได้ที่เกิดจากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ/อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร และบริการ
การแพทย์แผนไทยและผลิตภัณฑ์สมุนไพร จ านวน 4 ประเภท ได้แก่ 

1) บริการรักษาพยาบาล (Medical Service) 
2) บริการเพื่อส่งเสริมสุขภาพ (Wellness) 
3) ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (Product) 
4) ศูนย์วิชาการทางการแพทย์ (Academic)  
2. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล

ชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ชาวไทยและชาวต่างชาติทีร่ับบริการสุขภาพในสถานบริการสาธารณสุข/สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

และผลิตภัณฑ์สุขภาพในประเทศไทย  
เป้าหมาย สถานบริการสาธารณสุขของรัฐมีรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 5  
วิธีการประเมิน 1. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

2. แบบรายงานรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ฯ โดยใช้ Google Forms 
3. จังหวัดรวบรวมข้อมลูจากแบบรายงานรายไดจ้ากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ฯ โดยใช้ Google Forms 

ระยะเวลาประเมินผล 9 เดือน (การเก็บข้อมูล/ประเมินผล/แบบรายงาน ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 มิถุนายน 2563) 
ระดับจงัหวัด  รายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย เพิ่มขึ้นร้อยละ 5 
รายการข้อมูล 1 A : รายได้จากการให้บริการสุขภาพและการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ/อตุสาหกรรมการแพทย์ครบวงจรในปี 

2563 ของประเทศไทย 
รายการข้อมูล 2 B : รายได้จากการให้บริการสุขภาพและการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ/อตุสาหกรรมการแพทย์ครบวงจรในปี

2562 ของประเทศไทย 
สูตรค านวณ  (A - B)/B x 100     
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด  
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รายได้จากการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทยเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 
2 รายได้จากการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทยเพิ่มขึ้นร้อยละ 2 
3 รายได้จากการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทยเพิ่มขึ้นร้อยละ 3 
4 รายได้จากการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทยเพิ่มขึ้นร้อยละ 4 
5 รายได้จากการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทยเพิ่มขึ้นร้อยละ 5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละที่เพิ่มขึ้นของรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม 
และแพทย์แผนไทย 

ร้อย
ละ 

- - - 

 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ 
2. รายงานข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
3. รายงานข้อมูลจากแบบรายงานรายได้จากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพฯ โดยใช้ Google Forms 
4. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ น.ส.จรสัศรี      อาจศิร ิ โทร. 08 1544 7472 
 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โทร. 0 4242 1438 ต่อ 109 
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ตัวชี้วัดที่ 30/24/- ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลมคีุณภาพมาตรฐาน ผา่นการรับรอง HA ขั้น 3 
หน่วยวัด จังหวัด : ร้อยละ | คปสอ. : ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 

- โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรคและกรม
สุขภาพจิตจ านวน 165 แห่ง  (หนองคาย 1 แห่ง)  

- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ จ านวน 734 แห่ง (ตามท าเนียบสถาน
บริการฐานข้อมูลกองบริหารการสาธารณสุข ณ 7 พฤษภาคม 2561) (หนองคาย 8 แห่ง) 

HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล 
จากสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  (องค์การมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ข้ัน 
ดังนี ้
- HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส ารวจและป้องกันความเสี่ยง น าปัญหามาทบทวน 

เพื่อแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปญัหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง 
- HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกนัและพฒันาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/กระบวนการ/

พัฒนาคุณภาพทีส่อดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส าคัญทั้งหมด ปฏบิัติตามมาตรฐาน 
HA ได้ตามเกณฑ์ขั้น 2 

- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เร่ิมด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA 
พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ผลลัพธ์ที่ดีขึน้ ปฏบิัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 

เงื่อนไข : 
1. โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค  
2. โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ไม่รวมโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 

ไม่เปิดบริการผูป้่วยใน ไม่มีเตียง และโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 มีเตียงเปิดบริการไม่ถึง 3 ปี) 
3. ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 และรวมอยู่ระหว่างการต่ออายุ  
4. ข้อมูลที่ผ่าน/ไม่ผ่านการรับรอง จากเว็บไซต์สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  
ที่มา : มาตรฐาน HA (ฉบับที่ 4 ประกาศ 1ก.ค.61 ปรับปรุง ม.ค.62) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. โรงพยาบาลผา่นการรับรอง HA-Reacc : ร.พ.หนองคาย, สระใคร, โพนพิสัย, สังคม, รพร.ท่าบ่อ 
2. โรงพยาบาลผา่นการรับรอง HA-3 : ร.พ.ศรีเชียงใหม่, ร.พ.เฝ้าไร ่
3. โรงพยาบาลผา่นการรับรอง HA-1 : ร.พ.รัตนวาปี, ร.พ.โพธิต์าก 
4. โรงพยาบาลเอกชน : ร.พ.พิสัยเวช อ.โพนพิสัย HA2 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : รพ.เป้าหมาย HA-Reacc และ HA-3 ทุกแห่ง 
ระดับ คปสอ. : ผ่านระดบัคะแนน 5 

วิธีการประเมิน การประกาศผลการประเมินโดยสถาบนัรับรองคุณภาพสถานบริการและการประเมินโดยทีม สสจ. 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด ร้อยละของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดหนองคาย มีคุณภาพมาตรฐาน ขัน้ 3 
(ร้อยละ 100) 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลที่มีคุณภาพมาตรฐาน HA ผ่านการรับรองขั้น 3 และ Re-acc (สรพ.) 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวดัหนองคายทั้งหมด จ านวน 7 แห่ง 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 60 
2 หน่วยบริการผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 70 
3 หน่วยบริการผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 80 
4 หน่วยบริการผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 90 
5 หน่วยบริการผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 100  

ระดับ คปสอ. 5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
ประเมินระดับ 
HA1 
รพ.รัตนวาปี,  
รพ.โพธิ์ตาก 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีผลการด าเนนิงาน 12 กิจกรรมทบทวน จ านวน 4 กิจกรรม 
2 มีผลการด าเนนิงาน 12 กิจกรรมทบทวน จ านวน 8 กิจกรรม 
3 มีผลการด าเนนิงาน 12 กิจกรรมทบทวน จ านวน 12 กิจกรรม 
4 ผ่านระดับ 3+ ส่งเอกสารเพื่อขอรับการรับรองขั้น 1 
5 ได้รับการรับรองขั้น 1  

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
ประเมินระดับ 
HA2 
รพ.พิสัยเวช 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มี CQI ในกลุ่มโรคส าคัญ+พัฒนาตาม GAP analysis ใน patient safety goal 

รวมกันอย่างน้อย 5 เร่ือง 
2 มี CQI ในกลุ่มโรคส าคัญ+พัฒนาตาม GAP analysis ใน patient safety goal 

รวมกันอย่างน้อย 8 เร่ือง+มีการพัฒนางานของทีม RM, ENV, IC และอื่นๆ อย่าง
น้อย 2 เรือ่ง 

3 ผ่านระดับ 2+ มีการท า medical record audit และน าแนวทางไปพัฒนาการ
บันทึก และไปพัฒนาการดูแลผูป้่วย อย่างน้อย 3 เร่ือง 

4 ผ่านระดับ 3+ ส่งเอกสารเพื่อขอรับการรับรองขั้น 2 
5 ได้รับการรับรองขั้น 2  

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ 
ประเมินระดบั
HA3/Reacredit 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการด าเนินงานของทีมระดับกลางครบทุกทีม 
2 (1)+มีการเชื่อมโยงการท างานของทีม 
3 (1)+(2)+มีการติดตามของทีมน าระดับสูง 
4 อยู่ในช่วงรอรับการประเมิน accreditation หรือ ประเมินรับรองไม่ผ่าน หรือ ติด 

focus หลังการประเมินรับรอง หรือ ไม่สามารถเข้าสู่กระบวนการต่ออายุการรับรอง
ภายใน 6 เดือนหลังวันที่อายุการรับรองสิ้นสุดลง 

5 อยู่ในช่วงเวลาการรับรอง หรือ อยู่ในช่วงการส่งการบ้านหลังการประเมินรับรอง หรือ 
อยู่ในช่วงรอรับการประเมิน reaccreditation  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

โรงพยาบาลทีผ่่านการประเมินรับรอง HA ตามบันไดขั้น 3
และ Re-acc 

ร้อยละ 83.3 
(6/5) 

83.3 
(6/5) 

71.43 
(7/5) 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

ล าดับ โรงพยาบาล 
ระดับการผ่าน

ปัจจุบัน 
วันท่ีรับรอง วันหมดอาย ุ หมายเหต ุ

1. หนองคาย Re-acc2 29 พ.ค.60 28 พ.ค.63  
2. สระใคร Re-acc1 27 มิ.ย.60 26 มิ.ย.63  
3. ศรีเชียงใหม ่ HA3  4 ก.พ.58  3 ก.พ.60  
4. เฝ้าไร ่ HA2 10 พ.ค.62  9 พ.ค.63  
5. รัตนวาปี - - - เปิด IPD ก.พ.61 
6. โพธิ์ตาก - - - เปิด IPD มิ.ย.61 
7 โพนพิสัย Re-acc1 22 ก.พ.61 21 พ.ค.64  
8 ท่าบ่อ Re-acc4 26 ก.พ.59 25 ก.พ.62 รอประกาศ Re-acc5 
9 สังคม HA3 27 มิ.ย.60 26 มิ.ย.62 รอประกาศ Re-acc1 
10 พิสัยเวช HA2 15 ก.พ.59 14 ก.พ.60   

เอกสารอ้างอิง 
 

1. มาตรฐาน HA ฉบับที่ 4 (ประกาศใช้ วันที่ 1 กรกฎาคม 2561, แก้ไขมกราคม 2562) 
2. กระบวนการพัฒนา HA ตามบันได 3 ขั้น 
3. ประกาศรับรองของ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)  

ผู้รับผิดชอบ 1. นางกาญจนา คงเผา่พงษ์  พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 
2. นางอุไรรัตน์ ศรีสม  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
3. นายสมพร เจือจันทึก  นักวชิาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. 09 9576 0280 
โทร. 08 8571 3729 
โทร. 08 9571 1175 

  กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 31/25/- ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย หน่วยงานที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ประกอบด้วยหน่วยงานใน 

สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ประกอบด้วย  
1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  
2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 9 อ าเภอ  

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558  (Public 
Sector Management Quality Award : PMQA)  ประกอบด้วย   
1) จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ค าถามและทบทวนทุกปี  
2) ด าเนินการภาคบังคับในปี 2561 = 2 หมวด ปี 2562 = 2 หมวด  ปี 2563 = 2 หมวด และปี 
2564-2565 ปีละ 6 หมวด ดังนี้ 

ปีงบประมาณ สสจ. สสอ. 
2561 หมวด 1, หมวด 5 หมวด 1, หมวด 5 
2562 หมวด 2, หมวด 4 หมวด 2, หมวด 4 
2563 หมวด 3, หมวด 6 หมวด 3, หมวด 6 
2564 หมวด 1-6 หมวด 1-6 
2565 หมวด 1-6 หมวด 1-6 

3) น าผลการประเมินองค์กรด้วยตนเอง และโอกาสในการพัฒนา (OFI) ในหมวดที่ด าเนินการมา
จัดท าแผนพัฒนาองค์กร หมวดละ 1 แผน  

4) จัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการตามเกณฑ์หมวด 7  
5) ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กร  
6) จัดท า Application Report รายหมวดตามแผนพัฒนาตามระยะเวลาที่ก าหนด 
7) ติดตามประเมินผล โดยทีม Internal Audit จาก กพร.สป.กสธ. (กลุ่มพัฒนาระบบ บริหาร ทั้ง

ระดับจังหวัด และระดับอ าเภอ 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย สสจ.หนองคาย 1 แห่ง/ สสอ. 9 แห่ง 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ผ่านเกณฑ ์

ระดับ คปสอ. : ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 100 
วิธีการประเมิน ประเมิน โดยทีม Internal Audit กพร.สป.กสธ. ระดับ อ าเภอ จังหวัด  

รายงานผลการด าเนนิงาน เอกสาร หลักฐานและกระบวนการพัฒนาเชิงประจักษ์   
1. รายงานลักษณะส าคัญขององค์กร   
2. แผนพฒันา PMQA ของหน่วยงาน   
3. ผลการประเมินตนเอง (SAR-PMQA)   
4. ผลการวิเคราะห์ จุดแข็งและโอกาสในการปรบัปรุงองค์กร   
5. แผนปรับปรุงองค์กร รายหมวด   
6. Application Report  รายหมวดตามแผนพฒันาองค์การแต่ละหมวดใน 
http://pmqa.moph.go.th/moph-pmqa/frontend/web/index.php ภายในเวลาที่ก าหนด 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด 1. สสจ. ผา่นเกณฑ์การพัฒนา PMQA   
2. ร้อยละ 100 ของ สสอ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนา PMQA 

http://pmqa.moph.go.th/moph-pmqa/frontend/web/index.php
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร (หมวด P) ได้ครบถ้วน 13 ค าถาม 
2 ประเมินองค์กรด้วยตนเอง (SAR-PMQA) ได้ครบถ้วน 
3 วิเคราะห์จุดแข็งและโอกาสการพัฒนาได้ครบถ้วน (OFI) ทุกข้อค าถามหมวด 3, 6 
4 จัดท าแผนพัฒนาองค์กรหมวด 3 หมวด 6 และด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กร  ได้

ครบถ้วน 
5 จัดท ารายงานผลการพัฒนาองค์กร (Application Report) ครบถ้วนและรายงานตามรอบ

ระยะเวลา 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดือน ภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
2.ร้อยละ 100 ของ สสอ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนา PMQA 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สสอ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนา PMQA รอ้ยละ 60 
2 สสอ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนา PMQA รอ้ยละ 70 
3 สสอ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนา PMQA รอ้ยละ 80 
4 สสอ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนา PMQA รอ้ยละ 90 
5 สสอ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนา PMQA รอ้ยละ 100 

 

ระดับ คปสอ. ผ่านเกณฑ์ระดบัความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร (หมวด P) ได้ครบถ้วน 13 ค าถาม และ ทบทวนเพื่อคง

สภาพหมวด 1 หมวด 2 หมวด 4 หมวด 5 
2 ประเมินองค์กรด้วยตนเอง (SAR-PMQA) ได้ครบถ้วน 
3 วิเคราะห์จุดแข็งและโอกาสการพัฒนาได้ครบถ้วน (OFI) ทุกข้อค าถามหมวด 3 ,6 
4 จัดท าแผนพัฒนาองค์กรหมวด 3 หมวด 6 และด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กรได้ครบถ้วน 
5 จัดท ารายงานผลการพัฒนาองค์กร (Application Report) ครบถ้วนและรายงานตามรอบ

ระยะเวลา 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดือน ภายในระยะเวลาท่ีก าหนด  
รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

การพัฒนาตามกระบวนการบริหารยุทธศาสตร์เกณฑ์คุณภาพ PMQA 
หมวด 1 หมวด 2 หมวด 4 หมวด 5 
สสจ. หมวด1 หมวด 2 หมวด 4 หมวด 5 
           สสอ. หมวด1 หมวด 2 หมวด 4 หมวด 5 

ร้อย
ละ 

79.07  
 

100 
100 

 
 

100 
55.55 

 

 ผลการด าเนินงาน หมวด 2 หมวด 4 ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 100 
2 ท่าบ่อ 5 ขั้นตอน 4 ขั้นตอน 80 
3 โพนพิสัย 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 5 ขั้นตอน 4 ขั้นตอน 80 
5 สังคม 5 ขั้นตอน 4 ขั้นตอน 80 
6 สระใคร 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 100 
7 เฝ้าไร่ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 100 
8 รัตนวาปี 5 ขั้นตอน 4 ขั้นตอน 80 
9 โพธ์ิตาก 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 100 
 รวม สสอ.ด าเนินงาน PMQA ครบ 5 ขั้นตอน ร้อยละ 55.55  
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เอกสารอ้างอิง 1. รายงานลักษณะส าคัญขององค์กร  
2. แผนพฒันา PMQA ของหน่วยงาน  
3. ผลการประเมินตนเอง (SAR-PMQA)  
4. ผลการวิเคราะห์ จุดแข็งและโอกาสในการปรบัปรุงองค์กร  
5. แผนปรับปรุงองค์กร รายหมวด  
6. Application Report   รายหมวดตามแผนพฒันา 

ผู้รับผิดชอบ นางอุไรรัตน์ ศรีสม 
นายสมพร เจือจันทึก 

โทร. 088-5713729 
โทร. 089-5711175 

 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 32/26/15 ร้อยละหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุขมีคุณภาพมาตรฐาน  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย หน่วยงาน หมายถึง หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ทุกระดับ 

องค์กรแห่งความสุข หมายถึง หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขทุกระดับ มีการ
ด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ตามมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 

คุณภาพขององค์กรแห่งความสุข มี 3 ระดับ ประกอบด้วย ขั้น 1 ขั้น 2 และ ขั้น 3 
เกณฑ์การประเมินมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข มีทั้งหมด 5 หมวด ได้แก ่

หมวดที่ 1 การน าองค์กรแห่งความสุข 
หมวดที่ 2 กระบวนการพัฒนาองค์กรแห่งความสุข 
หมวดที่ 3 การจัดการความรู้ในองค์กร 
หมวดที่ 4 การมุ่งเน้นบุคลากร 
หมวดที่ 5 ผลลัพธ์ของการเป็นองค์กรแห่งความสุข 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยงานทุกแห่งในจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : มีองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน อยา่งน้อย 3 หน่วยงาน 

ระดับ คปสอ. : มีองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน อยา่งน้อย 1 หน่วยงาน 
ระดับ รพ.สต. : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานมีการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข  5 ขั้นตอน 

วิธีการประเมิน แบบประเมนิผลการด าเนนิงาน, แผนการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข, แบบรายงาน Success 
Story หรือ Bright Spot  เกณฑ์การประเมินองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน อย่างน้อย 3 หน่วยงาน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จ านวนองค์กรแห่งความสุขท่ีมีคณุภาพมาตรฐาน ขั้นที่ 3 จ านวน 1 หน่วยงาน 
3 จ านวนองค์กรแห่งความสุขท่ีมีคณุภาพมาตรฐาน ขั้นที่ 3 จ านวน 2 หน่วยงาน 
5 จ านวนองค์กรแห่งความสุขที่มีคณุภาพมาตรฐาน ขั้นที่ 3 จ านวน 3 หน่วยงาน  

ระดับ คปสอ. มีองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน อย่างน้อย 1 หน่วยงาน  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

รอบที่ 1 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานมีผลการวิเคราะหข์้อมูล Happinometer และวิเคราะห์องค์กร 
3 หน่วยงานมแีผนขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข   

มีคณะกรรมการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข และมีทีมสร้างสุขในองค์กรระดับอ าเภอ 
5 มีผลการรายงานการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุขตามแบบรายงาน ไตรมาสที่ 1, 2 

ประเมินคุณภาพหน่วยงานมาตรฐานตามเกณฑ์มาตรฐานองค์กรแห่งความสุขทกุหน่วยงานในสังกัด 

รอบที่ 2 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานที่มีระดับความส าเร็จตามการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ตามมาตรฐานองค์กรแห่ง
ความสุข ระดับคุณภาพ ขั้น 1 อย่างน้อย 1 หน่วยงาน 

3 หน่วยงานที่มีระดับความส าเร็จตามการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ตามมาตรฐานองค์กรแห่ง
ความสุข ระดับคุณภาพ ขั้น 2 อย่างน้อย 1 หนว่ยงาน 

5 หน่วยงานที่มีระดับความส าเร็จตามการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ตามมาตรฐานองค์กรแห่ง
ความสุข ระดับคุณภาพ ขั้น 3 อย่างน้อย 1 หนว่ยงาน 
มีผลการประเมินความสุข ของคนท างาน Happinometer หลังจากการด าเนินงานขับเคลื่อน 
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ระดับ รพ.สต. ระดับความส าเร็จการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ตามมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 
สูตรค านวณ 5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รอบที่  1 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานมีการวิเคราะหแ์ละแปลผลการประเมินความสุข 
3 หน่วยงานจัดท าแผนพัฒนาความสุขของคนในองค์กร   
5 มีการประเมินคณุภาพหน่วยงานมาตรฐานตามเกณฑ์มาตรฐานองคก์รแห่งความสุข 

รอบที่ 2 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานท่ีมีระดบัความส าเร็จตามการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสขุ ตามมาตรฐาน
องค์กรแห่งความสุข ระดับคณุภาพ ขั้น 1 

3 หน่วยงานท่ีมีระดบัความส าเร็จตามการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสขุ ตามมาตรฐาน
องค์กรแห่งความสุข ระดับคณุภาพ ขั้น 2 

5 หน่วยงานท่ีมีระดบัความส าเร็จตามการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสขุ ตามมาตรฐาน
องค์กรแห่งความสุข ระดับคณุภาพ ขั้น 3 
และมผีลการประเมินความสุข ของคนท างาน Happinometer หลังจากการด าเนินงาน 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

หน่วยงานท่ีเป็นองค์กรแห่งความสุขคุณภาพมาตรฐาน ร้อยละ NA NA NA 
 

 ผลการด าเนินงานจ านวนหน่วยงานที่ท าHappinometer ไปใช้ ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 19 19 100 
2 ท่าบ่อ 12 12 100 
3 โพนพิสัย 17 17 100 
4 ศรีเชียงใหม ่ 8 8 100 
5 สังคม 7 7 100 
6 สระใคร 5 5 100 
7 เฝ้าไร ่ 9 9 100 
8 รัตนวาปี 8 8 100 
9 โพธิ์ตาก 7 7 100 
10 พิสัยเวช - - - 
 รวม 92 92 100  

เอกสารอ้างอิง 1) แผนพัฒนาความสุขของหน่วยงาน  2) สรุปกิจกรรมสร้างสุขในองคก์ร 
3) คณะท างานทีมสร้างสุขในองค์กร  4) ข้อมูลจากระบบHappinometer 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย    นกัทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
2.นางสปุราณี  ผานารัตน์    นกัทรัพยากรบุคคล 

โทร. 08-3415-1965 
โทร. 09 5669 9329 

งานพฒันาบุคลากร  กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล  โทร. 0 4242 923 ต่อ107 
หัวหน้ากลุ่มงาน นางสาวกชนันท์  คิดเห็น    นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ โทรศัพท์. :  09-5672-9645 

กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล โทร.0 4242 923 ต่อ107 
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3. Area Base 
ตัวชี้วัดที่ 33/27/16 ระดับความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวล

กายปกติ (ร้อยละ 80) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ระดับความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวล

กายปกติ หมายถึง การดูแลสุขภาพตนเอง ด้วยการออกก าลัง มีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ 
รับประทานอาหารที่ไม่มีรสหวาน มัน เค็ม ตามนโยบาย นคร 2ส.(3 อ. 2ส.) และพฤติกรรม
สุขภาพประที่พึงประสงค์ 4 ด้าน ประกอบไปด้วยตัวชี้วัดย่อย ดังนี้ 

พิจารณาความส าเร็จของการด าเนินงานตาม KPI ย่อย ดังนี้ 
1. ร้อยละการสมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดี

ขึ้น (15 คะแนน) 
2. ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) (เกณฑ์เป้าหมายทุกหมู่บ้าน)   (15 

คะแนน) 
3. ระดับความส าเร็จการจัดตั้งและการด าเนินงานองค์กรไร้พุงในบุคลากรสาธารณสุข (15 

คะแนน) 
4. ร้อยละต าบลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผ่านการประเมิน ร้อยละ 30 ของอ าเภอ (15 

คะแนน) 
5. ระดับความส าเร็จการด าเนินงานคลินิก DPAC (10 คะแนน) 
6. ร้อยละประชาชนอายุ 18-59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ (15 คะแนน) 
7. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานลดลง ≤ร้อยละ1.95 5 (15 คะแนน) 
   *** รายละเอียดการให้คะแนนตามแนบท้าย *** 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยบริการ/บุคลากรสาธารณสขุ/ประชาชนทั่วไป /อสม./ ปชช.กลุ่มเสี่ยงต่อโรคเมตาบอลิกซินโดรม 

เป้าหมาย ร้อยละ 80 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/ประเมิน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

รายการข้อมูล 1 A : คะแนนความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ  
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเตม็ 100 
สูตรค านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 
 

ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนี
มวลกายปกติ ผ่านเกณฑ์ ≥ร้อยละ 40 

2 ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนี
มวลกายปกติ ผ่านเกณฑ์ ≥ร้อยละ 50 

3 ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนี
มวลกายปกติ ผ่านเกณฑ์ ≥ร้อยละ 60 

4 ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนี
มวลกายปกติ ผ่านเกณฑ์ ≥ร้อยละ 70 

5 ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนี
มวลกายปกติ ผ่านเกณฑ์ ≥ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละความส าเร็จของการสร้างสุขภาพป้องกันปัจจยัเส่ียงโรค NCD 
ในบุคลากรสาธารณสุขและประชาชน 

ร้อย
ละ 

89.93 87.26 30.0 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 100 93.66 93.66 
2 ท่าบ่อ 100 77.78 77.78 
3 โพนพิสัย 100 93.41 93.41 
4 ศรีเชียงใหม ่ 100 93.86 93.86 
5 สังคม 100 82.39 82.39 
6 สระใคร 100 79.48 79.48 
7 เฝ้าไร ่ 100 86.36 86.36 
8 รัตนวาปี 100 79.40 79.40 
9 โพธิ์ตาก 100 80.00 80.00 
10 พิสัยเวช 100 70.00 70.00 
 รวม 100    

เอกสารอ้างอิง 1. ข้อมูลการสมัครเข้าร่วมโครงการHealthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น 
2. ข้อมูลทะเบียนต าบลหมู่บ้านปรบัเปลี่ยนฯ 
3. แผนงาน/แผนปฏิบัติการปี 2561 
4. ทะเบียนชมรมออกแฮงแยงคีง 
5. เอกสารการจัดตั้ง/การด าเนินงานองค์กรไร้พุง 
6. เอกสารการจัดตั้ง/การด าเนินงานและทะเบียนให้บริการคลินิก DPAC 
7.รายงานข้อมูลดัชนีมวลประชาชนวัยท างานจาก HDC 
8. รูปภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ นายฉัตรฑิวฒัน์ ฝ่ายหมื่นไวย ์ โทร. 08-3144-6566 
 งานส่งเสริมสุขภาพวัยท างาน กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 923 ต่อ 123 
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รายละเอียดเอกสารแนบท้าย 
 
1. ร้อยละการสมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น  

(15 คะแนน 3 กลุ่ม) 
1.1 กลุ่มที่ 1 ร้อยละ อสม.สมคัรเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น (5 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ร้อยละ อสม.สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 10 ร้อยละ 40 
3 ร้อยละ อสม.สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 30 ร้อยละ 60 
5 ร้อยละ อสม.สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 50 ร้อยละ 80 

1.2 กลุ่มที ่2 ร้อยละประชาชนกลุม่เสี่ยงต่อโรคเมตาบอลิกซินโดรม สมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮง
แยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น (5 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ร้อยละประชาชนกลุม่เสีย่งต่อโรคเมตาบอลิกซินโดรม สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 10 ร้อยละ 40 
3 ร้อยละประชาชนกลุม่เสีย่งต่อโรคเมตาบอลิกซินโดรม สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 30 ร้อยละ 60 
5 ร้อยละประชาชนกลุม่เสีย่งต่อโรคเมตาบอลิกซินโดรม สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 50 ร้อยละ 80 

1.3 กลุ่มที ่3 ร้อยละประชาชนท่ัวไป สมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น  
(5 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ร้อยละประชาชนท่ัวไป สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 5 ร้อยละ 10 
3 ร้อยละประชาชนท่ัวไป สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 10 ร้อยละ 15 
5 ร้อยละประชาชนท่ัวไป สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 

 

2. ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) (เกณฑ์เป้าหมายทุกหมู่บ้าน) (15 คะแนน) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 คะแนน 

1 ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 3 
2 ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 6 
3 ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 9 
4 ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 12 
5 ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 15 

 

3. ระดับความส าเร็จการจัดตั้งและการด าเนินงานองค์กรไร้พุงในบุคลากรสาธารณสุข (15 คะแนน) 
ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 มีโครงสร้างคณะกรรมการด าเนินองค์กรไร้พุง 
- มีกิจกรรมการเปดิตัวองค์กรไร้พงุ/มีบันทึกการประชุมคณะกรรมการฯ/นโยบายองค์กรไร้พุง 
- มีแผนงาน/กิจกรรม/โครงการ/การสนับสนุนงบประมาณ 
- มีการสื่อสารประชาสัมพันธเ์รื่องโรคอ้วนลงพุงภายในองค์กร 
- บอร์ด/ป้าย/แผ่นพับ/เฟสบุ๊ค/ไลน์/เสยีงตามสาย/ฯลฯ 

3 

2 - มีการจัดเก็บข้อมลูรอบเอว/น้ าหนัก/ส่วนสูง/BMI ของบุคลากรในองค์กร 
การจัดเก็บข้อมูลรอบเอวรายเดือน 6 เดือนแรก/6 เดือนหลัง 

6 

3 - มีการจัดกิจกรรมการออกก าลังกายในองค์กรเดิน/วิ่ง/เต้นแอโรบิก/ปั่นจักรยาน/โยคะ/ร าไม้พลอง/
ฯลฯ และการสร้างบุคคลต้นแบบของหน่วยงาน 
- บุคลากร สมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น  
รอบที่ 1 มากกว่าร้อยละ 50 รอบที่สองมากกว่าร้อยละ 80 

9 
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ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
4 ร้อยละบคุลากรที่มีค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ปกติ (22.9) มีค่าดัชนีมวลกายลดลง >ร้อยละ 30 12 
5 ร้อยละบคุลากรที่มีค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ปกติ (22.9) มีค่าดัชนีมวลกายลดลง >ร้อยละ 50 15 

 

4. ร้อยละต าบลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผ่านการประเมิน ร้อยละ 30 ของอ าเภอ (15 คะแนน) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 คะแนน 

1 ร้อยละต าบลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผ่านการประเมิน ร้อยละ 4 ร้อยละ 6 3 
2 ร้อยละต าบลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผ่านการประเมิน ร้อยละ 8 ร้อยละ 12 6 
3 ร้อยละต าบลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผ่านการประเมิน ร้อยละ 12 ร้อยละ 18 9 
4 ร้อยละต าบลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผ่านการประเมิน ร้อยละ 16 ร้อยละ 24 12 
5 ร้อยละต าบลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผ่านการประเมิน ร้อยละ 20 ร้อยละ 30 15 

 

5. ระดับความส าเร็จการด าเนินงานคลินิก DPAC (10 คะแนน) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 ด้านการบริหารจัดการ/การน าองค์กร 
- มีการก าหนดนโยบายและแผนการด าเนินงาน, มีคณะกรรมการ และโครงสร้าง/ผู้รับผิดชอบงานท่ีชัดเจน 
- มีสถานท่ีด าเนินงาน(สถานท่ี/มุมให้บริการ,ป้าย“คลินิกไร้พุง”, มุมให้ความรู้/เอกสารความรู้,ขั้นตอนการ
ด าเนินงาน) 
- มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้แก่บุคลากรของสถานบริการ โรงพยาบาล ผู้รับบริการ และประชาชนท่ัวไป
รับรู้เกี่ยวกับนโยบาย กลวิธี และมาตรการต่อการบริการคลินิกไร้พุง (DPAC)  
- มีแผนงาน/กิจกรรม/โครงการ/การสนับสนุนงบประมาณ 
ด้านการให้บริการ 
- มีกิจกรรมให้ค าปรึกษาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (นคร 2 ส. (3 อ. 2 ส.)) 
- มีผู้ปฏิบัติงานอย่างชัดเจนอย่างน้อย 1 คน 
- มีสมุดบันทึกการให้บริการผู้ป่วย 

2 

2 ด้านการติดตาม ประเมินผล 
- มีการรายงานผลการด าเนินงาน/แปรผลการด าเนินงาน (สรุปรายบุคคล และกลุ่ม) 
- มีการวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรคและแนวทางการพัฒนางาน (การติดตาม, ประเมินผล,และพัฒนาการ
บริการ) 

4 

3 ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเมตาบอลิกซินโดรม ท่ีได้รับการให้ค าปรึกษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ในคลินิก DPAC เปลี่ยนเป็นกลุ่มปกติ ≥ ร้อยละ 10  

6 

4 ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเมตาบอลิกซินโดรม ท่ีได้รับการให้ค าปรึกษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ในคลินิก DPAC เปลี่ยนเป็นกลุ่มปกติ ≥ ร้อยละ 20  

8 

5 ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเมตาบอลิกซินโดรม ท่ีได้รับการให้ค าปรึกษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ในคลินิก DPAC เปลี่ยนเป็นกลุ่มปกติ ≥ ร้อยละ 30 

10 

 

6. ร้อยละประชาชนอายุ 18 – 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑป์กติ (15 คะแนน) วัดจากโปรแกรมออกแฮงแยงคีง 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 

3 ร้อยละประชาชนอายุ 18 – 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ ร้อยละ 15 ร้อยละ 45 
6 ร้อยละประชาชนอายุ 18 – 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ ร้อยละ 20 ร้อยละ 50 
9 ร้อยละประชาชนอายุ 18 – 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ ร้อยละ 25 ร้อยละ 55 
12 ร้อยละประชาชนอายุ 18 – 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ ร้อยละ 30 ร้อยละ 60 
15 ร้อยละประชาชนอายุ 18 – 59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ ร้อยละ 35 ร้อยละ 65 

 

7. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานลดลง ≤ร้อยละ1.95 5 (15 คะแนน) ประเมินจากตัวชี้วัด NCD 
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ตัวชี้วัดที่ 34/28/17 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs 
(1) อัตราการเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน ร้อยละ 5  

หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วยเบาหวานตาย หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ตายจากสาเหตุอันนื่องมาจาก

โรคเบาหวาน (E10-E14) 
หมายเหตุ : ไม่นับที่เสียชีวิตจาก รหัส ICD10 ท่ีขึ้นต้นด้วยตัวอักษรดังนี้ V, X, S 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยโรคเบาหวานตาย ในปีงบประมาณปัจจุบัน ที่มีรหัส ICD10 (E10–E14)  
เป้าหมาย อัตราตายโรคเบาหวานลดลง ร้อยละ 5 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ไม่ประเมิน 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
รายการข้อมูล 1 A : อัตราตายผู้ป่วยเบาหวานปีท่ีผา่นมา 
รายการข้อมูล 2 B : อัตราตายผู้ป่วยเบาหวานปีปัจจุบัน 
สูตรค านวณ [(A - B)/A] x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายโรคเบาหวานลดลง น้อยกว่า 2 
2 อัตราตายโรคเบาหวานลดลง ร้อยละ 2 
3 อัตราตายโรคเบาหวานลดลง ร้อยละ 3 
4 อัตราตายโรคเบาหวานลดลง ร้อยละ 4 
5 อัตราตายโรคเบาหวานลดลง มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
อัตราตายโรคเบาหวานลดลง ร้อยละ 5 อัตรา 21.14 

ลดร้อยละ 28.68 
19.40 

ลดร้อยละ 8.23 
21.45 

เพิ่มร้อยละ 10.57 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 1,241 774 62.37 
2 ท่าบ่อ 502 251 50.00 
3 โพนพิสัย 867 644 74.28 
4 ศรีเชียงใหม่ 157 116 73.89 
5 สังคม 236 190 80.51 
6 สระใคร 81 68 83.95 
7 เฝ้าไร่ 268 212 79.10 
8 รัตนวาป ี 241 153 63.49 
9 โพธิ์ตาก 12 12 100.00 
10 พิสัยเวช    
 รวม 3,605 2,420 67.13  

เอกสารอ้างอิง รายงานจาก HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจติ  บุตรเวทย ์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 34/28/17 ผลลัพธ์การควบคมุป้องกันโรค NCDs 
(2) อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมล่ดลงร้อยละ 5  

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นเบาหวานและมรีะดับ

น้ าตาล FPG มากกว่าหรือเท่ากับ 126 mg/dl 
หมายเหตุ : ต้องไม่เคยได้รับการวินิจฉัยจากท่ีใดมาก่อน 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยที่อาศัยในเขตพื้นที่รบัผิดชอบ ท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยจากโรคเบาหวาน 
(E10-E14) ในปีงบประมาณปัจจุบนั 

เป้าหมาย อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณทีผ่่านมารอ้ยละ 5 
วิธีการประเมิน ดูผลงานเปรียบเทียบระหว่างปี 2562 กับ ปี 2563 จากโปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยในเขตพื้นท่ีรับผดิชอบ ท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคเบาหวาน 

(E10–E14) ในปีงบประมาณปัจจบัุน 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยในเขตพื้นท่ีรบัผดิชอบ ท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคเบาหวาน 

(E10–E14) ในปีงบประมาณทีผ่่านมา 
สูตรค านวณ [(B - A)/B] x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลง ร้อยละ 1 
2 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลง ร้อยละ 2 
3 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลง ร้อยละ 3 
4 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลง ร้อยละ 4 
5 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลง ร้อยละ 5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ลดลง 

(ลดลงร้อยละ 5) 
ร้อยละ 3,025 2,983 

(ลด 1.39%) 
2,461 

(ลด 5.70%) 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 919 812 11.64 
2 ท่าบ่อ 481 545 -13.31** เพิ่ม 
3 โพนพิสัย 456 427 6.36 
4 ศรีเชียงใหม่ 188 155 17.55 
5 สังคม 106 121 -14.15**เพิ่ม 
6 สระใคร 153 102 33.33 
7 เฝ้าไร่ 217 244 -12.44**เพิ่ม 
8 รัตนวาป ี 226 197 12.83 
9 โพธิ์ตาก 99 93 6.06 
10 พิสัยเวช 138 117 15.22 
 รวม 2983 2,813 5.70  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจติ  บุตรเวทย ์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด  โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 34/28/17 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs 
(3) อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลงร้อยละ 5  

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ไดร้ับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นความดันโลหิตสูง

และมรีะดับความดันโลหติ มากกวา่หรือเท่ากับ 140/90 mmHg. 
หมายเหตุ : ต้องไม่เคยได้รับการวินิจฉัยจากท่ีใดมาก่อน 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยท่ีอาศัยในเขตพื้นท่ีรบัผิดชอบ ท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยจากโรคความดันโลหติ
สูง (I10–I15) ในปีงบประมาณปัจจุบัน 

เป้าหมาย อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่ลดลงจากปีงบประมาณที่ผา่นมา ร้อยละ 5 
วิธีการประเมิน ดูผลงานเปรียบเทียบระหว่างปี 2562 กับ ปี 2563 จากโปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยในเขตพื้นท่ีรบัผดิชอบ ท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคความดนั

โลหิตสูง (I10–I15) ในปีงบประมาณปัจจุบัน  
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยในเขตพื้นท่ีรับผดิชอบ ท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคความดนั

โลหิตสูง (I10–I15) ในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
สูตรค านวณ [(B - A)/B] x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่ลดลง ร้อยละ 1 
2 อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่ลดลง ร้อยละ 2 
3 อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่ลดลง ร้อยละ 3 
4 อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่ลดลง ร้อยละ 4 
5 อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงรายใหม่ลดลง มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลง
จากปีงบประมาณที่ผ่านมา ร้อยละ 3 

ร้อยละ 5,533 5,924 
(เพิ่ม 7.07%) 

5,693 
(ลด 3.90%) 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 1,612 1,450 10.05 
2 ท่าบ่อ 906 961 -6.07 
3 โพนพิสัย 818 934 -14.18 
4 ศรีเชียงใหม่ 540 398 26.30 
5 สังคม 283 247 12.72 
6 สระใคร 261 292 -11.88 
7 เฝ้าไร่ 501 563 -12.38 
8 รัตนวาป ี 549 455 17.12 
9 โพธิ์ตาก 184 142 22.83 
10 พิสัยเวช 270 251 7.04 
 รวม 5,924 5,693 3.90  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจติ  บุตรเวทย ์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 34/28/17 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs 
(4) อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน  

1. กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre-DM) หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่มีค่าระดับ FBS 100–
125 mg/dl หรือค่าระดับ FPG 140-199 mg/dl ในปีที่ผ่านมาในเขตรับผิดชอบ  
2. ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ใน
ปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รบัการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวานใน
ปีงบประมาณที่ผา่นมา type area 1,3  

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : อัตราะผู้ป่วยรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < 1.95 %   
ระดับ คปสอ. : อัตราผู้ป่วยรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < 1.95 %   
ระดับ รพ.สต. : อัตราผู้ป่วยรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < 1.95 %   

วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ถูกวินิจฉัยวา่เป็น
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ และขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ  

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประชากรอายุ 35 ป ีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
     ในปีงบประมาณที่ผา่นมา  

สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน > ร้อยละ 3.45 
2 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน <ร้อยละ 3.45 
3 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน <ร้อยละ 2.95 
4 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน <ร้อยละ 2.45 
5 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน <ร้อยละ 1.95  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่ว
ยวัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน   

< 2.05 
อัตรา 2.20 1.72 1,81 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 3,710 61 1.6 
2 ท่าบ่อ 1,419 24 1.7 
3 โพนพิสัย 3,102 59 1.9 
4 ศรีเชียงใหม ่ 838 25 3.0 
5 สังคม 529 7 1.3 
6 สระใคร 349 15 4.3 
7 เฝ้าไร ่ 1,110 24 2.2 
8 รัตนวาปี 2,549 29 1.1 
9 โพธิ์ตาก 48 2 4.2 
10 พิสัยเวช    
 รวม 13,654 246 1.81  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิต และยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 34/28/17 ผลลัพธ์การควบคมุป้องกันโรค NCDs 
(5) อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหติที่บ้าน ร้อยละ 70 

หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน  

1. กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิต ≥ 140/90 mmHg ในเขตรับผิดชอบและรอการ
วินิจฉัยของแพทย์ ในปีงบประมาณ  
2. การวัดความดันโลหิตที่บ้าน หมายถึง การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ าที่บ้าน ตามแนวทางการ
วัดความดันโลหิตที่บ้าน* หลังจากมารับบริการการคัดกรองที่สถานบริการสาธารณสุขแล้ว  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รบัการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดนั
โลหิตสูง ในปีงบประมาณ type area 1,3  

เป้าหมาย > ร้อยละ 70 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนประชากรสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการวัด 
     ความดันโลหิตที่บ้าน  

 

รายการข้อมูล 2   B : จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบท่ีไดร้ับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเปน็ 
       กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหติสูง ในปีงบประมาณ  

สูตรค านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตรากลุม่สงสยัป่วยความดันโลหติสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิต

ที่บ้าน ร้อยละ 30 
2 อัตรากลุม่สงสยัป่วยความดันโลหติสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิต

ที่บ้าน ร้อยละ 40 

3 อัตรากลุม่สงสยัป่วยความดันโลหติสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิต
ที่บ้าน ร้อยละ 50 

4 อัตรากลุม่สงสยัป่วยความดันโลหติสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิต
ที่บ้าน ร้อยละ 60 

5 อัตรากลุม่สงสยัป่วยความดันโลหติสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิต
ที่บ้าน ร้อยละ 70  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

อัตรากลุม่สงสยัป่วยความดันโลหติสูงในเขตรับผิดชอบ
ได้รับการวัดความดันโลหติที่บ้าน > ร้อยละ 50 

อัตรา - 47.96 67.13 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 1,241 774 62.37 
2 ท่าบ่อ 502 251 50.00 
3 โพนพิสัย 867 644 74.28 
4 ศรีเชียงใหม ่ 157 116 73.89 
5 สังคม 236 190 80.51 
6 สระใคร 81 68 83.95 
7 เฝ้าไร ่ 268 212 79.10 
8 รัตนวาปี 241 153 63.49 
9 โพธิ์ตาก 12 12 100.00 
10 พิสัยเวช    
 รวม 3,605 2,420 67.13  

เอกสารอ้างอิง รายงานจาก HDC 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิต และยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 34/28/17 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs 
(6) ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผูส้งสัยป่วย (ท า Home BP) ลดลงร้อยละ 

30 เม่ือเทียบกับปี 2562 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู (ท า HomeBP) 

หมายถึง ผู้สงสัยป่วยความดนัโลหิตสูง (มีค่าระดับความดันโลหติ ≥ 140/90 mmHg) ที่ได้รับ
การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ าทีบ่้าน (HBP) ตามแนวทางการวดัความดันโลหิตที่บา้น* แล้ว พบว่า
ได้รับการวินจิฉัยจากแพทย์วา่เป็นความดันโลหิตสูงและมีระดบัความดนัโลหิต มากกว่าหรือ
เท่ากับ 140/90 mmHg.  
         หมายเหตุ : ต้องไม่เคยได้รับการวินิจฉัยจากที่ใดมาก่อน  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย สงสัยป่วยความดนัโลหิตสูง (มีคา่ระดับความดันโลหิต ≥ 140/90 mmHg) ที่ได้รับการตรวจวัด
ความดันโลหิตซ้ าทีบ่้าน (HBP) ตามแนวทางการวัดความดันโลหิตที่บ้าน* ในปีงบประมาณ type 
area 1,3  

เป้าหมาย > ร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับปี 2562 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

รายการข้อมูล 1 A :  จ านวนผูป้่วยความดันโลหติสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย (ท า HomeBP) 
 

รายการข้อมูล 2   B : จ านวนผู้สงสัยป่วยความดนัโลหิตสงูได้รับการท า Home BP ทั้งหมด ในปงีบประมาณ  
สูตรค านวณ [(B - A)/B] x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สค. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย (ท า HomeBP) 

ลดลงร้อยละ 10 
2 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย (ท า HomeBP) 

ลดลงร้อยละ 15 
3 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย (ท า HomeBP) 

ลดลงร้อยละ 20 
4 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย (ท า HomeBP) 

ลดลงร้อยละ 25 
5 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย (ท า HomeBP) 

ลดลงร้อยละ 30  
รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย 
(ท า HomeBP) ลดลง มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 

อัตรา - 9.01 9.14 
เพิ่ม 
1.44 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 787 54 6.86 
2 ท่าบ่อ 250 11 4.4 
3 โพนพิสยั 686 103 15.01 
4 ศรีเชียงใหม่ 116 8 6.9 
5 สังคม 189 20 10.58 
6 สระใคร 68 2 2.94 
7 เฝ้าไร ่ 212 13 6.13 
8 รัตนวาป ี 153 10 6.54 
9 โพธิ์ตาก 12 5 41.67 
10 พิสัยเวช 0 0 0 
 รวม 2,473 226 9.14  

 เป้าหมาย ปีงบประมาณ 2563 
ล าดับ คปสอ. รายใหม่ปี 2562 เป้าหมายปี 2563 

1 หนองคาย 54 38 
2 ท่าบ่อ 11 8 
3 โพนพิสยั 103 72 
4 ศรีเชียงใหม่ 8 6 
5 สังคม 20 14 
6 สระใคร 2 1 
7 เฝ้าไร ่ 13 9 
8 รัตนวาป ี 10 7 
9 โพธิ์ตาก 5 4 
10 พิสัยเวช 0 0 
 รวม 226 158  

เอกสารอ้างอิง รายงานจาก HDC 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิต และยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 34/28/17 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs 
(7) จังหวัด : ร้อยละของสถานบริการสาธารณสุขทีผ่่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic 

Plus ระดับดีขึ้นไป 
(7) คปสอ. : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคมุ           

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ระดับดีข้ึนไป 
หน่วยวัด ระดับจังหวัด : ร้อยละ 

ระดับ คปสอ. : ระดับความส าเร็จ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 1. การพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus หมายถึง การปรับปรุง แนวทางการประเมินคุณภาพ 

NCD Clinic Plus ครอบคลุม 2 ส่วน ได้แก่ 
1.1 การประเมินกระบวนการ ตาม 6 องค์ประกอบ (50 คะแนน) ได้แก่ ทิศทางและนโยบาย 
ระบบสารสนเทศ การปรับระบบและกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน  
1.2 การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ 11 ตัวชี้วัด (50 คะแนน)  
กิจกรรมหลักในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 
1) ประชุมชี้แจงและถ่ายทอดการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ให้แก่ หน่วย
บริการระดับอ าเภอ ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 
2) หน่วยบริการประเมินตนเองของสถานบริการสาธารณสุข และจัดท าสรุปผลส่งตามแผน
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี ในรอบ 6 เดือนแรก และ 6 เดือนหลัง 
3) จังหวัดลงพื้นที่เพื่อสนับสนุนการด าเนินงาน NCD Clinic Plus แก่สถานบริการสาธารณสุข 
และคัดเลือกสถานบริการสาธารณสุขที่มีผลการด าเนินงานดีเด่นระดับจังหวัด พร้อมทั้งส่ง
รายงานผลการด าเนินงานตามแผนของส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี 
4) จังหวัดรายงานผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus ของเครือข่ายบริการสุขภาพในเขต
พื้นที่รับผิดชอบ และจัดท าสรุปผลส่งตามแผนส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี 
ในรอบ 6 เดือนแรก และ 6 เดือนหลัง 
2. NCD Clinic Plus หมายถึง คลินิก ศูนย์ เครือข่ายของคลินิกในสถานบริการสาธารณสุขที่
เชื่อมโยงในการบริหารจัดการและด าเนินการทางคลินิกให้เกิดกระบวนการ ป้องกัน ควบคุมและ
ดูแลจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแก่กลุ่มประชากร กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย เพื่อการดูแลลดปัจจัย
เสี่ยง/โอกาสเสี่ยง รักษา ควบคุมความรุนแรงของโรค เพิ่มความสามารถการจัดการตนเอง และ
ส่งต่อการรักษาดูแลที่จ าเป็นในระหว่างทีมและเครือข่ายการบริการ โดยมีการประเมินคุณภาพ
ครอบคลุมทั้งการประเมินกระบวนการตาม 6 องค์ประกอบ และการประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดการ
บริการ  
สถานบริการสาธารณสุข หมายถึง คลินิกโรคไม่ติดต่อของโรงพยาบาลขนาดเล็ก (F2, F3)
โรงพยาบาลขนาดกลาง (M1, M2, F1) โรงพยาบาลขนาดใหญ่ (A, S) โดยมุ่งเน้นโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง  
กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ ได้แก่ กลุ่มเสี่ยง ในที่นี้หมายถึง pre-DM, pre-HT กลุ่มป่วยและกลุ่ม
ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย กลุ่มเสี่ยง ในที่นี้หมายถึง pre-DM, pre-HT กลุ่มป่วย DM, HT และ กลุ่มป่วย DM, HT ที่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ทุก รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมิน NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 100 
ระดับ คปสอ. : รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมิน NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป 



หน้า 152  คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

วิธีการประเมิน 1. จากรายงานผลการประเมินตนเองคุณภาพ NCD Clinic Plus รอบที่ 1 และรอบที่ 2 
2. ทีมประเมินระดับจงัหวัดด าเนินการลงประเมินสถานบริการสาธารณสุขและเครือข่าย 
3. ตรวจสอบเอกสาร/ทะเบียน/รายงานอ้างอิง 
4. ข้อมูลจาก HDC 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

   หมายเหตุ : สถานบริการสาธารณสุข ประกอบด้วย โรงพยาบาลขนาดเล็ก (F1, F2) 
โรงพยาบาลขนาดกลาง (M1, M2, F1) โรงพยาบาลขนาดใหญ่ (A, S) ที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน
คุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป หมายถึง ผ่านเกณฑ์การประเมิน คะแนน 70-100 
คะแนน ร้อยละ 100 

ระดับจงัหวัด  
ตัวชี้วัดที่ 1.1 ร้อยละของสถานบริการสาธารณสขุท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนสถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนสถานบริการสาธารณสุขทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus ระดับ

ดีขึ้นไป ร้อยละ <70 
2 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus ระดับ

ดีขึ้นไป ร้อยละ 70 
3 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus ระดับ

ดีขึ้นไป ร้อยละ 80 
4 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus ระดับ

ดีขึ้นไป ร้อยละ 90 
5 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus ระดับ

ดีขึ้นไป ร้อยละ 100  
ระดับ คปสอ. ระดับความส าเร็จของสถานบรกิารสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑก์ารประเมินคุณภาพ NCD Clinic 

Plus ในการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมของคะแนนกระบวนการที่ได้ x 50 / 250 
รายการข้อมูล 2 B = ผลรวมของคะแนนผลลัพธท์ี่ได้ x 50 / 250 
สูตรค านวณ A + B 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

หมายเหตุ : สถานบริการสาธารณสุข ประกอบด้วย โรงพยาบาลขนาดเล็ก (F1, F2) โรงพยาบาล 
ขนาดกลาง (M1, M2, F1) โรงพยาบาลขนาดใหญ่ (A, S) ผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD 
Clinic Plus ในการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูง 
เกณฑ์การตัดสิน ระดบัพื้นฐาน    = 60 - 69   คะแนน                               
                     ระดับด ี            = 70 - 79   คะแนน                                
                     ระดับดีมาก      = 80 - 84  คะแนน                                
                     ระดับดีเด่น      = 85 - 100 คะแนน 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สถานบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus  

ระดับควรปรับปรุง 
2 สถานบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับพืน้ฐาน 
3 สถานบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดี 
4 สถานบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีมาก 
5 สถานบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีเด่น  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละของสถานบริการสาธารณสขุท่ีผ่านเกณฑ์การ
ประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป 

ร้อย
ละ 

44.44 
(4/9) 

66.67 
(6/9) 

100 
(9/9) 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ระดับ 

1 หนองคาย 100 76.60 ด ี
2 ท่าบ่อ 100 75.80 ด ี
3 โพนพิสัย 100 89.00 ดีเด่น 
4 ศรีเชียงใหม ่ 100 74.00 ด ี
5 สังคม 100 75.00 ด ี
6 สระใคร 100 80.40 ดีมาก 
7 เฝ้าไร ่ 100 76.40 ด ี
8 รัตนวาปี 100 80.60 ดีมาก 
9 โพธิ์ตาก 100 81.40 ดีมาก 
10 พิสัยเวช - - - 
 รวม - - -  

เอกสารอ้างอิง 1. แฟ้มเอกสารตามองค์ประกอบ 6 องค์ประกอบของ NCD Clinic Plus 
2. รายงานผลลัพธ์รายตัวชี้วัด 11 ตัวชี้วัด จ าแนกรายต าบล 
3. ผลการประเมินตนเองตามเกณฑ์ประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus รอบที่ 1 และรอบที่ 2  
   ปี 2563  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิต และยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 35/-/- อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าดี ไม่เกิน 31.23 ต่อแสนประชากร 
หน่วยวัด อัตราต่อแสนประชากร 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย อัตราตาย หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่ตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าดี เทียบกับจ านวนประชากรกลางปีทั้งหมด 

(รหัส ICD-10 = C220 – C229) 
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีหรือ โคแลงจิโอคาร์ซิโนมา หมายถึง ผู้มีผลการตรวจการท างานของตับผิดปกติ 
ปวดท้อง ดีซ่าน น้ าหนักลด และอาจมีอาการคันทั่วไป มีไข้ สีของอุจจาระและปัสสาวะเปลี่ยนไป โรคนี้
วินิจฉัยโดยอาศัยผลตรวจเลือด ผลตรวจภาพรังสี ผลการส่องกล้อง และบางครั้งอาจต้องอาศัยการผ่าตัด
เปิดส ารวจ มะเร็งท่อน้ าดีมักปรากฏอาการในระยะท้ายๆ ของโรคซึ่งท าให้เป็นการจ ากัดทางเลือกในการ
รักษา ปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งท่อน้ าดี เช่น โรคท่อน้ าดีอักเสบแข็ง ความผิดปกติแต่ก าเนิดของตับ การติด
เช้ือพยาธิในตับอย่างเช่น พยาธิใบไม้ในตับ Opisthorchisviverrini หรือ Clonorchissinensis การ
สัมผัสสารทึบรังสีบางชนิดเช่น Thorotrast เป็นต้น อย่างไรก็ดี ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีส่วนใหญ่ไม่ปรากฏ
ปัจจัยเสี่ยงชัดเจนรหัส ICD-10 = C220-C229 
เป้าหมายของการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งท่อน้ าดี คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งท่อน้ าดีลดลง ร้อย
ละ 5  ในระยะ 5 ปี เปรียบเทียบกับ Baseline ในปี 2558 (32.53 ต่อแสนประชากร) 
เกณฑ์เป้าหมาย : ลดลงร้อยละ 5 ภายในปี 2564 

ปีงบประมาณ 2562 ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564 
31.53 31.23 30.91 

 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย จ านวนประชากรตามทะเบียนราษฎร ์
เป้าหมาย ไม่เกิน 31.23  ต่อแสนประชากร 
วิธีการประเมิน รวบรวมข้อมลูการตายของผู้ป่วยโรคมะเร็งท่อน้ าดี จากฐานข้อมลูการตายทะเบียนราษฎร์ของ 

กระทรวงมหาดไทย โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตร ์
ระยะเวลาประเมิน ปีละ 1 ครั้ง (เมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4) ในรอบที่ 2 : ข้อมูล ตลุาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนการตายจากโรคมะเร็งท่อน้ าดี (รหัส ICD-10 = C220 – C229) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรกลางปีในช่วงเวลาเดยีว 
สูตรค านวณ (A/B) x 100,000 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าด ี30.79 
2 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าด ี30.90 
3 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าด ี31.01 
4 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าด ี31.12 
5 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าด ี31.23 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2559 2560 2561 2562 

อัตราตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าด ี ร้อยละ 34.98 30.27 30.08 21.83 
 

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูลการตายของ สนย.  
2. ฐานข้อมูลประชากร 
3. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (HDC) 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางณิชา   ตั้งพรชูพงศ์  โทร. 097-3024137 
 โรงพยาบาลหนองคาย โทร 042 413456-65 
 2.นางศิริพร  มณ ี โทร. 09 39797082 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด             โทร 042 413345 ต่อ 105 
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ตัวชี้วดัที่ 36/29/18 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี 
หน่วยวัด ระดับความส าเร็จ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 

การด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดี หมายถึง  อ าเภอ/ต าบลมี
การด าเนินงานตามกระบวนการเพื่อลดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดี ดังนี้  

1. มอบหมายผู้รับผิดชอบอย่างเปน็ทางการ (ในรูปแบบของคณะกรรมการหรือตัวบุคคล) ในการ
ประสานและด าเนนิงานแก้ไขปญัหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี   

2. สื่อสาร ชี้แจงแนวทางการด าเนนิงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีให้กับ
เครือข่าย เพื่อให้เกิดการบูรณาการในการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ าดีอย่างมสี่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

3. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน พร้อมข้อเสนอแนะ 
 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  

หมายถึง อ าเภอ/ต าบลมีการด าเนินงานตามกระบวนการ 5 ขั้นตอนดังนี ้
ขั้นตอนที่ 1 ร้อยละ 80 (คะแนนเต็ม 5 คะแนน)   
1.1 การคัดกรองประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดีอายุ 40 ปีขึ้นไป  โดย

ใช้แบบคัดกรอง CCA01 ของโครงการ CASCAP (Cholangiocarcinoma Screening and Care 
Program  

1.2 บันทึกข้อมูลการคัดกรองโรคพยาธิใบไมต้ับและมะเร็งท่อน้ าดี ในฐานข้อมูล Isan Cohort   
สูตรการค านวณ : (A/B)*100 

A : ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 
B : ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 40 

(สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563) 
2 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 50 

(สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563)  
3 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 60 

 (สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563) 
4 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 70 

 (สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563) 
5 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 80  

(สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563) 
  ขั้นตอนที่ 2 การคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับในกลุ่มประชาชนทั่วไปอายุ 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 100 
(คะแนนเต็ม 5) 
 2.1 อ าเภอที่มีต าบลตน้แบบปี 2563 

2.1.1 การคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับด้วยการตรวจอุจจาระ ในกลุ่มประชาชนทั่วไปอายุ 15 ปี
ขึ้นไปในต าบลต้นแบบปี 2563 เป้าหมาย 24 ต าบลๆ ละ 905 ราย  

2.1.2 ผู้ที่ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ/พยาธิอื่นๆ ได้รับยาฆ่าพยาธิ ให้สุขศึกษา  
2.1.3 ผู้ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ติดตามพฤติกรรมโดยแบบบันทึก

พฤติกรรมการกิน ในสัปดาห์แรก, สัปดาห์ที่สอง, หนึ่งเดือน และสองเดือนตามล าดับ 
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2.1.4 บันทึกข้อมูลในโปรแกรม Isan cohort 
ข้อมูลพื้นฐาน ปี 2559-2562 

อ าเภอ 
เป้าหมาย 

(ราย) 

ปี 2559 ปี 2560 

ต าบล ผลงาน ร้อยละ 

พบ
พยาธิ 
ใบไม้
ตับ 

ร้อยละ ต าบล ผลงาน ร้อยละ 
พบพยาธิ 
ใบไม้ตับ 

 
ร้อยละ 

เมือง 905      วัดธาต ุ 909 100 21 2.31 
ท่าบ่อ 905 น้ าโมง 905 100 8 0.8      
โพนพิสัย 905 จุมพล 976 107 18 1.84      
ศรีเชียงใหม ่ 905 พระพุทธบาท 905 100 15 1.65      
สังคม 905      แก้งไก ่ 745 82.32 32 4.29 
สระใคร 905      คอกช้าง 887 98.01 13 1.46 
เฝ้าไร ่ 905      หนองหลวง 752 83.09 45 5.98 
รัตนวาป ี 905 บ้านต้อน 973 102 18 1.84      
โพธิ์ตาก 905      โพธิ์ตาก 679 75.02 16 2.35 

รวม 8,145 4 ต าบล 3,759 103.6 59 1.56 5 ต าบล 3,972 87.78 127 3.19 
 

อ าเภอ 
เป้าหมาย 

(ราย) 

ปี 2561 ปี 2562 

ต าบล ผลงาน ร้อยละ 
พบพยาธิ 
ใบไม้ตับ 

ร้อยละ ต าบล ผลงาน ร้อยละ 
พบพยาธิ 
ใบไม้ตับ 

ร้อยละ 

เมือง 905 หนองกอม
เกาะ 

915 101 16 1.74      

ท่าบ่อ 905 บ้านถ่อน 914 100.9 3 0.32 ท่าบ่อ 909 100.4 20 7.72 
       บ้านว่าน 920 101 28 2.20 
       โคกคอน 905 100 37 4.19 
       นาข่า 905 100 38 4.08 
โพนพิสัย 905 กุดบง 924 102 71 7.68 วัดหลวง 1,139 125 88 3.04 
ศรีเชียงใหม ่ 905 พานพร้าว 616 68.06 4 0.64 หนองปลาปาก 919 101 45 4.89 
       บ้านหม้อ 905 100 30 3.31 
สังคม 905 นางิ้ว 751 82.9 7 0.72 ผาต้ัง 651 71.49 18 2.78 
สระใคร 905 ฝาง 825 91.16 7 0.72      
เฝ้าไร ่ 905 เฝ้าไร ่ 905 100 30 3.31      
รัตนวาป ี 905 รัตนวาป ี 799 88.2 42 2.48 นาทับไฮ 905 100 20 2.20 
โพธิ์ตาก 905 โพนทอง 744 82.2 21 2.82 ด่านศรีสุข 845 93.77 18 2.13 

รวม 8,145 9 ต าบล 7,393 90.76 201 2.71 10 ต าบล 9,003 99.48 342 3.80 
 

ต าบลต้นแบบปี 2563 จ านวน 24 ต าบล  
อ าเภอ ต าบล 

เมือง 1. เวียงคุก 2. ปะโค 3. หินโงม 4.บ้านเดื่อ 5. สีกาย 6. ในเมือง  
7. ค่ายบกหวาน  8. โพนสว่าง 9. โพธิ์ชัย 

ท่าบ่อ 10. โพนสา 11. หนองนาง 12. กองนาง 13. บ้านเดื่อ 
โพนพิสัย 14. บ้านผือ 15. นาหนัง 16. โพธิ์ 17. เซิม 18. ทุ่งหลวง 19. เหล่าต่างค า 
สังคม 20. สังคม 
สระใคร 21. สระใคร 
เฝ้าไร่ 22. นาดี 23. วังหลวง  
รัตนวาปี 24. พระบาทนาสิงห์ 

สูตรการค านวณ : (A/B)*100 
       A : จ านวนกลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ (คน) 
       B : จ านวนเป้าหมายที่ก าหนด 905 ราย 
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ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการผลการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมต้ับ ร้อยละ 80-84 

มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
2 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการผลการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมต้ับ ร้อยละ 85-89 

มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
3 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการผลการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมต้ับ ร้อยละ 90-94 

มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
4 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการผลการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมต้ับ ร้อยละ 95-99 

มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
5 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการผลการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมต้ับ ร้อยละ 100 

มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
  2.2 อ าเภอที่ไม่มีต าบลต้นแบบปี 2563 
       2.2.1 มีรายงานสรุปสถานการณ์ ตามแบบฟอร์ม (คะแนนเต็ม 5)  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
0 ไม่มรีายงานสรุปสถานการณ์  
3 มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มแต่มีข้อมลูไม่ครบถ้วน 
5 มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 

 
ขั้นตอนที่ 3 การคัดกรองมะเรง็ท่อน้ าดีด้วยการตรวจอัลตร้าซาวด์ เป้าหมาย ร้อยละ 100 

(คะแนนเต็ม 10) 
3.1 การตรวจอัลตร้าซาวด์ในประชากรที่อายุ 40 ปีขึ้นไปและมีปัจจัยเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดี 1 ข้อ 

จากการคัดกรองด้วยวาจา (CCA01) ตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2563  
3.2 โรงพยาบาลมีแพทย์ที่สามารถท างานขับเคลื่อนการตรวจอัลตร้าซาวด์คัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี 

อย่างน้อย 2 คน 
3.3 บันทึกข้อมูลในโปรแกรม Isan cohort 
3.4 ผู้ป่วยที่ตรวจอัลตร้าซาวด์พบตับและท่อน้ าดีผิดปกติ ต้องได้รับการอัลตร้าซาวด์ซ้ าภายใน 

6 เดือน เช่น พังพืดระดับ 2 (PDF 2)  
ปัจจัยเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดี มีดังนี้  
1. ผู้ที่มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับหรือเคยกินยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ 
2. ผู้มีประวัติกินปลาน้ าจืดดิบๆ สุกๆ  
3. มีญาติป่วยเป็นมะเร็งตับและท่อน้ าดี 
วิธีอัลตราซาวด์ (ultrasonography) เป็นวิธีมาตรฐานเพื่อประเมินความผิดปกติของระบบ

ทางเดินน้ าดีในปัจจุบัน และต้องอาศัยความช านาญในการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ เพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนในการวินิจฉัย 
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ข้อมูลพ้ืนฐาน ปี 2559-2562 

อ าเภอ 
ปีงบประมาณ 2559 ปีงบประมาณ 2560 

อายุ 40 ปี  
ขึ้นไป 

คัดกรองด้วย
วาจา 

ร้อยละ 
ตรวจ 

อัลตร้าซาวด ์
อายุ 40 ปี 

ขึ้นไป 
คัดกรองด้วย

วาจา 
ร้อยละ 

ตรวจ 
อัลตร้าซาวด ์

เมือง 58,195 47,364 81.39 1,259 61,052 41,906 68.64 2,429 
ท่าบ่อ 31,392 26,438 84.22 1,368 30,354 26,742 88.1 1,545 
โพนพิสัย 32,270 29,703 92.05 2,209 34,930 30,403 87.04 3,090 
ศรีเชียงใหม ่ 4,596 3,977 86.53 767 10,035 8,872 88.41 188 
สังคม 7,183 5,721 79.65 0 10,263 7,600 74.05 131 
สระใคร 9,323 7,412 79.5 177 8,219 7,703 93.72 358 
เฝ้าไร ่ 1,524 12,880 82.97 282 16,572 13,403 80.88 953 
รัตนวาป ี 16,183 15,171 93.75 585 15,454 14,051 90.92 111 
โพธิ์ตาก 5,145 4,351 84.57 583 5,789 5,619 97.06 804 

รวม 179,811 153,017 85.1 7,223 192,668 156,299 81.12 9,609 
 
 

อ าเภอ 
ปีงบประมาณ 2561 ปีงบประมาณ 2562 

อายุ 40 ปี
ขึ้นไป 

คัดกรองด้วย
วาจา 

ร้อยละ 
ตรวจ 

อัลตร้าซาวด ์
อายุ 40 ปี

ขึ้นไป 
คัดกรองด้วย

วาจา 
ร้อยละ 

ตรวจอัลตร้า
ซาวด์ 

เมือง 55,665 30,103 54.08 1,399 50,472 36,675 72.66 2,269 
ท่าบ่อ 29,873 27,678 88.6 1,321 30,577 29,960 97.97 1,197 
โพนพิสัย 29,792 27,597 92.63 1,143 30,577 28,363 92.75 1,146 
ศรีเชียงใหม ่ 9,334 7,741 82.9 312 9,858 6,567 66.61 599 
สังคม 10,087 4,440 44.02 584 10,133 9,599 94.73 465 
สระใคร 8,100 7,753 95.7 405 8,504 8,504 100 401 
เฝ้าไร ่ 16,345 14,032 85.84 413 15,832 14,066 88.84 460 
รัตนวาป ี 14,225 12,352 86.8 320 13,992 12,556 89.73 329 
โพธิ์ตาก 5,399 5,300 98.1 627 5,498 5,498 100 541 

รวม 178,820 130,256 72.8 6,524 175,449 151,788 86.52 7,419 

สูตรการค านวณ : (A/B)*100 
       A : จ านวนประชากรที่มีความเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตราซาวด์ 
       B : เป้าหมายตรวจอัลตร้าซาวด์ที่อ าเภอได้รับจัดสรรจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

หนองคาย 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 โรงพยาบาลมีแพทย์ท่ีสามารถท างานขับเคลื่อนการตรวจอัลตร้าซาวด์คัดกรอง
มะเร็งท่อน้ าดี อย่างน้อย 2 คน 

2 

2 มีข้อ 1 และ  
ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 85 

4 

3 มีข้อ 1 และ  
ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 90 

6 

4 มีข้อ 1 และ  
ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 95 

8 

5 มีข้อ 1 และ  
ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 100 

10 

 
ขั้นตอนที่ 4 อ าเภอมีต าบลตน้แบบที่ด าเนินกิจกรรมการแก้ไขปญัหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ

มะเร็งท่อน้ าดี ดังนี้ (คะแนนเตม็ 10)  
กิจกรรมที่ 1 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีการด าเนินงานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน

การใช้ข้อก าหนดท้องถ่ินเร่ืองการก าจัดสิ่งปฎิกูลเพื่อก าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ  
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กิจกรรมที่ 2 ต าบลต้นแบบปี 59-63 โรงเรียนที่ผ่านการอบรม เรื่องการจัดการเรียนการสอน 
หน่วยการเรียนรู้โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในสี่ช่วงชั้น มีการจัดการเรียนการสอนเรื่อง
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี โดยครูหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  

กิจกรรมที่ 3 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีธรรมนูญสุขภาพหรือมาตรการทางสังคมที่ชุมชนจัดตั้ง
ขึ้นเป็นแนวทางปฏิบัติร่วมกันในการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี และมีการ
ด าเนินงานตามธรรมนูญ/มาตรการที่ตั้งไว้  

กิจกรรมที่ 4 ต าบลต้นแบบปี 59-63 สร้างความรอบรู้โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีใน
ประชาชน ร้านค้า แผงลอย เด็กเยาวชน ให้เข้าถึง เข้าใจ ประเมิน ปรับใช้ความรู้และบริการ
สุขภาพได้อย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 5 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์โรคพยาธิใบใม้และมะเร็งท่อ
น้ าดีในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ผ่านช่องทางสื่อสารต่างๆในชุมชน เช่น หอกระจายข่าวในชุมชน, วิทยุ
ชุมชน เป็นต้น 

กิจกรรมที่ 6 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การไม่กินปลาดิบใน
ชุมชน โดยใช้วิธีตามบริบทของพื้นที่ ยกตัวอย่างเข่น การผูกเสี่ยวบ่กินดิบ, 1 บ้าน 1 อสม., บันทึก
ข้อตกลงสัญญาใจ “ไม่กินปลาดิบ”, ปฏิทินส ารวจมื้ออาหาร, นักสืบพาข้าว, อื่นๆ  

กิจกรรมที่ 7 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีบุคคลต้นแบบการไม่กินปลาดิบ  
กิจกรรมที่ 8 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีการด าเนินงานก าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง

ท่อน้ าดี ภายใต้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (อบต./ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน/อสม./เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข) 

มาตรการทางสังคม คือ วิธีการหรือ กระบวนการ กฎ กติกา ที่มีการตกลงหรือมีพันธะที่จะถือ
ปฏิบัติร่วมกันของชุมชน เพื่อน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
1 มีกิจกรรม 4 ข้อ 2 
2 มีกิจกรรม 5 ข้อ 4 
3 มีกิจกรรม 6 ข้อ 6 
4 มีกิจกรรม 7 ข้อ 8 
5 มีกิจกรรม 8 ข้อ 10 

 

ขั้นตอนที่ 5 ติดตามเยี่ยมบ้านกลุ่มเป้าหมายโดยเจ้าหนา้ที่สาธารณสุขหรือ อสม. ร้อยละ 100 
(คะแนนเต็ม 5 คะแนน)  

กลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้  
5.1 ผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ระยะที่ 1,2,3 และ 4 
5.2 กลุ่มเสี่ยงมะเร็งตับและท่อน้ าดีที่มีผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติ ดังต่อไปนี้  

1) พังพืดระดับ 1, ระดับ 2 และ ระดับ 3 (PDF 1, PDF 2 และ PDF 3),  
2) มีก้อนที่ตับ (Liver Mass) และ  
3) ท่อน้ าดีขยาย (Dilate Bile Duct)   

สูตรการค านวณ : (A/B)*100 
A : จ านวนผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ระยะที่ 1,2,3,4 และกลุ่มเสี่ยงมะเร็งตับและท่อน้ าดีที่มี

ผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติฯ (ข้อ 5.2) ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน 
B : จ านวนผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ระยะที่ 1,2,3,4 และกลุ่มเสี่ยงมะเร็งตับและท่อน้ าดีที่มี

ผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติ (ข้อ 5.2) ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ 



หน้า 160  คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 75-79 
2 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 80-84 
3 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 85-89 
4 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 90-94 
5 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 95-100  

ค าอธิบาย 
ระดับ รพ.สต. 

การด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดี หมายถึง  อ าเภอ/ต าบลมี
การด าเนินงานตามกระบวนการเพื่อลดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดี ดังนี้  

1. มอบหมายผู้รับผิดชอบอย่างเป็นทางการ (ในรปูแบบของคณะกรรมการหรือตัวบุคคล) ใน
การประสานและด าเนนิงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดี   

2. สื่อสาร ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดีให้กับ
เครือข่าย เพื่อให้เกิดการบูรณาการในการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดีอย่างมสี่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

3. สรุปรายงานผลการด าเนนิงาน พร้อมข้อเสนอแนะ 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  

หมายถึง อ าเภอ/ต าบลมีการด าเนินงานตามกระบวนการ 5 ขั้นตอนดังนี ้
ขั้นตอนที่ 1 ร้อยละ 80 (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 
1.1 การคัดกรองประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดีอายุ 40 ปีขึ้นไป  โดย

ใช้แบบคัดกรอง CCA01 ของโครงการ CASCAP (Cholangiocarcinoma Screening and Care 
Program  

1.2 บันทึกข้อมูลการคัดกรองโรคพยาธิใบไมต้ับและมะเร็งท่อน้ าดี ในฐานข้อมูล Isan Cohort  
สูตรการค านวณ : (A/B)*100 

A : ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 
B : ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 40 

(สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563) 
2 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 50 

(สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563)  
3 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 60 

 (สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563) 
4 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 70 

 (สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563) 
5 ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป  ได้รับการคัดกรองด้วยวาจา CCA01 ร้อยละ 80  

(สะสมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2563) 
 
ขั้นตอนที่ 2 (5 คะแนน) 
2.1 ต าบลต้นแบบปี 2563 จ านวน 24 ต าบล  
     2.1.1 กลุ่มเป้าหมายได้รบัการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตบั 
     2.1.2 มีรายงานสรุปสถานการณ์ ตามแบบฟอร์ม  
เกณฑ์การให้คะแนน 
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ต าบลต้นแบบปี 2563 จ านวน 24 ต าบล 
อ าเภอ ต าบล 

เมือง 1. เวียงคุก 2. ปะโค 3. หินโงม 4.บ้านเดื่อ 5. สีกาย 6. ในเมือง  
7. ค่ายบกหวาน  8. โพนสว่าง 9. โพธ์ิชัย 

ท่าบ่อ 10. โพนสา 11. หนองนาง 12. กองนาง 13. บ้านเดื่อ 
โพนพิสัย 14. บ้านผือ 15. นาหนัง 16. โพธิ์ 17. เซิม 18. ทุ่งหลวง 19. เหล่าต่างค า 
สังคม 20. สังคม 
สระใคร 21. สระใคร 
เฝ้าไร่ 22. นาดี 23. วังหลวง  
รัตนวาปี 24. พระบาทนาสิงห ์

สูตรการค านวณ : (A/B)*100 
       A : จ านวนกลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ (คน) 
       B : จ านวนเป้าหมายที่ก าหนด 905 ราย 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 - กลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 80-84 

- มีรายงานสรุปสถานการณต์ามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
2 - กลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 85-89 

- มีรายงานสรุปสถานการณต์ามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
3 - กลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 90-94 

- มีรายงานสรุปสถานการณต์ามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
4 - กลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 95-99 

- มีรายงานสรุปสถานการณต์ามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
5 - กลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 100  

- มีรายงานสรุปสถานการณต์ามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 
     2.2 ต าบลที่ไม่ใช่ต าบลต้นแบบปี 2563 จ านวน 38 ต าบล  
         2.2.1 มีรายงานสรุปสถานการณ์ ตามแบบฟอร์ม  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
0 ไม่มรีายงานสรุปสถานการณ์  
3 มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มแต่มีข้อมลูไม่ครบถ้วน 
5 มีรายงานสรุปสถานการณ์ตามแบบฟอร์มและมีข้อมูลครบถ้วน 

 

ขั้นตอนที่ 3 การคัดกรองมะเรง็ท่อน้ าดีด้วยการตรวจอัลตร้าซาวด์ เป้าหมาย ร้อยละ 100 
(คะแนนเต็ม 10) 

3.1 การตรวจอัลตร้าซาวด์ในประชากรที่อายุ 40 ปีขึ้นไปและมีปัจจัยเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดี 1 ข้อ 
จากการคัดกรองด้วยวาจา (CCA01) ตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2563  

3.2 ผู้ป่วยที่ตรวจอัลตร้าซาวด์พบตับและท่อน้ าดีผิดปกติ ต้องได้รับการอัลตร้าซาวด์ซ้ าภายใน 
6 เดือน เช่น พังพืดระดับ 2 (PDF 2)  

3.3 บันทึกข้อมูลในโปรแกรม Isan cohort 
ปัจจัยเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดี มีดังนี้  

1. ผู้ที่มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับหรือเคยกินยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ 
2. ผู้มีประวัติกินปลาน้ าจืดดิบๆ สุกๆ  
3. มีญาติป่วยเป็นมะเร็งตับและท่อน้ าดี 
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วิธีอัลตราซาวด์ (ultrasonography) เป็นวิธีมาตรฐานเพื่อประเมินความผิดปกติของระบบ
ทางเดินน้ าดีในปัจจบุัน และต้องอาศัยความช านาญในการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ เพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนในการวนิิจฉัย 

ข้อมูลพ้ืนฐาน ปี 2559-2562 

อ าเภอ 
ปีงบประมาณ 2559 ปีงบประมาณ 2560 

อายุ 40 ปี  
ขึ้นไป 

คัดกรองด้วย
วาจา 

ร้อยละ 
ตรวจ 

อัลตร้าซาวด ์
อายุ 40 ปี 

ขึ้นไป 
คัดกรองด้วย

วาจา 
ร้อยละ 

ตรวจ 
อัลตร้าซาวด ์

เมือง 58,195 47,364 81.39 1,259 61,052 41,906 68.64 2,429 
ท่าบ่อ 31,392 26,438 84.22 1,368 30,354 26,742 88.1 1,545 
โพนพิสัย 32,270 29,703 92.05 2,209 34,930 30,403 87.04 3,090 
ศรีเชียงใหม ่ 4,596 3,977 86.53 767 10,035 8,872 88.41 188 
สังคม 7,183 5,721 79.65 0 10,263 7,600 74.05 131 
สระใคร 9,323 7,412 79.5 177 8,219 7,703 93.72 358 
เฝ้าไร ่ 1,524 12,880 82.97 282 16,572 13,403 80.88 953 
รัตนวาป ี 16,183 15,171 93.75 585 15,454 14,051 90.92 111 
โพธิ์ตาก 5,145 4,351 84.57 583 5,789 5,619 97.06 804 

รวม 179,811 153,017 85.1 7,223 192,668 156,299 81.12 9,609 
 

อ าเภอ 
ปีงบประมาณ 2561 ปีงบประมาณ 2562 

อายุ 40 ปี
ขึ้นไป 

คัดกรองด้วย
วาจา 

ร้อยละ 
ตรวจ 

อัลตร้าซาวด ์
อายุ 40 ปี

ขึ้นไป 
คัดกรองด้วย

วาจา 
ร้อยละ 

ตรวจอัลตร้า
ซาวด์ 

เมือง 55,665 30,103 54.08 1,399 50,472 36,675 72.66 2,269 
ท่าบ่อ 29,873 27,678 88.6 1,321 30,577 29,960 97.97 1,197 
โพนพิสัย 29,792 27,597 92.63 1,143 30,577 28,363 92.75 1,146 
ศรีเชียงใหม ่ 9,334 7,741 82.9 312 9,858 6,567 66.61 599 
สังคม 10,087 4,440 44.02 584 10,133 9,599 94.73 465 
สระใคร 8,100 7,753 95.7 405 8,504 8,504 100 401 
เฝ้าไร ่ 16,345 14,032 85.84 413 15,832 14,066 88.84 460 
รัตนวาป ี 14,225 12,352 86.8 320 13,992 12,556 89.73 329 
โพธิ์ตาก 5,399 5,300 98.1 627 5,498 5,498 100 541 

รวม 178,820 130,256 72.8 6,524 175,449 151,788 86.52 7,419 

สูตรการค านวณ : (A/B)*100 
       A : จ านวนประชากรที่มีความเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตราซาวด์ 
       B : เป้าหมายตรวจอัลตร้าซาวด์ที่ต าบลได้รับจัดสรรจากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 80 2 
2 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 85 4 
3 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 90 6 
4 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 95 8 
5 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ ร้อยละ 100 10 

 

ขั้นตอนที่ 4 ต าบลมีการด าเนินกิจกรรมการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดี 
ดังนี้ (คะแนนเต็ม 10) 

4.1 กรณีต าบลต้นแบบ ปี 59-63 มีกิจกรรมดังต่อไปนี้  
กิจกรรมที่ 1 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีการด าเนินงานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

ในการใช้ข้อก าหนดท้องถ่ินเร่ืองการก าจัดสิ่งปฎิกูลเพื่อก าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ  
กิจกรรมที่ 2 ต าบลต้นแบบปี 59-63 โรงเรียนที่ผ่านการอบรม เรื่องการจัดการเรียนการ

สอน หน่วยการเรียนรู้โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในสี่ช่วงชั้น มีการจัดการเรียนการสอน
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เร่ืองโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี โดยครูหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
กิจกรรมที่ 3 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีธรรมนูญสุขภาพหรือมาตรการทางสังคมที่ชุมชน

จัดตั้งขึ้นเป็นแนวทางปฏิบัติร่วมกันในการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี และมี
การด าเนินงานตามธรรมนูญ/มาตรการที่ตั้งไว้  

กิจกรรมที่ 4 ต าบลต้นแบบปี 59-63 สร้างความรอบรู้โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี
ในประชาชน ร้านค้า แผงลอย เด็กเยาวชน ให้เข้าถึง เข้าใจ ประเมินและปรับใช้ความรู้และบริการ
สุขภาพได้อย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 5 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์โรคพยาธิใบใม้และมะเร็ง
ท่อน้ าดีในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ผ่านช่องทางสื่อสารต่างๆในชุมชน เช่น หอกระจายข่าวในชุมชน, 
วิทยุชุมชน เป็นต้น 

กิจกรรมที่ 6 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การไม่กินปลาดิบ
ในชุมชน โดยใช้วิธีตามบริบทของพื้นที่ ยกตัวอย่างเข่น การผูกเสี่ยวบ่กินดิบ, 1 บ้าน 1 อสม., 
บันทึกข้อตกลงสัญญาใจ “ไม่กินปลาดิบ”, ปฏิทินส ารวจมื้ออาหาร, นักสืบพาข้าว, อื่นๆ  

กิจกรรมที่ 7 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีบุคคลต้นแบบการไม่กินปลาดิบ 
กิจกรรมที่ 8 ต าบลต้นแบบปี 59-63 มีการด าเนินงานก าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ

มะเร็งท่อน้ าดี ภายใต้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (อบต./ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน/อสม./เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข) 

มาตรการทางสังคม คือ วิธีการหรือ กระบวนการ กฎ กติกา ที่มีการตกลงหรือมีพันธะที่จะ
ถือปฏิบัติร่วมกันของชุมชน เพื่อน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
1 มีกิจกรรม 4 ข้อ 2 
2 มีกิจกรรม 5 ข้อ 4 
3 มีกิจกรรม 6 ข้อ 6 
4 มีกิจกรรม 7 ข้อ 8 
5 มีกิจกรรม 8 ข้อ 10 

4.2 กรณีไม่ใช่ต าบลต้นแบบ ปี 2559-2563 มีกิจกรรมดังต่อไปนี้ 
กิจกรรมที่ 1 มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์โรคพยาธิใบใม้และมะเร็งท่อน้ าดีในชุมชน ผ่าน

ช่องทางสื่อสารต่างๆ ในชุมชน เช่น หอกระจายข่าวในชุมชน, วิทยุชุมชน เป็นต้น 
กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีแก่ อสม.,ประชาชน และกลุ่ม

เสี่ยง 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

0 ไม่มีการด าเนินกิจกรรม 0 
3 มีกิจกรรม 1 ข้อ 5 
5 มีกิจกรรม 2 ข้อ 10 

ขั้นตอนที่ 5 ติดตามเยี่ยมบ้านกลุ่มเป้าหมายโดยเจ้าหนา้ที่สาธารณสุขหรือ อสม. ร้อยละ 100 
(คะแนนเต็ม 5 คะแนน)  

กลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้  
5.1 ผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ระยะที่ 1,2,3 และ 4 
5.2 กลุ่มเสี่ยงมะเร็งตับและท่อน้ าดีที่มีผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติ ดังต่อไปนี้  

1) พังพืดระดับ 1, ระดับ 2 และ ระดับ 3 (PDF 1, PDF 2 และ PDF 3),  
2) มีก้อนที่ตับ (Liver Mass) และ  
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3) ท่อน้ าดีขยาย (Dilate Bile Duct)   
สูตรการค านวณ : (A/B)*100 

A : จ านวนผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ระยะที่ 1,2,3,4 และกลุ่มเสี่ยงมะเร็งตับและท่อน้ าดีที่มี
ผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติฯ (ข้อ 5.2) ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน 

B : จ านวนผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ระยะที่ 1,2,3,4 และกลุ่มเสี่ยงมะเร็งตับและท่อน้ าดีที่มี
ผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติ (ข้อ 5.2) ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 75-79 
2 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 80-84 
3 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 85-89 
4 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 90-94 
5 กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการติดตามเยีย่มบ้าน ร้อยละ 95-100 

 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
เป้าหมาย ระดับ 5 
วิธีการประเมิน 1. ข้อมูลผลการคัดกรองความเสี่ยง ผลการตรวจอัลตร้าซาวด์ ผลการตรวจอุจจาระ การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม การให้สุขศึกษา ดูจากฐานข้อมูล Isan Cohort  
2. หลักฐานอื่นๆ จากแผนงาน, เอกสารหลักฐาน และกิจกรรมเชิงประจักษ์ 

ระยะเวลา
ประเมิน 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 (ขั้นตอนที่ 1-3 ดูในฐานข้อมูล Isan Cohort) 
คะแนนเต็ม 20 

รอบที่ 2 : มีนาคม 2563 – กรกฏาคม 2563 (ขั้นตอนที่ 1-5 ดูในฐานข้อมูล Isan Cohort) 
คะแนนเต็ม 35 

รายการข้อมูล 1 A : คะแนนรวม ข้ันตอนที่ 1 ถึงขั้นตอนที่ 5 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ จังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 

 
 

ระดับความส าเร็จ คะแนนรวม รอบที่ 1            รอบที่ 2 
1 คะแนนรวม 11-12             21-23 
2 คะแนนรวม 13-14             24-26 
3 คะแนนรวม 15-16             27-29 
4 คะแนนรวม 17-18             30-32 
5 คะแนนรวม 19-20             33-35 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเรง็ท่อน้ าดี 

ระดับ
ความส าเร็จ 

5 5 5 5 

 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานแกไ้ขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ปีงบประมาณ 2562 

ล าดับ อ าเภอ คะแนนเตม็ คะแนนท่ีได ้
ระดับ

ความส าเร็จ 
1 เมือง 35 34 5 
2 ท่าบ่อ 35 35 5 
3 โพนพิสัย 35 35 5 
4 ศรีเชียงใหม ่ 35 33 5 
5 สังคม 35 35 5 
6 สระใคร 35 35 5 
7 เฝ้าไร ่ 35 35 5 
8 รัตนวาปี 35 35 5 
9 โพธิ์ตาก 35 35 5 

รวม จังหวัดหนองคาย 35 35 5 
 

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูลโรคพยาธิใบไม้ตบัและมะเร็งท่อน้ าดี (Isan Cohort) 
2. ฐานข้อมูลประชากร 
3. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (HDC) 
4. สรุปรายงานเชิงประจักษ ์

ผู้รับผิดชอบ นางศิริพร มณ ี โทร. 093-9797082 
งานมะเร็ง กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด โทร. 0 4242 923 ต่อ 105 
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แบบบันทึกพฤติกรรมการกิน 
 
ชื่อ-สกุล             อายุ   ปี  
ที่อยู่             
 
ค าชี้แจง ในแต่ละวันขอให้ท่านได้บนัทึกพฤติกรรมการกินตามความเป็นจริง ดงันี้ 

ไม่กิน หมายถึง ไม่กนิอาหารจากปลาน้ าจืดดบิหรือสุกๆ ดิบๆ 
กิน    หมายถึง กินอาหารจากปลาน้ าจืดดบิหรือสุกๆ ดิบๆ 

 
และถ้าท่านกินในวันนั้น  ขอให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ลงในช่อง 

วัน/เดือน/ป ี

พฤติกรรมการกิน ชนิดของอาหาร สถานที่กิน บุคคลที่ร่วมกิน 

หมายเหต ุไม่กินปลาน้ า
จืดดิบหรือ
สุกๆ ดบิๆ 

กินปลาน้ าจืด
ดิบหรือสุกๆ 

ดิบๆ 

ส้มต า 
ปลาร้า

ดิบ 

ก้อย 
ปลา
ดิบ 

แจ่ว
บอง 

ปลา
ส้ม 

บ้าน ที่อื่นๆ 
กิน 

คนเดียว 

กินกับคน 
ใน

ครอบครัว 

กิน 
กับ

เพื่อน 
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ตัวชี้วัดที่ 37/-/- RTI (Road Traffic Injury) อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย อ ุบ ัต ิเหต ุทางถนน (รห ัส ICD-10 = V01-V89) หมายถ ึง การตายจากอ ุบ ัต ิเหต ุจราจรทางบก ไม ่รวม

ทางน ำ้และทางอากาศ 
ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ทั้งการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่างน าส ่ง
โรงพยาบาลท ี่ห้องฉ ุกเฉิน ระหว่างส ่งต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียช ีวิต ในต ึกผ ู้ป่วยภายใน 24 
ชม. จนถึง 30 ว ันหลังเกิดเหต ุ รวมถึงขอกล ับไปตายท ี ่บ ้าน  
เป ้าหมายของทศวรรษแห ่งความปลอดภ ัยทางถนน (ปี 2554-2563) ค ือ ลดการตายจากอ ุบ ัต ิเหต ุ
ทางถนนลงร ้อยละ 50 โดยเร ิ่มต ั้งแต ่ป ี 2554 เป ็นต ้นไป  และก าหนดให้ปี 2564 อัตราการเสียชีวิตไม่
เกิน 10 ตอ่ประชากรแสนคน ผลการด  าเน ินงานในป ีงบประมาณ 2559 (ฐานข ้อม ูลจากกองย ุทธศาสตร ์
และแผนงาน กระทรวงสาธารณส ุข) ในรอบ 9 เด ือน หร ือส ิ้นส ุดไตรมาส 3 พบว ่าอ ัตราตายอย ู่ท ี่ 15              
ต ่อประชากรแสนคน ซ ึ่งคาดหมายว ่าเม ื่อส ิ้นไตรมาสท ี่ 4 อ ัตราตายจะเพ ิ่มมากกว ่า 18 ต ่อประชากรแสน
คน ในปี2561 จ ึงต ั้งเป ้าหมายลดอ ัตราตายไม ่เก ิน 16 ต ่อประชากรแสนคน ประกอบก ับการด  าเน ินงาน
แก ้ไขป ัญหาอ ุบ ัต ิเหต ุทางถนนม ีหลายหน ่วยงานท ี่เก ี่ยวข ้อง (กระทรวงท ี่เก ี่ยวข ้องได ้แก ่ กระทรวง
คมนาคม กระทรวงมหาดไทย ส  าน ักงานต  ารวจแห ่งชาต ิ จ ึงเสนอให ้ม ีการแบ ่งน ำ้หน ักความร ับผ ิดชอบ
ตามบทบาทหน ้าท ี่ของหน ่วยงาน) กระทรวงสาธารณส ุขร ับผ ิดชอบเพ ียงบางส ่วน ค ือ การบร ิหารจ ัดการ
ข ้อม ูลและการตอบสนองหล ังเก ิดเหต ุ 
ในป ีงบประมาณ 2563 จ ึงต ั้งเป ้าหมายลดอ ัตราตายไม ่เก ิน 22 ต ่อประชากรแสนคนโดยการใช้           
ข้อมูล 3 ฐาน (สาธารณสุข ต ารวจ บริษัทกลาง) 
แนวทางการด าเนินการป้องกันและลดการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของกระทรวงสาธารณสุข
ตั้งแต่ปี 2560-2563 เน้นใน 4 ด้าน 
 (1.) ด้านการบริหารจัดการ (2.)การจัดการข้อมูล (3.)  ด้านการป้องกัน (4.) ด้านการรักษา  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนทุกคนในจงัหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนนไม่เกิน 22 ต่อแสนประชากร (ข้อมูล 3 ฐาน) 
วิธีการประเมิน การค านวณอ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนนต ่อประชากรแสนคนในป ีท ี่ประเม ิน เปร ียบเท ียบ

ก ับค ่าเป ้าหมาย จากข้อมูล 3 ฐานของจังหวัดหนองคายในปีนั้น 
ระยะเวลา
ประเมนิผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนนต่อแสนประชากร นอ้ยกว่า 11 (รอบที่ 1) , 22 (รอบที่ 2)  
รายการข้อมลู 1 A = จ  านวนผ ู้เส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนนท ั้งหมด (จากข้อมูล 3 ฐาน) 
รายการข้อมลู 2 B = จ  านวนประชากรกลางป ี
สูตรค านวณ (A/B) X 100,000 (อ ัตราต ่อประชากรแสนคน) 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน (ต ่อประชากรแสนคน) รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน  < 17 < 34 
2 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน   < 15.5 < 31 
3 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน   < 14 < 28 
4 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน   < 12.5 < 25 
5 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน   < 11 < 22  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
- อัตราการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุทางถนน
(ต่อแสนประชากร) 

อัตรา 149 
(29.6) 
(3 ฐาน) 
519,580 

184 
(35.36) 
(3 ฐาน) 
520,363 

122 
(23.38) 
(3 ฐาน) 

(521,886) 

144 
(27.58) 
(3 ฐาน) 

(522,103) 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2561-2562   
 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
ปี 2561 ปี 2562 

ผลงาน อัตรา ผลงาน อัตรา 
1 เมืองหนองคาย 150,818 48 31.87 48 31.83 
2 ท่าบ่อ 82,881 21 25.28 23 27.75 
3 โพนพิสัย 98,915 23 23.27 36 36.39 
4 ศรีเชียงใหม่ 30,905 6 19.42 11 35.59 
5 สังคม 25,357 6 23.72 6 23.66 
6 สระใคร 26,861 2 7.47 3 11.17 
7 เฝ้าไร่ 52,311 8 15.31 7 13.38 
8 รัตนวาป ี 38,739 7 18.06 7 18.07 
9 โพธิ์ตาก 15,316 1 6.52 3 19.59 
 รวม 522,103 122 23.38 144 27.58  

เอกสารอ้างอิง 1) ข้อมูล 3 ฐาน (สาธารณสุข ต ารวจ บริษัทกลาง) ของจังหวัด 
2) โปรแกรมรายงาน PHER ACCIDENT กองสาธารณสุขฉุกเฉิน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

3) โปรแกรมรายงานการตายจากอุบัติเหตุทางถนน 43 แฟ้ม (รหัส ICD-10 = V01-V89) /HDC และ
จากส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวเนตรนภา อินเสมียน 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์. : 081-2631549 
e-mail : netrenin@gmail.com  

2. นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 

3. นางสาวยลจิต  บุตรเวทย์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์. : 089-7102475 
e-mail : yoljit17@gmail.com 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยา
เสพติดส านักงานสาธารณสุขจงัหวัดหนองคาย 

โทร.042-421027 
โทรสาร 042-421026 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://pher.moph.go.th/wordpress/
http://pher.moph.go.th/wordpress/
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ตัวชี้วัดที่ 38/30/-  จังหวัด : ความส าเร็จการด าเนินกิจกรรมการป้องกันอุบัติเหตุและลดการเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนน 
คปสอ. : ระดับอ าเภอ (D-RTI+Plus) ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป 

หน่วยวัด ร้อยละ (จังหวัด) จ านวนกิจกรรมในระดับดีมากขึ้นไป (คปสอ.)  
น้ าหนัก ร้อยละ (จังหวัด) /จ านวนกิจกรรมในระดับดีมากขึ้นไป (คปสอ.) 
ค าอธิบาย แนวทางการด าเนินการป้องกันและลดการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน เน้น 4 ด้าน  

(1) ด้านการบริหารจัดการ (2) การจัดการข้อมูล (3) ด้านการป้องกัน (4) ด้านการรักษา  
การประเมินการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนระดับอ าเภอ ประเมินตามเกณฑ ์D-RTI+Plus ปี 2563 

ดังนี้ 
การด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในระดับอ าเภอ (District Road 

Traffic Injury : D-RTI+Plus) หมายถึง การด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากอุบตัิเหตุทางถนนใน
ระดับอ าเภอ โดยเกิดจากร่วมกันเลือกประเด็นปัญหาของอ าเภอ ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เชื่อมโยงกับศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ 
(ศปถ.อ าเภอ) ศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนระดับท้องถิ่น (ศปถ.อปท.) ด าเนินงานร่วมกับภาคี
เครือข่าย โดยมีการวิเคราะห์ข้อมลูและประเด็นปญัหา เพื่อไปสู่มาตรการป้องกัน พร้อมทั้งมีการ
ติดตามประเมินผล  

 กรอบการด าเนินงาน D-RTI+Plus : มีกรอบกิจกรรมด าเนินงาน 9 กิจกรรม โดยมีเกณฑ์การด าเนินงาน 
ระดับดีมาก (Excellent) และดีเยีย่ม (Advanced) รายละเอียดตามหนังสือ “แนวทางการด าเนินงาน
ป้องกัน การบาดเจ็บจากอุบตัิเหตทุางถนนในระดับอ าเภอ ปี พ.ศ.2563” สามารถ Download ได้ที่
เว็บไซตส์ านักโรคไม่ตดิต่อ www.thaincd.com) 

กรอบกิจกรรมการด าเนินงาน D-RTI+Plus 
ระดับดีมาก

(Excellent) 
ระดับดีเยี่ยม 
(Advanced) 

1. มีการจัดตั้งคณะท างาน core team และมีการ
ประชุมขับเคลื่อนวางแผนการด าเนินงานแก้ไขปัญหา
แบบมีส่วนร่วมของทีมสหสาขา (พชอ./ศปถ.อ าเภอ)  

มากกว่า  
3 ครั้ง/ปี 

มากกว่า  
5 ครั้ง/ปี 

2. การจัดการข้อมลูเฝ้าระวัง และจัดท าแนวโน้ม
สถานการณ์ปัญหาการบาดเจ็บและเสียชีวิต ตามหลัก
ระบาดวิทยาการบาดเจ็บ คน รถ ถนน แยกรายต าบล 
และกลุม่อายุและข้อมลูปัญหาเฉพาะพื้นท่ีอ าเภอและน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์สามเหลี่ยมปัจจยัก าหนดสุขภาพบุคคล 
สภาวะแวดล้อมและระบบท่ีเกีย่วข้อง 

ย้อนหลัง
มากกว่า 3 ปี 

ย้อนหลัง
มากกว่า 5 ปี 

3. มีการสอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บและเสียชีวิต
โดยใช้ตาราง Haddon’s matrix  

มากกว่า 3
ครั้ง/ป ี

มากกว่า 5ครั้ง/
ปี 

4. คัดเลือกประเด็นปญัหาทีส่ าคัญและวิเคราะห์
ปัญหาด้วยแผนภมูิต้นไม้ (problem tree) เพื่อหาราก
ของปัญหา หมายเหตุ : สามารถใช้แนวคิดอื่นในการ
วิเคราะหร์ากปญัหาได ้

มากกว่า 3 
ประเด็น 

มากกว่า 5 
ประเด็น 

5. ก าหนดเป้าหมายในการแก้ปญัหาและสร้างบันได
ผลลัพธ์และวเิคราะห์แรงเสรมิ-แรงต้าน พร้อมทั้งก าหนด
แผนและกจิกรรม 

มากกว่า 3  
เป้าหมาย 

มากกว่า 5  
เป้าหมาย 

6. จัดตั้งทีมระดับท้องถิ่น/ต าบล/หมู่บ้าน (RTI-
team) หรือ ศปถ.อปท. พร้อมกับสร้างกระบวนการ
ศึกษารากของปัญหาของต าบล/ชุมชน (problem tree)  

มากกว่า 3 
ทีม  

มากกว่า 5 
ทีม หรือทุกต าบล

ในอ าเภอ 

http://www.thaincd.com/
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7. ด าเนินมาตรการการป้องกันการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน โดยสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์
ประเด็นปัญหาของอ าเภอ 

มากกว่า 3 
มาตรการ 

มากกว่า 5 
มาตรการ 

8. การชี้เป้าและแกไ้ขจุดเสี่ยงหรือความเสีย่ง (black 
spot) หรือการจัดใหม้ีโซนถนนปลอดภัย (Safety zone)  

มากกว่า 3 
จุด/Zone 

มากกว่า 5 
จุด/Zone 

9. การสรุปผลการด าเนินงานและประเมินผล
เปรียบเทียบข้อมูลการเสียชีวิต,การบาดเจ็บและจ านวน
ครั้งการเกิดอุบัติเหตุวิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
ปัญหาอุปสรรคและประเมินผลมาตรการ เฉพาะบาง
มาตรการ (การรวบรวมข้อมูลสะท้อนผลลัพธ์)  

1 ฉบับ มีการ
ประเมินภาพรวม 

1 ฉบับ มีการ
ประเมินภาพรวม
และมาตรการ

เฉพาะ 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มีการด าเนินงานนอกเหนือ               
9 กิจกรรมนี้ ที่เป็นนวัตกรรมใหม่และด าเนินงานประสบ
ความส าเร็จเป็นที่ยอมรับที่วัดผลผลิตหรือผลลัพธ์ได้ 
สามารถน าเสนอเพิ่มเติมได้ โดยให้อยู่ในดุลพินิจของ
คณะกรรมการประเมิน        

ด าเนินการใน 9 กิจกรรม 
ได้ 80 คะแนน ใน 100 คะแนน 

 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย คปสอ.แตล่ะอ าเภอในจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด : ร้อยละอ าเภอผ่านการประเมินการป้องกันอุบัติเหตรุะดับอ าเภอ (D-RTI+Plus)  

                  ระดับดีมาก (Excellent) ขึ้นไป ร้อยละ 80 
ระดับคปสอ. : ผ่านการประเมินการป้องกันอุบัติเหตรุะดบัอ าเภอ (D-RTI+Plus)  
                  ระดับดีมาก (Excellent) ขึ้นไป 

วิธีการประเมิน ประเมินตามแบบประเมินกรอบการด าเนินงาน D-RTI+Plus: มีกรอบกิจกรรมด าเนนิงาน 9 กิจกรรม โดยใช้
เกณฑ์การด าเนินงาน ระดบัดมีาก (Excellent) 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด ร้อยละอ าเภอผ่านการประเมินการป้องกันอุบัติเหตรุะดับอ าเภอ (D-RTI+Plus) ระดับดีมาก (Excellent)  
ขึ้นไป 

รายการข้อมลู 1 A = จ านวนอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus   
รายการข้อมลู 2 B = จ านวนอ าเภอทั้งหมด 
สูตรค านวณ ระดับจังหวัด : A/B *100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 

รอบที่ 1 : ยังไม่ประเมิน 
รอบที่ 2 : อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมากข้ึนไป (ร้อยละ 80) 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 4 อ าเภอ 
2 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 5 อ าเภอ 
3 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 6 อ าเภอ 
4 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 7 อ าเภอ 
5 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 8 อ าเภอ  

ระดับคปสอ. การด าเนินงานการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนระดับอ าเภอ(D-RTI+Plus) ผ่านเกณฑร์ะดับดีมาก 
(Excellent) 

รายการข้อมลู  ระดับคปสอ. จ านวนกิจกรรมทีผ่่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ในระดับดีมาก 
(Excellent)        

สูตรค านวณ ระดับคปสอ : นับกิจกรรมที่ด าเนนิการและผ่านในระดับดีมาก (Excellent)  
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
รอบท่ี 1 (กิจกรรม) 

1 มีการด าเนินงานในกิจกรรมท่ี 1, 9 
2 ระดับคะแนนท่ี 1 + เพิ่มอีก 2 กิจกรรม 
3 ระดับคะแนนท่ี 1 + เพิ่มอีก 4 กิจกรรม 
4 ระดับคะแนนท่ี 1 + เพิ่มอีก 6 กิจกรรม 
5 ระดับคะแนนท่ี 1 + เพิ่มอีก 7 กิจกรรม 

 

ระดับ 
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
รอบท่ี 2 ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก (Excellent) (กิจกรรม) 

1 มีการด าเนินงาน 9 กิจกรรม และผ่าน 5 กิจกรรม 
2 มีการด าเนินงาน 9 กิจกรรม และผ่าน 6 กิจกรรม 
3 มีการด าเนินงาน 9 กิจกรรม และผ่าน 7 กิจกรรม 
4 มีการด าเนินงาน 9 กิจกรรม และผ่าน 8 กิจกรรม 
5 มีการด าเนินงาน 9 กิจกรรม และผ่าน 9 กิจกรรม  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ผ่านการประเมิน D-RTI+Plus ระดับดี (Good) /ระดับดีมาก 
(Excellent) /ระดับดีเยี่ยม (Advanced) 

ดีมาก 2/0/0 5/4/0 0/8/1 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2561 - 2562 
 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
ปี 2561 ปี 2562 

ผลงาน ระดับ ผลงาน ระดับ 
1 หนองคาย 100 85 ดีมาก 80 ดีมาก 
2 ท่าบ่อ 100 73 ดี 80 ดีมาก 
3 โพนพิสัย 100 89 ดีมาก 90 ดีเยี่ยม 
4 ศรีเชียงใหม่ 100 91 ดีมาก 85 ดีมาก 
5 สังคม 100 83 ดี 80 ดีมาก 
6 สระใคร 100 80 ดีมาก 85 ดีมาก 
7 เฝ้าไร่ 100 75 ดี 80 ดีมาก 
8 รัตนวาป ี 100 66 ดี 80 ดีมาก 
9 โพธิ์ตาก 100 89 ดี 82 ดีมาก 
 รวม 100 81.22 G5/E4/E0 82.44 G0/E8/A1  

เอกสารอ้างอิง หนังสือ “แนวทางการด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนในระดับอ าเภอ  ปี 2563” 
และสามารถ Download ได้ที่เว็บไซต์ส านักโรคไม่ติดต่อ www.thaincd.com 
กรมควบคุมโรคไมต่ิดต่อ กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวเนตรนภา อินเสมียน 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์. : 081-2631549 
e-mail : netrenin@gmail.com  

2. นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 

3. นางสาวยลจิต  บุตรเวทย์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์. : 089-7102475 
e-mail : yoljit17@gmail.com 

กลุ่มงานควบคมุโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพ
ติดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทร.042-421027 
โทรสาร 042-421026 
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การประเมินการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนระดบัอ าเภอ ประเมนิตามเกณฑ์ D-RTI+Plus ปี 2563 ดังนี้ 
รอบท่ี........วันที่........................อ าเภอ......………………………….. จ.หนองคาย 

กรอบการด าเนินงาน D-RTI+Plus: มีกรอบกิจกรรมด าเนินงาน 9 กิจกรรม โดยอ าเภอด าเนินงานการป้องกันอุบัติเหตุ
ทางถนนระดับอ าเภอ ประเมินตามเกณฑ์ D-RTI+Plus อย่างน้อย 80 ใน 100 คะแนน จึงจะผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
(Excellent) / ระดับดีเยี่ยม (Advanced) รายละเอียดตามหนังสือ “แนวทางการด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจาก
การจราจรทางถนนในระดับอ าเภอปี 2563” และสามารถ Download ได้ที่ เว็บไซต์ส านักโรคไม่ติดต่อ 
www.thaincd.com 

กิจกรรม D-RTI+Plus หลักฐานการด าเนินงาน 
คะแนน 

ผลงาน/ค่าคะแนนที่ได ้ เกณฑ์ระดับผลงาน 
1. มีการจัดตั้งคณะท างาน 
core team และมีการ
ประชุมขับเคลื่อนวาง
แผนการด าเนินงานแก้ไข
ปัญหาแบบมีส่วนร่วมของ
ทีมสหสาขา (พชอ./ศปถ.
อ าเภอ) (รวม 10 
คะแนน) 

มีการจัดตั้งคณะท างาน/คณะอนุกรรมการ      
(core team)ภายใต้ ศปถ.อ าเภอ หรือ พชอ. 
(5 คะแนน) 
มีการประชุมขับเคลื่อน/วางแผนการด าเนินงานเพื่อ
น าไปสู่วาระการประเมินแบบมีสว่นร่วมของสหสาขา
วิชาชีพของอ าเภอ (พชอ./ศปถ.อ าเภอ/ศปถ.อปท.) ( 
5 คะแนน) 

- ม ีค าสั่งเลขที่.......................... 
- ไม่มี......................... 
คะแนน...................... 
- มีการประชุม...................ครั้ง 
วันที่ประชุม............................... 
.................................................. 
- ไม่มี......................... 
คะแนน...................... 
รวม.........................คะแนน 

- มี (5) / ไม่มี (0) 
 
 
- มี ≥ 3 = 5 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 3 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
*ดีมาก : ≥ 3 ครั้ง/ปี 
*ดีเด่น : ≥ 5 ครั้ง/ปี 

2. การจัดการข้อมูลเฝ้า
ระวัง และจัดท าแนวโน้ม
สถานการณ์ปัญหาการ
บาดเจ็บและเสียชวีิต ตาม
หลักระบาดวิทยาการ
บาดเจ็บ คน รถ ถนน 
แยกรายต าบล และกลุ่ม
อายุและข้อมูลปัญหา
เฉพาะพื้นทีอ่ าเภอและน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์
สามเหลี่ยมปัจจยัก าหนด
สุขภาพบุคคล สภาวะ
แวดล้อมและระบบที่
เกี่ยวขอ้ง (รวม 12 
คะแนน) 

จัดท าข้อมูลสถานการณ์การบาดเจ็บหรอืเสียชีวิต
จากอบุัติเหตุทางถนนอ าเภอ เช่น จ านวนครั้งการ
เกิดเหตุ/การบาดเจ็บ/การเสียชีวิต ( 2 คะแนน) 
จ าแนกรายเดือนเปรียบเทียบกับปีย้อนหลัง            
เพื่อประเมินผลการด าเนินงาน (รวม 2 คะแนน) 
จ าแนกรายต าบล เพื่อชี้เป้าและประเมินต าบลเสี่ยง
(2 คะแนน) 
จ าแนกกลุ่มอายุ เพือ่ประเมินมาตรการต่อกลุ่มเสี่ยง 
(2 คะแนน) 
จ านวนถนนเกิดเหต ุเพื่อประเมินมาตรการต่อการ
จัดการความปลอดภยัทางถนนเฉพาะพืน้ที่ หรือท า
แผนที่ประกอบ (2 คะแนน) 
น าข้อมูลมาวิเคราะห์สามเหลีย่มปัจจยัก าหนด
สุขภาพ (2 คะแนน) 
1) บุคคล 2) สภาวะแวดล้อม 3) ระบบที่เกี่ยวข้อง 
(รายละเอียดภาคผนวก ก.เครื่องมือ 5 ชิ้น) มีรายงาน
สอบสวนการบาดเจ็บหรือเสียชีวิตจากอบุัติเหตุจราจร 
(เกณฑ์การสอบสวน กรณี เสียชีวิตตั้งแต่ 1 ราย หรือ
บาดเจ็บตั้งแต่ 2 รายขึ้นไป) 

- ข้อมูลสถานการณ์ 
  - มี ….....…ปี  - ไม่มี...................... 
คะแนน...................... 
  - มี / ไม่มี...................... 
คะแนน...................... 
  - มี / ไม่มี...................... 
คะแนน...................... 
  - มี / ไม่มี...................... 
คะแนน...................... 
 
- มี / ไม่มี...................... 
คะแนน...................... 
 
- มี / ไม่มี...................... 
คะแนน...................... 
 
 
 
รวม.........................คะแนน 

- มี ≥ 3ป=ี2คะแนน 
  มี ≥ 1ปี=1คะแนน 
   ไม่มี  = 0 คะแนน 
 

*ดีมาก : ย้อนหลัง 
มากกว่า 3 ปี 

*ดีเด่น : ย้อนหลัง 
มากกว่า 5 ป ี
 

3. มีการสอบสวนสาเหตุ
การบาดเจ็บและเสียชีวิต
โดยใช้ตาราง Haddon’s 
matrix (รวม 12 
คะแนน)  

มีรายงานสอบสวนการบาดเจ็บและเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนน ตามเกณฑ์การสอบสวน กรณี
เสียชีวิตตั้งแต่ 1 ราย หรือบาดเจ็บตั้งแต่ 2 รายขึ้น
ไป ( 4 คะแนน) 
วิเคราะห์แบบแผนการบาดเจ็บและเสียชีวิต โดยใช้
ตาราง Haddon’s matrix ( 4 คะแนน) 
กรณีเกิดเหตุในพื้นที่ ให้มีการน าเสนอรายงานการ
สอบสวนต่อศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนน
อ าเภอ(ตามภาคผนวก ค.) ( 4 คะแนน) 
 

- มีการรายงานการสอบสวนฯ 
จ านวน.............ครั้ง 
คะแนน...................... 
 
- ม ีHaddon’s matrix  
จ านวน.............ครั้ง คะแนน............... 
- ม ีการน าเสนอรายงานการสอบสวน 
จ านวน.............ครั้ง 
คะแนน...................... 
รวม.........................คะแนน 

- มี ≥ 3 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 3 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 2 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
- มี (4) / ไม่มี (0) 
- มี ≥ 3 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 3 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 2 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
*ดีมาก : ≥ 3 ครั้ง/ปี 
*ดีเด่น : ≥ 5 ครั้ง/ปี 
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กิจกรรม D-RTI+Plus หลักฐานการด าเนินงาน 
คะแนน 

ผลงาน/ค่าคะแนนที่ได ้ เกณฑ์ระดับผลงาน 
4. คัดเลือกประเด็นปัญหา
ที่ส าคัญและวิเคราะห์
ปัญหาด้วยแผนภูมิต้นไม้
(problem tree) เพื่อหา
รากของปัญหา หมายเหต ุ
: สามารถใช้แนวคิดอื่นใน
การวิเคราะห์รากปัญหาได้ 
(รวม 12 คะแนน) 

น าสถานการณ์ปัญหาที่ส าคัญวิเคราะหแ์ผนภูมิต้นไม้
(Problem tree) เพื่อท าการวิเคราะห์รากของ
ปัญหา เช่น กรณีเด็กเยาวชน, เมาแล้วขบั, ขับยอ้น
ศร อื่นๆ (6 คะแนน) 
 
 
สรุปรากของปัญหาเพื่อก าหนดแนวทางการแก้ไข
(รายละเอียดภาคผนวก ก.เครื่องมือ 5 ชิ้น)           
(6 คะแนน)    
 

-มีการวิเคราะห์แผนภูมิต้นไม้
(Problem tree)……..ประเด็น 
1................................................. 
2................................................. 
3................................................. 

คะแนน...................... 
- มีการสรุป รากของปัญหาเพือ่
ก าหนดแนวทางการแก้ไข
1................................................. 
2................................................. 
3................................................. 

คะแนน...................... 
รวม.........................คะแนน 

- มี ≥ 3 = 6 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 2 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
 
 
- มี ≥ 3 = 6 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 2 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
*ดีมาก: ≥ 3 ประเด็น 
*ดีเด่น: ≥ 5 ประเด็น 

5. ก าหนดเป้าหมายใน
การแก้ปญัหาและสร้าง
บันไดผลลัพธ์และ
วิเคราะห์แรงเสริม-แรง
ต้าน พร้อมทั้งก าหนดแผน
และกิจกรรม  (รวม 12 
คะแนน) 

สร้างบันไดผลลัพธ์ เพื่อก าหนดเป้าหมาย เช่น 
จ านวนผู้บาดเจ็บ/เสียชีวิตในกลุ่มเด็กและเยาวชน 
จ านวนองค์กรในสถานประกอบการที่เขา้ร่วม
มาตรการองค์กร เพิ่มอัตราการสวมหมวกนิรภัย เป็น
ต้น (6 คะแนน) 
 
วิเคราะห์แรงเสริม-แรงต้น ในการแก้ไขปัญหาแต่ละ
เป้าหมาย (รายละเอียดภาคผนวก ก. เครื่องมือ 5 
ชิ้น) (6 คะแนน) 

-จ านวนองค์กรในสถานประกอบการ
ที่เข้าร่วมมาตรการองค์กร...........
องค์กร 
1…………………………………….... 
2…………………………………….… 
3……………………………………….. 

คะแนน...................... 
-จ านวนองค์กรที่มีการวิเคราะห์แรง
เสริม-แรงต้น ในการแก้ไขปัญหาฯ
.........องค์กร 
1…………………………………….... 
2…………………………………….… 
3……………………………………….. 

คะแนน...................... 
รวม.........................คะแนน 

- มี ≥ 3 = 6 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 2 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
 
 
 
- มี ≥ 3 = 6 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 2 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
 
*ดีมาก : ≥ 3 องค์กร 
*ดีเด่น : ≥ 5 องค์กร 
 

6. จัดตั้งทีมระดับท้องถิ่น/
ต าบล/หมู่บ้าน(RTI-
team) หรือ ศปถ.อปท. 
พร้อมกับสร้าง
กระบวนการศึกษาราก
ของปัญหาของต าบล/
ชุมชน(problem tree) 
(รวม 10 คะแนน)  

มีการขับเคลื่อนทีมระดับต าบลหรอืหน่วยงาน ที่มี
สมาชิกมาจากองค์การบริหารส่วนต าบล, เทศบาล, 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล, ก านนั, ผู้ใหญ่
บ้าน,อาสาสมัครของชุมชน เช่น อาสาสมัคร กู้ชีพ, 
อปพร.,อสม., ชรบ. เป็นต้น ร่วมกันเป็นทีมระดับ
ต าบลในการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน หรือเรียกวา่ 
RTI team 
- มีการจัดตั้ง RTI team ต าบล 
- มีการประชุม RTI team ต าบล 
- มีกิจกรรมการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนของ RTI 
team ต าบล เช่น การแก้ไขจุดเสี่ยง การท า
มาตรการชุมชน ด่านชุมชน มาตรการองค์กร เป็น
ต้น (รายละเอียด RTI team ตามภาคผนวก ง.)         
(5 คะแนน) 
ร่วมสร้างกระบวนการศึกษารากของปัญหาของ
ต าบล/ชุมชน (Problem tree) (รายละเอียด
ภาคผนวก ก. เครื่องมือ 5 ชิ้น) (5 คะแนน) 

 จ านวน.......................ต าบล 
ชื่อทีม+หลักฐาน 
1…………………………………….... 
2…………………………………….… 
3……………………………………….. 
4…………………………………….… 
5……………………………………….. 

คะแนน...................... 
 
 
 
- การมีส่วนร่วมต าบล/ชุมชนฯจ านวน
.................ต าบล/ชุมชน 
ชื่อทีม+หลักฐาน 
1…………………………………….... 
2…………………………………….… 
3……………………………………….. 
4…………………………………….… 
5……………………………………….. 

คะแนน...................... 
รวม.........................คะแนน 

- มี ≥ 3 = 5 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 3 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
 
*ดีมาก : ≥ 3 ต าบล 
*ดีเด่น : ≥ 5 ต าบล 
ห รื อ ทุ ก ต า บ ล ใ น
อ าเภอ 
 
 
- มี ≥ 3 = 5 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 3 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
*ดีมาก : ≥ 3 ต าบล/
ชุมชน 
*ดีเด่น : ≥ 5 ต าบล/
ชุมชน หรือทุกต าบล
ในอ าเภอ 
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กิจกรรม D-RTI+Plus หลักฐานการด าเนินงาน 
คะแนน 

ผลงาน/ค่าคะแนนที่ได ้ เกณฑ์ระดับผลงาน 
7. ด าเนินมาตรการการ
ป้องกันการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน โดย
สอดคล้องกับผลการ
วิเคราะห์ประเด็นปัญหา
ของอ าเภอ   (รวม 12 
คะแนน) 

ด าเนินการมาตรการ แผนงานและกิจกรรม
สอดคล้องตามผลการวิเคราะห์ปัญหาของอ าเภอ (3 
คะแนน) 
 
 
จ านวนมาตรการ/กิจกรรมที่เกิดขึ้น                      
(6 คะแนน) 
 
 
 
 
 
แสดงรายละเอียดมาตรการด าเนินงาน  
ภาพ/กิจกรรม ( 3 คะแนน) 
 

-มีแผนงาน และกิจกรรมสอดคล้อง
ตามผลการวิเคราะหป์ัญหาของอ าเภอ 
จ านวน........................... แผน 

คะแนน...................... 
 

จ านวน...................... มาตรการ 
1…………………………………….... 
2…………………………………….… 
3……………………………………….. 
4…………………………………….… 
5……………………………………….. 

คะแนน...................... 
- แสดงรายละเอยีดมาตรการ
ด าเนินงาน ภาพ/กิจกรรม 

คะแนน...................... 
รวม.........................คะแนน 

- มี (3) / ไม่มี (0) 
 
 
 
 
- มี ≥ 3 = 6 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 4 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 2 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
*ดีมาก : ≥3มาตรการ 
*ดีเด่น : ≥5มาตรการ 
 
- มี (3) / ไม่มี (0) 
 
 
 

8. การชี้เป้าและแก้ไขจุด
เส่ียงหรือความเส่ียง
(black spot) หรือ การ
จัดให้มีโซนถนนปลอดภยั 
(Safety zone)              
(รวม 10 คะแนน) 

มีการชี้เป้าจุดเสี่ยงหรือพฤติกรรมเส่ียง โดยการน า
ข้อมูลของหน่วยงานสาธารณสุขและเครือข่าย หรือ
ข้อมูลจากการสอบสวนฯ มาวิเคราะห์สาเหตุ ค้นหา 
และชี้เป้าจุดเสี่ยงหรือสถานที่เสี่ยง เช่น ถนน สี่แยก 
สามแยก หนา้โรงเรียน โรงงานหมู่บ้าน ตลาดสด 
หรือพฤติกรรมเส่ียงบนถนน เช่น ย้อนศร บรรทุก
เกิน ขับรถเร็ว จอดรถไหล่ทาง เป็นต้น   (3 
คะแนน) 
การน าเสนอข้อมูลเพือ่ก าหนดแนวทางการแก้ไขใน
การประชุมทีมสหสาขา เพือ่ผลักดันให้เกิดการแก้ไข
ทั้งเชิงกายภาพ หรือการแก้ไขพฤติกรรม เช่น การ
ขับรถย้อนศร การจอดบนไหล่ทางของรถใหญ่ การ
บรรทุกเกิน เช่น รถบรรทุกออ้ย เป็นต้น ( 2 
คะแนน) 
กรณีมีการก าหนดพื้นที่เป็น Safety zone ให้เสนอ
รายละเอียดของมาตรการ/กจิกรรมที่ด าเนินการใน
พื้นที่นั้น เช่น การก าจัดความเร็ว เขตสวมหมวก
นิรภัย แก้ไขจุดเสี่ยง ปรับปรุงกายภาพ ติดต้ังป้าย 
เป็นต้น ( 3 คะแนน) 
 
ระบุการแก้ไข ภาพถา่ย ต าแหน่ง ที่ตั้ง พิกัด เช่น ชื่อ
ถนนหรือทางแยก หมู่ที่..ต าบล..อ าเภอ...ที่
ด าเนินการ ( 2 คะแนน) 

- มีการชี้เป้าจุดเสี่ยง……….จุด 
1……………………………………… 
2……………………………………… 
3……………………………………… 
4……………………………………… 
5……………………………………… 

คะแนน...................... 
 
- มีการน าเสนอข้อมูล 

คะแนน...................... 
 
 
 
 
- มี Safety zone………. zone 
1……………………………………… 
2……………………………………… 
3……………………………………… 
4……………………………………… 
5……………………………………… 

คะแนน...................... 
- มีภาพถา่ย ต าแหน่ง ที่ตั้ง พิกัด  
คะแนน...................... 

รวม.........................คะแนน 

- มี ≥ 3 = 3 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 2 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 1 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
*ดีมาก : ≥ 3 จุด 
*ดีเด่น : ≥ 5 จุด 
 
 
- มี (2) / ไม่มี (0) 
 
 
 
 
 
- มี ≥ 3 = 3 คะแนน 
  มี ≥ 2 = 2 คะแนน 
  มี ≥ 1 = 1 คะแนน 
  ไม่มี    = 0 คะแนน 
*ดีมาก : ≥ 3 zone 
*ดีเด่น : ≥ 5 zone 
 
- มี (2) / ไม่มี (0) 
 

9. การสรุปผลการ
ด าเนินงานและ
ประเมินผลเปรียบเทียบ
ข้อมูลการเสียชวีิต,การ
บาดเจ็บและจ านวนครั้ง
การเกิดอุบัติเหตุวิเคราะห์
ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
ปัญหาอุปสรรคและ
ประเมินผลมาตรการ 

มีการจัดท ารายงานสรุปผลการด าเนินงาน กิจกรรม
ต่างๆและประเมินผลข้อมูลการเสียชวีิต, การ
บาดเจ็บและจ านวนครั้งการเกิดอบุัติเหตุ 
เปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา/ตามบันไดผลลัพธ์ที่
ก าหนดไว้ ( 2 คะแนน) 
วิเคราะห์ปัจจยัแห่งความส าเร็จและปัญหาอุปสรรค
(แรงเสริม-แรงต้าน)  
( 2 คะแนน) 
มีการประเมินผลมาตรการ เฉพาะบางมาตรการ         

- มีการจัดท ารายงานสรุปผลการ
ด าเนินงาน……………ฉบับ 

คะแนน...................... 
 
 
- มีการวิเคราะห์ปจัจัยแห่ง
ความส าเร็จ 

คะแนน...................... 
 

- มี (2) / ไม่มี (0) 
*ดีมาก : 1 ฉบับ 
มีการประเมิน

ภาพรวม 
*ดีเด่น : 1 ฉบับ 
มีการประเมิน
ภาพรวม และ

มาตรการเฉพาะ 
- มี (2) / ไม่มี (0) 
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กิจกรรม D-RTI+Plus หลักฐานการด าเนินงาน 
คะแนน 

ผลงาน/ค่าคะแนนที่ได ้ เกณฑ์ระดับผลงาน 
เฉพาะบางมาตรการ (การ
รวบรวมข้อมูลสะทอ้น
ผลลัพธ์)            (รวม 
10 คะแนน) 

( 3 คะแนน) 
 
มีการรวบรวมข้อมูลสะท้อนผลลัพธ์(รายละเอียด
ภาคผนวก ก. เครื่องมือ 5 ชิ้น)           ( 3 
คะแนน) 

- มีการประเมินผลมาตรการ 
คะแนน...................... 
 
- มีการรวบรวมขอ้มูลสะท้อนผลลัพธ ์
คะแนน...................... 
 

รวม.........................คะแนน 
 

- มี (3) / ไม่มี (0) 
 
 

- มี (3) / ไม่มี (0) 
 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มีการด าเนินงานนอกเหนือ 9 กิจกรรมนี้ ที่เป็นนวัตกรรมใหม่และด าเนินงานประสบความส าเร็จเป็นที่ยอมรับที่วัดผลผลิตหรือ
ผลลัพธ์ได้ สามารถน าเสนอเพิ่มเติมได้ โดยให้อยู่ในดุลพินิจของคณะกรรมการประเมินด าเนินการได้ 80 ใน 100 คะแนน 

จ านวนกิจกรรมที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก .................กิจกรรม 
จ านวนกิจกรรมที่ผ่านเกณฑ์ระดับดีเดน่ .................กิจกรรม 

 
ค่าคะแนนที่ได้ ................. คะแนน 

ระดับดีมาก..................ดีเด่น............. 
ไม่ผ่าน ................. 
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ตัวชี้วัดที่ 39/-/- การส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพ หมายถึง การส่งต่อผู้ป่วย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ, สาขา

โรคมะเร็ง, สาขาอุบัติเหตุและฉกุเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด) เพื่อไปรับการรักษาต่อในสถาน
บริการระดับเดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกวา่ที่ตั้งอยู่นอกเขตสุขภาพของตนเอง ได้แก่ 
กรณี 1) เพื่อการวินิจฉัย และการรักษา 2) เพื่อการวินิจฉัย 3) เพื่อการรักษาต่อเนื่องและท าให้ผู้ป่วย
ได้รับการส่งต่อไปยงัสถานบริการปลายทางนั้นๆ (การส่งต่อรวมทั้งฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินและทุกสิทธิ
การรักษา) 
หมายเหตุ : 
- การส่งต่อผู้ป่วย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ, สาขาโรคมะเร็ง, สาขาการบาดเจบ็และฉุกเฉิน และ

สาขาทารกแรกเกิด)  
- สาขาโรคหวัใจ ประมวลผลรหัสวินิจฉัย I20-I25  
- สาขาโรคมะเร็ง ประมวลผลรหัสวินิจฉัย C ทั้งหมด และ D0 ทั้งหมด  
- สาขาการบาดเจ็บและฉุกเฉิน ประมวลผลรหัสวินิจฉัย V01-Y98  
- สาขาทารกแรกเกิด ประมวลผลรหัสวินิจฉัยที่เด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน เทียบกับวันเกิด

แฟ้ม PERSON  
- ทั้งผู้ป่วยนอกและใน ที่มี REFEROUTHOSP=5 หลัก 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนที่เข้ารับการรักษาพยาบาลใน รพ.ระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิทุกแห่ง ในจังหวัด/เขตสุขภาพ 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด : ลดลงร้อยละ 10 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/จังหวัดจัดเก็บข้อมูลและสงเขา HDC กระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562–กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562–กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด การส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วย 4 สาขา ที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพปี 2562 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วย 4 สาขา ทีส่่งต่อออกนอกเขตสุขภาพปี 2563 
สูตรค านวณ (A-B)/A x 100 

(โดยเปรียบเทียบในช่วงเวลา 9 เดือน และ12 เดือน) 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 การส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงลดลงน้อยกว่าร้อยละ 6 
2 การส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงลดลงน้อยกว่าร้อยละ 8 
3 การส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 
4 การส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงลดลงน้อยกว่าร้อยละ 12 
5 การส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงลดลงน้อยกว่าร้อยละ 14  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงานปีงบประมาณ 

2561 2562 
การส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพ ลดลงร้อยละ 10 ลดลง  ลดลง 2.9 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

สาขา 
ข้อมูล 
2561 

ข้อมูล  
2562 

เป้าหมาย 
ลดลงร้อยละ 10 

สาขาโรคหัวใจ (I20-I25) 63 56  ลดลงร้อยละ 11.11 
สาขาโรคมะเร็ง(C-D) 11 21  เพิ่มขึ้นร้อยละ 90.90 
สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 5 6  เพิ่มขึ้นร้อยละ 20 
สาขาทารกแรกเกิด 24 17  ลดลงร้อยละ 29.17 
ภาพรวมทั้งจังหวัด 103 100  ลดลงร้อยละ 2.91 

      ข้อมูลจาก:ผู้รับผิดชอบงานฯ วันทีป่ระมวลผล: 1 ตุลาคม 2562  
เอกสารอ้างอิง แฟ้ม HDC 
ผู้รับผิดชอบ 1.นางสาวศิวิไลซ์   ศรีวิเศษ 

พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทรศัพท์.: 086-8549730 
e-mail:emsnongkhai_1669@hotmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 611 

2.นางสุเนตรา  สุวรรณรินทร ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทรศัพท์.: 085-0029217 
e-mail: keekie2baby@hotmail.com 
 โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 605 

2. นายสมพร  เจือจันทึก 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 089-5711175 
e-mail :hotfish2021@hotmail.com 

 3. นางอุไรรัตน์  ศรีสม 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 089-9418836 

 4. กาญจนา คงเผา่พงษ ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์. : 099-5760280 
e-mail : kan.panug@gmail.com 

 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 120 

mailto:keekie2baby@hotmail.com


หน้า 178  คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  
 

ตัวชี้วดัที่ 40/31/- อัตราตายทารกแรกเกิด (ต่อพนัการเกิดมีชีพ) 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกที่คลอดรอดออกมา มีชีวิตจนถึง 28 วันในโรงพยาบาลสังกัด

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช.) 
จ านวนทารกเกิดมีชีพในโรงพยาบาล จากแฟ้ม LABOR เฉพาะโรงพยาบาลในสังกัด  

- LABOR=>LBORN = จ านวนเด็กเกิดมีชีพ  
จ านวนทารกแรกเกิดที่ เสียชีวิต น้อยกว่าหรือเท่ ากับ 28 วัน จากแฟ้ม SERVICE, 

ADMISSION และ PERSON  
เสียชีวิตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ประมวลผลจาก วันที่จ าหน่าย ลบ วันเดือนปีเกิดเด็ก  
- สถานะผู้มารับบริการเมื่อเสร็จสิ้นบริการ SERVICE=>TYPEOUT = 4,5,6  
- สถานภาพการจ าหน่ายผู้ป่วย ADMISSION=>DISCHSTATUS = 8,9  
- วิธีการจ าหน่ายผู้ป่วย ADMISSION=>DISCHTYPE = 8,9  
- วันเดือนปีเกิด PERSON=>BIRTH 

ขั้นตอนการด าเนินงาน 
1. ประชุมท าเข้าใจตัวชี้วัด  
2. ส่งข้อมูลครบทุกโรงพยาบาล 
3. มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล  
4. มีการสรุปข้อมูล 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ทารกท่ีคลอดและมีชีวิตจนถึง 28 วัน สป.สธ. (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.) 
ได้แก่ รพท.หนองคาย/รพร.ท่าบ่อ/รพช.โพนพิสัย/รพช.ศรีเชียงใหม่/รพช.สังคม 
ยกเว้น รพช.สระใคร/รพช.เฝ่าไร่/รพช.รัตนวาป/ีรพช.โพธิต์าก 

เป้าหมาย <4 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/ประเมิน/ส ารวจ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. อัตราตายทารกแรกเกิด 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนทารกท่ีเสียชีวิต<28 วัน 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ 
สูตรค านวณ (A/B) X 1,000 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ.  
เมือง, ท่าบ่อ,  
โพนพิสัย,  
ศรีเชียงใหม่, สังคม 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤8: 1,000 การเกิดมีชีพ 
2 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤7: 1,000 การเกิดมีชีพ 
3 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤6: 1,000 การเกิดมีชีพ 
4 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤5: 1,000 การเกิดมีชีพ 
5 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤4: 1,000 การเกิดมีชีพ  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
อัตราตายทารกแรกเกิด อายุ
น้อยกว่าหรือเทา่กับ 28 วัน 

<3.4 ต่อ 1,000 
การเกิดมีชีพ 

3.62 
(17/4,695) 

4.7 
(22/4,619) 

3.34 
(15/4,481) 

3.85 
(14/3632) 

: ข้อมูลจาก HDC วันที่ประมวลผล : 1 กันยายน 2561  

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 2,182 10 4.58 
2 ท่าบ่อ 863 4 4.63 
3 โพนพิสัย 538 0 0 
4 ศรีเชียงใหม ่ 12 0 0 
5 สังคม 35 0 0 
6 สระใคร 0 0 0 
7 เฝ้าไร ่ 0 0 0 
8 รัตนวาปี 0 0 0 
9 โพธิ์ตาก 1 0 0 
10 พิสัยเวช 0 0 0 
 รวม 3,632 14 3.85 

ข้อมูลจาก HDC วันทีป่ระมวลผล : 1 ตุลาคม 2562 

เอกสารอ้างอิง ฐานข้อมูลการตาย  มรณะบัตรและหนังสือรับรองการตาย  จาก HDC 

ผู้รับผิดชอบ แพทย์หญิงภูษณีย์  กนกศิลป ์
นายแพทยช์ านาญการ 
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 1 โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 0 4214 3456-65 ต่อ 212 

 นางปริณดา  ไตรยะวงศ ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ  
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 1 โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 08 1749 6251 
e-mail : Parindaaso@hotmail.com 
โทร. 0 4214 3456-65 ต่อ 212  
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ตัวชี้วัดที่ 41/32/- ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย Strong Opioid 
Medication ในผู้ป่วยประคบัประคองอย่างมีคุณภาพ 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย Strong Opioid ในผู้ป่วย 

ประคับประคองระยะท้ายอย่างมีคุณภาพ คือ โรงพยาบาลมีการจัดการอาการปวด และ/หรือ 
อาการรบกวนในระยะท้ายของชีวิต เช่น อาการหอบเหนื่อย สับสน ด้วย Opioid ในผู้ป่วย 4 
กลุ่มโรค 3 กลุ่มอายุ  (โรคไม่ ติดต่อและกลุ่มอายุ 0-14, 15-59, 60 ขึ้นไป ตามที่องค์การ
อนามัยโลกให้ความส าคัญ) ที่ ได้รับการวินิจฉัยประคับประคองระยะท้าย (Z51.5) เพื่อให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี จนถึง วาระสุดท้าย  โดยโรงพยาบาลต้องด าเนินการที่แสดงถึง
คุณภาพการบริการ ดังนี้ 

1. มีบุคลากรที่สามารถสั่งใช้ยา จ่ายยา และบริหารยา Opioid ในการจัดการอาการปวด 
และ/หรืออาการรบกวน ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย ดังนี้    
 1.1. โรงพยาบาลทุกระดับ มีแพทย์ปฏิบัติงาน PC อย่างน้อย 1 คน  
 1.2. โรงพยาบาลระดับ A, S มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 2 คน 

โรงพยาบาลระดับ M,F มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน part time อย่างน้อย 1 คน 
 1.3. โรงพยาบาลทุกระดับ มีเภสัชกรร่วมทีมดูแลผู้ป่วย PC อย่างน้อย 1 คน  
 1.4. โรงพยาบาลทุกระดับมีการก าหนดโครงสร้างการบริหารบุคลากรงาน PC ใน รูปแบบ

คณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ที่สามารถด าเนินการได้คล่องตัว 
 1.5. โรงพยาบาลทุกระดับจัดให้มี PC Essential drugs list กลุ่ม Opioid ตาม ค าแนะน า

แนวทางการบริหารจัดการระบบยาในการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง ระยะท้ายของ
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. มีระบบการวินิจฉัย (ICD-10 Z51.5) และการให้บริการ PC ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
(รวมผู้ป่วยที่ไม่สามารถมา รพ. ได้ซึ่งมีการเยี่ยมบ้านต่อเนื่อง) ตามแนวทางการดูแล ผู้ป่วย
แบบประคับประคองระยะท้าย กรมการแพทย์ คือ  
 2.1 กลุ่มโรคมะเร็ง ICD-10 รหัส C00-C96 ระยะแพร่กระจาย (แนวทางฯหน้า10-18)  
 2.2 กลุ่มโรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/ตีบ(Stroke) 

ICD-10 รหัส I60-I69 และภาวะสมองเสื่อม(Dementia) ICD-10 รหัส F03 (แนวทางฯ 
หน้า 19-25)   

 2.3 โรคไตในกลุ่มที่มีภาวะไตวายเร้ือรัง ICD 10 รหัส N18.5 (แนวทางฯหน้า 26-32) 
 2.4 โรคถุงลมโป่งพอง (COPD)  ICD-10 รหัส J44 และภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive 

Heart Failure) ICD-10 รหัส I50  (แนวทางฯหน้า33-43)  
 2.5 ผู้สูงอายุ (อายุ > 60 ปี) ที่เจ็บป่วยใน 4 กลุ่มโรคตามข้อ 2.1-2.4 และภาวะพึ่งพิง  ICD-

10 รหัส R54  เข้าสู่ระยะประคับประคองตามข้อบ่งชี้ทั่วไปในการวินิจฉัย (แนวทางฯ
หน้า 76-80)  

 2.6 ผู้ป่วยเด็ก (อายุ 0-14 ปี) ประคับประคองระยะท้าย 
      3. มีกิจกรรม Family Meeting และมีการท า Advance Care Planning (ACP) 
ร่วมกับ ผู้ป่วยและครอบครัว เป็นลายลักษณ์อักษร และบันทึกการวินิจฉัยด้วย ICD-10 รหัส 
Z71.8 (แสดงคุณภาพการสั่งการรักษาด้วย opioids ดูรายงานจาก HDC ไม่ก าหนดเกณฑ์)  
      4. ผู้ป่วยที่เข้าสู่การดูแลประคับประคองระยะท้ายได้รับการจัดการอาการอย่างมี
คุณภาพ โดยได้รับการบรรเทาอาการปวด ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization. (1986). และได้รับยาเพื่อบรรเทาอาการไม่สุขสบายต่าง ๆ เช่น 
อาการหอบ เหนื่อย (dyspnea/breathlessness) ฯลฯ (World Health Organization 
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Essential Medicines in Palliative Care) 
      5. การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้านตามแนวทางการจ่าย 
ค่าชดเชยการให้บริการของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และบันทึกรหัสการเยี่ยม 
บ้านทุกโรคใดๆ (1AXXX) ในแฟ้ม community service ร่วมกับการวินิจฉัย Z51.5 (แสดง
คุณภาพการดูแลต่อเนื่อง, เกณฑ์ร้อยละ 60)  
     6. มีเครือข่ายการดูแลประคับประคองร่วมกับหน่วยงานราชการ หรือภาคประชาสังคม 
หรืออาสาสมัครดูแลผู้ป่วย และอุปกรณ์การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน   
     7. มีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแลประคับประคอง โดยมี 
การบันทึกหัตถการการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-10TM รหัส 
U778-779, แพทย์แผนจีน รหัส U78-79 ร่วมกับการวินิจฉัย Z51.5 (ติดตามผลการ 
ด าเนินการรายงานจาก HDC ไม่ก าหนดเกณฑ์) 
แบบประเมินตนเอง เรื่อง คุณภาพการบริการผู้ป่วยประคับประคองข้อ1–7 (งาน Service 
plan ) เอกสาร ดังแนบ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด: ร้อยละ 40 

ระดับ โรงพยาบาล: ร้อยละ 40 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลระดับอ าเภอ จังหวัด และจากระบบรายงานผล Health data center (HDC) โดย

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
ปัจจัยที่ส่งผลต่อตัวชี้วัด คือ ก ากับดูแลการกรอกข้อมูลในเวชระเบียนของโรงพยาบาลให ้
ถูกต้องตามรหัสมาตรฐาน และน าส่งข้อมูลแฟ้มการวินิจฉัยโรค แฟ้มยา และแฟ้มการ 
ติดตามเย่ียมบ้าน ใน 43 แฟ้ม ให้ครบถ้วน   

วิธีการประเมิน
แหล่งข้อมูล 

1. โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC (Health data center) https://hdcservice.moph.go.th  
2. รายงานมาตรฐาน ข้อมูลตอบสนอง service plan สาขา Intermediate และ palliative 

care 
3. ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการตา่ง ๆ ด้วย Opioid ในผูป้่วย 

ประคับประคองระยะทา้ยในโรงพยาบาล (workload) 
4. การติดตามประเมินโดยคณะกรรมการ service plan การดูแลผู้ป่วยประคับประคอง

จังหวัดและเขตสุขภาพ 
5. การสอบถาม เอกสาร แนวทางปฏบิัติต่าง ๆ 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 4 กลุ่มโรค ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) 

และได้รับการรักษาด้วย Opioid ดึงข้อมูลจากฐานข้อมลูการจา่ยยา Opioid ของผู้ป่วยใน และ
ผู้ป่วยนอก หรือข้อมูลจาก ศูนย์ PC เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซ้ ารายการ
ยา Opioid ที่องค์การอนามัยโลกติดตามข้อมูลของประเทศสมาชิก และรหัสยา 24 หลัก (หลักที่ 
1-11 แสดงช่ือสามัญ) CODEINE PHOSPHATE (10223023200), METHADONE 
(10223200000), MORPHINE (10223300000), MORPHINE SULFATE (10223328000 
tablet, injection), FENTANYL (18001600100), METHADONE  SYRUP(30223200000), 
MORPHINE SYRUP (30223300000), MORPHINE SULFATE  SYRUP (30223328000) และ 
ยา Oxycodone/OXYCONTIN  เป็นยานอกบัญชียาหลัก แห่งชาติ ยังไม่มรีหัสยา 24 หลัก 
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รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 4 กลุ่มโรค ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5)   
ดึงข้อมูลจากฐานข้อมลูการวินิจฉยัโรคของโรงพยาบาล ตาม ICD 10 ที่ก าหนดตาม service 
plan ที่เกี่ยวข้อง คือ (ICD-10 รหสั C00-C96, F03, I50, I60-I69, J44, R54, N185 และ ผู้ป่วย
อาย ุ0-14 ปี ท่ีวินิจฉัย Z515 ร่วมด้วย) เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับราย ครั้ง/ซ้ า 

สูตรค านวณ ระดับจังหวัด: (A/B) x 100    
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัดและ
โรงพยาบาล 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 การบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่าง ๆ ด้วย Strong Opioid 

Medication ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 20 
2 การบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่าง ๆ ด้วย Strong Opioid 

Medication ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 25 
3 การบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่าง ๆ ดว้ย Strong Opioid 

Medication ในผู้ป่วยประคบัประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 30 
4 การบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่าง ๆ ดว้ย Strong Opioid 

Medication ในผู้ป่วยประคบัประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 35 
5 การบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่าง ๆ ดว้ย Strong Opioid 

Medication ในผู้ป่วยประคบัประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 40  
รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการ
อาการต่างๆ ด้วย Strong Opioid 
Medication ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมี
คุณภาพ 

ร้อยละ N/A N/A 85.26 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

ล าดับ โรงพยาบาล 

จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วย
นอก 4 กลุ่มโรค ที่ได้รบั

การวินิจฉัยระยะ
ประคับประคอง (Z51.5) 

จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วย
นอก 4 กลุ่มโรค ที่ได้รบัการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง 

(Z51.5) และ ได้รบัการ
รักษาด้วย Opioid 

ผลงาน 
ร้อยละ 

1 หนองคาย 65 53 81.54 
2 ท่าบ่อ 58 50 86.21 
3 โพนพิสัย 19 19 100.00 
4 ศรีเชียงใหม่ 30 30 100.00 
5 สังคม 35 23 65.71 
6 สระใคร 15 15 100.00 
 7 เฝ้าไร่ 12 10 83.33 
8 รัตนวาปี 9 9 100.00 
9 โพธิ์ตาก 8 5 62.50 
 รวม 251 214 85.26  

เอกสารอ้างอิง 1. ค าสั่งแตง่ตั้งคณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ทีส่ามารถด าเนินงานดา้น 
palliative อย่างคล่องตัว รวมทั้งประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างน้อยตามตัวชี้วัด 

2. บัญชียาแตล่ะโรงพยาบาล 
3. แนวทางปฏบิัติระบบการวนิจิฉัย (ICD-10 Z51.5) และการให้บริการ PC ทั้งผู้ป่วยใน
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และผู้ปว่ยนอก (รวมผูป้่วยทีไ่มส่ามารถมา รพ. ได้ซึ่งมีการเยี่ยมบ้านต่อเนื่อง) 
4. กิจกรรม Family Meeting และการท า Advance Care Planning (ACP) ร่วมกับ 

ผู้ป่วยและครอบครัว เป็นลายลกัษณ์อักษร และบันทึกการวนิิจฉัยด้วย ICD-10 รหัส 
Z71.8  

5. การดูแลผูป้่วยแบบประคบัประคองระยะท้ายต่อเนื่องทีบ่้านตามแนวทางการจา่ย
ค่าชดเชยการให้บริการของส านกังานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ และบันทึกรหัสการ
เยี่ยม บ้านทุกโรคใดๆ (1AXXX) ในแฟ้ม community service ร่วมกับการวินิจฉัย 
Z51.5  

 6. เครือข่ายการดูแลประคับประคองร่วมกับหน่วยงานราชการ หรือภาคประชาสังคม หรือ
อาสาสมัครดูแลผู้ป่วย และอุปกรณ์การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน   

 7. การบันทึกหัตถการการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-10TM 
รหัส U778-779, แพทย์แผนจีน รหัส U78-79 ร่วมกับการวินิจฉัย Z51.5 

ผู้รับผิดชอบ แพทย์หญิงโมฬี  นาคสาร   โทร. 0897127906 
นางล ายอง  เลขนอก โทร. 089-6179089   
นาง กนกกร  ราชป้องขันธ ์ โทร. 097-0363517 
เภสัชกรหญิง กฤษติยา พุ่มบัว โทร. 089-8418107 
นาง นุชรินทร์ ชัยชมภู โทร.0874263587 
นางสุนภา  อัศวชนานนท ์ โทร. 089-6228848   

 พ.จ.ท.ประดิษฐ์  สารรัตน ์ โทร. 081-9778442   
 นาย เทิดไทย  เหมืองทอง โทร. 0821240925 
 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 042-465067 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 42/33/19 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 1. การให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือก หมายถึง การรักษาด้วยยาสมุนไพร การนวดเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ  การ
ประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ การทับ
หม้อเกลือ การท าหัตถการอื่นๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอื่นๆ ที่มีกา ร
เพิ่มเติมรหัสภายหลัง การฝังเข็ม และการแพทย์ทางเลือกอื่น ๆ  

2. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ ด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สถานีอนามัย สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 
ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข มีการให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 
และฟื้นฟูสภาพ ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก แบ่งเป็น 

   1) รพศ./รพท.อย่างน้อยร้อยละ 11  
   2) รพช.อย่างน้อยร้อยละ 19  
   3) รพ.สต.อย่างน้อยร้อยละ 36    

ซึ่งในปี 2562 รพ./รพ.สต.ไม่ผ่านเกณฑ์การให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพ 
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ดังนี ้

-  รพ.     5 แห่ง ได้แก่ รพร.ท่าบ่อ รพ.ศรีเชียงใหม่ รพ.สระใคร รพ.เฝ้าไร่ และรพ.รัตนวาป ี 
-  รพ.สต. 3 แห่ง ได้แก่ รพ.สต.มชัีย รพ.สต.วัดธาตุ และ รพ.สต.ดอนไผ ่

3. หน่วยบริการทั้งหมด หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล สถานีอนามัย สถานบริการสาธารณสุขชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชนของ
โรงพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข 

4. ผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก หมายถึง ประชาชนได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และ
ฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก แบ่งเป็น 

   1) รพศ./รพท.อย่างน้อยร้อยละ 11  
   2) รพช.อย่างน้อยร้อยละ 19  
   3) รพ.สต.อย่างน้อยร้อยละ 36    
5. ผู้ป่วยนอกมารับบริการทั้งหมด หมายถึง ประชาชนมารับบริการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค และฟื้นฟูสภาพทั้งหมด (ทั้งแผนปัจจุบัน แพทย์แผนไทย และแพทย์ทางเลือก) 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย - ประชาชนท่ีเข้ารับบริการในหน่วยบริการทุกระดับ 

- หน่วยบริการมีการให้บริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก   

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ. : หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพ 
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 80 

ระดับ รพ.สต. : ผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ไดร้ับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก ร้อยละ 36 

วิธีการประเมิน 1. ระบบรายงาน 43 แฟ้ม  
2. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
3. จังหวัดประเมินการให้บริการการแพทย์แผนไทยไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด 
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด/ 
คปสอ.  

หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย ์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 80 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนแห่งหน่วยบริการมีการให้บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพ ด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก  

รายการขอ้มูล 2 B : จ านวนแห่งหน่วยบริการทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด/คป
สอ.  
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 72 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 74 

3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 76 

4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 78 

5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 80  

ระดับ รพ.สต. ผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์ 
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 36 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนครั้งประชาชนมารับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์ 
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ  

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนครั้งประชาชนมารับบรกิารทั้งหมดในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 12 
2 ผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 18 
3 ผู้ป่วยนอกท้ังหมดทีไ่ด้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 24 
4 ผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 30 
5 ผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 36  
รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินจิฉัย รักษาโรค 
และฟื้นฟูสภาพดว้ยศาสตร์การแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

ร้อย
ละ 

16.91 17.20 26.51 
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ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละหนว่ยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการตรวจ วินิจฉยั รักษาโรค 
และฟื้นฟูสภาพดว้ยศาสตร์การแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

ร้อย
ละ 

- - 89.53 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดท่ีได้รับบริการฯ 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 327,539 73,914 22.57 
2 ท่าบ่อ 254,909 55,358 21.72 
3 โพนพิสัย 205,066 63,135 30.79 
4 ศรีเชียงใหม ่ 66,025 16,427 24.88 
5 สังคม 90,912 32,454 35.70 
6 สระใคร 50,308 12,366 24.58 
7 เฝ้าไร ่ 94,674 30,007 31.70 
8 รัตนวาปี 65,251 19,791 30.33 
9 โพธิ์ตาก 37,903 15,550 41.03 
10 พิสัยเวช 47,938 9,806 20.46 
 รวม 1,240,525 328,808 26.51 

ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการฯ 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
ผลงาน (ผ่านเกณฑ)์ 

ร้อยละ 
รพ. รพ.สต. รวม 

1 หนองคาย 20 1 17 18 90.00 
2 ท่าบ่อ 11 - 10 10 90.91 
3 โพนพิสัย 16 1 15 16 100 
4 ศรีเชียงใหม ่ 7 - 6 6 85.71 
5 สังคม 6 1 5 6 100 
6 สระใคร 4 - 3 3 75.00 
7 เฝ้าไร ่ 8 - 7 7 87.50 
8 รัตนวาปี 7 - 6 6 85.71 
9 โพธิ์ตาก 6 1 4 5 83.33 
10 พิสัยเวช 1 1 - 1 100 
 รวม 86 5 73 78 90.70  

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการพัฒนาระบบบริการด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

2. ขั้นตอนการรับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
3. บันทึกประวัติผู้ป่วย 
4. บันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟ้ม 
5. รายงานข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
6. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ น.ส.จรสัศรี      อาจศิร ิ โทร. 08 1544 7472 
 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โทร. 0 4242 1438 ต่อ 109 
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ตัวชี้วัดที่ 43/34/- อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 6.3 ต่อแสนประชากร 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย การฆ่าตัวตาย  หมายถึง การกระท าของบุคคลในการปลดิชีวิตตนเองโดยสมคัรใจและเจตนาที่จะ

ตายจริงๆ เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจท่ีเกิดขึน้ในชีวิต ซึ่งอาจจะกระท าอย่าง
ตรงไปตรงมา หรือกระท าโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระทั่งกระท าไดส้ าเรจ็ (รหัส X60-X84) 

อัตราการฆ่าตัวตายต่อประชากรแสนคน หมายถึง จ านวนผู้ที่เสียชีวิตจากสาเหตุการฆ่าตัวตายใน
จ านวนประชากรแสนคน 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนในจังหวัดหนองคายทุกคน 
เป้าหมาย ระดับจังหวดั / ระดับคปสอ.  
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม/โปรแกรม 506S 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 :ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 

รอบที่ 2:ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม2563 
ระดับ จังหวัด/คปสอ. 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จในปีงบประมาณ 2563 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประชากรกลางปี 2562 
สูตรค านวณ สูตรการหาอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ = (A*100,000) / B 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 10.3 ต่อแสนประชากร 
2 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 9.3 ต่อแสนประชากร 
3 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 8.3 ต่อแสนประชากร 
4 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 7.3 ต่อแสนประชากร 
5 อัตราการฆ่าตัวตายน้อยกว่า 6.3 ต่อแสนประชากร 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

อัตราการฆา่ตัวตายส าเร็จ อัตรา 4.41 5.38 3.72 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. ประชากรกลางปี จ านวนผู้ฆา่ตัวตายส าเร็จ อัตรา 

1 หนองคาย 150,629 5 3.32 
2 ท่าบ่อ 83,098 3 3.61 
3 โพนพิสัย 100,363 5 4.98 
4 ศรีเชียงใหม่ 30,027 1 3.33 
5 สังคม 25,351 3 7.89 
6 สระใคร 26,748 1 3.74 
7 เฝ้าไร่ 52,168 1 1.92 
8 รัตนวาป ี 31,287 0 0 
9 โพธิ์ตาก 11,045 1 9.05 
 รวม 510,716 19 3.72  

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรม รง 506s (www.suicidethai.com) 
2. ข้อมูลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. 089-7102475 
 นางสาวราวดี  โพธิป์ักขา โทร. 091-0607182 
 งานสุขภาพจิตและจิตเวช กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ โทร. 0 424 13354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 44/35/- ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ มากกว่าร้อยละ 65 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้า ได้รับ

การดูแลรักษาด้วยวิธีทางการแพทย์ ที่มีหลักฐานทางวิชาการที่พิสูจน์ว่าได้ผลชัดเจน เช่น จิต
บ าบัด เภสัชบ าบัด การรักษาด้วยไฟฟ้า ฯลฯ หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางอย่างเหมาะสม
จากหน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ 
Depressive Disorder ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับ
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) ที่มารับบริการทั้งรายเก่าและรายใหม่ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด / ระดับคปสอ.  
วิธีการประเมิน โปรแกรม Hosxp / 43 แฟ้ม 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม2563 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เข้าถึงบริการสะสมมาจนถึงปีงบประมาณ 2563 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าคาดประมาณจากความชุกที่ได้จากการส ารวจ  

     จ านวนประชาการกลางปีอายุ15 ปีขึ้นไป x ค่าประมาณการ (2.7)       
                                            100 

สูตรค านวณ สูตรการหาร้อยละผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ = (A/B) x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 45 
2 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 50 
3 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 55 
4 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 60 
5 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 65 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 46.05 56.74 67.46 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 3,393 1,822 53.70 
2 ท่าบ่อ 1,815 1,797 99.01 
3 โพนพิสัย 2,177 1,477 67.85 
4 ศรีเชียงใหม ่ 696 862 123.85 
5 สังคม 594 488 82.15 
6 สระใคร 588 392 66.67 
7 เฝ้าไร ่ 1,151 90 7.82 
8 รัตนวาปี 846 643 76 
9 โพธิ์ตาก 341 255 74.78 
 รวม 11,601 7,826 67.46 

 

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรม HOSxP  
2. ข้อมูลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม/HDC 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. 089-7102475 
 นางสาวราวดี  โพธิป์ักขา โทร. 091-0607182 
 งานสุขภาพจิตและจิตเวช กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ โทร. 0 424 13354 

ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 45/36/- อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 1. ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ severe 

sepsis หรือ septic shock 
1.1 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง  ผู้ป่วยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี 

SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ข้ึนไป (ตารางที่ 1) ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusion หรือ organ dysfunction 
(ตารางที่ 2)  โดยที่อาจจะมีหรือไม่มีภาวะ hypotension ก็ได้ 

1.2 ผู้ป่วย septic shock หมายถงึ ผู้ป่วยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี 
SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ข้ึนไป (ตารางที่ 1)  ที่มี hypotension ต้องใช้ vasopressors ในการ maintain 
MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะไดส้ารน้ า
เพียงพอแล้วก็ตาม 

2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเช้ือมาจากที่บ้านหรือที่ชุมชน โดยต้องไม่
อยู่ในกลุ่ม hospital-acquired sepsis  
อัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
         2.1 อัตราตายจาก community-acquired sepsis 
         2.2 อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis 

3. กลุ่มเป้าหมาย ในปีงบประมาณ 2561 และ 2562 จะมุ่งเน้นที่กลุ่มcommunity–acquired 
sepsis เพื่อพัฒนาให้ มีระบบข้อมูลพื้นฐานให้เหมือนกัน ทั้งประเทศ แล้วจึงขยายไปยัง hospital-
acquired sepsis ในปีถัดไป 

4. การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วยทั่วไปที่
อาจจะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพี่อน าไปสู่การวินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด
แบบรุนแรงต่อไป ซึ่งเครื่องมือท่ีใช้ 

4.1 SIRS (systemic inflammatory response Syndrome) อยา่งน้อย 2 ข้อ ได้แก่  
     1. อุณหภูมิร่างกายสูงกว่า 38 องศาเซลเซียส หรือต่ ากว่า 36 องศาเซลเซียส  
     2. อัตราชีพจรเร็วกว่า 90 ครั้งต่อนาที  
     3. อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือมีค่า PaCO2 น้อยกว่า 32 มม.ปรอท     
     4. การตรวจพบจ านวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์ต่อลบมม.หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์
ต่อลบมม. หรือมีจ านวนBand form ของ Neutrophil มากกว่า 10 %  

4.2 qSOFA (sepsis screening tools) ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 3) modified early 
warning score SOS score (search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อ ข้ึนไป (ตารางที่ 4)  
ซึ่งเกณฑ์การคัดกรองไม่สามารถใช้แทนเกณฑ์ในการวินิจฉัยได้ 

5. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอื่นๆ ของแต่ละ
โรงพยาบาล 

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตที่มีความส าคัญพบว่าอัตราอุบัติการณ์มี
แนวโน้มสูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่รับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้
ยังพบวา่แนวโน้มของเชื้อดื้อยาเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดีเท่าท่ีควร นอกจากน้ียังพบว่า
การติดเช้ือในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ท างานผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ตามมาได้แก่ ภาวะช็อก,ไตวาย การท างานอวัยวะต่างๆ ล้มเหลว และเสียชีวิตในท่ีสุด 
     6. ทบทวน Case  

6.1 ต้องมีการทบทวน Sepsis/Severe Sepsis/Septic shock ที่ dead โดยใช้แบบ
ทบทวนตามงานคุณภาพของโรงพยาบาล  
     6.1.1 รพ.หนองคาย ทบทวนให้ได้ร้อยละ 10  
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     6.1.2 รพร.ท่าบ่อ ทบทวนให้ได้ร้อยละ 50 
6.2 รพ.อื่นๆ ได้แก่ รพ.โพนพิสัย/รพ.ศรีเชียงใหม่/รพ.สังคม/รพ.สระใคร/รพ.เฝ้าไร่/รพ.

รัตนวาปี และรพ.โพธิ์ตาก  ต้องมีการทบทวน ดังนี้ 
     6.2.1  Sepsis/Severe Sepsis/Septic shock ที่ dead ทุกราย 
     6.2.2  Severe sepsis ทุกราย 
     โดยใช้แบบทบทวนตามงานคุณภาพของโรงพยาบาล ร้อยละ 100  
       6.3 ส่งเอกสารผลทบทวนหลังเกิดอุบัติการณ์ ภายใน 4 สปัดาห ์(ทุกเดือน) ที่  
นางกัญญัณณัฏฐ์  พรหมเขจร : say12909@gmail.com 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลทุกระดับ 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ. :<ร้อยละ 35 
วิธีการประเมิน - รวบรวมข้อมูลจากผู้รับผิดชอบงานของโรงพยาบาลแต่ละระดับ 

- โปรแกรม 43 แฟ้ม และ Cockpit 
- HDC 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562– กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562– กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired <ร้อยละ 30             
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยท่ีเสยีชีวิต (dead) หรือจากภาวะการตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง  ชนิด 

community-acquiredที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2  ใน Principle  Diagnosis และ 
Comorbidity  ไม่นับรวมทีล่งใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับ
รวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z 51.5) 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมด ท่ีลง ICD10 
รหัส R 65.1 และ R57.2  ใน Principle Diagnosis และ Comorbidityไม่นับรวมทีล่งใน Post 
Admission Comorbidity (complication) และไม่นบัรวมผู้ป่วย palliative (รหสั Z 51.5) 

สูตรค านวณ (A/B) × 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการทบทวน case น้อยกว่าร้อยละ 50 ของเกณฑ์ที่ก าหนด  
2 มีการทบทวน case ร้อยละ 50 ของเกณฑ์ที่ก าหนด  
3 มีการทบทวน case ร้อยละ 100 ของเกณฑ์ที่ก าหนด   
4 อัตราเสียชีวิตจากติดเชื้อ (Sepsis) < ร้อยละ 40 
5 อัตราเสียชีวิตจากติดเชื้อ (Sepsis) < ร้อยละ 30  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired  

ร้อยละ 
<ร้อยละ 30             

22.86 24.96 37.33 40.53 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 372 217 58.33 
2 ท่าบ่อ 92 36 39.13 
3 โพนพิสัย 83 3 3.61 
4 ศรีเชียงใหม่ 3 0 0 
5 สังคม 11 0 0 
6 สระใคร 18 0 0 
7 เฝ้าไร่ 38 2 5.26 
8 รัตนวาป ี 18 1 5.56 
9 โพธิ์ตาก 4 0 0 
10 พิสัยเวช 0 0 0 
 รวม 639 259 40.53 

ข้อมูลจาก HDC วันทีป่ระมวลผล : 1 ตุลาคม 2562 
เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลหรือ ฐานข้อมูลจากการประเมินขอ้มูลจาก Health Data Center 

(HDC) กระทรวงสาธารณสุข หรือเก็บผ่านโปรแกรมอ่ืนๆที่มปีระสิทธิภาพได้ใกล้เคียงกัน 
2. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  
3. ข้อมูลส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวจินตาหรา   มังคะละ 
นายแพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. : 042-413456-65 ต่อ 223 
e-mail : - 

 นางกัญญัณณัฏฐ์   พรหมเขจร 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. : 086-6400531 
e-mail : say12909@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 640-641 
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ค าอธิบายประกอบค านิยาม 
1. SIRS (systemic inflammatory response syndrome) : (ค าอธิบายข้อ 4.1) 
Temperature > 38°C or <36°C 
Heart rate >90 beats/min 
Respiratory rate > 20 /min หรือ PaCO2 < 32 mm Hg 
WBC > 12,000 /mm3, < 4000 /mm3, หรือมี band form >10 % 
 

2. tissue hypoperfusion หรือ organ dysfunction : 
มีภาวะ hypotension 
ค่า blood lactate level > 2 mmol/L (18 mg/dL) 
Urine output < 0.5 mL/kg/hr เป็นระยะเวลามากกว่า 2 ชม. แม้ว่าจะได้สารน้ าอย่างเพียงพอ 
Acute lung injury ที่มี Pao2/Fio2 < 250 โดยไม่มีภาวะ pneumonia เป็นสาเหตุ 
Acute lung injury ที่มี Pao2/Fio2 < 200 โดยมีภาวะ pneumonia เป็นสาเหตุ 
Creatinine > 2.0 mg/dL (176.8 μmol/L) 
Bilirubin > 2 mg/dL (34.2 μmol/L) 
Platelet count < 100,000 μL 
Coagulopathy (international normalized ratio > 1.5 หรือ aPTT > 60 วินาที ) 
 

3. qSOFA (quick SOFA) score ในการประเมิน ได้แก่ (ค าอธิบายข้อ 4.2) 
1) Alteration in mental status (อาจใช้ Glasgow Coma Scale score น้อยกว่า 15 ก็ได้)  
2) Systolic blood pressure ≤ 100 mm Hg  
3) Respiratory rate ≥ 22/min 
 

4. SOS score (search out severity) ดังตาราง (ค าอธิบายข้อ 4.2) 

 
 

การแบ่งระดับการดูแลผู้ป่วยภายในโรงพยาบาล 
ระดับ 0 

(Level 0) 
Patients whose needs can be met through normal ward care in an acute hospital 

ระดับ 1 
(Level 1) 

Patients at risk of their condition deteriorating, or those recently relocated from higher levels of 
care, whose needs can be met on an acute ward with additional advice and support from the 
critical care team 

ระดับ 2 
(Level 2) 

Patients requiring more detailed observation or intervention including support for a single failing 
organ system or post-operative care and those ‘stepping down’ from higher levels of care 

ระดับ 3 
(Level 3) 

Patients requiring advanced respiratory support alone or basic respiratory support together with 
support of at least two organ systems. This level includes all complex patients requiring 
support for multi-organ failure 
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5. Modified Early Warning Score (MEWS) for Clinical Deterioration ดังตาราง 
Criteria Point Value  Criteria Point Value 

Systolic BP (mmHg)  Heart rate (beats per minute) 
≤ 70 +3  < 40 +2 
71-80 +2  41-50 +1 
81-100 +1  51-100 0 
101-199 0  101-110 +1 
≥ 200 +2  111-129 +2 

Respiratory rate (beats per minute)  ≥ 130 +3 
< 9 +2  Temperature in °C (°F) 
9-14 0  < 35 (<95) +2 
15-20 +1  35–38.4 (95–101.12) 0 
21-29 +2  ≥ 38.5°C (101.3) +2 
≥ 30 +3    

 

Interpretation 
A score ≥ 5 is statistically linked to increased likelihood of death or admission to an intensive care 
unit. 
For any single physiological parameter scored +3, consider higher level of care for patient.  
หมายเหตุ:  
1. นับเฉพาะผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิดcommunity-acquired  
2. ไม่นับรวมผู้ป่วย palliative care (รหัส Z 51.5) 
 
นิยามการเก็บข้อมูลตัวชี้วัดย่อย 
1. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic หมายถึง การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  
สูตรค านวณ  =  จ านวนผู้ป่วยตดิเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงที่ได้รับการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic x 100จ านวนผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 
หมายเหตุ ในกรณีที่เดิมผู้ป่วยได้รับ Antibiotic อยู่โดยไม่ได้เจาะ H/C ต่อมาผู้ป่วยเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง 
แล้วมีการเจาะ H/C ร่วมกับปรับ Antibiotic ให้ถือว่า มีการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic   
 

2. อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.หมายถึง การได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.หลังการวินิจฉัย โดยนับจากเวลา
วินิจฉัยจนถึงเวลาที่บริหารยา (Diagnosis to needle time)  
สูตรค านวณ  =   จ านวนผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับ Antibiotic  ภายใน 1 ชม. x 100 
จ านวนผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 
 

3. อัตราการได้รับ IV fluid 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก หมายถึง ผู้ป่วยได้รับ IV fluid จ านวน 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชม. แรกหลัง
วินิจฉัย 
สูตรค านวณ  =  จ านวนผู้ป่วยตดิเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงที่ได้รับIVfluidจ านวน 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชม. x 100 
จ านวนผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด  
 

4. อัตราการรับผู้ป่วยเข้า ICU ภายใน 3 ชม. หมายถึง ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้รับการวินิจฉัยแล้ว 
admission เข้า ICU ภายใน 3 ชม. (sepsis fast track) 
สูตรค านวณ  =    จ านวนผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้เข้า ICU ภายใน 3 ชม. x 100 
จ านวน ผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลอืดแบบรุนแรง ทั้งหมด  
หมายเหตุ :  วิธีการเก็บตัวช้ีวัดย่อย ขึ้นอยู่กับกระบวนการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ของแต่ละโรงพยาบาลซึ่ง
อาจมีความแตกต่างกันของวิธีการได้มาของตัวเลข แต่ให้ยึดความถูกต้องตรงตามค านิยามที่ก าหนด 
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ตัวชี้วัดที่ 46/37/- ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the fracture 
(1) ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า (Refracture) 
(2) ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมงหลงัจากได้รับ

การรักษาในโรงพยาบาล (Early surgery) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วย Capture the fracture คือ ผู้ป่วยท้ังเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป ท่ีเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) ทุก
ราย 

ภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) หมายถึง แรงกระท าจากการลม้ ในระดับที่น้อยกว่า
หรือเทียบเท่าความสูงขณะยืนของผู้ป่วย (Equivalent to fall from height) 

ผู้ป่วยท่ีมีกระดูกหักซ้ าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (Refracture) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
กระดูกหักในต าแหน่งต่อไปนี้ (กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดกูข้อมือ กระดูกต้นแขน กระดูกปลาย
ต้นขา กระดูกหนา้แข้งส่วนต้น กระดูกข้อเท้า) จากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงภายหลังการรักษาภาวะ
กระดูกสะโพกหักภายใตโ้ครงการ Capture the fracture โดยนับตัง้แต่วันหลังจากกระดูกสะโพกหัก 
และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโครงการ Capture the fracture เป็นต้น 

การผ่าตัดแบบ Early surgery หมายถึง ผู้ป่วย Capture the fracture ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 
72 ช่ัวโมง หลังเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 

กระดูกสะโพกหัก หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการให้รหัสการบาดเจ็บ ด้วยรหสั  
 1. Femoral neck fracture S72.000-S72.019 
 2. Intertroch S72.100- S72.101, S72.110- S72.111 
 3. Subtroch S72.20, S72.21 

กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกข้อมือ กระดูกต้นแขน กระดูกปลายต้นขา กระดูกหน้าแข้ง  
ส่วนต้น กระดูกข้อเท้า หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับการให้รหสัการบาดเจ็บ ด้วยรหสั  
 1. Compression spine S22, S32 
 2. Distal radius S52 
 3. Ankle M80 
 4. Distal femur S72 
 5. Plateau S82 
 6. Proximal humerus S42 
ผู้ป่วย Capture the fracture ที่ได้รับการผ่าตัด หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับการให้รหสัหัตถการ ด้วยรหัส  
 1. THA 81.51 
 2. Partial hip replacement 81.52 
 3. Fixation 79.15, 79.35 
 4. open reduction femur 79.25 
 5. Close reduction 79.05 
 6. Fixation 78.55 

เพ่ือลดอัตรากระดูกหักซ้ าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (refracture) ให้ด าเนินการโดยตั้งทีม 
Capture the fracture ประกอบด้วย สหสาขาวิชาชีพท่ีร่วมกันดแูลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูก
สะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน โดยมุ่งเน้นการป้องกันการเกิดกระดกูสะโพกหักซ้ าในผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยมี
บุคคลช่วยประสานและด าเนินการ (Liaison)  

สหสาขาวิชาชีพหมายถึง ทีมงานที่ประกอบไปด้วยแพทย์ออร์โธปิดกิส์ อายุรกรรม เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
วิสัญญีแพทย์ แผนกโภชนาการ แพทย์เวชศาสตรค์รอบครัว หรือแผนกอ่ืนท่ีเกี่ยวข้องที่ร่วมกันดูแลผูป้ว่ย
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แบบบูรณาการ 
Liaison หมายถึง บุคลากรผู้มหีนา้ที่ประสานงาน (Coordinator) ในการดูแลผู้ป่วยแบบองคร์วมจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

เขตสุขภาพที่มีโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the fracture หมายถึง เขตสุขภาพตามการแบ่งส่วน
ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีอยา่งน้อย 1 โรงพยาบาลในเขตสุขภาพน้ัน จัดตั้งทีม Capture the 
fracture 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ป่วย Capture the fracture ทั้งหมด 
2. โรงพยาบาลภายใตส้ังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
    2.1 รพท.หนองคาย 
    2.2 รพร.ท่าบ่อ 

เป้าหมาย 
     

1. จ านวน รพ.ระดบั S, M2 ที่มีการจัดตั้งทีม Capture the fracture ร้อยละ 10 ของจังหวัด  
1.1 Refracture < ร้อยละ 30 
1.2 ผ่าตัดแบบ Early surgery >ร้อยละ 50 ขึ้นไป 

วิธีการประเมิน โปรแกรม 43/แฟ้ม HDC 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2561-กุมภาพันธ์ 2562 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2561-กรกฎาคม 2562 

ระดับจงัหวัด 1-3 
ระดับ คปสอ. 2-3 

1. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทมี Capture the fracture  ร้อยละ 10 
2. Refracture <ร้อยละ 30 
3. ผ่าตดัแบบ Early surgery >ร้อยละ 50 ขึ้นไป 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลระดับ S/M ทีม่ีการจัดตั้งทีม Capture the fracture 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาลระดับ S/M 
รายการข้อมูล 3 C : จ านวนผู้ป่วยที่มีกระดูกหักซ้ าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (refracture) 
รายการข้อมูล 4 D : จ านวนผู้ป่วย Capture the fracture ทั้งหมด 
รายการข้อมูล 5 E : จ านวนผู้ป่วย Capture the fracture ทีได้รับการผ่าตัดแบบ Early surgery 
รายการข้อมูล 6 F : จ านวนผู้ป่วย Capture the fracture ที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 
สูตรค านวณ 1. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the fracture= (A/B) x 100 

2. ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า (Refracture) = (C/D) x 100 
3. ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง หลังจากได้รับ

การรักษาในโรงพยาบาล (Early surgery) = (E/F) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน 1. เกณฑ์การให้คะแนน 
0 ไม่มี รพ.ที่มีทีม Capture the fracture 
3 รพ.มีทีม Capture the fracture 1 แห่ง 
5 รพ.มีทีม Capture the fracture 2 แห่ง 

 

ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย/
รพร.ท่าบ่อ) 
 

 

ระดับคะแนน 2. เกณฑ์การให้คะแนน 
1 Refracture < ร้อยละ 50 
2 Refracture < ร้อยละ 45 
3 Refracture < ร้อยละ 40 
4 Refracture < ร้อยละ 35 
5 Refracture < ร้อยละ 30  
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ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย/
รพร.ท่าบ่อ) 

 

ระดับคะแนน 3. เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่าตัดแบบ Early surgery >ร้อยละ 10 ขึ้นไป 
2 ผ่าตัดแบบ Early surgery >ร้อยละ 20 ขึ้นไป 
3 ผา่ตัดแบบ Early surgery >ร้อยละ 30 ขึ้นไป 
4 ผ่าตัดแบบ Early surgery >ร้อยละ 40 ขึ้นไป 
5 ผ่าตัดแบบ Early surgery >ร้อยละ 50 ขึ้นไป 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
1. โรงพยาบาล S/M ที่มีทีม Capture the 

fracture 
ร้อยละ 10 NA NA 100 

(1/1) 
100 
(1/1) 

2. ผู้ป่วย Capture the fracture ที่มีภาวะ
กระดูกหักซ้ า (Refracture) 

<ร้อยละ 30 7.96 8.75 1.96 
(51/1) 

0 
 

3. ผู้ป่วย Capture the fracture ที่ได้รับ
การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมงหลังจากได้รับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Early surgery) 

>ร้อยละ 
50 ขึ้นไป 

15.35 16.61 52.94 
(51/27) 

50 
(36/18) 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย    
 ทีม Capture the fracture 1 1 100 
 - Refracture 45 1 2.22 
 - Early surgery 45 21 46.67 
2 ท่าบ่อ    
 ทีม Capture the fracture - - - 
 - Refracture 12 0 0 
 - Early surgery 11 11 100 
 รวม Refracture 51 1 1.96 
 รวม Early surgery 51 27 52.94  

เอกสารอ้างอิง คู่มือการจัดตั้งทีม และด าเนินการโครงการ Capture the fracture 
ผู้รับผิดชอบ นายแพทย์กฤษฎา   ศรีกุลวงศ์ 

นายแพทยช์ านาญการ 
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 089-1795273 
E-mail : kritsada_s@ hotmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 223 

 นางสิวินีย์   หนุ่มขนุทด 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ  
หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก 
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 086-8519857 
E-mail : Kaisiwi@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 413 
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ตัวชี้วัดที่ 47/-/- ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการ เข้าถึง

บริการ (Access to Care) การรักษาด้วยการผ่าตดัภายใน 4 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็นสัปดาห์และ 4 
สัปดาห์ นับเป็นจ านวน 28 วันเต็ม) โดยนับจาก-วันท่ีตัดช้ินเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นช้ินเนื้อ/เซลล์ในครั้ง
ที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและน ามาสู่การรักษามะเร็ง) นับถึงวันท่ีได้รับการผา่ตัดรักษา-วันสุดท้ายของ
การรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น รังสรีักษา,เคมีบ าบดั) โดยนับถึงวันท่ีไดร้บัการผ่าตัดรักษา-ในกรณีที่ไม่มีการ
ตรวจช้ินเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ให้นับตั้งแต่วันที่ท าการตรวจ วินิจฉัย เช่นวันท า Imaging โดย
นับจากการตรวจวินิจฉัย ครั้งท่ีผลน ามาซึ่งการตดัสินการรักษามะเรง็เป็นต้น-กรณผีู้ป่วยส่งต่อจาก
สถานพยาบาลอื่น ให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่แต่ให้แยกรายงานออกจากรายงานผู้ป่วยรายที่วินิจฉัย
จากโรงพยาบาลที่รักษาเองเพื่อการสะท้อนกลับในการพัฒนาระบบการส่งต่อ  

หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการรักษาคือการ
ผ่าตัด ให้นับจากวันวินิจฉัยว่าเป็น Metastatic ถึงวันท่ีได้รับการผ่าตัด ไม่เกิน 4 สัปดาห์และการรายงาน
ให้แยกกลุ่มMetastatic   

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลาใน การเข้าถึง
บริการ (Access to Care) การรักษาด้วยเคมีบ่าบัดภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วย นับเป็นสัปดาห์และ 6 
สัปดาห์ นับเป็น จ านวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก- วันท่ีตัดช้ินเนื้อ/เซลล์ส่งตรวจ (เป็นช้ินเนื้อ/เซลล์ในครั้ง
ที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและน่ามาสู่การรักษามะเร็ง)นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับยาเคมีวันแรก- วันสุดท้าย
ของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่นรังสีรักษา,ผ่าตัด) นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับยาเคมีวันแรก (การรักษาผ่าตัด นับ
จากวันที่ผ่าตัด)-กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่นและตัดสินแผนการรักษาเป็นเคมีบ าบัด  ให้นับ
แบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่ แต่ให้แยกรายงานออกจากรายงานผู้ป่วยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่รักษาเอง  
เพื่อการสะท้อนกลับในการพัฒนาระบบการส่งต่อ  

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษา หมายถึง การก าหนดระยะเวลาใน  การเข้าถึง
บริการ (Access to Care) การรักษาด้วยรังสีรักษา ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษา
ภายใน 6 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็นสัปดาห์ และ 6 สัปดาห์ นับเป็น จ านวน 42 วันเต็ม) โดยนับจาก-วันท่ีตัด
ช้ินเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นช้ินเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่เกิดการวินิจฉัยเป็นมะเร็งและน ามาสู่การรักษามะเร็ง) 
นับถึงวันแรกที่ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา-วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน (เช่น เคมีบ่าบัด, ผ่าตัด) นับถึงวัน
แรกที่ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา (การรักษาผ่าตัดนับจากวันที่ผ่าตัด) - กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่น
ให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่แต่ให้แยกรายงานออกจาก รายงานผู้ป่วยรายที่วินิจฉัยจากโรงพยาบาลที่
รักษาเอง  เพื่อการสะท้อนกลับในการพัฒนาระบบการส่งต่อ  

หมายเหตุ ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็น Malignant Secondary (Metastatic) และมีแผนการรักษาคือ 
เคมีบ าบัด หรือ รังสรีักษา    

1. ให้นับจากวันท่ีท าการตรวจและผลการตรวจระบุเป็น Metastatic ถึงวันท่ีได้รับยาเคมี วันแรก ไม่
เกิน 6 สัปดาห์  

2. ให้นับจากวันท่ีท่าการตรวจและผลการตรวจระบุเป็น Metastatic ถึงวันท่ีได้รับรังสีรักษาวันแรก
ไม่เกิน 6 สัปดาห์ การรายงานให้แยกกลุ่ม Metastatic 

มะเร็ง 5 อันดับแรก  คือ โรคมะเร็งที่มีอัตราป่วยสูง 5 อันดับแรก ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล ซึ่ง
จังหวัดหนองคายมีผู้ป่วยด้วยโรคมะเรง็ 5 อันดับแรก คือ 1.มะเร็งเต้านม 2.มะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ าดี 3.
มะเร็งล าไส้ 4.มะเร็งปอด 5.มะเร็งปากมดลูก 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ป่วยมะเร็งท่ีต้องไดร้ับการรักษามะเร็งด้วยวิธีผ่าตัด 
2. ผู้ป่วยมะเร็งท่ีต้องไดร้ับการรักษามะเร็งด้วยวิธีเคมีบา่บัด  
3. ผู้ป่วยมะเร็งท่ีต้องไดร้ับการรักษามะเร็งด้วยวิธีรังสรีักษา 
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เป้าหมาย 1. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รบัการรักษาด้วยการผ่าตดัภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 85%   
2. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รบัการรักษาด้วยเคมีบา่บัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85%   
3. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รบัการรักษาด้วยรังสรีักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 85% 

วิธีการประเมิน - แบบรายงานผู้ป่วย ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล  Thai cancer base 
- โปรแกรม 43 แฟ้ม และ HDC 

ระยะเวลาประเมิน รอบที่ 1 : กุมภาพันธ์ -มีนาคม 2563 
รอบที่ 2 : มิถุนายน-กรกฎาคม 2563 

รายการข้อมูล 1 A(S) = จ านวนผู้ป่วยท่ีแพทย์วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัดและไดร้ับการผ่าตัดรักษา  ≤4 สัปดาห์นบั
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

A(C) = จ านวนผู้ป่วยท่ีแพทย์วางแผนการรักษาด้วยเคมีบ่าบัดและได้รับ การรักษาด้วยเคมีบ าบดั ≤ 6 
สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

A(R) = จ านวนผู้ป่วยท่ีแพทย์วางแผนการรักษาด้วยรังสีรักษาและไดร้ับการรักษาด้วยรังสีรักษา ≤ 6 
สัปดาห์นับตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B(S) = จ านวนผู้ป่วยท่ีได้รับการผา่ตัดเพื่อรักษามะเร็งท้ังหมดในปีท่ีรายงาน  
B(C) = จ านวนผู้ป่วยท่ีได้รับเคมีบ าบัดเพื่อรักษามะเร็งท้ังหมดในปีท่ีรายงาน  
B(R) = จ านวนผู้ป่วยท่ีได้รับรังสีรกัษาเพื่อรักษามะเร็งท้ังหมดในปีท่ีรายงาน 

สูตรค านวณ (A/B) x 100 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบดั รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก  

มากกว่าหรือเท่ากับ 65% 
2 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบดั รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก  

 มากกว่าหรือเท่ากับ 70% 
3 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบดั รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก  

มากกว่าหรือเท่ากับ 75% 
4 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบดั รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก  

มากกว่าหรือเท่ากับ 80% 
5 ระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบดั รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก  

 มากกว่าหรือเท่ากับ 85% 
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐาน
ประกอบตัวช้ีวัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2559 2560 

ระยะเวลารอคอย 
ผ่าตัด เคมีบ าบดั 
รังสีรักษา ของ
มะเร็ง 5 อันดับแรก 

ระยะเวลา
รอคอย
ผ่าตัด 

ภายใน 4 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย

เคมีบ าบัด 
ภายใน 6 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย

รังสีรักษา 
ภายใน 6 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย
ผ่าตัด 

ภายใน 4 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย

เคมีบ าบัด 
ภายใน 6 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย

รังสีรักษา 
ภายใน 6 
สัปดาห ์

มะเร็งเต้านม 66% 97% NA 60%     81% 76.47% 

มะเร็งล าไส ้ 80% 75% NA 82% 76% 100% 

มะเร็งตับและท่อ
น้ าด ี

NA NA NA NA NA     NA 

มะเร็งปอด NA NA NA NA NA 100% 

มะเร็งปากมดลูก NA NA NA NA NA 100% 
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ข้อมูลพื้นฐาน
ประกอบตัวช้ีวัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2561 2562 

ระยะเวลารอคอย 
ผ่าตัด เคมีบ าบดั 
รังสีรักษา ของ
มะเร็ง 5 อันดับแรก 

ระยะเวลา
รอคอย
ผ่าตัด 

ภายใน 4 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย

เคมีบ าบัด 
ภายใน 6 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย

รังสีรักษา 
ภายใน 6 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย
ผ่าตัด 

ภายใน 4 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย

เคมีบ าบัด 
ภายใน 6 
สัปดาห ์

ระยะเวลา
รอคอย

รังสีรักษา 
ภายใน 6 
สัปดาห ์

1.มะเร็งเต้านม 66% 81% 86.11% 68% 73% 100% 

2.มะเร็งล าไส ้ 89% 89% 100% 78% 78% 100% 

3.มะเร็งตับและท่อ
น้ าด ี

100% NA 100% NA NA 100% 

4.มะเร็งปอด NA NA 100% NA 50% 100% 

5.มะเร็งปากมดลูก 75% 68.75% 88.46% 67% 100% 100% 
 
 

KPI 
Base line 

58 59 60 61 62 
ผู้ป่วยมะเร็งได้รับการผา่ตัดภายหลังวินิจฉัย ภายใน 
4 สัปดาห ์มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 

100 97.56 55.5 79.63 94.53 

ผู้ป่วยมะเร็งได้รังสรีักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์ 
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 

NA 59.25 90.3 91.11 95.56 

ผู้ป่วยมะเร็งได้ยาเคมีบ าบดัรักษาภายในระยะเวลา 6 
สัปดาห ์มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 

100 100 78.8 85.11 100 

 

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูลการตายของ สนย. 
2. ฐานข้อมูลประชากร 
3. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
4. จาก Hospital Based Cancer Registry (Thai cancer based) 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางศิรพร   มณี  โทร 093 9797082 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด โทร 042 413345 ต่อ 105 
 2.นางณิชา   ตั้งพรชูพงศ์ โทร. 097-3024137  
 โรงพยาบาลหนองคาย โทร 042 413456-65 
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ตัวชี้วัดที่ 48/38/- ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย CKD หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

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

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1) กลุ่มผู้ป่วย CKD  
 ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง Stage 3-4 ตอนเร่ิมประเมิน สัญชาติไทยทีม่ารับบริการทีโ่รงพยาบาล 

และ ได้รับการตรวจ creatinineและ มีผล eGFR ≥ 2 ค่าในปีงบประมาณ 
 ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง Stage 3-4 หมายถึง ผู้ป่วยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD ที่มีรหัสโรค

เป็น 'N181', 'N182', 'N183', 'N184', 'N189', 'E102', 'E112', 'E122', 'E132', 'E142', 
'N083', 'I120', 'I129', 'I130', 'I131', 'I132', 'I139','I151', 'N021', 'N022', 'N023', 'N024', 
'N025', 'N026', 'N027', 'N028', 'N029', 'N031', 'N032', 'N033', 'N034', 'N035', 
'N036', 'N037', 'N038', 'N039’, 'N041', 'N042', 'N043', 'N044', 'N045', 'N046', 
'N047', 'N048', 'N049’, 'N051', 'N052', 'N053', 'N054', 'N055', 'N056', 'N057', 
'N058', 'N059’, 'N061', 'N062', 'N063', 'N064', 'N065', 'N066', 'N067', 'N068', 
'N069’, 'N071', 'N072', 'N073', 'N074', 'N075', 'N076', 'N077', 'N078', 'N079’, 
'N081', 'N082', 'N083', 'N084', 'N085', 'N086', 'N087', 'N088', 'N089’, N110','N111', 
'N118', 'N119', 'N12’, 'N130', 'N131', 'N132', 'N133', 'N134', 'N135', 'N136', 'N137', 
'N138', 'N139', 'N140', 'N141', 'N142', 'N143', 'N144', 'N200', 'N201', 'N202', 
'N2019', 'N210', 'N211', 'N218', 'N219', 'N251', 'N258', 'N259', 'N26', 'N270', 
'N271', 'N279', 'N280', 'N281', 'N288', 'N289', 'N144’, 'Q610', 'Q611', 'Q612', 
'Q613', 'Q614', 'Q615', 'Q618'  ที่มี 60 > eGFR>= 15 

2) ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr 
เป้าหมาย รพ. 9 แห่ง คือ 1) รพท.หนองคาย 2) รพร.ท่าบ่อ 3) รพช.โพนพสิัย  
                               4) รพช.ศรีเชียงใหม่ 5) รพช.สังคม 6) รพช.สระใคร 7) รพช.เฝ่าไร่   
                               8) รพช.รัตนวาปี 9) รพช.โพธิ์ตาก 

เป้าหมาย ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/ yr ร้อยละ 66 
วิธีการประเมิน • การตรวจติดตาม eGFR ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง Stage 3 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 6 เดือน และ 

ใน ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง Stage 4 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 4 เดือน  
• โรงพยาบาลส่งข้อมูล eGFR เข้ามายังระบบฐานข้อมูลมาตรฐาน (43 แฟ้ม) และ HDC คานวณ

ผลตาม scrip ที่ตั้งไว้ในระบบ HDC แบบ real time 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2561-กุมภาพันธ์ 2562 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2561-กรกฎาคม 2562 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 66 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ 

creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาค่าของ 
eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณ และมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5  
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รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผูป้่วยโรคไตเร้ือรัง Stage 3-4 สัญชาติไทยที่มารบับริการที่โรงพยาบาลได้รับการ
ตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และคา่ทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดย
พิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณ  

สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 54 
2 ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 57 
3 ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 60 
4 ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 63 
5 ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 66  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
- ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ 
eGFR <4 ml/min/1.73m2/yr. 

ร้อยละ 
66 

63.90 63.16 57.85 59.57 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 1,090 626 57.43 
2 ท่าบ่อ 874 552 63.16 
3 โพนพิสยั 428 245 57.24 
4 ศรีเชียงใหม่ 65 37 56.92 
5 สังคม 233 164 70.39 
6 สระใคร 42 21 57.89 
7 เฝ้าไร ่ 184 106 57.61 
8 รัตนวาป ี 93 50 53.76 
9 โพธิ์ตาก 135 72 53.33 
10 พิสัยเวช NA NA NA 
 รวม 3,144 1,873 59.57 

ข้อมูลจาก HDC วันทีป่ระมวลผล : 2 ตุลาคม 2562 
เอกสารอ้างอิง - ค าแนะน าส าหรับการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนการบ าบัดทดแทนไต พ.ศ.2558  

สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
ผู้รับผิดชอบ นางมณีวรรณ    ตั้งขจรศักดิ์  

พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ  
หน่วยไตเทียม   โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร.088-5733022  และ 081-2623076   
e-mail : maneewan.t@gmail.com  
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 623/624  

นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทร. 089 7102475 
E-mail : yoljit17@gmail.com 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 

 นพ.พิสิฐ อินทรวงษ์โชติ  
รองผู้อ านวยการฝา่ยการแพทย์ 
 โรงพยาบาลหนองคาย 
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โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 104 

mailto:yoljit17@gmail.com
mailto:sutarut2010@hotmail.com
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ตัวชี้วัดที่ 49/39/20 ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการวนิิจฉัยวา่เป็นโรคไตเร้ือรังรายใหม่ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วย CKD รายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไต

เร้ือรังครั้งแรก 
ผู้ป่วยรายใหม่ คือ ผู้ป่วยที่มีผลการตรวจ ดังนี้ คือ 
1. ACR > 30 mg/g หรือ 
2. UPCR > 150 mg/g หรือ 
3. urine strip test for albumin เป็น 2 หรือ 
4. urine strip test for protein  เป็น 2 หรือ 
5. eGFR < 60 ml/min/1.73 m3   

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT 
เป้าหมาย เพิ่มข้ึนไม่เกิน 20% จากปี 2560 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเร้ือรังรายใหม่ ปี 2560 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการวนิิจฉัยวา่เป็นโรคไตเร้ือรังรายใหม่ปี 2563 
สูตรค านวณ [(A - B)/A] x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่เพิ่มขึ้น 40% 
2 ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่เพิ่มขึ้น 35% 
3 ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่เพิ่มขึ้น 30% 

4 ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่เพิ่มขึ้น 25% 

5 ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่เพิ่มขึ้น < 20%  
รายละเอียดเกณฑ์
เป้าหมายจ าแนก

รายอ าเภอ 

ล าดับ คปสอ. รายใหม่ CKD ปี 2560 เป้าหมายเพิ่มขึ้นไม่เกิน 20% 
1 หนองคาย 661 793 
2 ท่าบ่อ 1,258 1510 
3 โพนพิสัย 831 997 
4 ศรีเชียงใหม ่ 183 220 
5 สังคม 874 1049 
6 สระใคร 452 542 
7 เฝ้าไร ่ 232 278 
8 รัตนวาปี 247 296 
9 โพธิ์ตาก 241 289 
10 พิสัยเวช 19 23 
 รวม 4,998 5,998  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรัง
รายใหม่เพิ่มขึ้นไม่เกินร้อยละ 20 

ร้อย
ละ 

4998 5977 
19.59% 

6611 
32.27%  
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

ล าดับ คปสอ. รายใหม่ CKD ปี 2560 รายใหม่ปี 2562 
เป้าหมายเพิ่มขึ้น 

ไม่เกิน 20% 
1 หนองคาย 661 2,025 เพิ่ม 206.35 % 
2 ท่าบ่อ 1,258 1,254 ลด  0.32 % 
3 โพนพิสัย 831 691 ลด 16.85 % 
4 ศรีเชียงใหม ่ 183 320 เพิ่ม  74.86 % 
5 สังคม 874 261 ลด  70.14 % 
6 สระใคร 452 335 ลด  25.88 % 
7 เฝ้าไร ่ 232 910 เพิ่ม   292.24 % 
8 รัตนวาปี 247 494 เพิ่ม  100.00 % 
9 โพธิ์ตาก 241 261 เพิ่ม  8.30 % 
10 พิสัยเวช 19 60 เพิม่  215.79 % 
 รวม 4998 6611 เพิ่ม  32.27 %  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. 089 7102475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิต และยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 50/40/- ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ไดร้ับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) หมายถึง โรคต้อกระจกที่ท าให้ผู้ป่วย มีระดับ

สายตาแย่กว่า 20/400 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยจักษุแพทย์ 

(รพ.หนองคาย และ รพร.ท่าบ่อ) 
เป้าหมาย ร้อยละ 100 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 2020 แฟ้ม/HDC/ประเมิน/ส ารวจ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2561-กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2561-กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ที่ได้รับการผ่าตัด ภายใน 30 วัน 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ที่ไดร้ับการวินิจฉัย 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย และ 
รพร.ท่าบ่อ) 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 92 
2 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 94 
3 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 96 
4 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 98 
5 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 100  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2559 2560 2561 2562 

ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด 
(Blinding Cataract) ได้รบัการผ่าตัด
ภายใน 30 วัน 

ร้อยละ 96.64 94.78 98.52 99.54 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 446 443 99.33 

2 ท่าบ่อ 202 202 100 

 รวม 648 645 99.54 
ข้อมูลจากโปรมแกรม Vision 2020 Thailand 2 ต.ค.2562 

เอกสารอ้างอิง Vision2020 thailand 

ผู้รับผิดชอบ นางสุนิษฐา เชี่ยวนาวนิ  
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ  
คลินิกตรวจตา รพ.หนองคาย 

โทร. 085-0003326   
e-mail : tikkae30@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 126   

 พ.จ.ท.ประดิษฐ์ สารรัตน์   
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.หนองคาย 

โทร. 081-9778442   
e-mail : praditsararat@gmail.com 
โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 51/41/- อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต
ในโรงพยาบาล 

หน่วยวัด อัตรา 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย - ผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual brain death donor) = ผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยภาวะสมองตายครบถ้วนตามกระบวนการที่แพทยสภาก าหนดและญาติลงนามยินยอม
บริจาคอวัยวะลงในแบบฟอร์มของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาด และ ได้มีการลงมือผ่าตัดน า
อวยัวะใดอวัยวะหนึ่งออกเพื่อการน าไปปลูกถ่าย 
- จ านวนผูป้่วยเสียชวีิตในโรงพยาบาล = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวติใน รพ. จากทุกสาเหตุ ใน
ปีงบประมาณ 2562 
หมายเหตุ  :  
  ไม่ควรใช้จ านวนการปลูกถายไตดังเช่นทีผ่่านมาในการขับเคลือ่น เนื่องจากการปลูกถ่ายไตและ
อวัยวะอื่นๆ ส่วนใหญ่ท าใน รพ.มหาวิทยาลยั และในแตล่ะเขตและจังหวัดมีศักยภาพในการ
ปลูกถายอัวยวะแตกตา่งกันมาก ในสวนของกระทรวงสาธารณสขุ ควรขับเคลื่อนดวยการติดตาม
จ านวน organ donation จากผูปวยสมองตาย โดยจ านวน organ donation จะสงผลตอ 
จ านวนการปลูกถายอวัยวะในระดับประเทศโดยตรง เพราะอวัยวะจากผปูวยสมองตายจะถูก
จัดสรรใหกับศูนยปลูกถายอวัยวะทั่วประเทศ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยสมองตายในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขระดบั A,S และ M1ทั่วประเทศ 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด = 0.7 : 100 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/ประเมิน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2561 – กุมภาพันธ์ 2562 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2561– กรกฎาคม 2562 

ระดับจงัหวัด อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ จ านวนผูป้่วยเสียชีวิต 
ในโรงพยาบาล 0.7 : 100 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual donor) 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน รพ. จากทุกสาเหตุ ในปีงบประมาณ 2562 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
(เฉพาะ รพท.) 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ จ านวน

ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.3: 100 
2 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ จ านวน

ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.4: 100 
3 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ จ านวน

ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.5 : 100 
4 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ จ านวน

ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.6 : 100 
5 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ จ านวน

ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.7 : 100  
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รายละเอียด 
ข้อมลูพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอม 
บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย 
ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน 
โรงพยาบาล 

0.7:100 0.58 
(513/3) 

0.38 
(517/2) 

0.61 
(327/2) 

0.33 
(302/1) 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
จ านวน 

ร้อยละ (คน) 
คน อวัยวะ 

1 หนองคาย 302 1 
4 

(Eye = 2 
ไต = 2) 

0.33 

 รวม 302 1 4   

เอกสารอ้างอิง รายงานประจ าปีศนูย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

ผู้รับผิดชอบ นางณฤดี  ทพิย์สุทธิ ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 
หอผู้ป่วยหนัก   รพ.หนองคาย 

โทร. 06 1689 4440   
e-mail : Rac2507@windowslive.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 619, 602 
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ตัวชี้วัดที่ 52/42/- ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดรักษา และติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง 1 ปี 
(Retention Rate) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วยยาเสพติดหมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระบบ ทุกระดับความรุนแรงที่ เข้ารับการ 

บ าบัดรักษาและมีคะแนนประเมินความรุนแรงตามแบบคัดกรอง บคก.กสธ. ดังนี้ 
- ผู้ใช้ยาเสพติด (User) คะแนน 2 -3 
- ผู้เสพยาเสพติด (Abuse) คะแนน 4-6 
- ผู้ติดยาเสพติด  (Dependence) คะแนน 27 ขึ้นไป 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติดทีเ่ข้ารับการบ าบัดรักษายาเสพตดิในทุกระบบ และรายงานข้อมูล
การบ าบดัรักษา ในฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ. : ร้อยละ 50 
วิธีการประเมิน รวบรวมข้อมูลการบ าบดัรักษา จากการรายงานข้อมูลของหน่วยงานผู้ให้การบ าบัดรักษา 

(สถานพยาบาล) จากฐานข้อมูลการบ าบดัรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ทุก 3 เดือน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

วิธีประเมิน  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผูต้ิดยาเสพติดทีไ่ด้รับการบ าบัดรักษาติดตามดูแลต่อเนื่องตาม เกณฑ์

มาตรฐานอยา่งน้อย 4 คร้ังภายใน 1 ปี หลังจ าหนา่ย 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ตดิ ที่รับการบ าบัดรักษาและได้รับการจ าหน่ายทั้งหมดใน

ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 จากสถานบ าบัดฟืน้ฟูผู้เสพผู้ติดยาเสพติด ยกเว้น ถูกจับ เสียชีวิต 
หรือผู้ป่วยที่ได้รับ methadone maintenance treatment : MMT (เนิ่องจาก เป็นการ
ดูแลต่อเนื่องไม่มีการจ าหนา่ย) 

สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 Retention Rate ร้อยละ 40 
2 Retention Rate ร้อยละ 45 
3 Retention Rate ร้อยละ 50 
4 Retention Rate ร้อยละ 55 
5 Retention Rate ร้อยละ 60  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละ 50 ของผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติด คงอยู่ในระบบ
การบ าบัดรักษาติดตามดูแลต่อเนื่องตามเกณฑ์มาตรฐานอย่าง
น้อย 4 คร้ังภายใน 1 ป ีหลังจ าหน่าย (Retention Rate) 

ร้อยละ  
(เฉลี่ย 3 ป ี

52.38) 

74.94 48.57 41.23 

 

เอกสารอ้างอิง - ฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ซึ่งรายงานข้อมูลการบ าบัดรักษา จาก
สถานพยาบาล 

ผู้รับผิดชอบ นายจารุเกียรติ หิมรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โทร. 08 7954 3279 
 นางสาวยลจิต บตุรเวทย์ นักวิชาการสาธารณสุขข านาญการพิเศษ โทร. 08 9710 2475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด โทร. 0 4242 923 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 53/43/- ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดกลุม่เสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษาและ 
ติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดบัความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดที่ทีอาการหรือพฤติกรรม 

ในข้อใดข้อหนึ่ง อย่างน้อย 1 ข้อ ตามเกณฑ์ต่อไปนี้ 
1. มีประวัติการฆ่าตัวตายด้วยวิธีการรุนแรงโดยตั้งใจจะให้เสียชีวิตตลอดช่วงชีวิตที่ผ่านมา จนถึง

ปัจจุบัน 
2. มีประวัติการก่อความรุนแรง ท าร้ายผู้อื่น หรือสร้างความรุนแรงในชุมชนตลอดช่วงชีวิต ที่ผ่าน

มาจนถึงปัจจุบัน 
3. อาการทางจิตปัจจุบันของผู้ป่วยที่มีอาการหลงผิด หวาดระแวง เสี่ยงต่อการก่อความ รุนแรง

ต่อผู้อื่น 
4. มีประวัติก่อคดีอาญารุนแรงตลอดชีวิตที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน (คดีความผิดต่อชีวิต ต่อร่างกาย 

และเก่ียวกับเพศ) 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรง 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ. : ร้อยละ 60 
วิธีการประเมิน - รวบรวมข้อมูลการบ าบดัรักษา จากการรายงานข้อมูลของหน่วยงานผู้ให้การบ าบัดรักษา 

(สถานพยาบาล) จากฐานข้อมูลการบ าบดัรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ทุก 3 เดือน 
- สถานบ าบัดผูป้่วยยาเสพติดกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรง  จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยยาเสพติดและบนัทึก

รายงานในฐานข้อมูลบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ประเมินผลโดยศูนย์อ านวยการ
ป้องกันและปราบปรามยาเสพตดิ กระทรวงสาธารณสุข 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

วิธีประเมิน  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรงได้รบัการประเมิน บ าบัดรักษาและติดตามดูแล

ช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 4 ครั้ง ภายใน 1 ปี หลังจ าหน่าย 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเสีย่งก่อความรุนแรงที่ได้รับการประเมนิ การบ าบดัรักษาและได้รับ การ

จ าหน่ายทั้งหมดในปงีบประมาณ พ.ศ. 2562 จากสถานบ าบัดฟื้นฟูผู้เสพผู้ติดยาเสพติด ยกเว้น 
ถูกจับ เสียชีวิต หรือผู้ป่วยทีไ่ด้รบั methadone maintenance treatment : MMT (เนื่องจาก
เป็นการดูแลต่อเนื่องไม่มีการจ าหน่าย) 

สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 Retention Rate ร้อยละ 50 
2 Retention Rate ร้อยละ 55 
3 Retention Rate ร้อยละ 60 
4 Retention Rate ร้อยละ 65 
5 Retention Rate ร้อยละ 70  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละ 60 ของ ผู้ป่วยยาเสพติด กลุ่มเสี่ยงก่อความ รุนแรง
ได้รับการประเมินบ าบัดรักษาและติดตามดูแล ช่วยเหลอืตาม
ระดับความรุนแรง อยา่งต่อเนื่อง 

ร้อยละ 
(เฉลี่ย 3 ป ี

59.37) 

- 62.01 56.61 

 

เอกสารอ้างอิง - ฐานข้อมูลบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) และปรับปรุงนยิามจากเกณฑ์การคัดกรอง
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V screening test) 

ผู้รับผิดชอบ นายจารุเกียรติ หิมรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โทร. 08 7954 3279 
 นางสาวยลจิต บตุรเวทย์ นักวิชาการสาธารณสุขข านาญการพิเศษ โทร. 08 9710 2475 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด โทร. 0 4242 923 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 54/44/- ร้อยละของโรงพยาบาลระดบั M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
(Intermediate bed) 

หน่วยวัด ร้อยละ/ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 
 

การดูแลระยะกลาง หมายถึง การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional care) ระหว่างหลังภาวะวิกฤติ
หรือเฉียบพลัน (acute conditions) และการดูแลที่บ้านหรือชุมชน โดยมีความเช่ือมโยงและต่อเนื่องกัน เป็น
การดูแลกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการคงท่ีแล้ว (medically stable*) แต่ยังไม่คงที่ถึงกับจะสามารถดูแลโดยศักยภาพ
ที่บ้านหรือชุมชนโดยทั่วไปได้ดี ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลระยะกลางยังต้องการ 

การดูแลทางการแพทย์ พยาบาลหรือสหสาขาวิชาชีพในสถานพยาบาล (intermediate bed หรือ 
intermediate ward) โดยการดูแลหลักในช่วงนี้ไม่ต้องใช้แพทย์เฉพาะทาง หัตถการและเครื่องมือที่ซับซ้อน 
สามารถท าได้อย่างปลอดภัยในโรงพยาบาลระดับ M และ F ทั้งนี้ เป็นการดูแลในช่วงระยะเวลาหนึ่ง  ได้รับ
การติดตามดูแลต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน หรือ BIS =20 

intermediate bedหมายถึงให้บริการ Less-Intensive IPD rehab program หมายถึง ได้รับการฟื้นฟู
โดยเฉลี่ยอย่างน้อย วันละ 1 ช่ัวโมง อย่างน้อยสัปดาห์ 3 วัน (ไม่รวมชั่วโมง Nursing care) 

อ้างอิงโดย (ร่าง) intermediatecareService plan กระทรวงสาธารณสุข 
# เนื่องจากค านิยามของการดูแลระยะกลางมีความหลากหลาย การให้ความจ ากัดความได้ค านึงถึงบริบท

ของปัญหาและระบบสุขภาพของไทย เลี่ยงความซ้ าซ้อนกับระบบบริการเดิมที่มีอยู่โดยเฉพาะที่เกี่ยวข้องกับ
ชุมชน การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการเตียงและทรัพยากร  หลักฐานทางวิชาการ  บทเรียนจาก
ต่างประเทศและ best practice ในประเทศ ความปลอดภัยของผู้ป่วย การยอมรับ (acceptability) การ
เข้าถึงบริการโดยสะดวก เน้นเติมช่องว่างที่ขาดและ 

ความเช่ือมโยงกับระบบที่มีอยู่เดิม เช่น Community-based rehabilitation, ระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว หรือทีมหมอครอบครัว 

รพช.ระดับ M/Fหมายถึง รพช. ทุกแห่งจ านวน 8 แห่งสามารถรับผู้ป่วยพ้นวิกฤติมาดูแล โดยมีเป้าหมาย
เพื่อให้ผู้ป่วย 
    3 โรคส าคัญได้แก่ 
1. Stroke I60-I64, G81.0-G81.1, G81.9 
2. Traumatic brain injury S061-S069, T90.5  
3. Spinal cord injury S10-12, S20-22, S30-32, S14, S24, S34, G82.0-G82.5, T91.1-T91.3 

KPI ตามประชากรเปาหมายจัดบริการ Intermediate care เนน 3 โรคส าคัญ KPI วัดผลลัพธการ
ด าเนินงาน ประกอบดวย 

KPI 2562 2563 2564 
1. ร้อยละโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟืน้สภาพ

ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (Intermediate bed/ward) 
50 75 100 

2. ร้อยละผู้ป่วย Stroke, Traumatic brain injury, Spinal cord injury ที่
รอดชีวิต และมีคะแนน BIS<15 หรือ BIS≥15 with multiple 
impairment ได้รับการบรบิาลฟืน้ฟูสภาพระยะกลาง และตดิตามจนครบ 
6 เดือน หรือ จน BIS=20 

60 70 80 

3. มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย IMC ที่ได้รับการตดิตามผ่าน Google form 
อย่างเป็นปัจจุบัน และต่อเนื่อง 

80 90 100 

 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย รพช. ระดับ M และ F (8 แห่ง) 
เป้าหมาย ระดับจังหวดั : จ านวนโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วย

ใน เป้าหมาย 6 โรงพยาบาล  
ระดับ คปสอ. 5 ขั้นตอน 

วิธีการประเมิน ดูเอกสารประกอบ และการคีย์ข้อมูลผา่น Google form 
ระยะเวลาประเมินผล รอบ 1 ต.ค.62-มี.ค.63 รอบ2 เม.ย.63-ก.ย.63 
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ระดับจังหวัด/คปสอ. จ านวนโรงพยาบาลระดับ M และ F ที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (Intermediate bed) 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลระดับ M และ F ที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาลระดับ M และ F ทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1.1 มีค าสั่งกรรมการผู้รับผิดชอบ IMC ประกอบด้วยสหสาขาวิชาชีพ 

1.2 มีการประชุมคณะกรรมการ≥2 ครั้ง/ป ี
2 มีฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC 
3 มี 1+2  และผลการด าเนินงานผ่านตัวช้ีวัด 1 ตัวช้ีวัด 
4 มี 1+2  และผลการด าเนินงานผ่านตัวช้ีวัด 2 ตัวช้ีวัด 
5 มี 1+2  และผลการด าเนินงานผ่านตัวช้ีวัด 3 ตัวช้ีวัด  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 
 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละของโรงพยาบาลระดบั M,F ในจังหวัด ที่ให้
การบริบาลฟื้นสภาพ ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
 

ร้อยละ N/A 0 50 (4/8) 
- เฝ้าไร ่
- รัตนวาปี 
- ศรีเชียงใหม่ 
- สังคม 

 

เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate care) 
2. ฐานข้อมูลจากการวิเคราะห์ Google form 
3. ฐานข้อมูลจาก IM โรงพยายาบาล 

ผู้รับผิดชอบ นางวันรัฐ ตั้งกิจวานิชย์ 
นายแพทย์ช านาญการ 
กลุ่มงาน: เวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 042-413456-65 ต่อ 223 
e-mail : wanrattha@gmail.com 
โทร. 0 42 413456-65ต่อ 223 

 นางดวงเดือน  เฆ้พวง 
นักกายภาพบ าบัดช านาญการพิเศษ 
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 081-9740244 
e-mail : duangduen.kp@gmail.com 
โทร. 0 42 413456-65 ต่อ 172 

 นายสุภาวุฒิ ทองท ามา 
นักกายภาพบ าบัด 
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 094-2844756 
e-mail : top_s_zaa@hotmail.com 
โทร. 0 42 413456-65 ต่อ 172 

 นางสาวปรานตศ์ศิ    อินทรวิเชียร  
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

โทร. 08-854561515 

 โรงพยาบาลหนองคาย โทร. 0 42 413456-65ต่อ 177 
 นางอุไรรัตน ์ ศรีสม โทร. 08-8571-3729 
 นายสมพร เจือจันทึก โทร. 08-9571-1175 
 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 0 4242 2923 ต่อ 120 

 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:duangduen.kp@gmail.com
mailto:top_s_zaa@hotmail.com
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ตัวชี้วัดที่ 55/45/- ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย One Day Surgery (ODS) หมายถึง การผ่าตัดผูป้่วยทีไ่ม่ต้องรับเป็นผูป้่วยในและอยู่

โรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชั่วโมง ตามหลักเกณฑ์การพิจารณาโรค จ านวน 12 โรค หัตถการตาม
รายละเอียดแนบท้าย 
1. Inguinal hernia , Femoral hernia ; ศัลยกรรม 
2. Hydrocele: ศัลยกรรมระบบทางเดนิปสัสาวะ 
3. Hemorrhoid ; ศัลยกรรม 
4. Vaginal bleeding; สูติกรรม 
5. Esophagogastricvarices                        ; ศัลยกรรม/อายุรกรรม 
6. Esophageal stricture 
7. Esophagogastric cancer with obstruction 
8. Colorectal polyp 
9. Common bile duct stone 
10. Pancreatic duct stone                               ; ศัลยกรรม 
11. Bile duct stricture 
12. Pancreatic duct  stricture 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. ผู้ป่วยที่เข้าหลักเกณฑ์รายโรค One Day Surgery  ในกลุ่มโรคดังนี้ 
1. Inguinal hernia, Femoral hernia ; ศัลยกรรม 
5. Esophagogastricvarices 
6. Esophageal stricture             ศัลยกรรม/อายุรกรรม 
8. Colorectal polyp 
2. เป้าหมาย รพ. 1 แห่ง คือ รพท.หนองคาย  

เป้าหมาย ร้อยละ 15 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562-กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562-กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตดัแบบ One Day Surgery ร้อยละ 15 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยที่เข้าเงื่อนไขในการเข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery ด้วยโรคที่ก าหนด 

(Principle diagnosis) 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ.  
(เฉพาะ รพท.) 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตดัแบบ One Day Surgery ร้อยละ 11 
2 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตดัแบบ One Day Surgery ร้อยละ 12 
3 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตดัแบบ One Day Surgery ร้อยละ 13 
4 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตดัแบบ One Day Surgery ร้อยละ 14 
5 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตดัแบบ One Day Surgery ร้อยละ 15  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 
ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดแบบ One Day Surgery 

ร้อยละ 
15 

NA 100 
(107/107) 

57.5 
(80/46) 

80.55 
(36/29) 

 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 36 29 80.55 
 รวม    

โปรแกรม  ODS เร่ิมใช้ ปี 2561 
เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือแนวทางการด าเนนิงาน One Day Surgery (ODS) 

2. คู่มือมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) 

ผู้รับผิดชอบ นายขวัญชาย  กิติรัตน์ 
นายแพทยช์ านาญการ 
กลุ่มงานศลัยกรรม    โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 0 42 143456-65 ต่อ 223 

 นางสมนา  สกุลค ู
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ  
กลุ่มงานศลัยกรรม   โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 08 9944 8697 
e-mail : Somana44@hotmail.com  
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 414  
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ตัวชี้วัดที่ 56/46/21 ร้อยละเด ็กอายุ 12 ปี ฟันแท้ผุ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย กลุม่อายุ 12 ปี หมายถ ึง กลุ่มเด็กนักเรียนท่ีอยู่ในโรงเรยีนประถมศึกษาทัง้ที่ปกต ิและมีความพิการ 

รวมทั้งภาครัฐและเอกชน 
ฟันผุ หมายถึง ฟันแท้ที่ผุเป็นรู หรือมีฟันที่อุดแล้วผุ และให้นับรวมฟันแท้ที่ถูกถอนไปแล้วด้วย 

โดยหน่วยบริการจะต้องมีการด าเนินการดังนี้  
 1. คณะกรรมการพัฒนาสุขภาพช่องปากเด็กวัยเรียนระดับอ าเภอและต าบล 
 2. มีการเฝ้าระวังโรคในช่องปากโดยการจัดรายงานผลตรวจคดักรองสภาวะสขุภาพช่องปากเด็กวัยเรียน 

โดยรอบที่ 1 รายงานเทอมท่ี 2 ปีการศึกษา 2562 รอบที่ 2 รายงานเทอมที่ 1 ปีการศึกษา 2563  ( 
ทส.002/003) ระดับอ าเภอและต าบล 

 3. มีการคืนข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพแก่เครือข่ายบริการ โรงเรียนและชุมชน 
 4. มีแผนงานโครงการแก้ไขปัญหาฟันผุวัยเรียนระดับอ าเภอและต าบล  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย เด็กกลุม่อายุ12ป ี 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คป.สอ./รพ.สต. 

ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 ปีงบประมาณ 65 ปีงบประมาณ 66 
ร้อยละ 56 ร้อยละ 52 ร้อยละ 52 ร้อยละ 52 

หรือลดลงจาก Base line ร้อยละ 2 ต่อป ี
วิธีการประเมิน - ประเมินเฉพาะรอบที่  2  ใช้ผลการส ารวจสุขภาพช่องปากระดับจงัหวัด(ร่วมกับทีมไขว้อ าเภอ) 
ระยะเวลาประเมินผล กรกฎาคม-สิงหาคม 2563) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด ็กอายุ 12 ปี ฟันแท้ผุ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี ในเขตรับผิดชอบท้ังหมด 
สูตรค านวณ รอบที่ 2  ร้อยละเด ็กอายุ12ปี ฟันแท้ผุ = (A/B) x100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด/คป.
สอ./รพ.สต. 

ส ารวจสุขภาพช่องปากระดับพื้นที่  (เด ็กอายุ12ปี ฟันแท้ผุ) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนปี 2563 ดังนี ้
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน เกณฑ์ 

1 เด ็กอาย ุ12 ปี ฟันแท้ผไุม่เกินร้อยละ 64 
2 เด ็กอาย ุ12 ปี ฟันแท้ผไุม่เกินร้อยละ 62 
3 เด ็กอาย ุ12 ปี ฟันแท้ผไุม่เกินร้อยละ 60 
4 เด ็กอาย ุ12 ปี ฟันแท้ผไุม่เกินร้อยละ 58 
5 เด ็กอาย ุ12 ปี ฟันแท้ผไุม่เกินร้อยละ 56 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละเด ็กอายุ 12 ปี ฟันแท้ผุ ร้อยละ 62.45 73.51 61.68 
 

เอกสารอ้างอิง ระบบข้อมลูเฝา้ระวังทันตสุขภาพ/รายงานผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพเด็กวัยเรยีนของเครือข่าย
บริการ ปีการศึกษา 2561-2563(ทส.001/002/003) และ ผลส ารวจสภาวะทันตสุขภาพระดับจังหวัด 

ผู้รับผิดชอบ  ทพ.วัชรพงษ์ หอมวุฒิวงศ์ โทร. 089-7106864    
ทพญ.ศิริขวัญ ศิริชัยวงศส์กุล โทร.  094-2834969     
นส.พรพิมล อุตมะ   โทร. 093-3197529 

 กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 42413354 ต่อ139 
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ตัวชี้วัดที่ 57/47/22 ร้อยละเด็กอายุ 6-12 ปี ได้รบับริการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย  การจัดบริการการเคลือบหลุมร่องฟัน หมายถึง การใช้วัสดุเคลือบหลุมร่องฟันทาบนหลุม

ร่องฟันที่ลึกของฟันกรามแท้ซี่ที ่6 หรือ 7 ในเด็กอายุ 6-12 ปี  เพื่อป้องกันฟันผุ  โดยทันต
บุคลากร    

ประชากรกลุม่เปา้หมาย เด็กกลุ่มอาย6ุ-12ปี 
เป้าหมาย ระดับจงัหวัด/คป.สอ./รพ.สต. 

ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 ปีงบประมาณ 65 ปีงบประมาณ 66 
ร้อยละ 50 ร้อยละ 50 ร้อยละ 50 ร้อยละ 50 

 

วิธีการประเมิน - รอบที่ 1 และ รอบที่ 2 ใช้ข้อมูลผลการบันทึกข้อมูลโปรแกรม 43 แฟ้ม HDC     
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : 5 เดือนแรก (ตุลาคม 2562 –กุมภาพันธ์ 2563) 
รอบที่ 2 : :5 เดือนหลัง (มีนาคม 2563 –กรกฎาคม2563 

รายการข้อมูล 1 A = จ่านวนเด็กกลุ่มอาย ุ6-12 ปี ทีไ่ด้รับบริการเคลือบหลมุร่องฟนักรามแท้ 
รายการข้อมูล 2 B = จ่านวนเด็กกลุ่มอาย ุ6-12 ปี ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด/ 
ระดับ คป.สอ./ 
ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 15 30 
2 ร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 17.5 35 
3 ร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 20 40 
4 ร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 22.5 45 
5 ร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 25 50 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการเคลือบหลมุร่องฟัน
กรามแท้ 

ร้อยละ - 9.57 9.11 

ตารางแสดงผลการด าเนนิงานเครือข่ายสุขภาพ จ.หนองคาย ปงีบประมาณ 2560-2562 

เครือข่ายบริการ 
ร้อยละเด ็กกลุ่มอาย ุ6- 12ปี ไดร้บับริการเคลือบหลุมร่องฟัน 

ปี 2561 ปี 2562 
เมืองหนองคาย 13.89 6.89 
ท่าบ่อ 5.18 9.43 
โพนพิสัย 11.5 10.41 
ศรีเชียงใหม ่ 10.45 14.94 
สังคม 9.38 5.67 
สระใคร 3.24 1.57 
เฝ้าไร ่ 9.8 15.35 
รัตนวาปี 2.41 5.26 
โพธิ์ตาก 5.1 15.72 

จ.หนองคาย 9.57 9.11 
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เอกสารอ้างอิง 1. ดูผลงานในระบบ HDC (Health Data Center)  ของ สสจ.หนองคาย ที่กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน :  

1.1 กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ทันตกรรม(บริการ) >> การเคลือบหลุมร่องฟันในเด็กอายุ 6 -
12 ปี (คน)   

1.2 กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก >> 
OHSP อัตรา (ร้อยละ) การใช้บริการ P&P ในกลุ่มเด็กอายุ 6-12 ปี เฉพาะเขตรับผิดชอบ 
(คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) 

ผู้รับผิดชอบ  ทพ.วัชรพงษ์ หอมวุฒิวงศ์ โทร. 089-7106864    
ทพญ.ศิริขวัญ ศิริชัยวงศส์กุล โทร.  094-2834969     
นส.พรพิมล อุตมะ   โทร. 093-3197529 

 กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 42413354 ต่อ139 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=fc73b811eb6d9206e7e5baf8ad20d7b9
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=db30e434e30565c12fbac44958e338d5
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ตัวชี้วัดที่ 58/48/23 ร้อยละเด ็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มผีุ (cavityfree) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย กลุ่มอายุ 12 ปี หมายถ ึง กลุ่มเด็กนักเรียนที่อยู่ในโรงเรียนประถมศึกษาทัง้ทีป่กต ิและมี

ความพิการ รวมทั้งภาครัฐและเอกชน (จงัหวดัหนองคายให้หมายถึงเด็กที่อยู่ ชัน้ ป.6) 
ฟันด ีไม ่มีผุ หมายถึง ฟันแท้ปกติ (รวมarrested caries) และ/หรือมีฟันทึ่อุดแล้วไม่ผุโดยไม ่

มีความจ าเป็นต ้องอ ุดถอนรักษาคลองรากฟ ันหรือบูรณะอ ื่นใดอีก 
ฟันผุ หมายถึง ฟันแท้ที่ผุเป็นรู หรือมีฟันที่อุดแล้วผุและให้นับรวมฟันแท้ที่ถูกถอนไปแล้ว

ด้วย 
โดยหน่วยบริการจะต้องมีการด าเนินการดังนี้  
 1. คณะกรรมการพัฒนาสุขภาพช่องปากเด็กวัยเรียนระดับอ าเภอและต าบล 
 2. มีการเฝ้าระวังโรคในช่องปากโดยการจัดรายงานผลตรวจคัดกรองสภาวะสุขภาพช่อง

ปากเด็กวัยเรียน โดยรอบที่ 1 รายงานเทอมที่ 2 ปีการศึกษา 2562 รอบที่ 2 รายงานเทอมที่ 1 
ปีการศึกษา 2563  ( ทส.002/003) ระดับอ าเภอและต าบล 

 3. มีการคืนข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพแก่เครือข่ายบริการ โรงเรียนและชุมชน 
 4. มีแผนงานโครงการแก้ไขปัญหาฟันผุวัยเรียนระดับอ าเภอและต าบล  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย เด็กกลุ่มอายุ 12 ปี (ป.6) 
เป้าหมาย ระดับจงัหวัด/คป.สอ./รพ.สต. 

ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 ปีงบประมาณ 65 ปีงบประมาณ 66 
ร้อยละ 75 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 

 

วิธีการประเมิน - รอบที่ 1 ใช้ข้อมูลผลการบนัทกึข้อมูลโปรแกรม 43 แฟ้ม HDC     
- รอบที่ 2  ใช้ผลการส ารวจสุขภาพช่องปาก ทส.001-002-003 ระดับ รพ.สต./อ าเภอ  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : 5 เดือนแรก (ตุลาคม 2562 –กุมภาพันธ์ 2563) : ติดตามกิจกรรมส าคัญ 
รอบที่ 2 : 5 เดือนหลัง (มีนาคม 2563 –กรกฎาคม2563 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด็กกลุ่มอาย1ุ2ปี(ป.6)ที่ปราศจากฟนัผ ุ(caries free) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กกลุ่มอาย1ุ2ปี(ป.6) ที่ได้รับการอุดฟันและไม่มีฟนัผุหรือฟันถูกถอน 
รายการข้อมูล 3 C = จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี(ป.6) ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด  
สูตรค านวณ รอบที่ 2  ร้อยละเด ็กกลุ่มอายุ12ปีฟ ันดีไม่มีผุ= (A+B)/C x100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด/ 
ระดับ คป.สอ./ 
ระดับ รพ.สต. 

ส ารวจสุขภาพช่องปากระดับพืน้ที่ (เด็กอายุ 12 ปี ฟันดไีม่มีผ)ุ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนปี 
2563 ดังนี ้
5 เดือนแรก (ตุลาคม 2562 –กุมภาพันธ์ 2563) : ติดตามกิจกรรมส าคัญ 
ร้อยละ เด็ก 6 - 12 ปี ได้รับบรกิารทันตกรรมดูจาก HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน : ข้อมูลเพื่อ
ตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปากข้อ28 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
20 22.5 25 27.5 30 

5 เดือนหลัง (มีนาคม 2562 –กรกฎาคม2562) ผลงานร้อยละเด็กอายุ 12 ป ี(ป.6) ฟันดีไม่มีผุ 
(cavity free)  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
55 60 65 70 75 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละเด ็กกลุ่มอาย ุ12 ปี ฟันดไีมมีผ ุ ร้อยละ 72.11 74.07 74.98 
ตารางแสดงผลการด าเนนิงานเครือข่ายสุขภาพ จ.หนองคาย ปงีบประมาณ 2560-2562 

เครือข่ายบริการ 
ร้อยละเด ็กกลุ่มอาย ุ12ปี ฟันดีไมมีผ ุ

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 
เมืองหนองคาย 72.66 72.86 77.08 
ท่าบ่อ 57.67 80.2 70.15 
โพนพิสัย 69.80 76.74 78.05 
ศรีเชียงใหม ่ 75.42 78.23 93.68 
สังคม 66.11 58.57 54.88 
สระใคร 76.96 76 67.87 
เฝ้าไร ่ 80.1 70.28 79.94 
รัตนวาปี 60 73.48 77.78 
โพธิ์ตาก 84.2 73.13 73.33 
รพ.พิสัยเวช 58.8 74.81 66.80 

จ.หนองคาย 72.11 74.07 74.98 
 

เอกสารอ้างอิง ระบบข้อมูลเฝ้าระวังทนัตสุขภาพ/รายงานผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพเด็กวัยเรียนของ
เครือข่ายบริการ ปีการศึกษา 2561-2563 (ทส.001/002/003) และฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
รวบรวมโดยกองยุทธศาสตร์และแผนงานกระทรวงสาธารณสุข
(http://hdcservice.moph.go.th) 

ผู้รับผิดชอบ  ทพ.วัชรพงษ์ หอมวุฒิวงศ์ โทร. 089-7106864    
ทพญ.ศิริขวัญ ศิริชัยวงศส์กุล โทร.  094-2834969     
นส.พรพิมล อุตมะ   โทร. 093-3197529 

 กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 42413354 ต่อ139 
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ตัวชี้วัดที่ 59/49/24 ร้อยละของเด็กวัยเรียน (อายุ 6 - 14 ปี) สูงดีสมส่วน 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 1. เด็กวัยเรียน หมายถึง เด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปี จนถึง 14 ปี (โดยเริ่มนับตั้งแต่อายุ  

6 ปีเต็ม – 14 ปี 11 เดือน 29 วัน) 
2. โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือ

โรงเรียน ระดับประถมศึกษาขยายโอกาส (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3) 
3. ภาวะเตี้ย หมายถึง ส่วนสูงของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์อายุเดียวกัน มีค่าต่ ากว่า – 2 

S.D. แสดงว่าเด็กเติบโตไม่ดีอาจเนื่องมาจากมีการขาดอาหารเรื้อรัง หรือมีการเจ็บป่วย
บ่อยๆ  

4. ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน หมายถึง น้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง > + 2 S.D.ขึ้นไปโดยใช้
กราฟ แสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ปี 2542 

5. ภาวะผอม หมายถึง น้ าหนักของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์ส่วนสูงเดียวกัน มีค่าต่ ากว่า  
–2 S.D. แสดงว่าเด็กมีน้ าหนักน้อยกว่าเด็กท่ีมีส่วนสูงเดียวกัน 

6. สูงดี หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์+ค่อนข้างสูง+สูง เมื่อเทียบ
กับ กราฟการเจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 2542 มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของ 
ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 

7. สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต 
กรมอนามัย ปี 2542 มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 

8. เด็กสูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์+ค่อนข้างสูง+สูง  
มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 

9. ส่วนสูงเฉลี่ย หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิง อายุ 14 ปี  
(เด็กอายุ 14 ปีเต็ม ถึง 14 ปี 11 เดือน 29 วัน) 

10. เด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปี จนถึง 14 ปี (โดยเริ่ม
นับตั้งแต่อายุ 6 ปีเต็ม – 14 ปี 11 เดือน 29 วัน) ที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์+
ค่อนข้างสูง+สูง มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย เด็กอายุ 6 - 14 ปี หมายถึง เด็กท่ีมีอายุ 6 ปีเต็ม จนถึง 14 ปี 11 เดือน 29 วัน ใน
โรงเรียนระดับประถมศึกษา หรือโรงเรียนระดับประถมศึกษาขยายโอกาส มัธยมศึกษาทุก
สังกัด (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3) 

เป้าหมาย 1. ร้อยละเด็กวัยเรียน (อายุ 6 - 14 ปี) สูงดีสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 69 
2. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 12 ปี เด็กชาย 154 เซนติเมตร เด็กหญิง 155 เซนติเมตร  
(ประเมินผลปีงบประมาณ 2564) 

วิธีการประเมิน ประมวลผลข้อมูลจากระบบ HDC ตัวชี้วัดกระทรวงปี 2562 ตัวชี้วัดที่ 5 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

วิเคราะห์และสรุปผล ปลีะ 2 คร้ัง โดยจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ 
รอบที่ 1 : ภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2562 ระยะเวลาของการน าเข้าข้อมูล 4 เดือน  
            (ต.ค., พ.ย., ธ.ค. 2562 และ ม.ค. 2563) และบนัทึกในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  
            ตรวจสอบรายงานจาก HDC จังหวัด        
รอบที่ 2 : ภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 2563 ระยะเวลาของการน าเข้าข้อมูล 3 เดือน  
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            (พ.ค., มิ.ย., ก.ค. 2563) และบันทึกในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  
            ตรวจสอบรายงานจาก HDC จังหวัด 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนเด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนเด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี ที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสงูทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 เด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี สูงดสีมส่วน ร้อยละ 61 
2 เด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี สูงดสีมส่วน ร้อยละ 63 
3 เด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี สูงดสีมส่วน ร้อยละ 65 
4 เด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี สูงดสีมส่วน ร้อยละ 67 
5 เด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี สูงดสีมส่วน ร้อยละ 69  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

เด็กวัยเรียน (อายุ 6-14 ปี) สูงดีสมส่วน ร้อยละ 68.77 69.09 70.07 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 8,435 5,592 66.30 
2 ท่าบ่อ 5,669 3,822 67.42 
3 โพนพิสัย 9,473 6,905 72.89 
4 ศรีเชียงใหม ่ 2,215 1,678 75.76 
5 สังคม 3,485 2,473 70.96 
6 สระใคร 2,830 1,782 62.97 
7 เฝ้าไร ่ 3,322 2,398 72.19 
8 รัตนวาปี 3,970 2,873 72.37 
9 โพธิ์ตาก 1,427 1,080 75.68 
10 พิสัยเวช 1,292 910 70.43 
 รวม 42,118 29,513 70.07  

เอกสารอ้างอิง รายงานข้อมูลผลการคัดกรองและเฝ้าระวังภาวะโภชนาการ การชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูง 
ในเด็กวัยเรียน ปีละ 2 ครั้ง (ดูรายงานจากระบบ HDC) 
               รอบท่ี 1 : ภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2562 
               รอบท่ี 2 : ภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 2563 

ผู้รับผิดชอบ นายเทอดไทย  เหมืองทอง  โทร. 082-1240925 
 งานวัยเรียน กลุ่มงานส่งเสริมสขุภาพ โทร. 0 4242923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 60/50/- อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี  
หน่วยวัด อัตรา (ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปีพันคน) 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย อัตราการคลอด หมายถึง หญิงตั้งครรภ์อายุ 15 ปี ถึง 19 ปี 11 เดอืน 29 วัน ที่คลอดบุตรมีชีพต่อ

ประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรหญิง 15-19 ปี 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ :ไมเ่กิน 32 ต่อพันประชากรหญิง 15-19 ปี พันคน  
วิธีการประเมิน ข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC) ของกระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
ระดับจังหวัด/คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหญิงอายุ 15-19 ปี ท้ังหมด ในเขตรบัผิดชอบ (ประชากรจากการส ารวจ TypeArea = 1, 3) 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหญิงอายุ 15-19 ปี ท่ีคลอดมีชีพ ค านวณอายโุดยนบัถึงวันท่ีคลอด 
สูตรค านวณ (A/B) x 1,000 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด/ 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ≤40 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 
2 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ≤38 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 
3 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ≤36 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 
4 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ≤34 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 
5 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ≤32 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี อัตราต่อพัน 26.19 21.29 23.08 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 เมืองหนองคาย 3,817 73 19.12 
2 ท่าบ่อ 2,031 42 20.68 
3 โพนพิสัย 2,596 49 18.88 
4 ศรีเชียงใหม่ 744 15 20.16 
5 สังคม 789 21 26.62 
6 สระใคร 760 24 31.58 
7 เฝ้าไร่ 1,284 45 35.05 
8 รัตนวาป ี 1,152 33 28.65 
9 โพธิ์ตาก 412 11 26.70 
10 พิสัยเวช 411 10 24.33 
 รวม 13,996 323 23.08  

เอกสารอ้างอิง 1. ค าสั่ง DHB คณะท างานบรหิารจัดการสร้างสุขภาพ 
2. แผนการด าเนินงาน/โครงการ/กิจกรรมการป้องกันและแกไ้ขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
3. บันทึกรายงาน และประมวลผลจากฐานข้อมูล HDC, COCKPIT 
4. สรุปผลการด าเนินงานโครงการ/กิจกรรมการป้องกันและแก้ไขปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
5. ภาพกิจกรรมด าเนินงาน 

ผู้รับผิดชอบ 1. พันจ่าโทประดิษฐ์  สารรตัน ์ โทร. 08 1977 8442 
2. นายสิริชัย  ข าสมบตั ิ โทร. 08 1964 3779 

 งานอนามัยวัยรุ่น กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ โทร. 0 4242 923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 61/51/25 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ ์GREEN&CLEAN Hospital 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital หมายถึง รพ.ในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ.สต.) และ รพ.เอกชน ด าเนินงานตามเกณฑ์ ดังน้ี  

 ระดับพื้นฐาน    
 

ประเมินระดบั 
 ขั้นตอนที่ 1 การสรา้งกระบวนการพฒันา    
 

รพ. รพ.สต. 
 1. มีการก าหนดนโยบาย จัดทาแผนการขับเคลื่อน พัฒนาศักยภาพ และสร้างกระบวนสื่อสาร
ให้เกิดการพัฒนาด้านอนามยัสิ่งแวดล้อม GREEN&CLEAN hospital อยา่งมีส่วนร่วมของคน
ในองค์กร  

  

 

  

ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม GREEN    
 

  
G: GARBAGE    
(การจัดการขยะทุก
ประเภท) 
 

 

 

2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่าดว้ย
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 (การลงข้อมูลในโปรแกรม
ก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อที่ http://apps.hpc.go.th/waste/  
ให้ครบถ้วนภายใน 30 วัน) 

  

3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย์ 
มูลฝอยอื่นๆ ไปยังที่พักรวมมูลฝอยอย่างถูกสุขลักษณะ 

  

R: RESTROOM    
(HAS) 

4. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพยีงพอ และปลอดภยั 
(HAS) ที่อาคารผู้ป่วยนอก (OPD) 

  

E: ENERGY           
(การจัดการด้านพลังงาน) 

5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตาม
มาตรการที่ก าหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

  

E:ENVIRONMENT 
(การจัดการ
สิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล) 
 

6. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทัว่ไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร โดย
เพิ่มพื้นที่สีเขียวและพื้นที่พกัผ่อนที่สร้างความรู้สึกผ่อนคลาย
สอดคล้องกับชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นส าหรับผู้ป่วย รวมทั้งผู้มา
รับบริการ 

  

7. มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองค์รวม 
ได้แก่ กิจกรรมทางกาย (Physical activity) กิจกรรมให้ค าปรึกษา
ด้านสุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

  

NUTRITION  
(การจัดการสุขาภบิาล
อาหารและน้ าบริโภค
ในโรงพยาบาล) 

8. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัยในระดบัดีมาก (โดยใช้เกณฑ์ 30 ข้อ
กับรพ.ทุกระดับ ทั้ง รพช. รพท. รพศ.  และกรณีโรงพยาบาลมีการ
จ้าง out source ให้โรงพยาบาลก าหนดมาตรฐานระดับดีมาก 30 
ข้อใน TOR พร้อมกับให้ค าแนะน าตามมาตรฐาน) 

 × 

9. ร้อยละ 100 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย (ได้รับใบอนุญาตจาก อปท. พื้นที ่
: รพ.หนองคาย, รพ.โพนพิสัยและ รพร.ท่าบ่อ) 

 x 

10. จัดให้มีบริการน้ าดื่มสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน   
ระดับด ี   
11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ : มูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตราย   

12. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ที่อาคารผู้ป่วยใน (IPD)   

ระดับดีมาก   
13. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการน าไปใช้ประโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 

  

14. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN  ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด GREEN Community   

ระดับดีมาก Plus   
15. โรงพยาบาลมกีารด าเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหารปลอดภัยรว่มกับภาคีเครือข่ายใน
พื้นที่ (ตามคู่มือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย Food Safety Hospital) 

  

16. โรงพยาบาลผ่านมาตรฐานการจัดบริการอาชวีอนามยัและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ระดับ
เร่ิมต้นพัฒนาขึ้นไป 

  
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ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลทั่วไป, โรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล, รพ.พิสัยเวช,  
รพ.รวมแพทย์หนองคาย และ รพ.หนองคายวัฒนา 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : 1. ร้อยละ 85 ของ รพ. ผ่านเกณฑร์ะดับดีมากข้ึนไป 
                   2. ร้อยละ 30 ของ รพ.ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก Plus 
                   3. จังหวัดมีนวัตกรรมอย่างน้อย 2 เรื่อง  
                   4. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป ร้อยละ 10  
ระดับ คปสอ. : 1. รพ.ผ่านเกณฑร์ะดับดมีากขึ้นไป  
                   2. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 10 
ระดับ รพ.สต. : รพ.สต.ผ่านเกณฑร์ะดับพื้นฐานขึ้นไป 

วิธีการประเมิน 1. ทีมประเมินระดบัจังหวัด รับรองผลในระดับพื้นฐาน และระดับด ี
2. ทีมศูนย์อนามัยที่ 8 อุดรธานี รับรองผลในระดบัดีมาก 
3. ทีมคณะกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้งจากเขตสุขภาพที่ 8 รับรองผลระดับดีมาก Plus 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจังหวัด 1.ร้อยละ 85 ของ รพ.ผ่านเกณฑ์ระดับดมีากขึ้นไป          2.ร้อยละ 30 ของ รพ.ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก Plus 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวน รพ.ท่ีผ่านเกณฑร์ะดับดีมากข้ึนไป A : จ านวน รพ.ท่ีผ่านเกณฑร์ะดับดีมาก Plus 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด B : จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A x 100/B) (A x 100/B) 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 1.ระดับดมีากขึ้นไป 2.ระดับดมีาก Plus 
1 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมนิ ร้อยละ 65 ร้อยละ 10 
2 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมนิ ร้อยละ 70 ร้อยละ 15 
3 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมนิ ร้อยละ 75 ร้อยละ 20 
4 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมนิ ร้อยละ 80 ร้อยละ 25 
5 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมนิ ร้อยละ 85 ร้อยละ 30  

ระดับ คปสอ.  
เป้าหมายท่ี 1  รพ.ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ. ผ่านเกณฑ์ระดับด ี 
2 รพ. ผ่านเกณฑ์ระดับดี + ระดับดมีาก 1 ข้อ 
3 รพ. ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก (นวัตกรรม GCH 1 เรื่อง + ขยายเครือข่าย 1 เรื่อง) 
4 รพ. ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก + ระดบัดีมาก Plus 1 ข้อ  
5 รพ. ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก Plus  

 

เป้าหมายท่ี 2 ร้อยละ 10 ของ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์การประเมินระดับพ้ืนฐานขึน้ไป 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวน รพ.สต. ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินระดับพ้ืนฐานขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A x 100/B) 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐานขึน้ไป ร้อยละ 2 ร้อยละ 2 
2 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐานขึน้ไป ร้อยละ 4 ร้อยละ 4 
3 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐานขึน้ไป ร้อยละ 6 ร้อยละ 6 
4 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐานขึน้ไป ร้อยละ 8 ร้อยละ 8 
5 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐานขึน้ไป ร้อยละ 10 ร้อยละ 10  

ระดับ รพ.สต. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การประเมิน GREEN & CLEAN Hospital ระดับพื้นฐานขึ้นไป 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.สต.ผ่านขั้นตอนท่ี 1 และขั้นตอนที่ 2 กิจกรรม G-R-E-E-N  1 กิจกรรม 
2 รพ.สต.ผ่านขั้นตอนท่ี 1 และขั้นตอนที่ 2 กิจกรรม G-R-E-E-N  2 กิจกรรม 
3 รพ.สต.ผ่านขั้นตอนท่ี 1 และขั้นตอนที่ 2 กิจกรรม G-R-E-E-N  3 กิจกรรม 
4 รพ.สต.ผ่านขั้นตอนท่ี 1 และขั้นตอนที่ 2 กิจกรรม G-R-E-E-N  4 กิจกรรม 
5 รพ.สต.ผ่านขั้นตอนท่ี 1 และขั้นตอนที่ 2 กิจกรรม G-R-E-E-N  5 กิจกรรม  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

 ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ 
 ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 
 1.ระดับโรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป 
 2.ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ร้อยละ  
 
- 
- 

 
 

20 
- 

 
 

40 
- 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2560-2562 
ล าดับ 

ท่ี คปสอ. 
รพ. (ระดับดีมากขึ้นไป) รพ.สต. (ระดับพื้นฐานขึ้นไป) 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
1 หนองคาย 1 1 100 17 - - 
2 ท่าบ่อ 1 1 100 10 - - 
3 โพนพิสัย 1 1 100 15 - - 
4 ศรีเชียงใหม่ 1 - 100 6 - - 
5 สังคม 1 1 100 5 - - 
6 สระใคร 1 - 100 3 - - 
7 เฝ้าไร่ 1 - 100 7 - - 
8 รัตนวาปี 1 - 0.00 6 - - 
9 โพธ์ิตาก 1 - 0.00 5 - - 
10 พิสัยเวช 1 - 0.00 - - - 
 รวม 10 4 70.00 74 - -  

เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือแนวทางการด าเนินงาน และแบบประเมิน GREEN & CLEAN Hospital  
2. คู่มือแนวทางการจัดการมูลฝอย ส้วมและสิ่งปฏิกลูในโรงพยาบาล  
3. คู่มือแนวปฏิบัติการจัดการของเสียทางการแพทย์ที่เป็นสารเคมี 
4. คู่มือการประเมินคณุภาพการจดัการมลูฝอยติดเชื้อส าหรับโรงพยาบาล 
5. คู่มือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย Food Safety Hospital 

ผู้รับผิดชอบ นายบุญเลิศ มาตรนาคณุ โทร. 091-8617640 
นายพรเทพ ทิพยสุทธ์ิ โทร. 081-3692360 

 กลุ่มงาน : อนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย โทร. 042-421438, 042-422923,   
      042-413354 ต่อ 103 
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ตัวชี้วัดที่ 62/52/26 ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข มีการจดับริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมไดต้ามเกณฑ์
มาตรฐาน 
     1. ในเขตเศรษฐกิจ 
     2. นอกเขตเศรษฐกิจ      

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 1. หน่วยบริการสาธารณสุขในเขตเศรษฐกิจพิเศษ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป,โรงพยาบาลชุมชน

และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอเมืองและสระใคร จ านวน 16 แห่ง ซึ่งตั้งอยู่ใน
พื้นที่ท่ีรัฐบาลก าหนดขึ้น 

2. หน่วยบริการสาธารณสุขนอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป, โรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอท่าบ่อ, โพนพิสัย, ศรีเชียงใหม่, สังคม,เฝ้าไร่, รัตนวาปี, 
โพธิ์ตาก และอ าเภอเมือง, สระใครที่เหลือจากข้อ 1, ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองหนองคาย  

    2 แห่ง 
3. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม หมายถึง กิจกรรมที่ด าเนินงานโดยบุคลากรที่มี

ความรู้ทางด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม เพื่อให้ประชาชนผู้ที่ได้รับผลกระทบจาก
สิ่งแวดล้อมหรืออุบัติภัยฉุกเฉินจากสารเคมี/รังสีได้รับการดูแลสุขภาพ มีการจัดบริการทั้งเชิงรุกและ
เชิงรับ ที่มุ่งเน้นด้านการป้องกันโรคจากสิ่งแวดล้อม เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพ อนามัยที่ดีอยู่ใน
สิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัย เช่น การค้นหาและประเมินความเสี่ยง/สิ่งคุกคามด้านมลพิษสิ่งแวดล้อม  

   การเฝ้าระวังโรคและการสอบสวนโรคจากมลพิษสิ่งแวดล้อมทั้งเชิงรุกและเชิงรับ การตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 

4. ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด หมายถึง ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
   เวชกรรมสิ่งแวดล้อมของส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม ตั้งแต่ระดับเริ่มต้น

พัฒนาขึ้นไป ดังนี้ 

พื้นที่ 
หน่วยบรกิารสาธารณสุข/การผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด 

รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ ์ รพช. ผ่านเกณฑ ์ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ 
ในและนอกเขต
เศรษฐกิจพิเศษ 

 
48 ข้อ 

เริ่มต้นพัฒนา 
1. องค์ประกอบที่ 

1 (ข้อ1-9)   
ร้อยละ 80 

2. องค์ประกอบที่ 
2 (ข้อ10-19)  
ร้อยละ 80 

 
42 ข้อ 

 
 

เริ่มต้นพัฒนา 
1. องค์ประกอบที่ 1 

(ข้อ1-8) ร้อยละ 
70 

2. องค์ประกอบที่ 2 
(ข้อ9-18) ร้อยละ 
70 

 
25 ข้อ 

เริ่มต้นพัฒนา 
1. องค์ประกอบที่ 1 

(ข้อ1-5) ร้อยละ 
50 

2. องค์ประกอบที่ 2 
(ข้อ11-16) ร้อยละ 
50 

 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ   
1.1 อ าเภอเมือง จ านวน 14 แห่ง ประกอบด้วย 1) รพท.หนองคาย 2) รพ.สต.เดื่อ 3) รพ.สต.บ้านท่าจาน 

4) รพ.สต.หินโงม 5) รพ.สต.เวียงคุก 6) รพ.สต.สีกาย 7) รพ.สต.บ้านนาฮี 8) รพ.สต.พระธาตุบัง
พวน 9) รพ.สต.โพธิ์ชัย 10) รพ.สต.มีชัย  11) รพ.สต.ค่ายบกหวาน 12) รพ.สต.หนองกอมเกาะ 13) 
รพ.สต.หาดค า 14) รพ.สต.โพนสวา่ง 

1.2 อ าเภอสระใคร จ านวน 2 แห่ง ประกอบด้วย 1) รพ.สระใคร 2) รพ.สต.สระใคร 
 2. นอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
2.1 โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอเมืองและสระใครที่เหลือ จ านวน 6 แห่ง ประกอบด้วย 

1) รพ.สต.ปะโค 2) รพ.สต.เมืองหมี 3) รพ.สต.กวนวัน 4) รพ.สต.วดัธาตุ  
5) รพ.สต.คอกช้าง  6) รพ.สต.บ้านฝาง 

2.2 โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอท่าบ่อ, โพนพิสัย, ศรีเชียงใหม่, สังคม, เฝ้าไร่, รตันวาปี
และ โพธ์ิตาก ทุกแห่ง 

2.3  ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองหนองคาย  2  แห่ง 
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2.4 โรงพยาบาลชุมชน จ านวน 7 แห่ง ประกอบด้วย 1) รพร.ท่าบ่อ 2) รพ.โพนพิสยั  
3) รพ.ศรเีชียงใหม ่4) รพ.สังคม 5) รพ.เฝ้าไร ่6) รพ.รัตนวาป ี7) รพ.โพธิ์ตาก 

เป้าหมาย หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง มีการจัดบริการอาชีวอนามยัและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมและผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน 
1. ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ ร้อยละ 100 
2. นอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ ร้อยละ 50 

วิธีการประเมิน 1. ทีมประเมินระดบัจังหวัด รับรองผลในระดับเริ่มต้นพัฒนา และระดับด ี
2. ทีมส านักงานป้องกันและควบคมุโรคที่ 8 อุดรธานี รับรองผลในระดับดมีาก 
3. ทีมกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม รับรองผลระดบัดีเด่น 
     ระดับโรงพยาบาล  
      1. โรงพยาบาลศูนย/์ทั่วไป (เกณฑ์มาตรฐาน 48 ข้อ) 
       รอบที่ 1 มีการด าเนินการตามเกณฑ์มาตรฐานระดับดีเด่น (ขอ้ 1-48)    
          รอบที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 100 
       2. โรงพยาบาลชุมชน (เกณฑ์มาตรฐาน 42 ข้อ) 
       รอบที่ 1 มีการด าเนินการตามเกณฑ์มาตรฐานระดับเริ่มต้นพฒันา(ข้อ 1-18) + ระดับดี(ข้อ 19-27) 
       รอบที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 70 
     ระดับ รพ.สต. 
        1 .ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ (เกณฑ์มาตรฐาน 25 ข้อ)  
          รอบที่ 1 มีการด าเนินการเกณฑ์มาตรฐานระดับเริ่มต้นพัฒนา(ข้อ 1-5 และ ข้อ 11-18) + ระดับ
ดี  (ข้อ 1-18) 
          รอบที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 50 
        2. นอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
          รอบที่ 1 มีการด าเนินการเกณฑ์มาตรฐานระดับเริ่มต้นพัฒนา (ข้อ 1-5 และ ข้อ 11-18)  
          รอบที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 50 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจังหวัด/คปสอ. หน่วยบริการสาธารณสุขในเขตเศรษฐกิจพิเศษและนอกเขตเศรษฐกิจพิเศษผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  
ตามที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 1 A : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.) ในเขตเศรษฐกจิพิเศษท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  
     ตั้งแต่ระดับเริ่มต้นพัฒนาขึ้นไป 

รายการข้อมูล 2 B : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.) ในเขตเศรษฐกจิพิเศษท้ังหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
รายการข้อมูล 3 C : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.) นอกเขตเศรษฐกิจพิเศษที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  

     ตั้งแต่ระดับเริ่มต้นพัฒนาขึ้นไป 
รายการข้อมูล 4 D : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.) นอกเขตเศรษฐกิจพิเศษทั้งหมด 
สูตรค านวณ (C/D) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

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

และ 
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ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการสาธารณสุขนอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ ผ่านเกณฑม์าตรฐาน ร้อยละ 10 
2 หน่วยบริการสาธารณสุขนอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ ผ่านเกณฑม์าตรฐาน ร้อยละ 20 
3 หน่วยบริการสาธารณสุขนอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ ผ่านเกณฑม์าตรฐาน ร้อยละ 30 
4 หน่วยบริการสาธารณสุขนอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ ผ่านเกณฑม์าตรฐาน ร้อยละ 40 
5 หน่วยบริการสาธารณสุขนอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ ผ่านเกณฑม์าตรฐาน ร้อยละ 50  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ. 
 
 
 
 
 

รอบท่ี 1 (ต.ค.62 – ก.พ.63) 
   รพศ./รพท. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 40 
2      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 50 
3      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 60 
4      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 70 
5      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 80 

   รพช. 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 19 - 23 
2      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 19 - 24 
3      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 19 - 25 
4      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 19 - 26 
5      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 19 - 27 

รพ.สต.ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 6 
2      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 6-7 
3      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 6-8 
4      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 6-9 
5      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับเริม่ต้นพัฒนา + ข้อ 6-10 

รพ.สต.นอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1      มีการด าเนินการตามข้อ 1 - 5  + ข้อ 11 - 14 
2      มีการด าเนินการตามข้อ 1 - 5  + ข้อ 11 - 15 
3      มีการด าเนินการตามข้อ 1 - 5  + ข้อ 11 - 16 
4      มีการด าเนินการตามข้อ 1 - 5  + ข้อ 11 - 17 
5      มีการด าเนินการตามข้อ 1 - 5  + ข้อ 11 - 18  
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รอบท่ี 2 (ต.ค.62 – ก.ค.63) 
   รพท. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 60 
2      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 70 
3      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 80 
4      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 90 
5      มีการด าเนินการตามเกณฑร์ะดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 100 

   รพช. 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 30 
2      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 40 
3      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 50 
4      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 60 
5      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 70 

   รพ.สต.ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 10 
2      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 20 
3      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 30 
4      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 40 
5      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา + ระดับดี ร้อยละ 50 

 รพ.สต.นอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา ร้อยละ 10 
2      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา ร้อยละ 20 
3      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา ร้อยละ 30 
4      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา ร้อยละ 40 
5      ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับเริม่ต้นพัฒนา ร้อยละ 50  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
1. ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุขใน
เขตเศรษฐกจิพิเศษ ส าหรับการจดับริการอาชีวอนามยัและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนด 

ร้อยละ - 
 
 

50 
(8/16) 

 

100 
(16/16) 

 2. ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุขนอก
เขตเศรษฐกจิพิเศษ ส าหรับการจดับริการอาชีวอนามยัและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนด 

ร้อยละ - - 97.10 
(68/69)- 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

ล าดับ คปสอ. 
ในเขต นอกเขต 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
เป้าหมา

ย 
ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 14 14 100 6 6 100 
2 ท่าบ่อ 0 0 0 11 11 100 
3 โพนพิสัย 0 0 0 16 15 93.75 
4 ศรีเชียงใหม ่ 0 0 0 7 7 100 
5 สังคม 0 0 0 6 6 100 
6 สระใคร 2 2 100 2 2 100 
7 เฝ้าไร ่ 0 0 0 8 8 100 
8 รัตนวาปี 0 0 0 7 7 100 
9 โพธิ์ตาก 0 0 0 6 5 83.33 

รวม 16 16 100 69 68 97.10 
หมายเหตุ : รพ.สต.นอกเขตเศรษฐกิจพิเศษ ใช้เกณฑ์มาตรฐาน 11 ข้อ 

 ผลการรับรองการตรวจประเมินหน่วยบริการสาธารณสุขในเขตเศรษฐกิจพิเศษตามมาตรฐานการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม จังหวัดหนองคาย ปีงบประมาณ 2562 

 (ประเมินโดย ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 อุดรธานี) 

ล าดับ หน่วยบริการ อ าเภอ 
ผลการรับรอง (ผ่าน/ร้อยละ) ระดับ 

องค์ 1 องค์ 2 องค์ 3 องค์ 4 องค์ 5 
เริ่มต้น
พัฒนา 

ดี 
ดี 

มาก 
ดี 

เด่น 
ไม่ผ่าน 

1 รพท.หนองคาย เมือง 92.59 90.00 85.19 97.22 83.33    /  
2 รพ.สต.บ้านเด่ือ เมือง 60.00 66.67 66.67 73.33 33.33   /   
3 รพ.สต.บ้านท่าจาน เมือง 53.33 60.00 50.00 66.67 25.00   /   
4 รพ.สต.หินโงม เมือง 60.00 53.33 61.11 40.00 0  /    
5 รพ.สต.เวียงคุก เมือง 53.33 33.33 61.11 60.00 25.00 /     
6 รพ.สต.สีกาย เมือง 53.33 33.33 61.11 73.33 25.00 /     
7 รพ.สต.บ้านนาฮี เมือง 13.33 53.33 27.68 13.33 8.33 /     
8 รพ.สต.พระธาตุบังพวน เมือง 40.00 0 44.44 0 16.67 /     
9 รพ.สต.โพธิ์ชัย เมือง 33.33 40.00 38.89 66.67 16.67 /     
10 รพ.สต.มีชัย เมือง 33.33 6.67 33.33 13.33 0.00 /     
11 รพ.สต.ค่ายบกหวาน เมือง 13.33 13.33 33.33 33.33 8.33 /     
12 รพ.สต.หนองกอมเกาะ เมือง 40.00 40.00 44.44 40.00 8.33 /     
13 รพ.สต.หาดค า เมือง 40.00 40.00 33.33 6.67 8.33 /     
14 รพ.สต.โพนสว่าง เมือง 6.67 46.67 27.78 0.00 8.33 /     
15 รพ.สระใคร สระใคร 75.00 80.00 59.26 46.67 13.33 /     
16 รพ.สต.สระใคร สระใคร 53.33 80.00 66.67 53.33 33.33   /    

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการการจดับริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมของ รพท./รพช./รพ.สต. 
2. เกณฑ์และแนวทางการตรวจประเมินตามมาตรฐานการจดับริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม

สิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป (Update 20 พ.ย.60) จ านวน 48 ข้อ 
3. เกณฑ์และแนวทางการตรวจประเมินตามมาตรฐานการจดับริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม

สิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาลชุมชน (Update 1 พ.ย.60) จ านวน 42 ข้อ 
4. เกณฑ์และแนวทางการตรวจประเมินตามมาตรฐานการจดับริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม

สิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลในเขตเศรษฐกจิพิเศษ (Update 1 พ.ย.60) 
จ านวน 25 ข้อ 

5. แบบประเมินความเสี่ยงในการท างานของเกษตรกรจากการสัมผสัสารเคมีก าจัดศตัรูพืช (นบก.1-56) 
6. รายงานผลการเจาะเลือดตรวจคัดกรอง โดยใช้ Cholinesterase Reactive paper 
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7. แบบรายงานผลการด าเนินงานจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชนของหน่วยบริการสุขภาพ  
ปฐมภูมสิ าหรับโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล (Occ-นบ 01 Rev.61) 

8. แบบรายงานผลการด าเนินงานจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชนของหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมสิ าหรับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (Occ-นบ 02 Rev.61) 

ผู้รับผิดชอบ 1.นายไชยวุฒิ  ชัยชมภู โทร. 08 7425 6625 
2.นายพรเทพ  ทิพยสุทธิ์ โทร. 08 6630 9111 

 กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.หนองคาย โทร. 0 4241 3354 ต่อ 103 
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ตัวชี้วัดที่ 63/-/- ระดับความส าเร็จในการพัฒนาระบบเฝา้ระวังอาหารสดในตลาดสดประเภทที่ 1 โดยการมีส่วน
ร่วม (เป้าหมายระดบั 5) 

หน่วยวัด ระดับคะแนน 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย ระดับความส าเร็จในการพัฒนาระบบเฝา้ระวังอาหารสดในตลาดสดประเภทที่ 1 โดยการ

มีส่วนร่วม หมายถึง การด าเนินการในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังอาหารสดในตลาดสดประเภท
ที่ 1 ซึ่งมีขั้นตอนดังนี ้

มีฐานข้อมูลสถานที่จ าหน่ายอาหารสดในตลาดสดประเภทที่ 1 ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ
ครบถ้วน ถูกต้อง 

มีการสร้างความตระหนัก ให้ความรู้แก่ประชาชน ผู้ประกอบการ และภาคีเครือข่าย 
เก่ียวกับอันตรายจากสารปนเปือ้นในอาหารสด 

มีแผนการตรวจสอบอาหารสดจากสถานที่จ าหนา่ยในตลาดสดประเภทที่ 1 ในเขตพื้นที่
รับผิดชอบ 

มีการตรวจสอบอาหารสดจากสถานที่จ าหน่ายในตลาดสดประเภทที่ 1 ด้วยชุดทดสอบ
เบื้องต้น 

สรุปผลการตรวจสอบอาหารสดจากสถานที่จ าหนา่ย วิเคราะห์ผล มีกระบวนการ
ด าเนินการโดยมาตรการของพื้นที่ และรายงานต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 

ค านิยาม ตลาดสดประเภทที่ 1 หมายถึง ตลาดที่มีโครงสร้างอาคาร และลักษณะตามที่ก าหนดไว้ใน
กฎกระทรวงว่าด้วยสุขลักษณะของตลาด พ.ศ.2551 ประกอบด้วย 

- ตลาดสดประเภทที่ 1 ที่เจ้าของตลาดเป็นหน่วยงานราชการทั้งหมด(ได้รับยกเว้นไม่ต้อง
ขออนุญาต) 

- ตลาดสดประเภทที่ 1 ที่เจ้าของตลาดเป็นภาคเอกชน ที่ได้รับใบอนุญาตจากท้องถิ่น 
อาหารสด หมายถึง อาหารที่ยังไม่ผ่านการแปรรูป ที่น ามาเป็นวัตถุดิบในการปรุงประกอบ

อาหาร ได้แก่ ผักและผลไม้, เนื้อสัตว์สด, อาหารทะเลสด  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผลิตภัณฑ์อาหารสด ได้แก่ ผักและผลไม้ เนื้อสัตว์สด อาหารทะเล ณ สถานที่จ าหน่าย ใน
ตลาดสดประเภทที่ 1 ของหน่วยงานราชการ และภาคเอกชนที่ได้รับใบอนุญาตจากท้องถิ่นได้
มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
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เป้าหมาย พิจารณาผลการด าเนินการตามขั้นตอน  
1. มีฐานข้อมูลสถานที่จ าหนา่ยอาหารสดในตลาดสดประเภทที ่1 ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ

ครบถ้วน ถูกต้อง 
2. มีการสร้างความตระหนัก ให้ความรู้แก่ประชาชน ผู้ประกอบการ และภาคีเครือข่าย 

เก่ียวกับอันตรายจากสารปนเปือ้นในอาหารสด 
3. มีแผนการตรวจสอบอาหารสดจากสถานที่จ าหน่ายในตลาดสดประเภทที่ 1 ในเขตพื้นที่

รับผิดชอบ 
4. มีการตรวจสอบอาหารสดจากสถานที่จ าหน่ายในตลาดสดประเภทที่ 1 ด้วยชุดทดสอบ

เบื้องต้น 
5. สรุปผลการตรวจสอบอาหารสดจากสถานที่จ าหน่าย วิเคราะห์ผล มีกระบวนการ

ด าเนินการโดยมาตรการของพื้นที่ และรายงานต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน  
1 ด าเนินการขั้นตอนที่ 1 แล้วเสร็จ 
2 ด าเนินการขั้นตอนที่ 1 และ 2 แล้วเสร็จ  
3 ด าเนินการขั้นตอนที่ 1, 2 และ 3 แล้วเสร็จ  
4 ด าเนินการขั้นตอนที่ 1, 2, 3 และ 4 แล้วเสร็จ 
5 ด าเนินการขั้นตอนที่ 1, 2, 3,4 และ 5 แล้วเสร็จ  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

   

อ าเภอ หน่วยวัด จ านวนตลาดสด ประเภท 1 
อ าเภอเมือง แห่ง 7 
อ าเภอท่าบ่อ แห่ง 8 
อ าเภอโพนพิสัย แห่ง 1 
อ าเภอศรีเชียงใหม ่ แห่ง 1 
อ าเภอสังคม แห่ง 1 
 อ าเภอสระใคร แห่ง - 
อ าเภอรัตนวาปี แห่ง 1 
อ าเภอเฝา้ไร ่ แห่ง 1 
อ าเภอโพธิ์ตาก แห่ง - 

รวม แห่ง  20 
 

เอกสารอ้างอิง ฐานข้อมูลสถานที่จ าหน่ายอาหารสดในตลาดสดประเภทที่1  
แผนงาน/โครงการ/ภาพกิจกรรม 
บันทึกผลการตรวจสอบอาหารสดด้วยชุดทดสอบเบื้องตน้ 
รายงานผลการด าเนนิงาน  

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานคุ้มครองผูบ้ริโภค โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 129 
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ตัวชี้วัดที่ 64/53/- ร้อยละ 97 ของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยง หมายถึง ผลิตภัณฑ์อาหารสด อาหารแปรรูป ผลิตภัณฑ์เสริม

อาหารกลุ่มเสี่ยง ผลิตภัณฑ์สมุนไพรกลุ่มเสี่ยง เครื่องส าอางกลุ่มเสี่ยง ที่เก็บจากสถานที่ผลิต น าเข้า
หรือจ าหน่าย เฉพาะผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ของกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบ
ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้แก ่

1. อาหารสด หมายถึง อาหารที่ยังไม่ผา่นการแปรรูป ทีน่ ามาเป็นวัตถุดบิในการปรุงประกอบ
อาหาร  

2. อาหารแปรรูป  หมายถึง อาหารที่ผ่านกระบวนการที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณลักษณะ
ของ อาหารไปแล้ว ได้แก่ น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท น้ าแข็ง 

3. ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกลุ่มเสีย่ง(อาหารอาหารที่พบสารที่มีฤทธิ์ในการลดน้ าหนักหรือ
เสริมสร้างสมรรถภาพทางเพศ) 

4. ผลิตภัณฑ์สมนุไพรกลุ่มเสี่ยง หมายถึง ผลิตภัณฑส์มุนไพรที่มทีะเบียนต ารับยาชนิด
รับประทาน ที่มีการปลอมปนสเตียรอยด์ หรือยาแผนปัจจุบนั 

5. เครื่องส าอางกลุ่มเสี่ยง หมายถึง เครื่องส าอางที่จดแจ้งในประเภทบ ารุงผิวที่มวีัตถุประสงค์
เพื่อให้ผิวขาว กระจ่างใส และปญัหาสิว ฝา้ กระ จุดด่างด า และฉลากกล่าวอ้างสรรพคุณเกินจริง 
หรือเครื่องส าอางที่มีลักษณะทางกายภาพสีเข้ม/ฉูดฉาด 

การตรวจสอบ หมายถึง การสุม่เก็บตัวอย่าง เพื่อตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการหรือชุด
ทดสอบเบื้องต้น ตามแผนเก็บตวัอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ  โดยไม่นับรวมเรื่องร้องเรียน กรณีพิเศษ 
ฉุกเฉิน  

ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบตักิาร หมายถึง ผลการตรวจวิเคราะห์โดยศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือหน่วยงานอื่นๆ ที่รฐัรับรอง 

ตรวจวิเคราะห์โดยชุดทดสอบเบื้องต้น (test kit) หมายถึง ผลการตรวจวิเคราะห์โดยชดุ
ทดสอบเบื้องต้น (test kit) โดยหน่วยเคลื่อนที่เพื่อความปลอดภัยด้านอาหาร (Mobile Unit For 
food safety) หรือหน่วยงานอื่นๆ ของรัฐ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 
 

ระดับจังหวัด ประกอบด้วย 
ผักและผลไม้สด ณ สถานที่จ าหน่าย (ตลาด/แผงลอย/ร้านคา้/ซปุเปอร์มาเก็ต/โรงพยาบาล) 
น้ าบรโิภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ณ สถานทีผ่ลิต น้ าแข็ง ณ สถานทีผ่ลิต 
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกลุ่มเสี่ยง 
สมุนไพรกลุ่มเสี่ยง 
เคร่ืองส าอางกลุ่มเสี่ยง 
ระดับ คปสอ. ประกอบดว้ย 
ผักและผลไม้สด ณ สถานที่จ าหน่าย(ตลาด/แผงลอย/ร้านคา้/ซปุเปอร์มาเก็ต/โรงพยาบาล) 
น้ าบรโิภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ณ สถานทีผ่ลิต 

เป้าหมาย ร้อยละ 97 ของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รบัการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
วิธีการประเมิน รายงาน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
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ระดับจงัหวัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุม่เสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนของผลิตภัณฑส์ุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านมาตรฐานตามเกณฑท์ี่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่เก็บตัวอย่างและไดร้ับรายงานผลการตรวจวิเคราะห์

ทั้งหมด 
สูตรค านวณ  A/B x100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 

 

ตัวชี้วัด 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 

ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุม่เสี่ยงที่ได้รับการ
ตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

89 91 93 95 97 

 

ระดับ คปสอ. ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุม่เสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
รายการข้อมูล 3 C : จ านวนของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่เป็นเป้าหมายระดบั คปสอ. (ผักและผลไม้สด ณ สถานที่

จ าหน่าย และน้ าบรโิภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิท ณ สถานทีผ่ลิต) ที่ผลการตรวจวิเคราะห์ผา่น
มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 4 D : จ านวนของผลิตภัณฑส์ุขภาพกลุ่มเสี่ยงเป็นเปา้หมายระดบั คปสอ. (ผักและผลไมส้ด ณ สถานที่
จ าหน่าย และน้ าบรโิภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิท ณ สถานทีผ่ลิต) ที่เก็บตัวอย่างและได้รับรายงาน
ผลการตรวจวิเคราะห์ทั้งหมด 

สูตรค านวณ  C/D x100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

รอบท่ี 1 
ระดับคะแนน รายละเอียด 

1 
 

ผลิตภัณฑ์อาหารสดได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 89  
สถานทีผ่ลิตอาหารแปรรูปได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 100 
ผลิตภัณฑ์อาหารแปรรูปได้รับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 

2 ผลิตภัณฑ์อาหารสดได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 91  
สถานทีผ่ลิตอาหารแปรรูปได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 100 
ผลิตภัณฑ์อาหารแปรรูปได้รับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 

3 ผลิตภัณฑ์อาหารสดได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 93 
สถานทีผ่ลิตอาหารแปรรูปได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 100 
ผลิตภัณฑ์อาหารแปรรูปได้รับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 

4 ผลิตภัณฑ์อาหารสดได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 95  
สถานทีผ่ลิตอาหารแปรรูปได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 100 
ผลิตภัณฑ์อาหารแปรรูปได้รับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 

5 ผลิตภัณฑ์อาหารสดได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 97 
สถานทีผ่ลิตอาหารแปรรูปได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 100 
ผลิตภัณฑ์อาหารแปรรูปได้รับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100  

หมายเหตุ  ผลการด าเนินงานตอ้ง “ผ่านทั้งสามส่วน” จึงจะได้คะแนนในระดับนั้น 
รอบท่ี 2 

ตัวชี้วัด 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 

ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปได้
มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด = ( C/D )x100 

89 91 93 95 97 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ผลการด าเนินงานอาหารสดอาหารแปรรูป ปีงบประมาณ 2560-2562 
ผลการด าเนินงานแยกรายผลิตภัณฑ์ 

อ าเภอ หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2560-2562 
อาหารสด อาหารแปรรูป 

ผักและผลไม้สด ณ สถานที่จ าหน่าย น้ าบริโภคฯ น้ าแข็ง 
2560 2561 2562 2560 2561 2562 2560 2561 2562 

เมือง ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

97.92 
(235/240) 

98.7 
(384/389) 

98.64 
(364/369) 

90.32 
(28/31) 

100 
(24/24) 

96.88 
(31/32) 

- 100 
(9/9) 

90.91 
(10/11) 

ท่าบ่อ ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

96.60 
(227/235) 

98.9 
(269/272) 

99.57 
(234/235) 

100.00 
(21/21) 

100.00 
(18/18) 

90.91 
(20/22) 

- 100 
(6/6) 

100 
(6/6) 

โพนพิสัย ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

98.33 
(59/60) 

100.00 
(90/90) 

100.00 
(106/106) 

100.00 
(18/18) 

100.00 
(9/9) 

95.45 
(21/22) 

- 100 
(4/4) 

100 
(4/4) 

ศรีเชียงใหม่ ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

90.91 
(50/55) 

98.4 
(121/123) 

99.15 
(116/117) 

100.00 
(7/7) 

100.00 
(8/8) 

100.00 
(7/7) 

- - - 

สังคม ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

93.02 
(40/43) 

97.00 
(98/101) 

98.91 
(91/92) 

100.00 
(4/4) 

100.00 
(4/4) 

100.00 
(6/6) 

- 100 
(1/1) 

100 
(1/1) 

สระใคร ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

94.67 
(71/75) 

98.9 
(88/89) 

97.12 
(135/139) 

100.00 
(3/3) 

100.00 
(3/3) 

100.00 
(3/3) 

- - - 

เฝ้าไร่ ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

98.00 
(98/100) 

100.00 
(54/54) 

97.33 
(73/75) 

100.00 
(10/10) 

100.00 
(9/9) 

100.00 
(12/12) 

- 0 
(0/1) 

100 
(1/1) 

รัตนวาปี ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

97.37 
(37/38) 

100.00 
(58/58) 

100.00 
(29/29) 

100.00 
(10/10) 

100.00 
(5/5) 

100.00 
(7/7) 

- 100 
(2/2) 

100 
(2/2) 

โพธิ์ตาก ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

100.00 
(50/50) 

94.7 
(36/38) 

100.00 
(33/33) 

100.00 
(1/1) 

100.00 
(1/1) 

100.00 
(1/1) 

- - 
 

- 

รวม ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

96.76 
(867/896) 

98.7 
(1198/1214

) 

98.83 
(1181/1195

) 

97.14 
(102/10

5) 

100.00 
(81/81) 

96.43 
(108/11

2) 

- 
 

95.65 
(22/23) 

96.00 
(24/25) 

ผลการด าเนินงานภาพรวม 

อ าเภอ หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2560-2562 

(อาหารสดอาหารแปรรูป) 
2560 2561 2562 

เมือง ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

97.05 
(263/271) 

98.79 
(408/413) 

98.50 
(395/401) 

ท่าบ่อ ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

96.88 
(248/256) 

98.97 
(287/290) 

98.83 
(254/257) 

โพนพิสัย ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

98.72 
(77/78) 

100.00 
(99/99) 

99.22 
(127/128) 

ศรีเชียงใหม่ ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

91.94 
(57/62) 

98.47 
(129/131) 

99.19 
(123/124) 

สังคม ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

93.62 
(44/47) 

97.14 
(102/105) 

98.98 
(97/98) 

สระใคร ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

94.87 
(74/78) 

98.91 
(91/92) 

97.18 
(138/142) 

เฝ้าไร่ ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

98.18 
(108/110) 

100.00 
(63/63) 

97.70 
(85/87) 

รัตนวาปี ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

97.92 
(47/48) 

100.00 
(63/63) 

100.00 
(36/36) 

โพธ์ิตาก ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

100.00 
(51/51) 

94.87 
(37/39) 

100.00 
(34/34) 

รวม ร้อยละ 
(ผ่าน/ท้ังหมด) 

96.80 
(969/1001) 

98.77 
(1279/1295) 

98.62 
(1289/1307) 
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เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑส์ุขภาพ 
2. ฐานข้อมูลสถานที่จ าหนา่ย/ผลิตอาหารกลุ่มเป้าหมาย 
3. บันทึกการตรวจสถานที่ผลิตน้ าบรโิภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท (แบบ ตส.3(50)) 
4. บันทึกการตรวจสถานที่ผลิตน้ าแข็ง (แบบ ตส.1(50)) 
5. บันทึกการเก็บตัวอย่างอาหาร 
6. แบบฟอร์มรายงานการตรวจสารปนเปื้อนในอาหารโดย Mobile Units 
7. แบบฟอร์มรายงานและสรปุผลการด าเนนิงานตามตัวชี้วัด 
8. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ นายไพรัตน์  ประทุมทอง 
นางปิยะมาศ ปรีชาฎก 
นางสาวพิมพ์รดา ชา่งสวุรรณ 
นางสาวเพ็ญพร  สง่เมือง 
นายเฉลิมรัช  ประเสริฐสังข ์
นางสาวมนสชิา  บูรณบัญญัต ิ
นางสาวพชัรินทร์ กองแก้ว 

โทร. 08 1871 3114 
โทร. 08 3290 6287 
โทร. 08 6851 4951 
โทร. 09 7265 7488 
โทร. 09 1059 8264 
โทร. 09 1063 9982 
โทร. 08 3082 5931 

 งานมาตรฐานด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ สสจ.นค โทร. 0 4241 3354 
ต่อ 129 
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ตัวชี้วัดที่ 65/54/27 อัตราป่วยโรคอาหารเป็นพิษ  โรคอุจจาระร่วง ลดลง 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ   
ค าอธิบาย 1. โรคอาหารเป็นพิษ (ICD-10 : A05)   หมายถึง  อาการป่วย(คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง) อาจมี

ถ่ายอุจจาระเป็นน้ าร่วมด้วย ร่วมกับประวัติการกินอาหารหรือน้ า  ยกเว้น พิษที่เกิดจากยา / โลหะหนัก / 
ยาฆ่าศัตรูพืช (นิยามโรคติดเช้ือ พ.ศ. 2546) 

2. โรคอุจจาระร่วง (ICD-10 : A09)  หมายถึง  ภาวะที่มีการถ่ายอุจจาระเหลว จ านวน 3 ครั้งต่อวัน
หรือมากกว่า หรือถ่ายมีมูกหรือเลือดปนอย่างน้อย 1 ครั้ง  หรือถ่ายเป็นน้ ามากกว่า 1 ครั้งขึ้นไป ภายใน 
24 ช่ัวโมง (นิยามโรคติดเช้ือ พ.ศ. 2546) 

3. จ านวนผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพิษ  หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย ตามข้อ 1 และ 
รายงานในระบบเฝ้าระวังโรค 506   

4. จ านวนผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วง  หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยตามข้อ 2 และ รายงาน
ในระบบเฝ้าระวังโรค 506   

5. อัตราป่วย  หมายถึง  จ านวนผู้ป่วยด้วยโรคนั้นๆ  ในจ านวนประชากร 100,000 คน  ในช่วงเวลา
ที่ก าหนด   =  จ านวนผู้ป่วยโรคนัน้ๆ x 100,000 
                     จ านวนประชากรกลางปี 

6. เหตุการณ์การระบาดโรคอาหารเป็นพิษ (Outbreak)  หมายถึง  กรณีพบผู้ป่วยมีอาการตาม
นิยามโรคอาหารเป็นพิษ  ตั้งแต่  10 รายขึ้นไป  และเกิดหลังจากรับประทานอาหารจากแหล่งร่วมใน
ช่วงเวลาสั้นๆ หรือมีประวัติเช่ือมโยงกัน (นิยามโรคติดเช้ือ พ.ศ. 2546) 

7. เหตุการณ์การระบาดโรคอุจจาระร่วง (Outbreak) หมายถึง  กรณีที่พบผู้ป่วยมีอาการตามนิยาม
โรคอุจจาระร่วง  ตั้งแต่  10 รายขึ้นไป  ในช่วงใดช่วงหนึ่ง (นิยามโรคติดเช้ือ พ.ศ. 2546) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด    1. อัตราป่วยโรคอาหารเป็นพิษ ลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 ปยี้อนหลัง   ร้อยละ  30    

                    2. อัตราป่วยโรคอุจจาระร่วง ลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง  ร้อยละ  20 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบท่ี  1 : อัตราป่วย เดือน มกราคม-กุมภาพันธ์  2563  เปรียบเทียบกับ อัตราป่วยค่ามัธยฐาน เดอืน  
มกราคม-กุมภาพันธ์  5 ปี ย้อนหลัง   

รอบท่ี  2 : อัตราป่วย เดือน มกราคม–กรกฎาคม  2563  เปรียบเทียบกับ อัตราป่วยค่ามัธยฐาน เดอืน 
มกราคม–กรกฎาคม  5 ปี ย้อนหลัง   

ระดับ จังหวัด/คปสอ. 
รายการข้อมูล 1 A : อัตราป่วยโรคนั้นๆ 
รายการข้อมูล 2 B : อัตราป่วยค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลังของโรคนั้นๆ 
สูตรค านวณ ร้อยละของอัตราป่วยของโรค ลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง    

    = (B–A) X 100     
               B                                 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด      
 
 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละอตัราป่วยโรคอาหารเป็นพษิลดลง 10 15 20 25 30 
ร้อยละอตัราป่วยโรคอุจจาระร่วงลดลง 12 14 16 18 20 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

      ก าหนดเป็นระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone)  แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น  5 ระดับ  และ
ความก้าวหน้าของขัน้ตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแตล่ะระดับ  ดังนี้ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1.1 มีการวิเคราะห์สถานการณ์โรค  และปัจจัยเสี่ยงของการเกดิโรคอุจจาระร่วง และ

โรคอาหาร เป็นพิษ  
2 2.1 มีแผนงาน/โครงการป้องกันควบคุมโรคอุจจาระร่วง และโรคอาหารเป็นพิษ 
3 3.1 มีการด าเนินการตามกจิกรรมในโครงการ 

3.2 ต าบลมีการจัดประชุม / อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากร เรื่อง การสุขาภิบาล
อาหาร แก่ครูอนามยัโรงเรียน, ผู้ประกอบการอาหาร, ผู้ปกครอง, อาสาสมัคร
สาธารณสุข, ประชาชนท่ัวไป  

3.3 มีการรณรงค์และประชาสัมพนัธ์ให้ความรู้  เรื่องโรคอุจจาระร่วงและอาหารเป็น
พิษแก่ประชาชน 

4 4.1 มีการนิเทศติดตามการด าเนินงานระดับต าบล  >ร้อยละ 80   
4.2 จ านวนต าบลที่มีการด าเนินการตามขั้นตอนท่ี 3  >ร้อยละ 80   

5 5.1 อัตราป่วยโรคอาหารเป็นพิษลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง   ร้อยละ  30  
และ 

5.2 อัตราป่วยโรคอุจจาระร่วงลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง  ร้อยละ  20 
รอบที่ 1    ประเมินข้ันตอนท่ี 1 และ 2  
รอบที่ 2    ประเมินข้ันตอนท่ี  1 , 2 , 3 , 4 , 5       
               หากไม่ผ่านขั้นตอนใด  จะไม่ประเมินขั้นตอนต่อไป   

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพสต. 

ก าหนดเป็นระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone)  แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น  5 ระดับ  และ
ความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแตล่ะระดับ  ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
1 /     
2 / /    
3 / / /   
4 / / / /  
5 / / / / / 

 ขั้นตอน / รายละเอียด  มีดังน้ี 
ขั้นตอนท่ี รายละเอียดการด าเนินงาน 

1 1.1 มีการวิเคราะห์สถานการณ์โรค  และปัจจัยเสี่ยงของการเกดิโรคอุจจาระร่วงและ
อาหารเป็นพิษ  

2 2.1 มีแผนงาน/โครงการป้องกันควบคุมโรคอุจจาระร่วงและอาหารเป็นพิษ 
3 3.1 มีการด าเนินการตามกจิกรรมในโครงการ 

3.2 มีการจดัประชุม/อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากร เรื่อง การสุขาภบิาลอาหาร แก่ ครู
อนามัยโรงเรียน, ผูป้ระกอบการอาหาร, ผู้ปกครอง, อาสาสมัครสาธารณสุข, 
ประชาชนท่ัวไป  

3.3 มีการรณรงคแ์ละประชาสัมพนัธ์ให้ความรู้  เรื่องโรคอุจจาระร่วงและอาหารเป็นพิษ
แก่ประชาชน 

4 4.1 มีสรุปผลการด าเนินงานโครงการ /กิจกรรม  
5 5.1 ไมเ่หตุการณ์การระบาดในพื้นที่   

      (มจี านวนผู้ป่วยในเหตุการณ์  10 ราย ขึ้นไป) 
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รอบที่ 1    ประเมินข้ันตอนท่ี 1 และ 2  
รอบที่ 2    ประเมินข้ันตอนท่ี  1, 2, 3, 4, 5   
               หากไม่ผ่านขั้นตอนใด  จะไม่ประเมินขั้นตอนต่อไป      

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ป ี 

2560 2561 2562 
อัตราป่วย โรคอาหารเป็นพิษ ต่อแสน 

ปชก. 
232.5 244.69 181.38 

อัตราป่วยโรคอาหารเป็นพิษ ลดลงจาก ปี 2557 ร้อยละ -62.9 -60.9 -71 
อัตราป่วยโรคอาหารเป็นพิษ ลดลงจากค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง 

ร้อยละ -41.5 -84.9 -66 

อัตราป่วยโรคอุจจาระร่วง ต่อแสนปชก. 1,163.61 1,358.15 1,037.73 
อัตราป่วยโรคอุจจาระร่วง ลดลงจาก ป ี2557 ร้อยละ -46.17 -37.1 -80 
อัตราป่วยโรคอุจจาระร่วง ลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 
ปีย้อนหลัง 

ร้อยละ -30.2 -11.3 -22.1 

 

เอกสารอ้างอิง ฐานข้อมูลรายงาน  506 , คู่มือนิยามโรคติดเชื้อ พ.ศ.2546 

ผู้รับผิดชอบ นายณรงค์ชาญ บุศยพงศ์ชัย โทร. 08 1999 1702 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4241 3354  ต่อ 136 
 

จ านวน / อัตราป่วยด้วย Food Poisoning แยกรายอ าเภอ จังหวัดหนองคาย  ปี 2557-2562 
  ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 Med.57-61 ลดลงจาก ปี 2563 

ล าดับ อ าเภอ จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา median อัตราป่วย 
  (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ร้อยละ) ไม่เกิน 
1 เมือง 536 357.65 387 258.23 419 279.58 368 245.55 463 307.38 366 242.68 356 236.05 -2.80 118.02 
2 ท่าบ่อ 127 152.83 164 197.36 71 85.44 30 36.10 19 22.87 49 59.12 60 72.39 18.30 36.20 
3 ศรีเชียงใหม่ 106 343.56 125 405.15 47 152.34 51 165.30 30 97.08 47 152.08 52 168.26 9.60 84.13 
4 สังคม 79 314.35 30 119.37 23 91.52 35 139.27 36 142.33 31 122.25 25 98.59 -24.00 49.30 
5 โพนพิสัย 1,275 1,293.55 1,027 1,041.94 338 342.92 284 288.13 478 483.58 273 275.99 476 481.22 42.60 240.61 
6 สระใคร 8 30.08 18 67.68 41 154.16 35 131.60 18 67.20 25 93.07 14 52.12 -78.60 26.06 
7 เฝ้าไร่ 521 999.85 131 251.40 73 140.09 42 80.60 48 91.86 29 55.44 75 143.37 61.30 71.69 
8 รตันวาปี 589 258.23 146 376.23 147 378.81 314 809.15 171 441.09 133 343.32 169 436.25 21.30 218.13 
9 โพธิ์ตาก 8 20.62 44 113.38 51 332.51 14 91.26 6 39.17 6 39.17 15 97.94 60.00 48.97 
 จ.หนองคาย 3,260 624.40 2,036 389.96 1,203 230.41 1,210 231.76 1,277 244.59 959 183.68 1,289 246.89 25.60 123.44 

หมายเหตุ  อัตราป่วย ต่อ ประชากรแสนคน 
 

จ านวน / อัตราป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วง  จังหวัดหนองคาย ปี 2557-2562 
  ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 Med. 57-61 ลดลงจาก ปี 2563 

ล าดับ อ าเภอ จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา  median อัตราป่วย 
  (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ราย) (/แสน) (ร้อยละ) ไม่เกิน 
1 เมือง 3,622 2,439.30 3,425 2,285.34 3,047 2,033.12 2,132 1,422.59 2,867 1,903.35 2,287 1,516.40 2,581 1,711.33 11.40 1,369.07 
2 ท่าบ่อ 2,291 2,757.09 1,817 2,186.57 1,149 1,382.70 882 1,061.40 900 1,083.40 552 666.02 1,007 1,214.99 45.20 972.00 
3 ศรีเชียงใหม่ 626 2,040.00 583 1,889.61 652 2,113.25 594 1,925.26 494 1,598.65 351 1,135.74 523 1,692.28 32.90 1,353.83 
4 สังคม 464 1,872.78 376 1,496.16 558 2,220.37 437 1,738.89 321 1,269.08 215 847.89 337 1,329.02 36.20 1,063.22 
5 โพนพิสัย 1,682 1,714.86 1,393 1,413.27 1,006 1,020.64 826 838.02 966 977.28 807 815.85 944 954.35 14.50 763.48 
6 สระใคร 745 2,819.19 683 2,568.15 531 1,996.62 367 1,379.96 453 1,691.31 353 1,314.17 444 1,652.95 20.50 1,322.36 
7 เฝ้าไร่ 963 1,853.63 291 558.46 312 598.76 322 617.95 615 1,177.01 442 844.95 368 703.48 -20.10 562.79 
8 รัตนวาปี 543 2,285.34 169 435.50 210 541.15 306 788.54 303 781.57 289 746.02 227 585.97 -27.30 468.78 
9 โพธิ์ตาก 312 2,038.82 166 1,082.28 178 1,160.52 189 1,232.23 169 1,101.62 122 796.55 156 796.55 21.80 637.24 
 จ.หนองคาย 11,248 2,161.57 8,903 1,710.92 7,643 1,468.78 6,055 1,163.61 7,088 1,358.15 5,418 1,037.73 6,617 1,267.37 18.12 1,013.90 

หมายเหตุ  อัตราป่วย ต่อ ประชากรแสนคน  
 
 



คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  หน้า 241 
 

ตัวชี้วัดที่ 66/55/- ระดับความส าเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของหน่วยงานระดับจังหวดั  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย  “ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข” (Public Health Emergency) หมายถึง เหตุการณ์การเกิดโรคหรือ

ภัยคุกคามทางสุขภาพที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิต อาจเป็นเหตุการณ์ที่ผิดปกติไม่เคยพบมาก่อนมี
ผลกระทบทางสุขภาพอย่างรุนแรง มีโอกาสที่จะแพร่ไปสู่พื้นที่อื่น หรือท าให้เกิดจ ากัดการเคลื่อนที่ของ
ผู้คนหรือสินค้าโดยภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขมีแนวโน้มที่จะพบได้มากขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งภัย
ที่เกิดจากโรคติดต่อ ในอดีตจนถึงปัจจุบันประเทศไทยประสบกับภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขซึ่งเป็น
โรคติดต่ออย่างต่อเนื่อง เช่น โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันชนิดรุนแรง (SARS) โรคไข้หวัดนก โรคไข้หวัด
ใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 โรคติดเชื้อทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS) และโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา 
เป็นต้น ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องพัฒนาการจัดการภาวะฉุกเฉินเหล่านี้ ให้มีประสิทธิภาพเพื่อลด
ความเสียหายแก่ชีวิตและทรัพย์สิน ตลอดจนป้องกันไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคในวงกว้าง การ
จัดการภาวะฉุกเฉินเปน็กระบวนการที่ใชใ้นการเตรียมความพร้อมและรับมือโรคติดต่อหรือโรคระบาดและ
การมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Centers, EOC) ที่เป็นสถานที่ส าหรับผู้
บัญชาการเหตุการณ์ และกลุ่มภารกิจต่างๆ เพื่อให้สามารถท างานประสานความร่วมมือ และจัดสรร
ทรัพยากรให้แก่ทีมปฏิบัติการให้สามารถท างานได้อย่างเกิดประสิทธิภาพสูงสุด โดยปัจจัยที่จะสามารถ
ท าให้ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินสามารถจัดการกับภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และป้องกันควบคุมโรคไม่ให้มีการระบาดอย่างมาก 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ร้อยละ 100 (9 อ าเภอ) 
ระดับ คปสอ. : 5 ขั้นตอน 

วิธีการประเมิน ระดับจังหวัดรวบรวมข้อมูลผลการด าเนินงานระดับอ าเภอแล้วประมวลผลเป็นระดับจังหวัด 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด ร้อยละ คปสอ.ด าเนนิการและจดัการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ตามเกณฑ์ 
มาตรฐานที่ก าหนดได ้

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนอ าเภอที่ด าเนินการและจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ตาม
เกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดได้ 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนอ าเภอทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B)x100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จ านวนอ าเภอด าเนินการ/จัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ (โรคติดต่อ) ครบ

ตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนดได้ 5 อ าเภอ 
2 จ านวนอ าเภอด าเนินการ/จัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ (โรคติดต่อ) ครบ

ตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนดได้ 6 อ าเภอ 
3 จ านวนอ าเภอด าเนินการ/จัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ (โรคติดต่อ) ครบ

ตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนดได้ 7 อ าเภอ 
4 จ านวนอ าเภอด าเนินการ/จัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ (โรคติดต่อ) ครบ

ตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนดได้ 8 อ าเภอ 
5 จ านวนอ าเภอด าเนินการ/จัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ (โรคติดต่อ) ครบ

ตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนดได้ 9 อ าเภอ  
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ระดับ คปสอ. ระดับคปสอ. : ด าเนินการตามขัน้ตอนในการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (ดา้นโรคติดตอ่) 
ตามเกณฑ์มาตรฐาน  โดยก าหนดผลส าเร็จคือป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ/โรคติดต่ออุบัติใหม่ ไม่ให้
เกิดโรคหรือไม่มีการระบาดในระลอก (Generation) ที่ 2 ดังนี ้ 
1. มีฐานข้อมูล ระบบการเฝ้าระวังโรค/เหตุการณ์ที่เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข  
ผังการจัดแบ่งกลุ่มปฏิบตัิตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข  
ทะเบียนรายงานการแจ้งเตือนภยัโรคติดต่อที่เป็นปญัหาในพืน้ที ่ 
2. มีค าสั่งแตง่ตั้ง คกก.ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) หรือค าสั่งอื่นที่

สามารถระบผุู้ปฏบิัติงาน การจดัแบ่งกลุ่มการปฏบิัติงาน หรือหน้าที่ในการปฏิบัตงิานควบคุมโรค
ตอบโต้เหตุการณ์ฉุกเฉินได้  ในระดับอ าเภอ/ต าบล 

3. มีรายชื่อทีมผู้ปฏิบตัิงานตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่มีศักยภาพตรวจจับเหตุการณ์โรคติดต่อ
ที่ต้องเฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่ สามารถประสานงานกับภาคีเครือข่ายอื่น รองรับการตอบโต้
เหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ได้  

4. รายงานผลการด าเนินการจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ที่มีการระบาด
หรือเป็นปัญหาของพื้นที ่

5. รายงานผลการเกิดโรคติดต่อ โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่ โดยสามารถควบคุม
โรคไม่ให้เกิดการระบาด หรือไม่ให้เกิด Generation ที่ 2 (ข้อมูลจากรายงาน 506) 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีฐานข้อมูล ระบบการเฝ้าระวังโรค/เหตุการณ์ที่เป็นภาวะฉุกเฉินด้าน

สาธารณสุข ผังการจัดแบ่งกลุ่มปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ 
2 มีค าสั่งแต่งตัง้ คกก.ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินดา้นสาธารณสุข (โรคติดต่อ) 

หรือค าสั่งการปฏิบัติงานที่มีเนื้อหาครอบคลุมภารกิจเพื่อการตอบโต้ฯ  ใน
ระดับอ าเภอ/ต าบล 

3 รายงานผลการซ้อมแผนตอบโตภ้าวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ที่มี
ภาคีเครือข่ายหน่วยงานภายนอกเข้าร่วมฝึกปฏิบัติการ 

4 รายงานผลการด าเนนิการจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินดา้นสาธารณสุข 
(โรคติดต่อ) ที่มีการระบาดหรือเป็นปญัหาของพื้นที ่

5 รายงานผลการเกิดโรคติดต่อที่เฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่ โดยไม่ให้เกิด 
การระบาดหรือควบคุมไม่ให้เกิดในระลอก (Generation) ที่ 2 (ข้อมูลจาก 
รง.506)  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 
จ านวน คปสอ.ท่ีมีการด าเนินการตามขั้นตอนท่ีก าหนด ร้อย

ละ 
- 88 100 
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 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2561 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 5 5 100 

2 ท่าบ่อ 5 5 100 

3 โพนพิสัย 5 5 100 

4 ศรีเชียงใหม ่ 5 5 100 

5 สังคม 5 5 100 

6 สระใคร 5 5 100 

7 เฝ้าไร ่ 5 5 100 

8 รัตนวาปี 5 5 100 

9 โพธิ์ตาก 5 5 100 

 รวม 5 5 100  

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูลรายงาน 506 (โรคตดิต่อท่ีต้องเฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่) 
2. ผังการประสานเครือข่าย/ระบบเฝ้าระวัง  ผังการจัดแบ่งกลุ่มและผู้ปฏิบตัิตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน

สาธารณสุข  
3. ทะเบียนการแจ้งเตือนภัยการเกิดโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง โรคอบุัติใหม ่
4. ค าสั่งแต่งตั้ง คกก.ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) หรือค าสั่งอ่ืนท่ีมีหน้าที่/

เนื้อหาครอบคลุม รายชื่อผู้ปฏิบตังิานทีมตระหนักรู้สถานการณ ์(SAT)  
5. รายงานผลการซ้อมแผนตอบโตภ้าวะฉุกเฉินดา้นสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ที่มีภาคเีครือข่ายหน่วยงาน

ภายนอกเข้าร่วมฝึกปฏิบัติการด้วย 
6. รายงานผลด าเนินการจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) หรือรายงานการ

สอบสวนโรคตดิต่อท่ีเฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่ (ฉบับสมบรูณ์) 

ผู้รับผิดชอบ นายสุรชัย กิจติกาล โทร. 089-9430909 
 งาน จัดการระบบปฏิบตัิการควบคุมโรคและภัยสุขภาพกลุ่ม

งาน ควบคุมโรคติดต่อ สสจ.หนองคาย 
โทร. 0 42422923 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 67/-/- ทีมตระหนักรู้สถานการณ์และทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค(SAT&JIT) ระดับจังหวัด ปฏิบัติงาน
ได้ตามมาตรฐานกรมควบคุมโรค 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ทีม SAT จังหวัด (Situation Awareness Team) หมายถึง ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ระดับ

จังหวัด 
ทีม JIT จังหวัด (Joint Investigation Team )  หมายถึง ทีมปฏิบัติการสอบสวนโรคระดับ

จังหวัด 
ปฏิบัติงานได้ตามมาตรฐาน ทีม SAT กรมควบคุมโรค หมายถึง ทีม SAT จังหวัดสามารถ

ปฏิบัติงานได้ตามแนวทางและมาตรฐาน  4 องค์ประกอบ ดังนี้ ด้านความเป็นทีม (2 ตัวชี้วัด 5 
ตัวชี้วัดย่อย)  ด้านความพร้อมและการปฏิบัติงาน (1 ตัวชี้วัด 4 ตัวชี้วัดย่อย)  ด้านความสามารถ
การปฏิบัติงาน (1 ตัวชี้วัด 6 ตัวชี้วัดย่อย)  และด้านผลงาน (2 ตัวชี้วัด 4 ตัวชี้วัดย่อย) รวม 4 
องคป์ระกอบ 6 ตัวชี้วัด  19 ตัวชี้วัดย่อย (ระดับพื้นฐาน 19 ตัวชี้วัดย่อย ระดับดี 4 ตัวชี้วัดย่อย)  

 ปฏิบัติงานได้ตามมาตรฐาน ทีม JIT กรมควบคุมโรค หมายถึง ทีม JIT จังหวัดสามารถ
ปฏิบัติงานได้ตามแนวทางและมาตรฐาน  4 องค์ประกอบ ดังนี้ ด้านความเป็นทีม (2 ตัวชี้วัด 9 
ตัวชี้วัดย่อย)  ด้านความพร้อมและการปฏิบัติงาน (3 ตัวชี้วัด 16 ตัวชี้วัดย่อย)  ด้านความสามารถ
การปฏิบัติงาน (2 ตัวชี้วัด 6 ตัวชี้วัดย่อย)  และด้านผลงาน (5 ตัวชี้วัด 6 ตัวชี้วัดย่อย) รวม 4 
องค์ประกอบ 12 ตัวชี้วัด 37 ตัวชี้วัดย่อย (ระดับพื้นฐาน 32ตัวชี้วัดย่อย ระดับดี 12 ตัวชี้วัดย่อย)  

 ผ่านมาตรฐานระดับพื้นฐาน คือ ผ่านตัวชี้วัดระดับพื้นฐานทุกตัวชี้วัดย่อย  
านมาตรฐานระดับดี  คือ ผา่นตวัชี้วัดระดบัพื้นฐาน และระดบัดทีุกตัวชี้วัดย่อย 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ทีม SAT ระดับจังหวัด 1 ทีม , ทีม JIT ระดับจงัหวัด 1 ทีม 
เป้าหมาย ทีม SAT & JIT จังหวัดปฏิบัตงิานได้ตามมาตรฐานSRRTระดับด ี
วิธีการประเมิน รอบที่ 1 : ประเมินตนเอง  

รอบที่ 2 : ประเมินโดย สคร.8 อุดรธาน ี(มิถุนายน 2563) 
(ผลประเมินรับรองมาตรฐาน มอีายุ 2 ปี 2563 - 2564) 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ข้อมูลย้อนหลัง 6 เดือน  = มกราคม 2563 – มิถุนายน 2563 
ข้อมูลย้อนหลัง 1 ปี        = มิถุนายน 2562 – มิถุนายน 2563 
ข้อมูลย้อนหลัง 2 ปี       = มิถุนายน 2561 – มิถุนายน 2563 

ระดับจงัหวัด ร้อยละตัวชี้วัดทีม SAT&JIT ระดับจังหวัดปฏบิัติงานได้ตามมาตรฐานกรมควบคุมโรค 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนตวัชี้วัดย่อยระดบัพืน้ฐานที่ผา่นมาตรฐาน SAT & JIT 

B :  จ านวนตัวชี้วัดย่อยระดบัดทีี่ผ่านมาตรฐาน SAT & JIT 
รายการข้อมูล 2 C : จ านวนตัวชีว้ัดย่อยระดับพืน้ฐานทั้งหมดทีป่ระเมิน 

D : จ านวนตัวชี้วดัย่อยระดับดทีัง้หมดที่ประเมนิ 
สูตรค านวณ ระดับพื้นฐาน (A/C) x 100  ระดับดี (Aทั้งหมด+B/C+D) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ตัวช้ีวัดย่อยระดับพื้นฐานของจังหวัด ผ่านมาตรฐาน SAT & JIT ร้อยละ 100 
2 ตัวช้ีวัดย่อยระดับดขีองจังหวัด ผ่านมาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 40 
3 ตัวช้ีวัดย่อยระดับดขีองจังหวัด ผ่านมาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 60 
4 ตัวช้ีวัดย่อยระดับดขีองจังหวัด ผ่านมาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 80 
5 ตัวช้ีวัดย่อยระดับดขีองจังหวัด ผ่านมาตรฐาน SRRT-IHR ร้อยละ 100  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ทีม SRRT (SAT&JIT) ระดับจังหวัด 
ทีม SRRT ระดับอ าเภอ ผ่านเกณฑ์มาตรฐานทีมเฝ้าระวังสอบสวน
เคลื่อนที่เร็ว ( โดยสคร. ) 

จ านวน
อ าเภอ 

ระดับพฐ 
พื้นฐาน 6 

ดี 3 

ระดับพฐ 
พื้นฐาน 3 

ดี 6 

ระดับพฐ 
พื้นฐาน 3 

ดี 6 
 

 ผลการรับรองมาตรฐาน ปี 2561 - 2563 

ล าดับ คปสอ. 
ร้อยละตัวช้ีวัด (100%) 

ผ่านมาตรฐาน 
ระดับพื้นฐาน ระดับด ี

1 หนองคาย 100 95.83 ระดับพื้นฐาน 
2 ท่าบ่อ 100 100 ระดับด ี
3 โพนพิสัย 100 100 ระดับด ี
4 ศรีเชียงใหม ่ 100 100 ระดับด ี
5 สังคม 100 100 ระดับด ี
6 สระใคร 100 79.17 ระดับพื้นฐาน 
7 เฝ้าไร ่ 100 100 ระดับด ี
8 รัตนวาปี 100 100 ระดับด ี
9 โพธิ์ตาก 100 83.33 ระดับพื้นฐาน  

เอกสารอ้างอิง 1. แบบประเมินตนเองตามมาตรฐานและแนวทางปฏบิัติงานทมีตระหนักรู้สถานการณ์( SAT)  
2. แบบประเมินตนเองตามมาตรฐานฯ ทีมปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค(JIT) 
3. มาตรฐานและแนวทางปฏิบตัิงานทีมSAT & JIT ปี  

ผู้รับผิดชอบ ศิริพร  พรหมศิริ   โทร. 0956638838 
 งานระบาดวิทยา  กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4242923 ต่อ136 
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ตัวชี้วัดที่ 68/56/28 ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอ และต าบล ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
หน่วยวัด ระดับจังหวัด  จ านวนศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอ 

ระดับอ าเภอ, ต าบล  ร้อยละคะแนนรวมตัวชีว้ัด 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย ศูนย์ระบาดวิทยา หมายถึง ศูนย์ข้อมูลการเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกันโรคและภัยสุขภาพตาม 

พรบ.โรคติดต่อ พ.ศ.2558 ของทีมSAT&JIT หรือ SRRT  มีหน้าที่เก็บรวบรวม วิเคราะห์ ประเมิน
สถานการณ์  รายงานและน าเสนอข้อมูล  รับแจ้งข่าว เตือนภัย  เฝ้าระวัง  สอบสวน  ควบคุมโรค
ในทุกระดับ  ระดับจังหวัด=สสจ.หนองคาย  ระดับอ าเภอ=สสอ.หรือโรงพยาบาลแม่ข่ายตามที่
อ าเภอก าหนด   ระดับต าบล=รพ.สต. , PCU.รพ. ,รพ.พิสัยเวช 

เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานระบาดวิทยาโรคติดต่อจังหวัดหนองคาย  หมายถึง แนวทางการ
ประเมินผลงานทางระบาดวิทยา  ตามบทบาทหน้าที่ของทีม SAT&JIT หรือ SRRT   ก าหนด
ตัวชี้วัดโดยอ้างอิงจากมาตรฐานระบาดวิทยาโรคติดต่อ ของกรมควบคุมโรค  ผนวกกับตัวชี้วัดที่ได้
จากการวิเคราะห์ผลการด าเนินงานในรอบปีที่ผ่านมาของจังหวัดหนองคาย  เพื่อให้สอดคล้องกับ
บทบาทหน้าที่การด าเนินงานของหน่วยงานแต่ละระดับในรูปแบบเครือข่าย  ประกอบด้วย เกณฑ์ 
3 ด้าน  ดังนี้ 1. ด้านการเฝ้าระวังโรค (ความครอบคลุม, ความครบถ้วน, ความทันเวลา, ความ
สม่ าเสมอ, วิเคราะห์สถานการณ์, การเตือนภัย) 2. ด้านการสอบสวนโรค (ครบถ้วน, ทันเวลา,
คุณภาพการสอบสวนและรายงาน)  3.ด้านการพัฒนาเครือข่าย 

ตัวชี้วัดเกณฑ์ฯระบาดวทิยาโรคติดต่อระดับอ าเภอ ประกอบด้วย เกณฑ์ด้านที่ 1, 2, 3 
รอบที่ 1, 2 ประเมิน  เกณฑ์ด้านที่ 1 = 5 ตัวชี้วัด 15 คะแนน ด้านที่ 2 = 5 ตัวชี้วัด 15 คะแนน  
                          เกณฑ์ด้านที่ 3 = 3 ตัวชี้วัด   9 คะแนน รวมทั้งสิ้น 39 คะแนน 
ตัวชี้วัดเกณฑ์ฯระบาดวทิยาโรคติดต่อระดับต าบล  ประกอบด้วย เกณฑ์ด้านที่ 1 , 2 
รอบที่ 1, 2 ประเมิน  เกณฑ์ด้านที่ 1= 4 ตัวชี้วัด  12 คะแนน ด้านที่ 2= 4 ตัวชี้วัด 12 คะแนน  
                          รวมทั้งสิน้ 24 คะแนน 
       ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  ที่  ระดับคะแนนรวมร้อยละ 60  
       เกณฑ์ระดับคุณภาพ  ปรับปรุง    ระดบัคะแนนรวมร้อยละ <40     
                                 พอใช้        ระดับคะแนนรวมร้อยละ 40 - 59 
                                 ดี             ระดับคะแนนรวมร้อยละ 60 - 79 
                                 ดีมาก        ระดับคะแนนรวมร้อยละ 80 - 100 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ศูนย์ระบาดวิทยาระดับอ าเภอ 9 แห่ง, ระดับต าบล (รพ. และ รพ.สต.) 84 แห่ง 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด : ร้อยละ 40 ของศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อ 

                  ระดับดีมาก             
ระดับคปสอ. : ร้อยละคะแนนรวมตัวชี้วัดระดบัอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อที่ระดบั 
                  คะแนน ร้อยละ 80 
ระดับต าบล  : ร้อยละคะแนนรวมตัวชี้วัดระดบัต าบลผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อที่ระดบั 
                  คะแนน ร้อยละ 80 

วิธีการประเมิน ระดับจังหวัด/คปสอ. 
รอบที่ 1 : ประเมินโดยสสจ. 
รอบที่ 2 : ประเมินโดยสสจ. 
ระดับต าบล 
รอบที่ 1 : ประเมินโดย สสอ.,สสจ.สุ่มประเมิน 2 แห่ง (zero report) 
รอบที่ 2 : ประเมินโดย สสจ.,สสจ.สุ่มประเมิน 2 แห่ง (zero report) 

ระยะเวลา รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 



คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  หน้า 247 
 

ประเมินผล ข้อมูลย้อนหลัง 3 เดือน = ตุลาคม 2562 – ธันวาคม 2562 
ข้อมูลย้อนหลัง 1 ปี = มกราคม 2562 – ธันวาคม 2562 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
ข้อมูลย้อนหลัง 3 เดือน = มกราคม 2563 – มิถุนายน 253 
ข้อมูลย้อนหลัง 1 ปี = กรกฎาคม 2562 – มิถุนายน 2563 

ระดับจงัหวัด ร้อยละศูนย์ระบาดวิทยาระดบัอ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานระบาดวทิยาโรคติดต่อ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนศนูย์ระบาดวทิยาระดับอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบาดวทิยาโรคติดต่อ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนศนูย์ระบาดวิทยาระดับอ าเภอทั้งหมด 
สูตรค านวณ ( A / B ) X 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อระดับดี รอ้ยละ 100 
2 ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อระดับดมีาก ร้อยละ 30 
3 ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อระดับดมีาก ร้อยละ 40  
4 ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อระดับดมีาก ร้อยละ 50  
5 ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อระดับดมีาก ร้อยละ 60   

ระดับ คปสอ. ร้อยละคะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับอ าเภอ ผ่านเกณฑ์คณุภาพมาตรฐานระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
ที่ระดับคะแนนร้อยละ60 (ระดับด)ี 

รายการข้อมูล 1 A : คะแนนรวมตัวชีว้ัดระดับอ าเภอที่ได้ตามเกณฑ์ฯระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนรวมตัวชี้วัดระดับอ าเภอทั้งหมดตามเกณฑ์ฯระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
สูตรค านวณ (A/B) X 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับอ าเภอท่ีได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่<ร้อยละ 20 
2 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับอ าเภอท่ีได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิต่อ ร้อยละ 20 
3 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับอ าเภอท่ีได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่ ร้อยละ 40 
4 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับอ าเภอท่ีได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่ ร้อยละ 60 
5 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับอ าเภอท่ีได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่ ร้อยละ 80  

ระดับ รพ.สต. ร้อยละคะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับต าบล ผ่านเกณฑค์ุณภาพมาตรฐานระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
ที่ระดับคะแนนร้อยละ 60 (ระดับดี) 

รายการข้อมูล 1 A : คะแนนรวมตัวชีว้ัดระดับต าบลทีไ่ด้ตามเกณฑ์ฯระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนรวมตัวชี้วัดระดับต าบลทั้งหมดตามเกณฑ์ฯระบาดวทิยาโรคติดต่อ 
สูตรค านวณ ( A/B ) X 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับต าบลที่ได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่<ร้อยละ 20 
2 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับต าบลที่ได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่ ร้อยละ 20 
3 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับต าบลที่ได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่ ร้อยละ 40 
4 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับต าบลที่ได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่ ร้อยละ 60 
5 คะแนนรวมตัวช้ีวัดระดับต าบลที่ได้ตามเกณฑร์ะบาดวิทยาโรคตดิตอ่ ร้อยละ 80  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ศูนย์ระบาดวิทยาอ าเภอผา่นเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
 

ร้อย
ละ 
 

- 
 

- 
 

ระดับดีมาก 44.46 
ระดับดี 55.56 

ศูนย์ระบาดวิทยาต าบลผ่านเกณฑ์ระบาดวิทยาโรคติดต่อ ร้อย
ละ  

- 
 
- 

ระดับดีมาก 20.24 
ระดับดี 42.86 
พอใช้ 26.19 

ปรับปรุง 10.71 
 

 ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 

อ าเภอ 

ผลการประเมินศูนย์
ระบาดวิทยาอ าเภอ 

ผลการประเมินมาตรฐานระดับต าบล 

ร้อยละ
คะแนน

รวม 

ระดับ
คุณภาพ 

จ านวนศูนย์
ระบาดวิทยา

ต าบล 

ผ่านระดับคุณภาพ (แห่ง) ร้อยละศูนย์ฯ
ต าบลผ่าน
มาตรฐาน 

ดีมาก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

เมือง 61.54 ดี 18 - 9 8 1 50 
ท่าบ่อ 82.05 ดีมาก 11 3 6 1 1 81.82 
โพนพิสัย 88.89 ดีมาก 17 9 6 1 1 88.24 
ศรีเชียงใหม่ 61.11 ดี 7 - 1 2 4 14.29 
สังคม 66.67 ดี 6 1 2 3 - 50 
สระใคร 63.89 ดี 4 - 2 2 - 50 
เฝ้าไร่ 87.18 ดีมาก 8 2 4 2 - 75 
รัตนวาป ี 92.31 ดีมาก 7 2 3 2 - 71.43 
โพธิ์ตาก 61.11 ดี 6 - 3 1 2 50 

รวม 84 17 36 22 9 63.10 
 

เอกสารอ้างอิง 1. เอกสารแบบเก็บข้อมูลการประเมินเกณฑ์ระบาดวทิยาโรคติดต่อจังหวัดหนองคาย  
ดาวโหลดเอกสาร Line : SRRT_NK 
2. มาตรฐานระบาดวทิยาโรคติดต่อ ส านักระบาด  
3. มาตรฐานและแนวทางปฏิบตัิงานทีมเฝ้าระวงัสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ปี 2555 

ผู้รับผิดชอบ ศิริพร  พรหมศิริ   โทร. 09-
5663-8838 

 งานระบาดวิทยา  กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 424 
2923 ต่อ136 
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เกณฑ์และตัวชี้วัดคุณภาพมาตรฐานระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
ส าหรับหน่วยงานแต่ละระดับ 

ตัวช้ีวัด ระดับต าบล ระดับอ าเภอ 
1.  เกณฑ์การเฝ้าระวังโรค   
1.1  มีความครอบคลุมของหน่วยงานที่ส่งรายงานผู้ป่วยโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง -- / 
1.4  มีความสม่ าเสมอของการรายงานโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง / / 
1.2  มีความครบถ้วนถูกต้องของผู้ป่วยที่รายงานด้วยโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง   / -- 
1.3  มีความทันเวลาของการรายงานโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง  / / 
1.5  มีการจัดท าสถานการณ์โรคที่ส าคัญและเผยแพร่อย่างต่อเนื่อง  / / 
1.6  มีการให้ข้อเสนอแนะเพ่ือเตือนภัยจากการตรวจสอบสถานการณ์โรค  -- / 
2. เกณฑ์การสอบสวนโรค   
2.1   มีความครบถ้วนของการสอบสวนโรค / / 
2.2   มีความทันเวลาของการสอบสวนโรค / / 
2.3   มีความทันเวลาของการได้รับแจ้งข่าวการระบาด  -- / 
2.4   มีการสอบสวนโรคที่มีคุณภาพ  / / 
2.5   มีรายงานสอบสวนโรคที่มีคุณภาพและน าเสนอผลงาน  / / 
3. เกณฑ์การพัฒนาเครือข่าย   
หน่วยงานในเครือข่ายที่ยังไม่เคยรับการประเมินผ่านเกณฑ์การประเมิน  -- / 
3.2  หน่วยงานในเครือข่ายที่ไม่ผ่านเกณฑ์และสามารถพัฒนาให้ผ่านเกณฑ์ได้  -- / 
3.3  หน่วยงานในเครือข่ายที่เคยผ่านเกณฑ์แล้วยังรักษามาตรฐานไว้ได้  -- / 

ตัวชี้วัดย่อย 8 24 
คะแนนเต็ม 24 39 

             ปรับปรุง 1 ตุลาคม 2562 
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การก าหนดตัวชี้วัดและวธิีคิดคะแนนเพื่อประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานระบาดวิทยาโรคติดต่อ 
ตัวช้ีวัด วิธีคิดคะแนน 

1.  เกณฑ์การเฝ้าระวังโรค   
1.1 มีความครอบคลุมของ
หน่วยงานที่ส่งรายงานผู้ป่วย
โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง 

0 
1 
2 
3 

มีความครอบคลุมของหน่วยงานที่รายงานโรค < ร้อยละ 40 
มีความครอบคลุมของหน่วยงานที่รายงานโรค ร้อยละ 40–59 
มีความครอบคลุมของหน่วยงานที่รายงานโรค ร้อยละ 60–79 
มีความครอบคลุมของหน่วยงานที่รายงานโรค  ร้อยละ 80 

1.2 มีความสม่ าเสมอในการ
รายงานโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง 

 
0 
1 
2 
3 

                                 ต าบล                    อ าเภอ 
มีการรายงานสม่ าเสมอ  < ร้อยละ 60            < ร้อยละ 40 
มีการรายงานสม่ าเสมอ  ร้อยละ 60 – 99       ร้อยละ 40–59 
มีการรายงานสม่ าเสมอ  ร้อยละ 80 – 99       ร้อยละ 60–79 
มีการรายงานสม่ าเสมอ   ร้อยละ 100            ร้อยละ 80 

1.3 มีความครบถ้วนถูกต้องของ
ผู้ป่วยที่รายงานด้วยโรคติดต่อที่
ต้องเฝ้าระวัง   

0 
1 
2 
3 

จ านวนผู้ป่วยที่รายงานมีความครบถ้วน < ร้อยละ 40 
จ านวนผู้ป่วยที่รายงานมีความครบถ้วน ร้อยละ 40–59 
จ านวนผู้ป่วยที่รายงานมีความครบถ้วน ร้อยละ 60–79 
จ านวนผู้ป่วยที่รายงานมีความครบถ้วน  ร้อยละ 80 

1.4 มีความทันเวลาของการ
รายงานโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง 

0 
1 
2 
3 

 มีบัตรรายงาน/record ส่งทันเวลา < ร้อยละ 40 
 มีบัตรรายงาน/record ส่งทันเวลา ร้อยละ 40–59 
 มีบัตรรายงาน/record ส่งทันเวลา ร้อยละ 60–79 
 มีบัตรรายงาน/record ส่งทันเวลา  ร้อยละ 80 

1.5 มีการจัดท าสถานการณ์โรค
ที่ส าคัญและเผยแพร่อย่าง
ต่อเนื่อง 

0 
1 
2 
3 

 ไม่มีการจัดท าสถานการณ์โรคและเผยแพร่ 
 1- 24 สัปดาห์   หรือ 1-5 เดือน   หรือ < ร้อยละ 50 
 25- 48 สัปดาห์ หรือ 6-9 เดือน  หรือ ร้อยละ 50–79 
 49-52 สัปดาห์  หรือ 10-12 เดือน หรือ  ร้อยละ 80 

1.6 มีการให้ข้อเสนอแนะเพ่ือ
เตือนภัยจากการตรวจสอบ
สถานการณ์โรค 

0 
1 
2 
3 

 ไม่มีข้อเสนอแนะเตือนภัยและข้อมูลสถานการณ์โรคที่ตรวจสอบในรายงาน 
 1- 24 สัปดาห์   หรือ 1-5 เดือน   หรือ < ร้อยละ 50 
 25- 48 สัปดาห์ หรือ 6-9 เดือน  หรือ ร้อยละ 50 – 79 
 49-52 สัปดาห์  หรือ 10-12 เดือน หรือ  ร้อยละ 80 

2. เกณฑ์การสอบสวนโรค   
2.1 มีความครบถ้วนของการ
สอบสวนโรคและมีรายงาน
สอบสวนโรคผู้ป่วยเฉพาะราย
และสอบสวนการระบาด 

0 
1 
2 
3 

 มีการสอบสวนโรคครบถ้วน < ร้อยละ 50 
 มีการสอบสวนโรคครบถ้วน ร้อยละ 50 – 59 
 มีการสอบสวนโรคครบถ้วน ร้อยละ 60 – 79 
 มีการสอบสวนโรคครบถ้วน   ร้อยละ 80 

2.2  มีความทันเวลาของการ
สอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายและ
สอบสวนการระบาด 

0 
1 
2 
3 

 มีการสอบวนโรคทันเวลา < ร้อยละ 50 
 มีการสอบวนโรคทันเวลา ร้อยละ 50 – 59 
 มีการสอบวนโรคทันเวลา ร้อยละ 60 – 79 
 มีการสอบวนโรคทันเวลา  ร้อยละ 80 
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ตัวช้ีวัด วิธีคิดคะแนน 
2.3 มีความทันเวลาของการ
ได้รับแจ้งข่าวการระบาด  

0 
1 
2 
3 

 ได้รับแจ้งข่าวการระบาดทันเวลา < ร้อยละ 50 
 ได้รับแจ้งข่าวการระบาดทันเวลา ร้อยละ 50 – 59 
 ได้รับแจ้งข่าวการระบาดทันเวลา ร้อยละ 60 – 79 
 ได้รับแจ้งขา่วการระบาดทันเวลา  ร้อยละ 80 

2.4 มีการสอบสวนโรคที่มี
คุณภาพ  

0 
1 
2 
3 

 มีการสอบสวนโรคที่ครบตามเงื่อนไข < ร้อยละ 20  
 มีการสอบสวนโรคที่ครบตามเงื่อนไข ร้อยละ 20 – 34 
 มีการสอบสวนโรคที่ครบตามเงื่อนไข ร้อยละ 35 – 49 
 มีการสอบสวนโรคที่ครบตามเงื่อนไข  ร้อยละ 50 

2.5 มีการเขียนรายงานสอบสวน
โรคที่มีคุณภาพและน าเสนอ
ผลงาน  

0 
1 
2 
3 

ไม่มีรายงานสอบสวนโรคที่มีคุณภาพ 
มีรายงานสอบสวนโรคที่มีคุณภาพ 1 เรื่อง 
มีรายงานสอบสวนโรคที่มีคุณภาพ 2เรื่อง 
มีรายงานสอบสวนโรคที่มีคุณภาพและน าเสนอผลงาน 

3. เกณฑ์การพัฒนาเครือข่าย  
3.1 หน่วยงานในเครือข่ายที่ยัง
ไม่เคยรับการประเมินผ่านเกณฑ์
การประเมิน  

0 
1 
2 
3 

 หน่วยงานที่ยังไม่เคยรับการประเมินผ่านเกณฑ์ < ร้อยละ 40 
 หน่วยงานที่ยังไม่เคยรับการประเมินผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 40 – 59 
 หน่วยงานที่ยังไม่เคยรับการประเมินผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 60 – 79 
 หน่วยงานที่ยังไม่เคยรับการประเมินผ่านเกณฑ์  ร้อยละ 80 

3.2  หน่วยงานในเครือข่ายที่ไม่
ผ่านเกณฑ์และสามารถพัฒนาให้
ผ่านเกณฑ์ได้  

0 
1 
2 
3 

 หน่วยงานที่ไม่ผ่านเกณฑ์ในปีที่ผ่านมาแต่ผ่านเกณฑ์ในปีนี้ < ร้อยละ 40 
 หน่วยงานทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์ในปีทีผ่่านมาแต่ผา่นเกณฑ์ในปีนี้ ร้อยละ 40 – 59 
 หน่วยงานที่ไมผ่่านเกณฑ์ในปทีีผ่่านมาแต่ผา่นเกณฑ์ในปีนี้ ร้อยละ 60 – 79 
 หน่วยงานที่ไมผ่่านเกณฑ์ในปทีีผ่่านมาแต่ผา่นเกณฑ์ในปีนี้  ร้อยละ 80 

3.3  หน่วยงานในเครือข่ายที่
เคยผ่านเกณฑ์แล้วยังรักษา
มาตรฐานไว้ได้  

0 
1 
2 
3 

 หน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์ในปีที่ผ่านมาและผ่านเกณฑ์ในปีนี้ < ร้อยละ 40 
 หน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์ในปีที่ผ่านมาและผ่านเกณฑ์ในปีนี้ ร้อยละ 40 – 59 
 หน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์ในปีที่ผ่านมาและผ่านเกณฑ์ในปีนี้ ร้อยละ 60 – 79 
 หน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์ในปีที่ผ่านมาและผ่านเกณฑ์ในปีนี้  ร้อยละ 80 

 
เกณฑ์การคิดคะแนนรวมเพื่อประเมินคุณภาพ 

  
ระดับคุณภาพ ร้อยละ 

ดีมาก 80 – 100 
ดี 60 – 79 

พอใช้ 40 – 59 
ต้องปรับปรุง 0 – 39 

 
          ร้อยละคะแนนที่ได้ =    คะแนนรวมที่ได้จากการประเมินทุกตัวชี้วัด   x 100 
                                                                คะแนนเต็ม 
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ตัวชี้วัดที่ 69/57/29 ดัชนีลกูน้ ายุงลายมีค่าตามเกณฑท์ี่ก าหนด 
- จ านวนชุมชน/หมู่บ้านทั้งหมด ที่มีค่า  HI  < 10  ไม่น้อยกว่าร้อยละ  92    
- จ านวนโรงเรียน, วัด, ศพด. ทั้งหมด ที่มีค่า  CI = 0  ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100   
- จ านวน รพ.ของรัฐทั้งหมด ที่มีค่า  CI = 0   ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100    

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย เพื่อให้หน่วยงานสาธารณสุขร่วมกบัทุกภาคส่วนในชุมชน  ได้ด าเนินการลดศักยภาพการ

แพร่กระจายโรคไข้เลือดออก โดยการลดความชุกชุมของลูกน้ ายุงลายและก าจดัแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย
ให้มากที่สุดอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอตลอดปี  เพื่อให้จ านวนยุงลายซึ่งเป็นพาหะน าโรคลดลง  ซึ่งจะ
ส่งผลใหอ้ตัราป่วยด้วยโรคไขเ้ลือดออกลดลง 

ค่า  HI         หมายถึง   ร้อยละหลังคาเรือน / ชุมชน / หมูบ่้านท่ีส ารวจพบลูกน้ ายุงลาย  
ค่า  CI         หมายถึง   ร้อยละภาชนะที่มีน้ าขังที่ส ารวจพบลูกน้ ายงุลาย 
รพ.ของรัฐ     หมายถึง   รพท. , รพช. , รพสต. 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. จ านวนชุมชน / หมู่บ้านท้ังหมด    
2. จ านวนโรงเรียน,  วัด,  ศพด. ท้ังหมด       
3. จ านวน รพ.ของรัฐทั้งหมด  และ รพ.พิสัยเวช 

เป้าหมาย 1. จ านวนชุมชน / หมู่บ้านท้ังหมด  ที่มีค่า  HI  <  10  ไม่น้อยกว่าร้อยละ  92    
2. จ านวนโรงเรียน ,  วัด ,  ศพด. ท้ังหมด  ที่มีค่า  CI  =  0   ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100    
3. จ านวน รพ.ของรัฐทั้งหมด  ที่มีค่า  CI  =  0   ไม่น้อยกว่าร้อยละ  100    

วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบงานของจังหวัด  ในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : ข้อมูลย้อนหลัง   เดือน  มกราคม-กุมภาพันธ์  2563    
รอบที ่ 2 : ข้อมูลย้อนหลัง   เดือน  มกราคม–กรกฎาคม  2563      

ระดับ  จังหวัด/คปสอ./รพสต. 
รายการข้อมูล 1 ค่า HI   ในชุมชน/หมู่บ้าน 

A : จ านวนชุมชน/หมู่บ้านที่มีคา่ HI < 10 
B : จ านวนชุมชน/หมู่บ้านที่ส ารวจทั้งหมด    

รายการข้อมูล 2 ค่า CI  ในโรงเรียน/วัด/ศพด.   
C : จ านวนที่มีค่าโรงเรียน/วัด/ศพด.  CI  = 0 
D : จ านวนโรงเรียน/วัด/ศพด. ท่ีส ารวจทั้งหมด    

รายการข้อมูล 3 ค่า CI  ใน รพท./รพช. 
E : จ านวนที่มีค่า รพท./รพช./รพสต.  CI  = 0 
F : จ านวน รพท./รพช./รพ.สต.  ที่ส ารวจทั้งหมด   

ค่า CI  ใน รพ.สต. 
E : จ านวนภาชนะท่ีส ารวจพบลูกน้ ายุงลาย 
F : จ านวนภาชนะที่ส ารวจทั้งหมด  

สูตรค านวณ ค่า HI ในชุมชน/หมู่บ้าน =  (A/B) x 100 
ค่า CI  ในโรงเรียน/วัด/ศพด.  = (C/D) x 100 
ค่า CI  ใน รพท./รพช./รพสต. = (E/F) x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด /  
คปสอ./รพสต. 
 

ค่า HI   ในชุมชน/หมู่บ้าน 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หมู่บ้าน  ชุมชน  ที่มีค่า  HI < 10    ร้อยละ  84  
2 หมู่บ้าน  ชุมชน  ที่มีค่า  HI < 10    ร้อยละ  86  
3 หมู่บ้าน  ชุมชน  ทีม่ีค่า  HI < 10    ร้อยละ  88  
4 หมู่บ้าน  ชุมชน  ที่มีค่า  HI < 10    ร้อยละ  90  
5 หมู่บ้าน  ชุมชน  ที่มีค่า  HI < 10  >ร้อยละ  92 
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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./รพสต. 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

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

 ค่า CI  ใน รพ.สต. 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

0 รพสต. มีค่า  CI > 0    
5 รพ.รัฐ มีค่า  CI = 0     

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ค่า HI (บ้าน) 
ค่า CI (ร.ร.,วดั.ศพด.) 
ค่า CI  (รพท.,รพช.,รพสต.) 

ร้อยละ 
ร้อยละ  
ร้อยละ 

98.2 
100 

   100 

96.40 
100 
100 

97.40 
100 
100 

 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนปฏิบัติงานส ารวจความชุกชุมลูกน้ ายุงลายระดับ / อ าเภอ / ต าบล  พร้อมค าสั่งแต่งตั้ง 
  คณะท างานผูร้ับผิดชอบ   
2. รายงานผลการส ารวจความชุกชุมของลูกน้ ายุงลายในระดับหมูบ่า้น / ต าบล / อ าเภอ 
       2.1 สรุปผลการส ารวจความชุกชุมของลูกน้ ายุงลาย ในเขตรับผิดชอบ รพ.สต. / PCU  ทุก 
            สัปดาห์   (รพ.สต. / PCU  ส่งผลการส ารวจให้  สสอ. ทุกเดือน) 
       2.2 แผนปฏิบัติงาน , หนังสอืขออนุมัติแผน , ผลการสุ่มส ารวจ ของ   สสอ. / CUP  ในการนิเทศ 
            และสุ่มส ารวจความชุกชุมของลูกน้ ายุงลายในเขตรับผดิชอบ ( ทุกเดือน ) 
       2.3 สรุปผลการส ารวจความชุกชุมของลูกน้ ายุงลายของอ าเภอ ( มีการส่งให้สสจ. หนองคาย  ทุก  
            เดือน) 
3. สรุปผลการด าเนินงานตามแผนงาน/โครงการ   

ผู้รับผิดชอบ นายณรงค์ชาญ บุศยพงศ์ชัย โทร. 08 1999 1702 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4241 3354 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 70/58/- อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2558–2562 ของจังหวัด     
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย - ผู้ป่วยไข้เลือดออก หมายถึง ผู้ปว่ยท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก (DF+DHF+DSS)   

- อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2558 – 2562 ของจังหวัด 
หมายถึง อัตราป่วยด้วยโรคไขเ้ลือดออกในปีปัจจุบัน  ลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2558 – 
2562 ของจังหวัดหนองคาย 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรทุกคนในจังหวัด / อ าเภอ 
เป้าหมาย อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง >ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2558–2562 ของจังหวัด 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบงานของจังหวัด  ในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : ข้อมูล เดือน  มกราคม-กุมภาพันธ์  2563  เปรียบเทียบกับ ค่ามัธยฐาน ปี 2558 – 2562 ของ
จังหวัด เดือน มกราคม - กุมภาพนัธ์     

รอบที่  2 : ข้อมูล เดือน  มกราคม–กรกฎาคม 2563  เปรียบเทียบกบั ค่ามัธยฐาน ปี 2558 – 2562 ของ
จังหวัด เดือน มกราคม - กรกฎาคม     

ระดับจังหวัด/คป
สอ. 

 

รายการข้อมูล 1 A : อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกปี 2563 
B : จ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออก (DF+DHF+DSS) ปี 2563 
C : จ านวนประชากรของจังหวัด/อ าเภอ ทั้งหมด 

รายการข้อมูล 2 D : อัตราป่วยลดลง   
E : อัตราป่วยค่ามัธยฐานปี 2558 – 2562 ของจงัหวัด 
A : อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกปี 2563 

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

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด / 
ระดับ คปสอ. 
 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกเพิ่มขึ้นจากค่ามัธยฐาน ปี 2558–2562 ของจังหวัด ร้อยละ 20 
2 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกเพิ่มขึ้นจากค่ามัธยฐาน ปี 2558–2562 ของจังหวัด ร้อยละ 10 
3 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากค่ามัธยฐาน ปี 2558–2562 ของจังหวัด ร้อยละ  0 
4 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากค่ามัธยฐาน ปี 2558–2562 ของจังหวัด รอ้ยละ 10 
5 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากค่ามัธยฐาน ปี 2558–2562 ของจังหวัด ร้อยละ 20 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ป ีพ.ศ. 

2559 2560 2561    2562 
อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง >ร้อยละ 
20 ของค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 

ร้อยละ - 21.8 -31.5 - 26.2   66.6 

อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ต่อ ปชก.แสนคน 35.22 31.52 36.21  102.85 
ค่ามัธยฐาน 5 ปียอ้นหลัง ต่อ ปชก.แสนคน 45.04 48.04 49.05   32.94 
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 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก  ปี 2562  เปรียบเทียบกับค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลังของจังหวัด
หนองคาย 

ล าดับ คปสอ. 
อัตราป่วย ต่อ
ปชก.แสนคน 

อัตราป่วยค่ามัธยฐาน ต่อ 
ปชก.แสนคน 

เพิ่มขึ้น/ลดลง 
ร้อยละ 

1 เมือง 145.87 32.94 77 
2 ท่าบ่อ 43.44 32.94 24 
3 ศรีเชียงใหม ่ 42.06 32.94 22 
4 สังคม 55.21 32.94 40 
5 โพนพิสัย 28.31 32.94 -16 
6 สระใคร 215.93 32.94 85 
7 เฝ้าไร ่ 179.69 32.94 82 
8 รัตนวาปี 165.21 32.94 80 
9 โพธิ์ตาก 65.29 32.94 100 

จังหวัดหนองคาย 102.85 32.94 66 
 

เอกสารอ้างอิง 1. ระเบียนผู้ป่วยนอก   ระเบียนผูป้่วยในของโรงพยาบาล 
2. รายงาน 506 (DF+DHF+DSS)   

ผู้รับผิดชอบ นายณรงค์ชาญ  บุศยพงศ์ชัย โทร. 08 1999 1702 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4241 3354 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 71/59/- มีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค  การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย - ผู้ป่วยไข้เลือดออก  หมายถึง  ผูป้่วยท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก (DF+DHF+DSS)   

- มีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลอืดออก  หมายถึง  อ าเภอมีระบบเฝ้า
ระวัง ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก  ตามแนวทางและขั้นตอนการ
ด าเนนิงานตามระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone)         

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรทุกคนในจังหวัด / อ าเภอ 
เป้าหมาย อ าเภอมีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก  ตามแนวทางและ

ขั้นตอนการด าเนินงานตามระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone)  5 ข้ันตอน 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบงานของจังหวัด  ในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : เดือน กุมภาพันธ์  2563   
รอบที่  2 : เดือน กรกฎาคม  2563        

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก  5 อ าเภอ 
2 มีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก  6 อ าเภอ 
3 มีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก  7 อ าเภอ 
4 มีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก  8 อ าเภอ 
5 มีระบบเฝ้าระวัง  ควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลโรคไข้เลือดออก  9 อ าเภอ 

 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

      ก าหนดเป็นระดับขั้นความส าเร็จ (Milestone)  แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น  5 ระดับ  และ
ความก้าวหน้าของขัน้ตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ  ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับข้ันความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
1 /     
2 / /    
3 / / /   
4 / / / /  
5 / / / / / 

 ขั้นตอน / รายละเอียด  มีดังนี้ 
ขั้นตอนท่ี รายละเอียดการด าเนินงาน 

1 1.1  มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคตดิตอ่ 
1.2  มีการจดัท าข้อมูลการวิเคราะห์สถานการณ์โรค และพื้นที่เสี่ยงโรคไข้เลือดออก 
1.3  มีแผนงาน / โครงการป้องกนัควบคุมโรคไข้เลือดออก 
1.4  มีทะเบียนทรัพยากร งานป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
1.5  อปท.ทุกแห่ง ติดประกาศ เรือ่งแหล่งเพาะพันธ์ุยุงเป็นเหตุร าคาญ ให้ประชาชน

เห็นชัดเจน ณ ที่ท าการ /ตลาด / วัด 
1.6  อสม. ได้รับการอบรมความรูเ้รื่องไข้เลือดออก  และพัฒนาศักยภาพในการ

ส ารวจลูกน้ าและท าลายแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย ร้อยละ 80 
1.7 บุคลากรสาธารณสุขในทุกหนว่ยบริการสาธารณสุข ไดร้ับการอบรมฟื้นฟูความรู้

งานป้องกัน  ควบคุม  และการดูแลรักษาโรคไขเ้ลือดออก (ในช่วง ก.พ. - เม.ย.)  
1.8  มีการตดิตามหญิงตั้งครรภ์ท่ีติดเชื้อไวรสัซิกาและผลการคลอด ทุกราย 

2 2.1 อสม. ได้รับการอบรมความรู้ในการเฝา้ระวังผูป้่วยสงสยัไข้เลือดออก  ให้
สามารถดูแลผู้ป่วยข้ันพ้ืนฐานได้  (ช่วง มี.ค. – พ.ค.) 

2.2 รพสต. / รพช. / รพท. ทุกแหง่  จัดตั้ง Dengue Corner เพื่อคัดกรองดูแล
ผู้ป่วย (ช่วง เม.ย. – ก.ย.) 
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2.3  มีรายงานการประชุม CUP ช่วงเดือน เมษายน - กันยายน ที่มีวาระในการ
ขับเคลื่อนงาน ไข้เลือดออก 

2.4  ทีม คปสอ. นิเทศการด าเนินงานดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ทุก รพสต.    
2.5  แพทย์ท่ีจบใหม่ หรือแพทย์ทีห่มุนเวียนมาใหม่ทุกคน  ต้องไดร้บัการพัฒนา

ศักยภาพการ วินิจฉัย  ดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก  
3 3.1 มีระบบการรายงานผู้ป่วยไข้เลือดออก ใน รง.506 Dash Board  และมีระบบ

การก ากับติดตามการด าเนินงานใน รง.506 Dash Board  
3.2 มีการแจ้ง / รายงานทีมควบคมุโรค  ออกด าเนินการสอบสวนควบคุมโรค 

ภายใน  24 ช่ัวโมง 
3.3  มีรายงานสอบสวนโรค 
3.4  มีการตดิตามรายงานตามแบบเฝ้าระวังและการสอบสวนโรคและ วิเคราะห์

ระบบเฝ้าระวังโรค 5 มิติ                                                                                   
4 มีการทบทวนอุบัติการณ์และสรุปผลการทบทวนเป็นเอกสาร  ส่งใหผู้้รับผิดชอบ

ระดับจังหวดัภายใน  4  สัปดาห์ หลังเกิดอุบัติการณ์  ดังนี้ 
                                                              รพช.                  รพท. 
     ผู้ป่วยไขเ้ลือดออกเสียชีวิต                          ทุกราย                ทุกราย 
     ผู้ป่วยไข้เลือดออก Shock ก่อนถึง รพ.           ทุกราย                ทุกราย 
     ผู้ป่วยไข้เลือดออก Shock ขณะรักษาใน รพ.     < 50 %               < 5 % 
     เกิดการป่วยใน Second generation             < 50 %               < 50 %                

5 มีการทบทวนอุบัติการณ์และสรุปผลการทบทวนเป็นเอกสาร  ส่งใหผู้้รับผิดชอบ
ระดับจังหวดัภายใน  4  สัปดาห์ หลังเกิดอุบัติการณ์  ดังนี้ 
                                                              รพช.                รพท. 
     ผู้ป่วยไขเ้ลือดออกเสียชีวิต                        ทุกราย                ทุกราย 
     ผู้ป่วยไข้เลือดออก Shock ก่อนถึง รพ.         ทุกราย                ทุกราย 
     ผู้ป่วยไข้เลือดออก Shock ขณะรักษาใน รพ.   > 50 %               > 5 % 
     เกิดการป่วยใน Second generation           > 50 %               > 50 %                

รอบท่ี 1  ประเมินทุกข้ันตอน 
รอบท่ี 2  ประเมินทุกข้ันตอน            

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกระดับต าบล/อ าเภอ 
2. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานเฝ้าระวัง  ป้องกัน  ควบคุมโรคติดต่อระดับต าบล/อ าเภอ 
3. ข้อมูลสถานการณไ์ข้เลือดออกระดับต าบล/อ าเภอ  5  ปีย้อนหลงั  พร้อม  mapping    ผู้ป่วย
ไข้เลือดออก 
4. ทะเบียนทรัพยากร งานป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
5. หลักฐานการจดัการประชุม อสม. เรื่องไข้เลือดออก  และพัฒนาศักยภาพในการส ารวจลูกน้ าและ
ท าลายแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย   
6. หลักฐานการจดัการประชุมการพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขในทุกหน่วยบริการสาธารณสุข 
เรื่องมาตรฐานการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย  ตามคู่มือแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคไข้เลือดออก
เดงกี ของกระทรวงสาธารณสุข ( จัดโดย  CUP  เอง ) 
7. รายงานการประเมินไขว้ของทีมประเมินระดับอ าเภอ  เรื่อง การจัดตั้ง Dengue corner ใน  รพท., 
รพช., รพสต. และการดูแลรักษาโรคไข้เลือดออกใน รพสต. 
8. การพัฒนาศักยภาพแพทย์จบใหม่ในการวินิจฉัยรักษาโรคไข้เลือดออก  โดยแพทย์ ผู้เช่ียวชาญ 
9. ทะเบียนการรับ / แจ้ง / รายงานให้ทีม SRRT  ออกด าเนินการสอบสวน ป้องกันและควบคุมโรค 
ภายใน  24  ช่ัวโมง 
10. รายงานการสอบสวนโรครายแรกของหมู่บ้าน  หรือ เหตุการณ์ ทุกราย  
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11. ระเบียนผู้ป่วยนอก   ระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
12. บันทึกกิจกรรมการดแูลผู้ป่วย / การส่งต่อผู้ป่วย 
13. รายงานการประชุม CUP ช่วงเดือนเมษายน - กันยายน ที่มีวาระการประชุมเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก  
14. ประกาศ อปท.เรื่องแหล่งเพาะพันธ์ุยุงเป็นเหตรุ าคาญ                                                                                   
15. Dengue Corner  ใน รพสต./ รพช. /รพท. 
15. การทบทวนระบบ รง.506 Dash Board 
16. รายงานการติดตามหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อไวรสัซิกาและผลการคลอด    
17. เอกสารรายงานการทบทวนอุบัติการณ ์โรคไข้เลือดออก     

ผู้รับผิดชอบ นายณรงค์ชาญ บุศยพงศ์ชัย โทร. 08 1999 1702 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4241 3354 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 72/60/- อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.10 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย 1. เพื่อให้สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง  ด าเนินการพัฒนามาตรฐานงานเฝ้าระวัง ป้องกัน  ควบคุม 

และรักษาพยาบาล ผู้ป่วยโรคไขเ้ลอืดออก 
2. ผู้ป่วยไข้เลือดออก  หมายถึง  ผู้ป่วยท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก (DF+DHF+DSS) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรทุกคนในจังหวัด / อ าเภอ 
เป้าหมาย อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.10 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบงานของจังหวัด  ในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : ข้อมูล  เดือน  มกราคม - กุมภาพันธ์  2563   
รอบที่  2 : ข้อมูล  เดือน  มกราคม - กรกฎาคม 2563   

ระดับจังหวัด/คปสอ.   
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ที่ตายด้วยโรคไขเ้ลือดออก 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกท้ังหมด    
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด / 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  >  ร้อยละ 1.00 
2 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  <  ร้อยละ 1.00 
3 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  <  ร้อยละ 0.70 
4 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  <  ร้อยละ 0.40 
5 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  <  ร้อยละ 0.10 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.10 ร้อยละ 0 0.53 0 
 

เอกสารอ้างอิง 1. ทะเบียนผู้ป่วยไข้เลือดออกของอ าเภอ 
2. ระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
3. รายงานการเสียชีวิตของผู้ป่วย   

ผู้รับผิดชอบ นายณรงค์ชาญ บุศยพงศ์ชัย โทร. 08 1999 1702 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4241 3354 ต่อ 136 
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4. Innovation Base 
ตัวชี้วัดที่ 73/61/- ร้อยละหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย Digital Transformation หมายถึง การปรับเปล ี่ยนกระบวนการปฏ ิบ ัต ิงาน โดยน า 

เทคโนโลยีดานดิจิทัล  มาประยุกต์ใช้ร่วมกับระบบสารสนเทศเดิม แบบไรรอยต่อ  ลดเวลา ลด
ความซ้ าซอน  สารสนเทศสุขภาพมีค ุณภาพ รวดเร็วและปลอดภัย มุ่งเน้นให้มีการ พัฒนาแนวทาง
การด าเนินงานในโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุชมชน โดยก าหนดเป็นระดับความส าเร็จของการ
ด าเนินงาน Digital Transformation เพื่อก้าวสกูารเป็น Smart Hospital 

Smart Hospital หมายถึง โรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการ 
ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล เพื่อสนับสนุนการจัดบริการภายในโรงพยาบาล ลดขั้นตอน และ
อ านวยความสะดวกทั้งต่อผู้ให้และผู้รับบริการ ดังนี้ 

1. มีหน้าจอแสดงล าดับคิวในจุดที่เหมาะสม เพื่อลดความแออัดบริเวณจุดบริการและหน้า
ห้องตรวจ 

2. มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ทุกคลินิก ทุกแผนก  
3. มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic 

Medical Records)  
4. มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการแต่ละจุดบริการทุกแผนก OPD  (ตรวจสอบข้อมูล

จาก Server HIS Gateway) 
5. มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา มาแล้วได้รับบริการตรงเวลา 
6. มีช่องทางออนไลน์แจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด เช่น คิวพบแพทย์ 
7. ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดยทางราชการจาก

ผู้รับบริการ 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน 
เป้าหมาย ระดับจงัหวัด  รพท. 1 แห่ง   รพช. 2 แห่ง  

ระดับ คปสอ. รอบที่ 1  ระดับคะแนน 3   รอบที่ 2  ระดับคะแนน 5 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยทีมจังหวัด 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ผ่านระดับคะแนนที่ 5 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพท.  1 แห่ง 
3 รพท.  1 แห่ง และ รพช. 1 แห่ง 
5 รพท.  1 แห่ง และ รพช. 2 แห่ง 

 

ระดับ คปสอ. รอบที่ 1  ระดับคะแนน 3   รอบที่ 2  ระดับคะแนน 5 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
(โรงพยาบาล
เป้าหมายปี 2563) 
1. รพ.หนองคาย 
2. รพร.ท่าบ่อ 
3. รพ.โพนพิสัย 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1. มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ทุกคลินิก ทุกแผนก  

2. ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดยทาง
ราชการจากผู้รับบริการ ( ยกเว้น IPD ยังต้องใช้เอกสารประกอบการเบิกจ่าย ) 

2 มีการด าเนินงานตามข้อ 1 และมีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วย
รูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR: Electronic Medical Records) 

3 มีการด าเนินการตามข้อ 2 และมีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการแต่ละจุด
บริการทุกแผนก OPD  (ตรวจสอบข้อมูลจาก Server HIS Gateway) 

4 มีการด าเนินการตามข้อ 3 และ 1) ช่องทางออนไลน์แจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่าง
น้อย 1 จุด เช่น คิวพบแพทย์ คิวรอรับยา และอื่นๆ 2) มีบริการนดัหมายแบบเหลื่อม
เวลา มาแล้วได้รับบริการตรงเวลา หรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม 

5 มีการด าเนินการตามข้อ 4 และ มีผลลัพธ์ ดังนี้ 
ความพึงพอใจผู้รับบริการมากกว่า ร้อยละ 80 (0.4 คะแนน) 
เรื่องร้องเรียนการบริการลดลงจากปี 2562 (0.3 คะแนน) 
ระยะเวลาการรอคอยให้บริการผูป้่วยนอกลดลง (0.3 คะแนน)  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
1. รพ.ศรีเชียงใหม่ 
2. รพ.สังคม 
3. รพ.สระใคร 
4. รพ.เฝ้าไร ่
5. รพ.รัตนวาปี 
6. รพ.โพธิ์ตาก 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1. มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ทุกคลินิก ทุกแผนก  

2. ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดยทาง
ราชการจากผู้รับบริการ ( ยกเว้น IPD ยังต้องใช้เอกสารประกอบการเบิกจ่าย ) 

2 มีการด าเนินงานตามข้อ 1 และมีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วย
รูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR: Electronic Medical Records) 

3 มีการด าเนินการตามข้อ 2 และมีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการแต่ละจุด
บริการทุกแผนก OPD  (ตรวจสอบข้อมูลจาก Server HIS Gateway) 

4 มีการด าเนินการตามข้อ 3 และ มกีารให้คิวผู้ป่วยในการรับบริการ (บัตรคิว) 
5 มีการด าเนินการตามข้อ 4 และ มีผลลัพธ์ ดังนี้ 

ความพึงพอใจผู้รับบริการมากกว่า ร้อยละ 80 (0.4 คะแนน) 
เรื่องร้องเรียนการบริการลดลงจากปี 2562 (0.3 คะแนน) 
ระยะเวลาการรอคอยให้บริการผูป้่วยนอกลดลง (0.3 คะแนน) 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

หน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital แห่ง - - - 
 

เอกสารอ้างอิง - แบบสอบถาม Smart Hospital ส านักเทคโนโลยีสารสนเทศ กระทรวงสาธารณสุข 
- ประเมินจากการตรวจเยี่ยม/ซกัถาม การปฏิบัติงานจริง 

ผู้รับผิดชอบ นายสัมพันธ์  บัณฑิตเสน โทร. 08 5746 8710 
 นายภาสกร  ประดับวงศ์ โทร. 08 5924 9926 
 งานข้อมูลฯ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข โทร. 0 4242 2923 ต่อ 106, 117 
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ตัวชี้วัดที ่74/62/30 ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพที่มีการเผยแพร่ น าเสนอผลงานระดับจังหวัด 
เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 

หน่วยวัด ร้อยละ  
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย หน่วยบริการ  หมายถึง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  โรงพยาบาลทุกระดับ โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลทุกแห่ง ในจังหวัดหนองคาย  
ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ หมายถึง องค์ความรู้ ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่

ผ่านการวิจัยหรือพัฒนาได้รับการถ่ายทอด เผยแพร่สู่กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนด  รวมถึงนวัตกรรม 
(innovation) 

ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ หมายถึง องค์ความรู้ทาง    
การพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้รับการถ่ายทอด เผยแพร่สู่
กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนดในช่องทาง/สื่อต่าง ๆ รวมถึงที่ได้ เผยแพร่ในการประชุมวิชาการทั้งใน
ระดับประเทศและต่างประเทศ และน าไปใช้ประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ที่ระบุในโครงการวิจัยหรือรายงาน
การวิจัย สามารถน าไปแก้ปัญหาได้อย่างเป็นรูปธรรม โดยมีหลักฐานปรากฏอย่างชัดเจนถึงการน าไปใช้จน
ก่อให้เกิดประโยชน์ได้จริงอย่างชัดเจน หรือมีการใช้ประโยชน์เชิงวิชาการในการอ้างอิง (Citation) ใน
บทความวิชาการระดับชาติหรือนานาชาติ   

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยบริการในจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ร้อยละของหน่วยบริการมผีลงานวิจยั, R2R ด้านสุขภาพที่มีการเผยแพร่ น าเสนอผลงาน

ระดับจังหวดั เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 
ระดับ คปสอ. : ร้อยละของหน่วยงานมีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ี ส่งผลงานระดับ จังหวัด/เขต/

ประเทศ (ร้อยละ 100) 
ระดับ รพ.สต. : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาผลงานวิจัย R2R ด้านสุขภาพให้หน่วยงานตา่งๆ น าไปใช้

ประโยชน ์(5 ขั้นตอน) 
วิธีการประเมิน แผนปฏิบัติการ/เอกสารรูปเล่มรายงานผลโครงการวิจยั/R2R/รายงานผลการด าเนินงาน 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2562 – กุมภาพันธ์ 2563 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 
ระดับจังหวัด ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพท่ีมีการเผยแพร่ น าเสนอผลงานระดับจังหวัด 

เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหน่วยบริการมผีลงานวิจัย ,R2R ด้านสุขภาพภาพที่มีการเผยแพร่ น าเสนอผลงานระดับจังหวัด 

เขต ประเทศ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหน่วยบริการทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละ 40 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพทีม่ีการเผยแพร่ 

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ 
2 ร้อยละ 50 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพทีม่ีการเผยแพร่ 

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ 
3 ร้อยละ 60 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพทีม่ีการเผยแพร่ 

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ 
4 ร้อยละ 70 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพทีม่ีการเผยแพร่ 

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ 
5 ร้อยละ 80 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพทีม่ีการเผยแพร่ 

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ   
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ระดับ คปสอ. ร้อยละของหน่วยงานมผีลงานวิจยั/R2R ด้านสุขภาพท่ี ส่งผลงานระดับ จังหวัด/เขต/ประเทศ ร้อยละ 100 
สูตรค านวณ ระดับความส าเร็จ 5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
รอบท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1. มีแผนงาน/โครงการ ซึ่งมีกิจกรรมพัฒนางานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ  

2. มีการด าเนินกิจกรรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการศึกษาวิจัย/R2R 
3. คณะท างานฯ มีการควบคุม ก ากับ ติดตามใหค้ าแนะน าในการปฏบิัติงานตาม

แผนงาน/โครงการ 
2 1. โครงการวิจัย/R2R ได้ขอรับการรับรองจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ ในกรณีที่

การศึกษาวิจัยกระท าต่อมนุษย์ ทกุผลงาน 
2. มีฐานข้อมูลจ านวนผลงานวิจัย/R2R ที่ด าเนินการในพ้ืนท่ี 
3. มีหน่วยงานท่ีก าลังด าเนินงานวจิัย/R2Rเพื่อแก้ปัญหาในพ้ืนท่ีอย่างน้อย ถึงบทที่ 3 

ส าหรับงานวิจยั หรือส าหรับ R2R ถึงหัวข้อท่ี 8 ก าหนดขั้นตอนและวิธีการในการ
เก็บข้อมูล   

3 ด าเนินการ ระดับ 1 + 2 และ หน่วยงานมีผลงานวิจยั/R2R ด้านสุขภาพ ก าลัง
ด าเนินงานถึงบทที่ 3 ส าหรับงานวิจัย หรือส าหรับ R2R ถึงหัวข้อท่ี 8 ก าหนดขั้นตอน
และวิธีการในการเก็บข้อมลู ร้อยละ 60 

4 ด าเนินการ ระดับ 1 + 2 และ หน่วยงานมีผลงานวิจยั/R2R ด้านสุขภาพ ก าลัง
ด าเนินงานถึงบทที่ 3 ส าหรับงานวิจัย หรือส าหรับ R2R ถึงหัวข้อท่ี 8 ก าหนดขั้นตอน
และวิธีการในการเก็บข้อมลู ร้อยละ 80 

5 ด าเนินการ ระดับ 1 + 2 และ หน่วยงานมีผลงานวิจยั/R2R ด้านสุขภาพ ก าลัง
ด าเนินงานถึงบทที่ 3 ส าหรับงานวิจัย หรือส าหรับ R2R ถึงหัวข้อท่ี 8 ก าหนดขั้นตอน
และวิธีการในการเก็บข้อมลู ร้อยละ 100 

 

ระดับ คปสอ. 
รอบท่ี 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานมีผลงานไดร้ับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ น าเสนอผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ 

ในเวทีระดับอ าเภอ หรือ มผีลงานวิจัยจากงานประจ า (R2R) ที่เป็นรปูเล่มสมบรูณ์ หรือ
บทความวิจัย (Manuscript)  ร้อยละ 60 

2 หน่วยงานมีผลงานไดร้ับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ น าเสนอผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ 
ในเวทีระดับอ าเภอ หรือ มผีลงานวิจัยจากงานประจ า (R2R) ที่เป็นรปูเล่มสมบรูณ์ หรือ
บทความวิจัย (Manuscript)  ร้อยละ 80 

3 หน่วยงานมีผลงานไดร้ับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ น าเสนอผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ 
ในเวทีระดับอ าเภอ หรือ มผีลงานวิจัยจากงานประจ า (R2R) ที่เป็นรปูเล่มสมบรูณ์ หรือ
บทความวิจัย (Manuscript)  ร้อยละ 100 

4 ระดับคะแนน 3 และหน่วยงานมผีลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ ส่งผลงานระดับ 
จังหวัด/เขต/ประเทศ ร้อยละ 80 

5 ระดับคะแนน 3 และหน่วยงานมผีลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที ่ส่งผลงานระดับ 
จังหวัด/เขต/ประเทศ ร้อยละ 100  

ระดับ รพ.สต. ระดับความส าเร็จของการพัฒนาผลงานวิจัย R2R ด้านสุขภาพให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 
สูตรค านวณ ระดับความส าเร็จ 5 ขั้นตอน 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ รพ.สต. 
รอบท่ี 1 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงาน มีแผนพัฒนางาน/โครงการ พัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย 
2 พัฒนาบุคลากรในการพัฒนางานวจิัย  R2R 
3 มีผลการวิเคราะห์องค์กร/หน่วยงาน ก าหนดปัญหาการวิจัย (Research Question) 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วข้อง  
4 ออกแบบกระบวนการวิจัย/ขอรับการรับรองจริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษย์ ในกรณี

ที่การศึกษาวิจัยกระท าต่อมนุษย ์
5 หน่วยงานท่ีมีการด าเนินงานวิจัย/ R2R เพื่อแก้ปัญหาในพ้ืนท่ีอย่างน้อย ถึงบทที่ 3 

ส าหรับงานวิจยั หรือส าหรับ R2R ถึงหัวข้อท่ี 8 ก าหนดขั้นตอนและวิธีการในการ
เก็บข้อมูล   

 

ระดับ รพ.สต. 
รอบท่ี 2 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานมีผลงานวิจัย/R2R หรือบทความวิจัย (Manuscript) ที่เป็นรูปเลม่ที่สมบรูณ ์
3 มีการน าเสนอผลงานในเวทีวิชาการระดับอ าเภอ  
5 มีการน าเสนอผลงานวิชาการในเวทีวิชาการระดับจังหวดั หรือ เขต หรือประเทศ  

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละของหนว่ยบรกิารมีผลงานวิจยั ,R2R  ด้านสุขภาพภาพที่มีการ
เผยแพร่ น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ 

ร้อยละ NA NA NA 

 

 ผลการด าเนินงาน จ านวนผลงานวิจัย R2R  ปีงบประมาณ 2562 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 21 21 100 
2 ท่าบ่อ 14 14 100 
3 โพนพิสัย 17 17 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 8 6 75.00 
5 สังคม 6 4 57.14 
6 สระใคร 5 3 60.00 
7 เฝ้าไร่ 9 9 100 
8 รัตนวาป ี 8 8 100 
9 โพธิ์ตาก 6 6 100 
10 พิสัยเวช - - - 
 รวม 94 88 93.62  

เอกสารอ้างอิง 1.  แผนงาน/โครงการ ซึ่งมีกิจกรรมพัฒนางานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ 
2.  เอกสารสรุปรายงานการประชุมหรือกิจกรรม 
3. ภาพถ่ายกิจกรรม 
4. เอกสารงานวิจัยฉบับสมบรูณ์ หรือบทความวิจัย 
5. เกียรติบัตรหรือใบรับรองว่าได้รว่มน าเสนอผลงานวิจัย/R2R ในเวทีวิชาการต่างๆ 
6. เอกสารสรุปผลการด าเนินงานความส าเร็จของโครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย  นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
2.นางสุปราณี  ผานารตัน ์  นักทรัพยากรบุคคล 

โทร. 083-4151965 
โทร. 095-6699329 

หัวหน้ากลุ่มงาน นางสาวกชนันท์  คิดเห็น นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ โทรศัพท์. : 095-6729645 
 งานพัฒนาบุคลากร  กลุ่มงานบรหิารทรัพยากรบุคคล  โทร. 0 4242 923 ต่อ107 
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ตัวชี้วัดที่ 75/63/- ร้อยละของอ าเภอที่มีนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หรือพัฒนาต่อยอดการ
ให้บริการด้านสุขภาพ ที่เป็น Best Practice อย่างน้อยอ าเภอละ 1 เรื่อง 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย นวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ หมายถึง นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่มีการศึกษา วิจัย

ประดิษฐ์ คิดค้นใหม่ หรือพัฒนาต่อยอดจากนวัตกรรมเดิม 
นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ผลิตภัณฑ์หรือบริการใหม่ทางวิทยาศาสตร์

การแพทย์ ที่พัฒนาขึ้นจากกระบวนการวิจัย พัฒนา หรือการปรับปรุงผลิตภัณฑ์หรือบริการเดิม
ด้วยองค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ด้านการสาธารณสุข โดยบุคลากรสาธารณสุขมีส่วน
ร่วม ทั้งนี้ โดยนวัตกรรมดังกล่าวอาจไม่จ ากัดเฉพาะผลิตภัณฑ์หรือบริการที่พัฒนาขึ้นใหม่ซึ่งไม่
เคยมีปรากฏในที่อื่นๆมาก่อน แต่เป็นผลิตภัณฑ์หรือบริการที่ พัฒนาขึ้นซึ่งท าให้หรือจะท าให้เกิด
ประโยชน์ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือสาธารณสุขได้ 

Best Practice หมายถึง โครงการ/กิจกรรม/กระบวนการปฏิบัติงานที่เกิดจากการใช้ความรู้
ในการสร้างสรรค์ เพื่อการแก้ไขปัญหา หรือพัฒนางานจนบรรลุตามเป้าหมายของงานที่คาดหวัง 
เกิดผลผลิต ผลลัพธ์ที่ดี ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการประชาชน ภาคีเครือข่าย รวมถึง
เป้าหมายส าคัญ/นโยบายองค์กร ทั้งนี้ ต้องแสดงถึงความส าเร็จของงาน ที่บรรลุตามเป้าหมายที่
คาดหวัง โดยมีการออกแบบระบบในการแก้ไข พัฒนางาน ในกรอบของวงจรคุณภาพ ตั้งแต่การ
วางแผน การออกแบบขั้นตอน/กระบวนการปฏิบัติ การตรวจสอบประเมินผล การสรุปบทเรียน 
การปรับปรุงพัฒนางาน และการเชื่อมโยงกับภาพรวมขององค์กร เช่น การใช้กรอบทฤษฎี PDCA 
เป็นต้น 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ทุกอ าเภอ 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ร้อยละของอ าเภอที่มีนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หรือพัฒนาต่อยอด

การให้บริการด้านสุขภาพ ที่เปน็ Best Practice อย่างน้อยอ าเภอละ 1 เร่ือง 
ระดับ คปสอ. : ระดับความส าเร็จของการพัฒนานวัตกรรมสู่ Best Practice 5 ขั้นตอน 

วิธีการประเมิน เอกสารรูปเล่มรายงานผลนวัตกรรม รายงานผลการด าเนินงาน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ไม่ประเมิน 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2562 – กรกฎาคม 2563 

ระดับจงัหวัด จ านวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หรือพัฒนาตอ่ยอดการให้บริการด้านสุขภาพ ที่
เป็น Best Practice  (อย่างน้อยอ าเภอละ 1 เรื่อง) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานสนับสนุน มีการก าหนด Outline ออกแบบเพื่อจัดท านวัตกรรมในพ้ืนท่ี  

มีแผนปฏิบตัิการหรือจัดการประชุมประเด็นการจัดท านวัตกรรมเพื่อท า Best Practice  
มีกลไกบริหารงานนวัตกรรมและจดัการความรู้ ให้บรรลุตามวัตถุประสงค ์

2 ด าเนินการตาม Outline มีผลลัพธ์การด าเนินงานและมรีายงานผลการด าเนินงานท่ี
ก่อให้เกิดนวัตกรรม 

3 มีการใช้ประโยชน์จากนวัตกรรมดา้นสุขภาพท่ีสอดคล้องกับปัญหาในชุมชน  
4 มีการตรวจสอบ สรุป และอภิปรายเตรยีมเผยแพรผ่ลงานนวัตกรรม/ข้อเสนอแนะการ

น าสิ่งท่ีได้จากการจัดท านวัตกรรมไปใช้ประโยชน ์
5 มีนวัตกรรมที่เป็น Best Practice อ าเภอละ 1 เรื่อง และน าเสนอผลงานในเวทีวิชาการ

ระดับจังหวดั 
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ระดับ คปสอ. ระดับความส าเร็จของการพัฒนานวัตกรรมสู่ Best Practice  5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานสนับสนุน มีการก าหนด Outline  ออกแบบเพื่อจัดท านวตักรรมในพ้ืนท่ี  

มีแผนปฏิบตัิการหรือจัดการประชุมประเด็นการจัดท านวัตกรรมเพื่อท า Best Practice 
มีกลไกบริหารงานนวัตกรรมและจดัการความรู้ ให้บรรลุตามวัตถุประสงค ์

2 ด าเนินการตาม Outline มีผลลัพธ์การด าเนินงานและมรีายงานผลการด าเนินงานท่ี
ก่อให้เกิดนวัตกรรม 

3 มีการใช้ประโยชน์จากนวัตกรรมดา้นสุขภาพท่ีสอดคล้องกับปัญหาในชุมชน 
4 ตรวจสอบ สรุป และอภิปรายเตรยีมเผยแพรผ่ลงานนวัตกรรม/ข้อเสนอแนะการน าสิ่ง

ที่ได้จากการจัดท านวัตกรรมไปใช้ประโยชน ์
5 มีนวัตกรรมที่เป็น Best Practice  จ านวน 1 เรื่อง และน าเสนอผลงานในเวทีวิชาการ

ระดับจังหวดั 
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

จ านวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพ หรอืพัฒนาต่อยอด
การให้บริการด้านสุขภาพ ที่เป็น Best Practice   

ร้อยละ NA NA NA 

 

เอกสารอ้างอิง - เอกสารสรุปรายงานการประชมุหรือกิจกรรม 
- ภาพถ่ายกิจกรรม 
- เอกสารสรุปผลการด าเนินงานความส าเร็จของโครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย        
นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 

โทร. 08 3415 1965 
 

2. นางสปุราณี  ผานารัตน์ 
นักทรัพยากรบุคคล 

โทร .09 5669 9329 
 

 งานพฒันาบุคลากร  กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล  โทร. 0 4242 923 ต่อ 107 
หัวหน้ากลุ่มงาน นางสาวกชนันท์  คิดเห็น     

นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
โทรศัพท์. :  09 5672 9645 

 กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล โทร. 0 4242 923 ต่อ 107 
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5. Potential Base 
 

ตัวชี้วัดที ่76/64/31 ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 
 

อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ หมายถึง อ าเภอมีการด าเนินการ 
ดังนี ้

ด้านกระบวนการ 
1. ต าบลมีกระบวนการประชาคมรับฟังความคิดเห็น หมายถึง ต าบลมีกระบวนการประชาคม

รับฟังความคิดเห็นข้อเสนอปัญหาสุขภาพจากประชาชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและผู้รับบริการ โดย คปสอ. 
ในจังหวัดหนองคาย รวบรวมผลการประชาคม โดยจัดท าให้แล้วเสร็จภายในเดือนพฤศจิกายน 2562 
และน าข้อคิดเห็นไปปรับปรุงกระบวนการท างาน และส่งสรุปผลการรับฟังความคิดเห็นเป็นเอกสารและ
ไฟล์อิเล็กทรอนิคส์ ถึงกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ 

2. จัดท าแผนยุทธศาสตร์, แผนปฏิบัติราชการของหน่วยงาน หมายถึง คปสอ./รพ.สต. ใน
จังหวัดหนองคาย มีการจัดท าปฏิบัติการประจ าปี 2563 โดย คปสอ.ส่งแผนปฏิบัติการให้ นพ.สสจ.เป็น
ผู้อนุมัติ, รพ.สต. ส่งแผนปฏิบัติการ ให้สาธารณสุขอ าเภอ เป็นผู้อนุมัติ , ศสม. ส่งแผนให้ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลเป็นผู้อนุมัติ ทั้งนี้ให้เสร็จสิ้นภายในเดือนพฤศจิกายน 2562 

3. มีการด าเนินงานตามแผน หมายถึง หน่วยงานมีการจัดท าโครงการตามแผนปฏิบัติการ
ภายในเดือนมกราคม 2563 และมีการสรุปการใช้จ่ายงบประมาณ พร้อมทั้งรายงานผลการเบิกจ่าย
งบประมาณ โดยตัดยอดวันที่ 25 ของเดือน และส่งให้ สสจ.ภายในวันที่ 26 ของทุกเดือน โดยมีการ
ควบคุมก ากับงานในการประชุมประจ าเดือนของ คปสอ.ทุกเดือน 

4. มีการควบคุมก ากับ ติดตามประเมินผลงานโดยการมีส่วนร่วมให้บรรลุเป้าหมาย หมายถึง 
หน่วยงานระดับจังหวัด (สสจ.) มีการนิเทศ/ประเมินผลการปฏิบัติงานหน่วยงานระดับ คปสอ. โดย
คณะกรรมการประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง และสรุปผลการประเมินแจ้งในที่ประชุม กวป. หน่วยงานระดับ
อ าเภอ (คปสอ.) มีการนิเทศ/ประเมินผลการปฏิบัติงานหน่วยงานระดับต าบล (รพ.สต./ศสม./
ศูนย์บริการเทศบาล) ปีละ 2 ครั้ง ดังนี้ ครั้งที่ 1 ภายในเดือนกุมภาพันธ์ 2563 ครั้งที่ 2 ภายในเดือน
กรกฎาคม 2563 และส่งผลการนิเทศ/ประเมิน ให้ สสจ.ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

ด้านผลลัพธ์ 
5. KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมายที่ก าหนด หมายถึง ตัวช้ีวัดตามประเด็น

ยุทธศาสตร์ 5 Goal setting มีผลงานผ่านเกณฑ์ที่ระดับคะแนน 3 (รอบที่ 1) และ ระดับคะแนน 5 
(รอบท่ี 2) หรือตามที่ก าหนด และผลงานภาพรวมผ่านระดับดีขึ้นไป 

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 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

คปสอ.ในจังหวัดหนองคาย ท้ัง 9 อ าเภอ 

เป้าหมาย ระดับจังหวดั : อ าเภอผา่นเกณฑ์คณุภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ร้อยละ 80 
ระดับ คปสอ. : อ าเภอผ่านเกณฑค์ุณภาพการบริหารจดัการยุทธศาสตร์ ระดับดีขึ้นไป 
รพ.สต. : KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑต์ามเป้าหมาย ร้อยละ 75 

วิธีการประเมินผล ประเมินจากเอกสาร รูปเล่มสรปุผลงาน และการส่งผลงาน file เอกสารตามขั้นตอนการพัฒนาการ
บริหารจดัการยุทธศาสตร ์ด้านกระบวนการและผลลัพธ์ 
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 เดือนมีนาคม (ใช้ผลงานตั้งแต่กันยายน 2562 – กุมภาพันธ์ 2563) 
รอบที่ 2 เดือนสิงหาคม (ใช้ผลงานตั้งแต่กันยายน 2562 – กรกฎาคม 2563) 

ระดับจังหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวน คปสอ.ท่ีผ่านคณุภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร ์
รายการข้อมูล 2 B : จ านวน คปสอ.ท้ังหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

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

 

ระดับ คปสอ. อ าเภอผ่านเกณฑค์ุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ระดับดีขึ้นไป 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ระดับปรับปรุง  
2 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ระดับพัฒนา  
3 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ระดับพอใช้  
4 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ระดับดี  
5 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ระดับดีมาก  

 

ระดับ รพ.สต. KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย ร้อยละ 75 
ระดับ รพ.สต. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย ร้อยละ 55 
2 KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย ร้อยละ 60 
3 KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย ร้อยละ 65 
4 KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย ร้อยละ 70 
5 KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย ร้อยละ 75 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์คณุภาพการบริหาร
จัดการยุทธศาสตร ์

ร้อยละ 55.55% 
(5 อ าเภอ) 

- 100% 
(9 อ าเภอ) 

 

 ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ป ี2562 
ล าดับ อ าเภอ คะแนนเต็ม ผลคะแนน ระดับ 

1 เมือง 100 89.37 ดีมาก 
2 ท่าบ่อ 100 89.82 ดีมาก 
3 โพนพิสัย 100 93.33 ดีมาก 
4 ศรีเชียงใหม่ 100 73.51 ดี 
5 สังคม 100 95.56 ดีมาก 
6 สระใคร 100 80.00 ดีมาก 
7 เฝ้าไร่ 100 92.63 ดีมาก 
8 รัตนวาป ี 100 80.00 ดีมาก 
9 โพธิ์ตาก 100 86.67 ดีมาก 
 จังหวัดหนองคาย 9 อ าเภอ ระดับดีขึ้นไป 9 อ าเภอ  
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เอกสารอ้างอิง 1. แผนยุทธศาสตร์  
2. แผนปฏิบัติการ พชอ./แผนการจัดบริการตาม Service Plan 
3. โครงการตามแผนปฏิบัติการ 
4. รายงานการประชุม คปสอ. 
5. ไฟล์การส่งสรุปการใช้จ่ายงบประมาณตามแผนปฏิบัติการ 
6. สรุปผลการนเิทศงาน รพ.สต./ศสม./ศูนย์บริการเทศบาล 
7. สรุปผลการประเมิน รพ.สต./ศสม./ศูนย์บริการเทศบาล 
8. ภาพถ่ายการประเมิน/นิเทศ 

ผู้รับผิดชอบ นางรติวัน  พิสัยพันธ์ โทร. 08-1592-7689 
 นางศิวพร  เลยวานิชย์เจริญ โทร. 08-1662-4126 
 นางบังอร พันนึก โทร. 08-1717-2607 
 กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 117, 119 

 
 

เกณฑ์การให้คะแนนระดับ คปสอ. 

ล าดับ รายการ 
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน

ที่ได้ 
เอกสารอ้างอิง 

รอบที่ 1 รอบที่ 2 
ด้านกระบวนการ 

1 ต าบลมีกระบวนการประชาคมรับฟังความคิดเห็น
ข้อเสนอปัญหาสุขภาพจากประชาชน ผูม้ีส่วนได้ส่วน
เสียและผู้รับบริการ 

5 คะแนน  คปสอ.รวบรวมสรุปประเด็น ผลประชาคมระดับ
ต าบล 

 - ไม่มีการจัดกระบวนการประชาคมฯ 0 คะแนน  - สรุปผลการรับฟังความคิดเห็นเป็นเอกสารและ
ไฟล์อิเล็กทรอนิคส์ 
- ภาพกจิกรรม 

 - จัดกระบวนการประชาคมฯ ชา้กว่าระยะเวลาที่
ก าหนด 

1 คะแนน  

 - จัดกระบวนการประชาคมฯ ภายในระยะเวลาที่
ก าหนดแตย่ังไม่ส่งสรุปผล 

3 คะแนน  

 - จัดกระบวนการประชาคมฯ ภายในระยะเวลาที่
ก าหนดและส่งสรุปผล 

5 คะแนน  

2 หน่วยงานจัดท าแผนปฏิบัติการและแผนได้รับการ
อนุมัติภายในก าหนด 

5 คะแนน  จัดท าแผนสรุปเป็นรูปเล่ม อนุมัติแผนปฏิบัติการให้
เสร็จสิ้น ภายในเดือนพฤศจิกายน 2562 

  <80% = 0  - คปสอ./รพ. จัดท า แผนปฏิบัติการ (1, 2) 
- รพ.สต./ศสม.จัดท าแผนปฏิบัตกิาร (3, 4) 
โดยที ่
- คปสอ. ส่งแผนปฏบิัติการ ให้ นพ.สสจ. เป็น
ผู้อนุมัติ (1) 
- รพ.สต. ส่งแผนปฏิบัตกิาร ให้สาธารณสุขอ าเภอ 
เป็นผู้อนุมัติ (2)  
- ศสม./PCU รพ. ส่งแผนปฏิบัตกิาร ให้
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล เป็นผู้อนุมัติ (3) 

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

3 การด าเนินงานตามแผน     
3.1 การจัดท าโครงการตามแผนปฏบิัติการ 5 คะแนน  จัดท าโครงการตามแผนปฏิบัติการและโครงการ 

ได้รับการลงนามอนุมัติ ภายในเดือนมกราคม 
2563 
- กรณีโครงการที่มีจัดประชุม อมรม สัมมนา ให้
เสนอ นพ.สสจ.หนองคาย ลงนาม 
- กรณีโครงการที่ใช้งบกองทุนต าบล เมือ่ได้รับการ
แจ้งจัดสรรงบประมาณ 

 โครงการได้รับการลงนามภายในเดือนมกราคม 
2563 

ร้อยละ <80% = 0  

  ร้อยละ 80 = 1 คะแนน  
  ร้อยละ 85 = 2 คะแนน  
  ร้อยละ 90 = 3 คะแนน  
  ร้อยละ 95 = 4 คะแนน  
  ร้อยละ 100 = 5 คะแนน  
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ล าดับ รายการ 
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน

ที่ได้ 
เอกสารอ้างอิง 

รอบที่ 1 รอบที่ 2 
3.2 การส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็นรายเดือน 5 คะแนน 5 คะแนน  ส่งไฟล์ excel สรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็น 

 ส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณ (เร่ิม ก.พ.63) ไม่ส่ง=0 ไม่ส่ง=0  รายเดือน 
  1 เดือน=5 1 เดือน=1  รอบที่ 1 ช่วงเดือน ก.พ.63 
   1 เดือน=2  รอบที่ 2 ช่วงเดือน ก.พ.-ก.ค.63 
   3 เดือน=3   
   4 เดือน=4   
   5 เดือน=5   

3.3 ผลการใช้จ่ายงบประมาณ 5 คะแนน 5 คะแนน  ส่งไฟล์ excel สรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็น 
 หน่วยงานมกีารใช้จ่ายงบประมาณ รอ้ยละ <20=0 <60=0  รายเดือน 
  20=1 

คะแนน 
60=1 

คะแนน 
 มีผลการเบิกจ่ายงบประมาณตามก าหนด 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 มีการควบคุมก ากับ ติดตามประเมินผลงานโดยการมีส่วนร่วมใหบ้รรลุเป้าหมาย  
4.1 ผลการส่งไฟล์เอกสาร 5 คะแนน  ส่งสรุปผลการนิเทศงานและประเมินผลใน 

 ส่งไฟล์เอกสารครบทั้ง 6 ไฟล์ ช้ากวา่ก าหนด > 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) จัดล าดับคะแนน รพ.สต. 
  ภายในก าหนด=5 คะแนน  (5) ภาพถ่าย 

(6) เล่มสรุปรายงานผลการปฏิบัติงาน ส่งตามทีก่ าหนด 
4.2 รูปเล่มเอกสารรายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข 

ของ คปสอ. 
5 คะแนน  * รายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ของ คปสอ. 

โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 คะแนนรูปเล่มรายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข

ฯ 
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 

ด้านผลลัพธ์ 
5 KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย 55 คะแนน  โดยที่ตัวชีว้ัดตามประเดน็ยุทธศาสตร์ 5 Goal Setting  
 ที่ก าหนด <ร้อยละ55 = 0 คะแนน  มีผลงานผ่านเกณฑ์ที่ระดับคะแนน 3 (รอบที่ 1)  
  ร้อยละ 55 = 5 คะแนน  หรือ ที่ระดับคะแนน 5 (รอบที ่2) 
  ร้อยละ 60 = 10 คะแนน  หรือ ตามที่ก าหนด 
  ร้อยละ 65 = 15 คะแนน   
  ร้อยละ 70 = 20 คะแนน   
  ร้อยละ 75 = 25 คะแนน   
 รวมคะแนน เต็ม 50 คะแนน ได้ ร้อยละ 
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สรุปตารางการให้คะแนน 

ล าดับ รายการ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ คะแนนเตม็ 
 ด้านกระบวนการ     
1 ต าบลมีกระบวนการประชาคมฯ และ คปสอ.รวบรวมสรปุ

ประเด็นฯ 
5    

2 หน่วยงานจัดท าแผนและแผนปฏบิัติการได้รับการอนุมัติ
ภายในก าหนด 

5    

3 การด าเนินงานตามแผน     
3.1 การจัดท าโครงการตามแผนปฏิบตักิาร 5    
3.2 การส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็นรายเดือน 5    
3.3 ผลการใช้จ่ายงบประมาณ 5    
4 มีการควบคุมก ากับ ติดตามประเมนิผลงานโดยการมีส่วนร่วมให้บรรลุเป้าหมาย 

4.1 ผลการส่งไฟล์เอกสาร 5    
4.2 รูปเลม่เอกสารรายงานผลการปฏบิัติงานสาธารณสุข ของ 

คปสอ. 
5    

 ด้านผลลัพธ์     
5 KPI  5 Goal Setting ผ่านเกณฑต์ามเป้าหมายที่ก าหนด 25    
 รวมคะแนน 60    
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ตัวชี้วัดที ่77/65/- อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) และอายุขัยเฉลี่ยของการมีสขุภาพดี (HALE) เพ่ิมขึ้น 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 
ค าอธิบาย 
 

อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE : Life Expectancy) หมายถึง การคาดประมาณจ านวนปี โดยเฉลี่ย
ของการมีชีวิตอยู่ของประชากร 

อายุขัยเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE : Health-Adjusted Lift Expectancy) หมายถึง การคาด
ประมาณจ านวนปี โดยเฉลี่ยของการมีชีวิตอยู่ของประชากร โดยปรับกับผลรวมของสถานะสุขภาพระดับ
ต่างๆ ในแต่ละช่วงชีวิต ซึ่งมีการให้น้ าหนักของสถานะสุขภาพตั้งแต่ 0 ซึ่งหมายถึงการตายไปจนถึง 1 ซึ่ง
หมายถึง สุขภาพสมบูรณ์ที่สุด (Optimum health) ซึ่งจ านวนปีเฉลี่ยของการมีชีวิตอยู่ จะถูกปรับค่าให้
ลดลง หากประชากรทุกคนไม่ได้มีสุขภาพที่สมบูรณ์ที่สุด และจ านวนปีจะลดลงมาก หากประชากรที่มี
ชีวิตอยู่นั้น มีสุขภาพท่ีไม่ดี 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรในจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) และอายุขัยเฉลี่ยของการมสีุขภาพดี (HALE) เพิ่มขึ้น 
วิธีการประเมินผล รอบที่ 1 ค่า LE และ HALE ปี 2561 ไฟล์ xxxx-LE&HALE_NK_2561 

รอบที่ 2 ค่า LE และ HALE ปี 2562 ไฟล์ xxxx-LE&HALE_NK_2562 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 เดือนมีนาคม (ใช้ผลงานตั้งแต่มกราคม-ธันวาคม 2561) 
รอบที่ 2 เดือนสิงหาคม (ใช้ผลงานตั้งแต่มกราคม-ธันวาคม 2562) 

ระดับจังหวัด/คปสอ. ค่า LE และ ค่า HALE 
รายการข้อมูล 1 A : ค่า LE และ HALE ปี 2561 
รายการข้อมูล 2 B : ค่า LE และ HALE ปี 2562 
สูตรค านวณ B-A 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 
ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน 1. เกณฑ์การให้คะแนน LE 2. เกณฑ์การให้คะแนน HALE 
1 ค่า LE ลดลง 0.1 ค่า HALE ลดลง 0.1 
2 ค่า LE ลดลง 0.05 ค่า HALE ลดลง 0.05 
3 ค่า LE คงท่ี ค่า HALE คงที่ 
4 ค่า LE เพิ่มขึ้น 0.05 ค่า HALE เพิ่มขึ้น 0.05 
5 ค่า LE เพิ่มขึ้น 0.1 ค่า HALE เพิ่มขึ้น 0.1 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 

ค่า LE ปี 76.05 76.78 77.15 
ค่า HALE ปี 68.79 69.35 69.65 

 

 LE & HALE ปี 2559-2561 

อ าเภอ 
2559 2560 2561 

LE HALE LE HALE LE HALE 
เมือง 76.77 69.39 77.49 69.94 77.12 69.58 
ท่าบ่อ 79.01 71.11 79.79 71.71 77.95 70.25 
โพนพิสัย 74.79 67.83 75.33 68.24 75.31 68.22 
ศรีเชียงใหม่ 75.95 68.62 76.22 68.78 77.73 70.12 
สังคม 76.57 69.32 77.05 69.69 75.48 68.38 
สระใคร 73.57 66.77 74.14 67.17 75.80 68.68 
เฝ้าไร่ 74.64 67.63 75.16 68.04 78.13 70.48 
รัตนวาป ี 74.43 67.43 74.74 67.68 78.59 70.85 
โพธิ์ตาก 74.62 67.74 74.94 67.96 74.99 67.85 
จังหวัดหนองคาย 76.05 68.79 76.78 69.35 77.15 69.65  



คู่มือการปฏิบัติงานปี 2563  หน้า 273 
 

เอกสารอ้างอิง 1. จ านวนประชากรแยกรายอ าเภอจากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ปี พ.ศ.2561- 2562 
2. จ านวนประชากรเสียชีวิต จากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ.2561- 2562 

ผู้รับผิดชอบ นางรติวัน  พิสัยพันธ์ โทร. 08-1592-7689 
 นางศิวพร  เลยวานิชย์เจริญ โทร. 08-1662-4126 
 นางบังอร พันนึก โทร. 08-1717-2607 
 กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 117, 119 
 
 
 
 
 


	4newพี่แป๋ง-คู่มือการประเมิน2563laeditหน้า16
	(0)-รวมTemplate2563editข้อ16

