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คู่มือการประเมินผลสาธารณสุข ปงีบประมาณ 2566 หน้า ก 
 

ค าน า 
 
คณะรัฐมนตรีในการประชุมเมื่อวันที่ 6 พฤศจิกายน 2561 ได้มีมติเห็นชอบกับกรอบกลไก และ

แนวทางในการประเมินส่วนราชการและจังหวัดตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ 
ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.2566 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการด าเนินงานของส่วนราชการในการ
ขับเคลื่อนภารกิจส าคัญของรัฐบาล การแก้ไขปัญหาและการอ านวยความสะดวกแก่ประชาชนและเพื่อเพิ่ม
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 เพื่อให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการประเมินผล ส่งผลให้
การประเมินผลหน่วยงานในสังกัดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
  

 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
     ธันวาคม 2565 
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คู่มือการประเมินผลสาธารณสุข ปงีบประมาณ 2566 หน้า ค 
 

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

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
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 27 
ตัวชี้วัดที่  ชื่อตัวชี้วัด  

1. Function Base  29 
1 คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานหน่วยงานภาครัฐ 29 

1.1/1.1/- ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการส่วนภูมิภาค (MOPH ITA : 
MOPH Integrity and transparency assessment) 

 29 

1.2/1.2/1 ร้อยละหน่วยบริหารและหน่วยบริการจัดการเรื่องร้องเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 32 
1.3/1.3/- ร้อยละส่วนราชการและหน่วยงานสังกัด สป. ผา่นเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินผล 35 

2 ผลการพัฒนาประสิทธิภาพด้านการเงินการคลังสุขภาพ 40 
2.1/2.1/2 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ระดับ A รอ้ยละ 100 40 

2.2/2.2/- หน่วยบริการมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง และ ไม่มีภาวะวิกฤติการเงิน
รุนแรง (Risk Score<6 ) 

46 

2.3/2.3/- หน่วยบริการที่มีศูนย์จัดเก็บรายได้มีคุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป (คะแนนประเมิน 
81 คะแนนขึ้นไป) 

48 



หน้า ง คู่มือการประเมินผลสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2566 
 

  หน้า 
2. Agenda Base 50 

3/3/3 ร้อยละของประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป 50 
4 การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 52 

4.1/4.1/4.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับการดูแลตาม Care Plan 52 
4.2/4.2/4.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีแผนสง่เสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 55 

4.3/4.3/- ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes ได้รบั
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ

57 

5/5/- ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 61 
6 ผลลัพธ์การพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 66 

6.1/6.1/5.1 สถานบริการสาธารณสุขพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมที่มีคุณภาพเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม
และเอื้อต่อสุขภาพ 
1. โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

Challenge (GCHC) ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 30 
2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & 

CLEAN Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh) ระดับมาตรฐานขึ้นไป  

66 

6.2/6.2/5.2 ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข มีการจดับริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

72 

6.3/6.3/- จังหวัด/อ าเภอ ขับเคลื่อนการจัดการสิ่งปฏิกูลตาม พ.ร.บ.สาธารณสุข พ.ศ. 2535 
อย่างมีประสิทธิภาพ 

76 

6.4/-/- จังหวัดต้นแบบการด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรค
จากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 

79 

7 ผลการพัฒนาระบบบริการก้าวหน้า  Innovation Healthcare Management 81 
7.1/7.1/- ร้อยละโรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐาน ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 (ร้อยละ 100) 81 
7.2/7.2/- รพท./รพช. ผ่านการพัฒนาสถานบริการต้นแบบตามนโยบาย EMS (Environment, 

Modernize, Smart Service) 
83 

8 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูม ิ 87 
8.1/8.1/- ร้อยละหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU/NPCU) ผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ

มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2566 
87 

8.2/-/- ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือขา่ยหน่วยบริการปฐมภูมิที่เปิดด าเนินการใน
พื้นที ่

90 

8.3/-/- ร้อยละประชาชนที่มีรายช่ืออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐม
ภูมิ ได้รับการดูแลโดยแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะ
ผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูม ิ

90 

8.4/8.2/6.1 ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ 
ดีขึ้น ร้อยละ 75 ขึ้นไป 

94 

8.5/8.3/6.2 ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กับประชาชน 97 
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  หน้า 
9 ผลลัพธ์การใหบ้ริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก 101 

9.1/9.1/- ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษอ์ัมพาตระยะ
กลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก (Community base) 

101 

9.2/9.2/7 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกทั้งทางด้านการรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก 
(OPD) รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกใน
ชุมชนของหน่วยบริการ 

104 

10/10/8 ร้อยละหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 110 
3. Area Base  112 

11/11/9 ร้อยละความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self  - Care ออกแฮงแยงคีง) 
และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ (ร้อยละ 80) BMI ≥ ปกติ 65 

112 

12 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs     120 
12.1/12.1/10.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 120 
12.2/12.2/10.2 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีที่ผ่านมา (Pre DM)≤1.75 % 124 
12.3/12.3/10.3 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีและความดันโลหิตสูงที่ควบคุม

ความดันโลหิตได้ดี 
126 

12.4/12.4/- ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคุม 
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 100 

130 

13 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งทอ่น้ าดี 133 
13.1/-/- อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีไม่เกิน 30 ต่อแสนประชากร 133 
13.2/-/- อัตราผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดีรายใหม่ลดลงจากปี 2565 ร้อยละ 5 135 
13.3/-/- อัตราผู้ป่วยติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับซ้ า 136 

13.4/13/11 อัตราการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไม่เกินร้อยละ 5 137 
14/14/- RTI (Road Traffic Injury) อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ไม่เกิน 26 

ต่อประชากรแสนคน 
139 

14.1/14.1/- ความส าเร็จการด าเนินกิจกรรมการป้องกันอุบัติเหตุและลดการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
ทางถนนระดับอ าเภอ (D-RTI+Plus) ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป 

141 

15/15/- อัตราส่วนการตายมารดาไทย ไม่เกิน 17 ตอ่แสนการเกิดมีชีพ 145 
15.1/15.1/- ร้อยละความส าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ าเภอในการบริหารจัดการงานอนามัย

แม่และเด็ก (ร้อยละ 90) 
145 

16/16/12 ร้อยละ 90 เดก็ 0-5 ปี  มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 90 159 
17/17/13 ร้อยละ 64 ของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยเด็กที่อายุ 5 ป ี 164 

17.1/17.1/13.1 ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี (113 เซนติเมตร) 164 
17.2/17.2/13.2 ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ป ี(112 เซนติเมตร) 164 

18 ผลลัพธ์การดูแลสุขภาพกลุ่มวยัรุ่น 167 
18.1/18.1/- ระดับความส าเร็จของการจัดการป้องกันปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 167 
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18.2/18.2/- อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปีพันคน 171 

19/19/- ระดับความส าเร็จในการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติดต่ออุบัติ
ใหม่ อุบัติซ้ า (โควิด-19) 

173 

20 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 176 
20.1/20.1/14 ระดับความส าเร็จของการมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคีเครือข่าย  ในการควบคุม

ลูกน้ ายุงลาย 
176 

20.2/20.2/- อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2561– 2565 
ของจังหวัด 

179 

20.3/20.3/- อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.10 181 
21/-/- ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต (ร้อยละ 50) 182 

22/21/- ร้อยละ 97 ของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

184 

23/22/- สถานที่จ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมาย 
   1. มาตรฐาน Clean Food Good Taste ร้อยละ 30  
   2. มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus ร้อยละ 3 

187 

24 จังหวัดขับเคลื่อนการด าเนินงานด้านอาหารปลอดภัยอย่างมีประสิทธิภาพ 187 
24/23 1. ตลาดประเภทที่ 1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดสดน่าซื้อ วิถีใหม ่ทุกแหง่ ร้อยละ100     

2. ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดนัดน่าซื้อ ร้อยละ 20  
3. อาหารริมบาทวิถี ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการพัฒนาและยกระดับมาตรฐานอาหารริม

บาทวิถีระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80 

187 

25 ผลลัพธ์การดูแลป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 194 
25.1/-/- อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง (Stroke ; I60-I69) 194 
25.2/-/- อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ; I60-I62) 196 
25.3/-/- อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke ; I63) 198 
25.4/-/- ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการ

รักษาใน Stroke Unit 
200 

26 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันวัณโรค 201 
26.1/24.1/- อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค (Success rate) ร้อยละ 88 201 
26.2/24.2/- อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ < ร้อยละ 5 203 
26.3/24.3/- อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนผูป้่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าเพ่ิมขึ้น 

> ร้อยละ 10  (เปรียบเทียบจากค่าเฉลี่ยผลงานปี 2563-2565) 
205 

26.4/24.4/- ระดับความส าเร็จของการลดอัตราตายของผู้ป่วยวัณโรค 207 
26.5/24.5/15 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานยุติวัณโรคใน รพ.สต. 209 

27/25/16 จังหวัดที่ขับเคลื่อนการพัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU province) ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

211 

28/26/- อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 215 
29/27/- อัตราตายทารกแรกเกิด (ต่อพันการเกิดมีชีพ) 217 
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30/28/- ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning)  

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
219 

31 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตและจิตเวช 225 
31.1/29.1/- อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 8.0 ต่อแสนประชากร 225 
31.2/29.2/- ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ มากกว่าร้อยละ 85 227 
31.3/29.3/- ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รับการเฝ้าระวังและติดตามดูแลเพื่อป้องกัน

การฆ่าตัวตายซ้ า ร้อยละ 95 
229 

32/30/- อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 231 
33/31/- ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า (Refracture Rate 

<ร้อยละ 20) 
239 

34 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 242 
34.1/-/- อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 242 

34.2/32.1/- ร้อยละผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 244 
34.3/32.2/- ร้อยละกลุ่มเสีย่งได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 246 

35/33/17 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 248 
36/34/- ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73m2/yr  254 
37/35/- ร้อยละ 95 ผู้ปว่ยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 

30 วัน 
256 

38/36/- อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วย
เสียชีวิตในโรงพยาบาล (ระดับเขตสุขภาพที่ 8 ≥0.39 : 100) 

257 

39/37/- ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพอย่างต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate) ร้อยละ 60 

259 

40/38/- รอยละของ ผู้ป่วย Intermediate care * ไดรับการบรบิาลฟื้นสภาพและติดตามจน
ครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

261 

41 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการ ODS/MIS 265 
41.1/39.1/- ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery ≥ร้อยละ 30 265 
41.2/39.2/- ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุง

น้ าดีอักเสบ ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) <ร้อยละ 5 
267 

42/40/- ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการจัดบริการคลนิิกกัญชาทางการแพทย์ 269 
43 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ 276 

43.1/41.1/- ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ 10 276 
43.2/41.2/- อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. ในโรงพยาบาล 

A, S, M1 ไม่เกินร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 
278 

43.3/41.3/- ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่ต่ ากว่าร้อยละ 26 280 
43.4/41.4/- อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) 282 
43.5/41.5/- ร้อยละโรงพยาบาลทั่วไปผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 284 
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44 ผลการดูแลสุขภาพช่องปาก 287 

44.1/42.1/18.1 อัตราการใช้บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปาก รายกลุ่มวัย 287 
44.2/42.2/18.2 อัตรา (ร้อยละ) ผู้สูงอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 292 

44.3/42.3/- อัตรา (ร้อยละ) จ านวนรายบริการทันตกรรมเฉพาะทางต่อบริการทั้งหมด 294 
44.4/42.4/- จ านวนหน่วยบริการปฐมภูม ิ(PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ผ่าน

มาตรฐานการงานสุขภาพช่องปาก 
296 

4. Innovation Base 298 
45/43/19 ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R, นวัตกรรมด้านสุขภาพ ที่มีการเผยแพร่ 

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 
298 

46 ผลส าเร็จการด าเนินงานด้านข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพ 302 
46.1/44.1/- จ านวนหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital 302 
46.2/44.2/20 ร้อยละบุคลากรสาธารณสุข และประชาชนไทย มี ดิจิทัลไอดี เพ่ือการเข้าถึงระบบ

บริการสุขภาพแบบไร้รอยต่อ 
306 

46.3/44.3/- จังหวัด/อ าเภอที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่ก าหนด 308 

5. Potential Base 311 
47/45/- ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่

ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมินตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

311 

48/46/21 ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์และมีผลลัพธ์บรรลุตาม
เป้าหมาย (ร้อยละ 80) 

316 

48.1/-/- อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) และอายุขัยเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) เพิ่มขึ้น
จากปีที่ผ่านมา 

321 
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บทที ่1  

                    
การประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ  ประจ าปี 

งบประมาณ พ.ศ.2566 มีที่มาและวัตถุประสงค ์โดยมีรายละเอียดดังนี ้
 

1.1 ที่มา 
 

พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน (ฉบบัที่ 5) พ.ศ.2545 
มาตรา 3/1 ก าหนดว่า “การบริหารราชการต้องเป็นไปเพื่อประโยชน์สุขของประชาชนเกิดผลสัมฤทธิ์

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” 
 
พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์ 
และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองท่ีดี พ.ศ.2546 

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

มาตรา 12 ก าหนดว่าเพื่อประโยชน์ในการปฏิบัติราชการให้เกิดผลสัมฤทธิ์ ก.พ.ร. อาจเสนอต่อ
คณะรัฐมนตร ีเพื่อก าหนดมาตรการก ากับการปฏิบัติราชการ โดยวิธีการจัดท าความตกลงเป็นลายลักษณ์อักษร 
หรือโดยวิธีการอื่นใดเพื่อแสดงความรับผิดชอบในการปฏิบัติราชการ  

มาตรา 45 ก าหนดให้ส่วนราชการจัดให้มีคณะผู้ประเมินอิสระด าเนินการประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการของส่วนราชการเกี่ยวกับผลสัมฤทธิ์ของภารกิจ คุณภาพการให้บริการ ความพึงพอใจของประชาชน
ผู้รับบริการ ความคุ้มค่าในภารกิจ ทั้งนี้ตามหลักเกณฑ ์วิธีการ และระยะเวลาที่ 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 ที่ 
5/2559 เรื่อง มาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการเพื่อประโยชน์ในการปฏิรูประบบการ
บริหารราชการแผ่นดิน มีผลบังคับใช ้ณ วันที ่1 กุมภาพันธ ์2559 
 

บทน า   
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มติคณะรัฐมนตร ี5 เมษายน 2559 
คณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อวันที่ 5 เมษายน 2559 เห็นชอบการประเมินโดยแบบประเมินข้าราชการพล

เรือนในความรับผิดชอบของฝ่ายบริหารและแบบประเมินส่วนราชการตามค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบ
แห่งชาติที่ 5/2559 และให้น าแบบประเมินฯ นี้ไปใช้ในการประเมินข้าราชการและการประเมินส่วนราชการใน
รอบการปฏิบัติงาน ตั้งแต่วันที ่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 
 
มติคณะรัฐมนตร ี6 พฤศจิกายน 2561 

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

1) การประเมินยังคงมี 5 องค์ประกอบ โดยเพิ่มเติมประเด็นการบูรณาการการด าเนินงานร่วมกันหลาย
หน่วยงาน ไว้ในองค์ประกอบที ่1 Function Base  

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

3) ปรับรอบระยะเวลาในการประเมินเป็นปีละ1 ครั้ง (ตัง้แต่วันที่ 1 ตุลาคม ถึง 30 กันยายนของทุกป)ี 
 
 

1.2 วัตถุประสงค ์
 

วัตถุประสงค์ของการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการมี  
2 ประการ ดังนี ้ 

1. เพื่อพัฒนาระบบการด าเนินงานของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคายใน
การขับเคลื่อนภารกิจส าคัญตามนโยบายของรัฐบาล กระทรวงสาธารณสุข การแก้ไขปัญหาด้านสาธารณสุขใน
ระดับพื้นที่ และการอ านวยความสะดวกแก่ประชาชน  

2. เพื่อเพิ่มศักยภาพของหน่วยงานในการสนับสนุนการพัฒนาด้านสาธารณสุขของจังหวัด เขตประเทศ 
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บทที ่2   
 
 

                    
 

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

ภารกิจที่ได้รับมอบหมายหลักการในการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพใน
การปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 มีดังน้ี  
 

1 กรอบการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.2564 ก าหนดให้มีการประเมินตัวช้ีวัดใน 5 องค์ประกอบ ได้แก่  
 

1. Function Base 
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามพันธกิจหลักและอยู่ในขอบเขตอ านาจหน้าที่ของส่วนราชการที่จะ

ส่งผลต่อยุทธศาสตร์ หลักภารกิจพื้นฐานงานประจ 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 าเนินงานตามภารกิจในพื้นที่/ท้องถิ่น ภูมิภาค จังหวัด กลุ่มจังหวัด 
 *ตัวชี้วัดบูรณาการระหว่างกระทรวง/จังหวัด (Function-Area KPIs) 
 *ประเมินประสิทธิภาพในการจัดท าฐานข้อมูลระดับจังหวัด 
 

การประเมินตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพ 
ในการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
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4. Innovation Base 
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและพัฒนานวัตกรรมในการบริหารจัดการระบบงาน งบประมาณ 

ทรัพยากรบุคคล และการให้บริการประชาชนหรือหน่วยงานของรัฐ เพื่อไปสู่ระบบราชการ 4.0  
 *ข้อเสนอการพัฒนานวัตกรรมของจังหวัด 
5. Potential Base 
ศักยภาพในการด าเนินการของส่วนราชการตามแผนยุทธศาสตร์ชาต ิ20 ปี  

*การด าเนินการที่แสดงให้เหน็ถึงศักยภาพของส่วนราชการในการผลักดนัการพัฒนาประเทศ
ให้บรรลุตามเป้าหมายของยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี และแผนแม่บทภายใตยุ้ทธศาสตร์ชาติ 23 แผน  

 

2 หน่วยงานจะถูกประเมินใน  5  องค์ประกอบ ได้แก ่
- องค์ประกอบที ่1  Function Base   
- องค์ประกอบที ่2  Agenda Base     
- องค์ประกอบที ่3   Area Base      
- องค์ประกอบที ่4   Innovation Base   
- องค์ประกอบที ่5   Potential Base     
 

3 การก าหนดตัวช้ีวัดในองค์ประกอบที่ 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 าเนินงานตามภารกิจในพื้นที่  
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลักภารกิจพื้นที่/ท้องถิ่น ภูมิภาค จังหวัด ตัวชี้วัดบูรณาการระหว่าง
กระทรวง/จังหวัด  และประเมินประสิทธิภาพในการจัดท าฐานข้อมูลระดับจังหวัด 

 

6 ตัวชี้วัดในองค์ประกอบที่ 4   Innovation Base ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและพัฒนา
นวัตกรรมในการบริหารจัดการระบบงาน งบประมาณ ทรัพยากรบุคคล และการให้บริการประชาชนหรือ
หน่วยงานของรัฐ เพื่อไปสู่ระบบราชการ 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 าเนินงานตามภารกิจพื้นฐานงานประจ าตาม
หน้าที่ปกติ ตามหน้าที่ความรับผิดชอบหลัก KPI : Function ก าหนดตัวชี้วัดเพื่อการควบคุมก 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 ดังนี ้

 
ตารางที่ 1 กรอบการประเมินผลงานสาธารณสุข ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพการปฏิบัติราชการ  

ประจ าปีงบประมาณ 2566   
องค์ประกอบ ประเด็น การก าหนดตัวชี้วัด 

1. Function Base 
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามพันธ
กิจและอยู่ในขอบเขตอ านาจหน้าที่ของ
ส่วนราชการที่จะส่งผลต่อยุทธศาสตร์  
หรืองานตามหน้าที่ความรับผิดชอบหลัก 
งานตามกฎหมาย กฎ นโยบายของ
รัฐบาล หรือมติคณะรัฐมนตรี หรือ
การบูรณาการร่วมกันหลายหน่วยงาน  
  

1. การด าเนินงานตามพันธกิจ ภารกิจ
พื้นฐาน งานประจ างานตามหน้าที่ปกติ 
หรืองานตามหน้าที่ความรับผิดชอบหลัก  

2. การด าเนินงานตามกฎหมาย  
3. การด าเนินงานตามนโยบายและแผนของ

รัฐบาล และมติคณะรัฐมนตรี 
4. การด าเนินงานตามมาตรฐานสากล 

(International Standards) 

1. 4Excellence ที่ 4  
  - Governance Excellence 
2. KPI Function ที่เป็นกิจกรรม

การด าเนินการตามกฏหมาย 
  ให้ก าหนดเป็น KPI-Monitor 

เพื่อการติดตามควบคุมก ากับ
งานและให้หน่วยงานในสังกัด
รายงานผลทุกเดือน 

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

1. นโยบายของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. นโยบายเร่งรัดของผู้บริหารกระทรวง
สาธารณสุข 

 

PA ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข 
ป ี2566 

 

3. Area Base  
ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลัก
ภารกิจพื้นที ่ 

การด าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์การ
พัฒนาสุขภาพจังหวัดหนองคาย 
    
  

4Excellence ที่ 1-2 
- Promotion Prevention & 

Protection Excellence  
- Service Excellence 
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องค์ประกอบ ประเด็น การก าหนดตัวชี้วัด 
4. Innovation Base 
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและ
พัฒนานวัตกรรม ในการบริหารจัดการ
ระบบงาน งบประมาณ ทรัพยากรบุคคล 
และการให้บริการประชาชนหรือ
หน่วยงานของรัฐ เพื่อไปสู่ระบบราชการ 
4.0  

ข้อเสนอการพัฒนานวัตกรรม  
นวัตกรรมให้บริการ (Service Innovation) 

เป็นนวัตกรรมที่น ามาใช้พัฒนา และสร้าง
คุณค่าในงานบริการภาครัฐ การปรับปรุง
บริการหรือสร้างบริการใหม่ เพื่อยกระดับ
ประสิทธิภาพการให้บริการประชาชน  
 

วิจัย, R2R, Innovation 
ผลส าเร็จการด าเนินงานด้านข้อมูล

ข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพ 
SMART Hospital 

ดิจิทัลไอดี 
การแพทย์ทางไกล 

 

5. Potential Base 
ศักยภาพในการด าเนินการของส่วน
ราชการ ตามแผนยุทธศาสตร์ 
  

ประเมินผลส าเร็จของการด าเนินการตาม
แผนปฏิรูปองค์การของส่วนราชการ 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

- ผลส าเร็จการบริหารยุทธศาสตร์ 
- อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) 

และอายุขัยเฉลี่ยของการมี
สุขภาพด ี(HALE) เพ่ิมขึ้น 

- PMQA 
 

 
ตารางที่ 2   กรอบการประเมินผลงานสาธารณสุข และรายการตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย  ประจ าปีงบประมาณ  

พ.ศ.2566   
องค์ประกอบ รายการตัวชี้วัด 

1. Function Base 
    
 

E4 : Governance Excellence 
45. คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานหน่วยงานภาครัฐ 

45.1 ร้อยละของหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA (ร้อยละ 100) 
45.2 ร้อยละหน่วยบริหารและหน่วยบริการในจังหวัดจัดการเรื่องร้องเรียนได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ (ร้อยละ 100) 
45.3 หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินการตรวจสอบภายในการควบคุมภายในและการ

บริหารความเสี่ยง 
48. ผลการพัฒนาประสิทธิภาพด้านการเงินการคลังสุขภาพ 

48.1 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ร้อยละ 95  
48.2 ร้อยละของหน่วยบริการมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังTPS> 10.5 คะแนน 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 และ Risk Score < 6 (ร้อยละ 100)* 
48.3 ร้อยละของหน่วยบริการมีศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ ระดับดึขึ้นไป (คะแนนประเมิน 81 

คะแนนขึ้นไป) 
2. Agenda Base E1 : Promotion Prevention & Protection Excellence 
 2. จ านวนประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80 

10. ผลลัพธ์การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
10.1 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 
10.2 ร้อยละผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 
10.3 ร้อยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes ได้รับการดูแล

รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
11. ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต (พชอ.) ที่มีคุณภาพ (ร้อยละ 

100) 
18. ผลลัพธ์การพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 

18.1 หน่วยบริการทุกระดับพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
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องค์ประกอบ รายการตัวชี้วัด 
 18.2 ร้อยละหน่วยบริการสาธารณสุขมีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้

ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
18.3 จังหวัด/อ าเภอขับเคลื่อนการจัดการสิ่งปฏิกูลตาม พ.ร.บ.การสาธารณสุข พ.ศ.2535 
18.4 จังหวัดต้นแบบการด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรค

จากสิ่งแวดล้อม พ.ศ.2562 
 E2 : Service Excellence 
 พัฒนาและยกระดับมาตรฐานสถานบริการสุขภาพ 
 19. ผลการพัฒนาระบบบริการก้าวหน้า  Innovation Healthcare Management 

19.1. ร้อยละโรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐาน ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 (ร้อยละ 100)  
19.2 รพท./รพช. ผ่านการพัฒนาสถานบริการต้นแบบตามนโยบาย EMS  (Environment, 

Modernization and Smart Service)  
 พัฒนาระบบบริการตาม Service Plan 
 20. ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

20.1 ร้อยละหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU/NPCU) ผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2566 (ร้อยละ 80) 

20.2 ร้อยละการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตาม พ.ร.บ.
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 (ร้อยละ 64) 

20.3 ร้อยละประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
หรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการปฐมภูมิ (ร้อยละ 70) 

20.4 ร้อยละของผู้ป่วย กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้านและมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (ร้อยละ 100) 

20.5 ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กับประชาชน 
27. ผลลัพธ์การให้บริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

27.1 ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะ
กลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก (ร้อยละ 3) 

27.2 ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (20.5) 

 E3 : People Excellence 
42. ร้อยละหน่วยงานที่ผ่านการประเมินเป็นองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ (ร้อยละ 30) 

3. Area Base  E1 : Promotion Prevention & Protection Excellence 
 1.  ร้อยละความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวล

กายปกติ (ร้อยละ 80)  BMI ปกติ>65% 
 3.  ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs     

3.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 
3.2 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีที่ผ่านมา (Pre-DM) 
3.3 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความ

ดันโลหิตได้ดี 
3.4 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคุม

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ระดับดีขึ้นไป 
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องค์ประกอบ รายการตัวชี้วัด 
 4.  ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรคมะเร็งตับ มะเร็งท่อน้ าดี 

4.1 อัตราตายด้วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีไม่เกิน 30 ต่อแสนประชากร 
4.2 อัตราผู้ป่วยมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ าดี รายใหม่ลดลงจากปี 2565 ร้อยละ 5 
4.3 อัตราผู้ป่วยติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับซ้ าลดลง 
4.4 อัตราการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ลดลง ไม่เกินร้อยละ 5 

 5.  อัตราเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ไม่เกิน 28.06 ต่อแสน ปชก. (ข้อมูล 3 ฐาน) 
5.1 อ าเภอผ่านการประเมินการป้องกันและลดอุบัติเหตุระดับอ าเภอ (D-RTI) ระดับดีมากขึ้นไป 

(Excellent) ร้อยละ 100 
 6. อัตราส่วนการตายมารดาไทย ไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 

6.1 ร้อยละความส าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ าเภอในการบริหารจัดการงานอนามัยแม่
และเด็ก (ร้อยละ 90) 

7. ร้อยละ 90 ของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย 
8. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วนและส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 

8.1 ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กชาย 113 ซ.ม. 
8.2 ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กหญิง 112 ซ.ม. 

9. ผลลัพธ์การดูแลสุขภาพกลุ่มวัยรุ่น 
9.1 ระดับความส าเร็จการจัดการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
9.2 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน (<25) 

12. ระดับความส าเร็จในการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดโรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า 
13. ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 

13.1 ระดับความส าเร็จของการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่าย (อปท./วัด/
โรงเรียน) ในการควบคุมลูกน้ ายุงลาย 

13.2 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง> ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐานของจังหวัด 5 ปี
ย้อนหลัง 

13.3 อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.1 
14. ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต (ร้อยละ 50) 
15. ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่

ก าหนด ร้อยละ 97 
16. สถานที่จ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน พ.ร.บ.การสาธารณสุข พ.ศ.2535 

- Clean Food Good Taste ร้อยละ 30 
- Clean Food Good Taste Plus ร้อยละ 3 

17. จังหวัดขับเคลื่อนการด าเนินงานด้านอาหารปลอดภัยอย่างมีประสิทธิภาพ 
17.1 ตลาดประเภทที่ 1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายทุกแห่ง (100%) 
17.2 ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์ตลาดนัดน่าซื้อ ร้อยละ 20 
17.3 อาหารริมบาทวิถี ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80 

 E2 : Service Excellence  
 พัฒนาระบบบริการ Service Plan ตามมาตรฐาน 
 21. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

21.1 อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) 
21.2 อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ; I60-I62) 
21.3 อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke ; I63) 
21.4 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษา
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องค์ประกอบ รายการตัวชี้วัด 
ใน Stroke Unit  

22.  ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันวัณโรค 
22.1 อัตราส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 88 
22.2 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ < ร้อยละ 5 
22.3 อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าเพิ่มขึ้น >

ร้อยละ 10 (เปรียบเทียบจากค่าเฉลี่ยผลงานปี 2563-2565) 
22.4 ระดับความส าเร็จของการลดอัตราตายของผู้ป่วยวัณโรค 
22.5 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานยุติวัณโรคใน รพ.สต. 

23.  จังหวัดขับเคลื่อนการพัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU province) ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

24. อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 
25. อัตราตายทารกแรกเกิด (3.6 ต่อพันการเกิดมีชีพ) 
26. ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย

ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
28. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตและจิตเวช 

28.1 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (<8 ต่อแสน ปชก.) 
28.2 ร้อยละของผู้ป่วยซึมเศร้าเข้าถึงบริการ (ร้อยละ 85) 
28.3 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รับการเฝ้าระวัง และติดตามดูแลเพื่อป้องกัน

การฆ่าตัวตายซ้ า ร้อยละ 95 
29. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired <ร้อยละ 26 
30. ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า (Refracture Rate  

<ร้อยละ 20) 
31. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 

31.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 8 
31.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด    

ร้อยละ 60 
31.3 ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 

Risk) ร้อยละ 90 
32. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 
33. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคไต 

33.1 ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR<5ml/min/1.73 m2/yr(ร้อยละ 66) 
34. ร้อยละ 95 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
35. อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล (โรงพยาบาล A, S, M1) 
36. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ

อย่างต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate) ร้อยละ 60 
37. ร้อยละของผู้ป่วย Intermediate Care* ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 

เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือนร้อยละ 70 
38. ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการ ODS/MIS 

38.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery ร้อยละ 30 
38.2 ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคๆ ในโครงการ ODS/MIS 

ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) <ร้อยละ 5 
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องค์ประกอบ รายการตัวชี้วัด 
 39. ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการกัญชาทางการแพทย์ 

39.1 ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุขที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบ
บูรณาการ 

39.2 ผู้ป่วย Palliative care ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพิ่มขึ้น ร้อยละ 5 
40. ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ 

40.1 ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ 10 
40.2 อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. ใน โรงพยาบาล 

A,S,M1 ไม่เกินร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-Trauma <12%) 
40.3 ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่ต่ ากว่าร้อยละ 26 
40.4 อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury mortality) 
40.5 ร้อยละของโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 

41. ผลการดูแลสุขภาพช่องปาก 
41.1 อัตราการใช้บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปาก รายกลุ่มวัย 
41.2 ร้อยละผู้สูงอายุ ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ร้อยละ 40 
41.3 ร้อยละผู้รับบริการทันตกรรมเฉพาะทางต่อบริการทั้งหมดในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น (เฉพาะ 

รพ.ระดับ S, M1, M2, F2) 
41.4 ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ผ่าน

มาตรฐานการงานสุขภาพช่องปาก (ร้อยละ 25) 
4. Innovation Base 
 

E3 : People Excellence 
43. ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R, นวัตกรรมด้านสุขภาพภาพที่มีการเผยแพร่ 

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 
 E4 : Governance Excellence 

47. ผลส าเร็จการด าเนินงานด้านข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพ 
47.1 ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital (ร้อยละ 100) 
47.2  ร้อยละของอ าเภอที่ประชาชนไทย มี ดิจิทัลไอดี เพื่อการเข้าถึงระบบ 
47.3 ร้อยละของจังหวัด/อ าเภอที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

  
5. Potential Base 
 

44.  ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัด สป. ที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 

46.  ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์และมีผลลัพธ์บรรลุตามเป้าหมาย 
(ร้อยละ 80) 
46.1   LE, HALE เพิ่มขึ้น (จังหวัด) 
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ตารางที่ 3 รายการตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย  KPI-Function ประจ าปีงบประมาณ 2565 

กลุ่มงาน/งาน KPI 
ค่าเป้าหมาย 

2566 
พัฒนายุทธศาสตร์
สาธารณสุข 

1 จังหวัดผา่นเกณฑก์ารพัฒนาศูนย์ ASEAN Health Network (ศคอส.) ผ่านระดับ 3 
2 ร้อยละของโรงพยาบาลชายแดนใหบ้ริการที่เป็นมิตร (Friendly Service) แก่ประชากร-

ต่างดา้ว 
100 

3 ร้อยละผลงานตามตัวชี้วัดการตรวจราชการมีผลงานผ่านเกณฑ์ตามเปา้หมาย 80 
 4 ร้อยละผลงาน PA ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์ตามเปา้หมาย 80 

กลุ่มกฎหมาย 1 ร้อยละความส าเรจ็ของ รพท.,รพช.,สสอ. ในการบังคบัใช้กฎหมายดา้นสุขภาพ 95 
2 ร้อยละของ รพท.,รพช.,สสอ. มกีารวิเคราะห์กระบวนงานที่มีความเสี่ยงต่อการทุจริตและ

จัดท าแผนป้องกันและปราบปรามการทุจรติ 
100 

กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข 

1 ร้อยละ 100 ของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพทีฝ่า่ฝืนกฎหมายได้รบั
การด าเนินการ 

2/2 

2 ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพที่ได้รับการตรวจผ่านเกณฑ์
มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด 

255/255 

3 ร้อยละ100 ของการพิจารณาอนุญาตด้านผลิตภณัฑ์สุขภาพ และด้านบริการสุขภาพได้
มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

100 

NCD 1 ร้อยละของประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการคดักรองพฤติกรรมการสบูบุหรี ่ 50 
2 ร้อยละของประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการคดักรองพฤติกรรมการดืม่เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล ์
50 

งานสุขศกึษาและ
ประชาสัมพันธ ์

1 การจัดแสดงนิทรรศการและการบริการดา้นสุขภาพ ในการออกร้านนิทรรศการกระทรวง
สาธารณสุขในงานฉลองอนสุาวรีย์ปราบฮอ่และงานกาชาด จังหวัดหนองคาย 
โดยความรว่มมือของส านกังานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย โรงพยาบาลหนองคาย และ
เครือข่ายระดับอ าเภอ ต าบล 

1 รา้น 

 2 การเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ความรู้ขา่วสารดา้นสาธารณสุขและสื่อมวลชนสัมพันธ์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวดัหนองคาย  
- เผยแพร่ทางสือ่ออนไลน์  ทกุวัน 
- จัดสัมมนาสาธารณสุขพบสื่อ รวม 50 คน (งดกิจกรรม ปี 2564จากสถานการณ์โควิด ) 

1 ครั้ง/ป ี

ส่งเสรมิสุขภาพ 1 ร้อยละผู้ป่วย  Thalassemia มี  Hemoglobin ≥ 9 g/dl (≥50%) (≥50%) 
 2 ร้อยละผู้ป่วยThalassemia มีค่า ferritin < 2,500 mg  (≥80 %) (≥80 %) 
 3 ร้อยละผู้ป่วยThalassemia มีน้ าหนกั/สว่นสูง ตามเกณฑ์ (≥80%) (≥80%) 

 4 ร้อยละเด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ยไม่เกินร้อยละ 10 10 
5 ร้อยละเด็กปฐมวัยมีภาวะอ้วนไม่เกินร้อยละ 9 9 
6 ร้อยละเด็กปฐมวัยมีภาวะผอมไม่เกินร้อยละ 5 5 

 7 ร้อยละของเดก็ 6 เดือน – 5 ปี ได้รบัยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 70 70 
 8 เด็กไทยอายุ 6-12 เดือน ที่ตรวจคัดกรองและพบโลหติจาง น้อยกว่าร้อยละ 25 25 

 9 ร้อยละของผูสู้งอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ์ 50 
10 ร้อยละต าบลที่มีระบบส่งเสริมสขุภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)ในชุมชน

ผ่านเกณฑ ์
100 

บริหารทรัพยากรบุคคล 1 ผู้ได้รับการจัดสรรเครื่องราชอสิริยาภรณ์ชั้นสายสะพายได้รับเครื่องราชอิสริยาภรณ์    ร้อย
ละ 100 

20 

2 โครงการบริหารจัดการก าลังคนดา้นสุขภาพ จังหวัดหนองคาย  
3 ร้อยละของหนว่ยงานที่มีการเบกิจ่ายเงิน พ.ต.ส. ถกูต้อง ครบถว้น ทันเวลา (ร้อยละ 80) 80 
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กลุ่มงาน/งาน KPI 
ค่าเป้าหมาย 

2566 
งานการเงินและบญัชี 1 ร้อยละการเบิกจ่ายเงินงบประมาณภาพรวม (รอบที่ 1 ร้อยละ 50 รอบที่ 2 ร้อยละ 100)  

100 
2 ร้อยละ 100 ของรายการเบิกเงินคา่วสัดุที่มียอดเงินตั้งแต่ 5,000.- ขึ้นไป หน่วยงาน

ด าเนินการน าเข้าระบบ GFMIS ภายใน 3 วันท าการ 100 

3 ร้อยละ 100 ของรายการขอเบิก หนว่ยงานด าเนินการเบิก-จ่าย เข้าระบบ GFMIS ภายใน 
15 วันท าการ 100 

 4 ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการในสงักัด น าเข้าข้อมูลเงนินอกงบประมาณ (บช11) ภายใน
วันที่ 10 ของเดือนถัดไป 100 

ทันตสาธารณสุข 1 เด็ก 3 ปีมีฟันน้ านมผุไม่เกินร้อยละ 50 (รายงาน) 50 
2 เด็กอายุ 12 ปีมีฟนัผุไม่เกินร้อยละ 52 หรือ ลดลงร้อยละ 2 ต่อป ี(ผลส ารวจฯ) 65 
3 ร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม (คน) (HDC) 70 

 4 อัตราเด็กหนองคายอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่มีผ ุ(Cavity Free) ร้อยละ (HDC) 50 
 5 ประชาชนทุกกลุ่มวัยเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากไมน่้อยกว่าร้อยละ 40 (HDC) 40 
 6 ร้อยละโรงเรียนประถมศึกษาส่งเสรมิสุขภาพช่องปากติดดาว (3 ดาว) 80 
 7 รายรับคลินกิ สสจ.หนองคาย (จ านวนเงินเฉลี่ยต่อเดือน จากแบบบันทึกรายรับฯ) 160,000 

อนามัยสิ่งแวดล้อมและ
อาชีวอนามัย 

1 ร้อยละหน่วยบรกิารทุกระดับมีการจัดการมลูฝอยตดิเชื้อท่ีถูกต้องตามหลักวิชาการและถกู
สุขลักษณะ 

100 

2 ร้อยละ อปท.พัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่มีประสิทธิภาพ 25 
3 อัตราปว่ยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกบัสุขอนามัยและมลพิษสิ่งแวดล้อม < Med 5 ปี

ย้อนหลัง 
 4 จ านวนเมืองมีการขับเคลื่อนการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ (Healthy City) 2 
 5 ร้อยละของประชาชนมีพฤติกรรมอนามัยสิ่งแวดล้อมในการปอ้งกันโรคและสุขอนามัยที่ด ี 60 
 6 จ านวน อปท.พัฒนาการจัดการสิ่งปฏิกูลถูกต้องตามหลักสุขาภิบาลและถูกสุขลกัษณะ 2 แห่ง 

ควบคุมโรคติดตอ่ 1 อัตราปว่ยด้วยโรคอุจจาระร่วง     ลดลงร้อยละ 20 จากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง  20 
2 อัตราปว่ยด้วยโรคอาหารเป็นพษิ  ลดลงร้อยละ 30 จากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 30 
3 อัตราปว่ยตายของผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ของจังหวัด <1.55% <1.55% 

 4 สามารถควบคุมสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ใหส้งบได้ภายใน 
21-28 วัน   

9 อ าเภอ 

 5 ร้อยละเยาวชนมีการป้องกันตนเองโดยการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสมัพันธ์ครั้งล่าสุด 90 
6 ร้อยละหญงิตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีได้รับยาป้องกันการถ่ายทอดเชื้อจากแม่สูลู่ก 100 
7 อัตราการติดเช้ือเอชไอวีในเด็กที่คลอดจากแม่ที่ติดเชื้อเอชไอวี ไม่เกินร้อยละ 2 ไม่เกิน 

ร้อยละ 2 
 8 ร้อยละของกลุ่มประชากรเป้าหมาย ได้รับการตรวจคดักรองซิฟลิิส 80 
ประกันสุขภาพ 1 ร้อยละความครอบคลุมการมีหลกัประกันสุขภาพไม่นอ้ยกว่า ร้อยละ 99.90 99.90 

 2 ร้อยละความถูกต้อง ครบถว้น ทันเวลา ของการจัดสรรชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ใน
ระบบหลักประกันสุขภาพทุกกองทุน ไม่น้อยกว่า รอ้ยละ 90 

90 

 3 ร้อยละความถูกต้องของการบันทกึเวชระเบียน OP ไม่น้อยกวา่ร้อยละ 80 80 
 4 ร้อยละความถูกต้องของการบันทกึเวชระเบียน IP ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 90 90 
 5 ร้อยละของหนว่ยบริการมีการบันทกึผ่านโปรแกรมแผนงบค่าบริการทางการแพทย์ที่

เบิกจา่ยในลกัษณะงบลงทุน(ค่าเสื่อม) ร้อยละ 100 
100 

 6 ร้อยละของหนว่ยบริการมีการบริหารจัดการงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายใน
ลักษณะงบลงทุน (ค่าเสื่อม) ตามระบบการควบคุมภายใน 

100 
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กลุ่มงาน/งาน KPI 
ค่าเป้าหมาย 

2566 
 7 ร้อยละของค ารอ้งขอรับเงินช่วยเหลอืเบื้องต้น กรณไีดร้ับความเสียหายจากการรบัวัคซีน 

Covid-19 (ม.31) ที่ยื่นโดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคายได้รบัการพจิารณาเสรจ็
สิ้นภายใน 5 วัน นับจากวันที่ยื่นค าร้อง 

100 

 8 ร้อยละของค ารอ้งขอรับเงินช่วยเหลอืเบื้องต้น (ม.41) ได้รับการพจิารณาเสร็จสิ้นภายใน 
30 วัน นับจากวันที่ย่ืนค าร้อง 100 

 9 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ยื่นค าร้องขอรับเงินชว่ยเหลือเบื้องต้น (ม.41) 
100 

 10 ร้อยละการส่งข้อมลูบริการสุขภาพได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน  
https://hdcservice.moph.go.th 
https://cmi.moph.go.th 

100 

 

ตารางที่ 4 รายการตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย  KPI โครงการเฉลิมพระเกียรตแิละโครงการพระราชด าริ  
ประจ าปีงบประมาณ 2565 

กลุ่มงาน/งาน KPI 
ค่าเป้าหมาย 

2566 
ทันตสาธารณสุข โครงการฟันเทียมพระราชทาน  
 1 ร้อยละผู้สูงอายุ ได้รับบรกิารใสฟ่ันเทียมพระราชทาน  100 
ควบคุมโรคติดตอ่ โครงการปอ้งกันควบคุมโรคหนอนพยาธินักเรียนในโรงเรียน ตามโครงการพระราชด าร ิ  
 1 อัตราปว่ยด้วยโรคหนอนพยาธิในเดก็นักเรียนในโรงเรยีนโครงการพระราชด าริ   

ไม่เกินร้อยละ  10 
10 

 2 อัตราความครอบคลุมการให้การรกัษานักเรียนที่ติดเชือ้หนอนพยาธิ ร้อยละ 100 100 
อนามัยสิ่งแวดล้อมและ โครงการโรงเรียน กพด.พัฒนาน้ าบรโิภคที่สะอาดได้มาตรฐานกรมอนามยั  
อาชีวอนามัย 1 น้ าดื่มโรงเรียน กพด.ผ่านเกณฑ์คุณภาพน้ าประปาดืม่ได้กรมอนามัย พ.ศ.2563 1 
 2 น้ าล้างหน้าแปรงฟันของโรงเรียน กพด.ผ่านเกณฑ์คุณภาพน้ าประปาดืม่ได้กรมอนามัย   

พ.ศ.2563 
1 
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2.2 กลไกการประเมิน 
การประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของส่วนราชการ 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 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 างานพิจารณาตัวชี้วัด ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบตัิราชการของส่วนราชการ  
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.2566 โดยพิจารณาจากประเด็นส าคัญที่ต้องเร่งขับเคลื่อน
การพัฒนาประเทศด้านสาธารณสุขตามแผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข แผนยุทธศาสตร์การพัฒนา
สุขภาพ จังหวัดหนองคาย  

2) ปฏิบัติงานอื่นๆ ตามที่คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบราชการเกี่ยวกับการประเมินส่วนราชการตาม
มาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการมอบหมาย 
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บทที ่3   

 
 
 
 การประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของจังหวัด 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566  ได้ก าหนดผู้ประเมิน ผู้รับการประเมิน หลักเกณฑ์การประเมิน รอบการ
ประเมิน และขั้นตอนการประเมิน โดยมีรายละเอียด ดังนี ้
 

3.1 ผู้ประเมิน 
  

ผู้ประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ.2566 ระดับจังหวัด ได้แก ่ 

1. คณะกรรมการประเมินผลงานสาธารณสุขระดับจังหวัด 
 

ผู้ประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ.2566 ระดับอ าเภอ ได้แก ่ 

1. คณะกรรมการประเมินผลงานสาธารณสุขระดับอ าเภอ 
 

3.2 ผู้รับการประเมนิ 
  
 หน่วยงานที่รับการประเมินผลงานตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.2566 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.2566  
ซึ่งหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินส่วนราชการ ประกอบด้วย การประเมินใน 3 ระดับ ประกอบด้วย เป้าหมาย
ขั้นสูง (100 คะแนน), เป้าหมายมาตรฐาน (75 คะแนน), เป้าหมายขั้นต่ า (50 คะแนน)  

ในการประเมินผลงานด้านสาธารณสุขของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  ประจ าปี
งบประมาณ 2566 เพื่อให้สอดคล้องกับการประเมินผลงานของกระทรวงสาธารณสุข ยังคงใช้หลักเกณฑ์และ
วิธีการประเมินใน 5 ระดับ ทั้งนี ้จะต้องเป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินของส านักงาน ก.พ.ร.ด้วย 

โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 

กรอบแนวทางและหลักเกณฑ์การประเมิน การควบคุมก ากับงาน 
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3.3.1 ระดับตวัชี้วัด 
การประเมินในแต่ละตัวชี้วัด พิจารณาจากผลการด าเนินงานเทียบกับค่าเป้าหมาย 5 ระดับ 

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

หมายเหต ุ 1. หากผลการด าเนินงานต่ ากว่าเป้าหมายขั้นต่ าที่ตั้งไว้ จะได้คะแนนเป็นศูนย์ 
2. คิดคะแนนจากการเทียบบัญญัติไตรยางศ์ระหว่างผลการด าเนินงานจริงกับค่าเป้าหมาย 5 ระดบั
3. กรณีมีตวัช้ีวัดย่อย จะใช้วิธีการเฉลี่ยผลคะแนนจากตัวช้ีวัดย่อย

โดยให้ก าหนดรายละเอียดไว้ใน KPI Template

3.3.2 ระดับองค์ประกอบ 
ให้องค์ประกอบ 5 องค์ประกอบ รวมคะแนนเต็ม 100 คะแนน ให้คิดน้ าหนกัคะแนน ดงันี ้

น้ าหนักคะแนน 
Function 

Base 
Agenda 
Base 

Area Base 
Innovation 

Base 
Potential 

Base 
รวม 

5 
คะแนน 

30 
คะแนน 

55 
คะแนน 

5 
คะแนน 

5 
คะแนน 

100 

องค์ประกอบการ
ประเมิน 

ประเด็นการประเมิน น้ าหนัก 
ผลการ

ด าเนินงาน 
(คะแนน) 

คะแนน
องค์ประกอบ 

(ร้อยละ) 
ระดับ 

1. Function Base ความส าเร็จ 
4Excellence ที่ 4 

5 4.000 80.00 ระดับมาตรฐาน 
ขั้นสูง 

2. Agenda Base PA  
กระทรวงสาธารณสุข 

30 28.500 95.00 ระดับคุณภาพ 

3. Area Base ความส าเร็จ 
4Excellence ที่ 1,2 

55 42.500 77.27 ระดับมาตรฐาน 
ขั้นสูง 

4. Innovation
Base

ความส าเร็จ 
4Excellence ที่ 3,4 

5 4.000 80.00 ระดับมาตรฐาน 
ขั้นสูง 

5. Potential
Base

การบริหารยุทธศาสตร์ 
LE, HALE เพิ่มข้ึน 

PMQA 

5 3.500 70.00 ระดับมาตรฐาน 
ข้ันต้น 

รวมคะแนน 100 82.8 82.8 
ระดับมาตรฐาน

ขั้นสูง 
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 3.3.3 ระดับสว่นราชการ 
 สรุปผลการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของจังหวัด
ในภาพรวมทั้ง 5 องค์ประกอบ คิดจากค่าคะแนนเฉลี่ยโดยแบ่งเกณฑ์การประเมินออกเป็น 3 ระดับ ดังนี ้
 

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 รอบการประเมนิ และการควบคุมก ากับงาน 
 รอบการประเมิน หมายถึง ระยะเวลาที่จะต้องท าการประเมิน ปีละ 2 ครั้ง คือ  
 - รอบ 5 เดือน    ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 – 28 กุมภาพันธ ์2566 
 - รอบ 10 เดือน   ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 – 31 กรกฎาคม 2566 
 รอบการควบคุมก ากับงาน  ระยะเวลาที่จะต้องท าการรายงานผล ปีละ 3 ครั้ง คือ  

- รอบ 3 เดือน   ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 – 31 ธันวาคม 2565 
- รอบ 6 เดือน  ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 – 31 มีนาคม 2566 
- รอบ 9 เดือน  ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 – 30 มิถุนายน 2566 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หน้า 18 คู่มือการประเมินผลสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2566 
 

3.5 ขั้นตอนการประเมิน 
ขั้นตอนการประเมินส่วนราชการตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ ประจ าปี

งบประมาณ พ.ศ.2566 แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนหลัก ดังนี ้ 
 
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  ภายในวันที ่24 กุมภาพันธ ์2566  
รอบ 10 เดือน  ภายในวันที ่25 กรกฏาคม 2566 
ทีมประเมินผลงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ประเมิน คปสอ. ผ่านระบบ VDO Conference ดังนี ้
รอบที่ 1  ระหว่างวันที่ 3-10 มีนาคม 2566  
รอบที่ 2  ระหว่างวันที่ 4-11 สิงหาคม 2566 
 
ขั้นตอนที่ 3 กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข เลขานุการคณะท างานประเมินผลงานสาธารณสุข 

รายงานผลการประเมินฯ เบื้องต้น เสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย และคณะกรรมการวางแผน
และประเมินผล (กวป.) 

 
ขั้นตอนที่ 4 สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย น าผลการประเมินมาประกอบการปรับปรุงแผนและการ

พัฒนางาน ในรอบปีถัดไป พร้อมทั้งใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาความดีความชอบของผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่   
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3.6 ปฏิทินการประเมินและการควบคุมก ากับงาน 
โดยก าหนดเป็นปฏิทินการประเมินส่วนราชการฯ และการควบคุมก ากับงาน ปีงบประมาณ 2566  ดังตาราง 

 

ระยะเวลา ประเมินส่วนราชการฯ และการควบคุมก ากับงาน 
23 ส.ค.65 - มอบนโยบายทิศทางการพัฒนางาน 2566  

- ทบทวนแผนยทุธศาสตร์ ปี 2565 
- GAP Analysis ก าหนดแนวทาง 2566 
- ทบทวน KPI template 
- Action Plan 2566 

7-8 ก.ย.65 คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์พัฒนาสุขภาพ จังหวัดหนองคาย พ.ศ.2566-2570  
Workshop 
- House Model  
- GAP Analysis 
- KPI Template 
- Action Plan 2566 
- แนวทางปี 2566 

12 ต.ค.65 ประชุมผู้ประสานงาน/รวบรวมแผนปฏิบัติราชการ/โครงการ ระดับอ าเภอ ปีงบประมาณ 
2566 
- ขั้นตอนการจดัท าแผนปฏิบัติราชการ/โครงการ และการอนมุัติ โดย กลุ่มงานพัฒนา

ยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
* แบบฟอร์ม Action Plan 
* แบบฟอร์มโครงการ 

- หมวดรายจ่าย และ อัตราการเบิกจ่าย โดย งานตรวจสอบภายใน และ งานการเงินและ
บัญชี 

9 ธ.ค.65 จัดท าคู่มือการประเมินผล 2566 
- กรอบแนวทางประเมินผล 
- KPI Template 

16 ธ.ค.65 - ถ่ายทอดนโยบายและแผนแก่หน่วยงานในสังกัด  
- นโยบาย นพ.สสจ.นค. 
- แผนยุทธศาสตร์ 2566 
- การประเมินผล 2566 
- ท าความตกลง KPI Template 

กุมภาพันธ์ 2565 คปสอ.ประเมินผลงานหน่วยงานในสังกดั รอบที่ 1 
24 ก.พ.66 คปสอ.รายงานผลประเมินตนเอง รอบที่ 1 ในระบบ eVa 

3-10 มี.ค.66 ประเมินผลงาน คปสอ. รอบที่ 1 ผ่านระบบ VDO Conference 
31 ม.ีค.66 สรุปการประเมินผลงานสาธารณสุข รอบที่ 1 ประจ าปีงบประมาณ 2565 

กรกฎาคม 2566 คปสอ.ประเมินผลงานหน่วยงานในสังกดั รอบที่ 2 
25 ก.ค.66 คปสอ.รายงานผลประเมินตนเอง รอบที่ 2 ในระบบ eVa 

4-11 ส.ค.66 ประเมินผลงาน คปสอ. รอบที่ 2 ผ่านระบบ VDO Conference 
31 ส.ค.66 สรุปการประเมินผลงานสาธารณสุข รอบที่ 2 ประจ าปีงบประมาณ 2566 
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 บทที ่4            

 
 
 
 
 
 

4.1 การรายงานผลและรูปแบบรายงานของผู้รับการประเมนิ 
 

การประเมินผลงานสาธารณสุขตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการของจังหวัด 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 ของผู้รับประเมิน มีรายละเอียดดังนี ้ 

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) ตามตัวช้ีวัดที่ก าหนด 
 

 
 
 
 
 

 

 
 

การรายงานผลการประเมิน 
และรูปแบบรายงาน 
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แบบฟอร์มรายงานผลตัวช้ีวัดการพัฒนานวัตกรรม  
การประเมินด้านการบริหารจัดการและพัฒนานวัตกรรมในการบริหารจัดการ (Innovation Base) 

คปสอ……………………………………………………   ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
 

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

2. วัตถุประสงค ์
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 

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

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

5. ผลลัพธ์ที่เกิดขึน้จริงอย่างเป็นรูปธรรม 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 

6. ภาพประกอบ 
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4.2 การรายงานผลและรูปแบบรายงานของผู้ประเมิน 
 

การประเมินผลงานสาธารณสุข ตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.2566 ของผู้ประเมิน แบ่งตามล าดับการประเมิน ได้แก ่

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 ดังนี ้
1. ปกรายงานการประเมิน 
2. สรุปภาพรวมแบบประเมินงานสาธารณสุขตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติราชการ

ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
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รายงานการประเมินผลสาธารณสุข 
ตามมาตรการปรับปรุงประสทิธิภาพในการปฏิบัติราชการ 

 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
รอบการประเมนิที่ 1/2566 
(ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2566)  
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ตัวอย่าง 
 

รายงานการประเมินผลสาธารณสุขตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏบิัตริาชการ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
รอบการประเมินท่ี 1/2566 

 

คปสอ. 
Function 

Base 
Agenda 
Base 

Area  
Base 

Innovation 
Base 

Potential 
Base 

รวม
คะแนน สรุปประเมิน 

(5) (30) (55) (5) (5) (100)  
1. คปสอ. ก 5 30 45 5 5 90.00 

 
ระดับคุณภาพ 

 
2. คปสอ. ข 5 30 35 5 3 78.00 

 
ระดับมาตรฐาน

ขั้นสูง 
3. คปสอ. ค 5 25 34.5 5 3 72.50 

 
ระดับมาตรฐาน

ขั้นต้น 
4. คปสอ. ง 3 18 25 5 2 53.00  ระดับปรับปรุง 

 
5. คปสอ. จ 5 30 50 5 5 95.00 

 
ระดับคุณภาพ 

 

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 
 
 

       ............................................. 
        (นายณรงค์ จนัทร์แก้ว) 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
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รายงานผลการประเมินผลการปฏิบตัิงาน 
คปสอ.................................. 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
รอบการประเมินท่ี 1/2566 

 
สรุปคะแนนและข้อเสนอแนะองค์ประกอบที่ควรพัฒนาเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการด าเนินงานและศักยภาพ 

องค์ประกอบการประเมิน คะแนน ข้อเสนอแนะ 
1. ประสิทธิภาพในการด าเนินงาน ตามหลักภารกิจพื้นฐาน

(Function Base) (5 คะแนน) 
  

2. ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลักภารกิจยุทธศาสตร์
(Agenda Base)  (30 คะแนน) 

  
 
 

3. ประสิทธิภาพในการด าเนินงานตามหลักภารกิจพื้นที่/ท้องถิ่น  
(Area Base)  (55 คะแนน) 

  
 
 

4. ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและพัฒนานวัตกรรม
(Innovation Base)  (5 คะแนน) 

  
 
 

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

 

  

รวมคะแนน (100 คะแนน)   

โปรดท าเครื่องหมาย  ( / )  ตามระดับประสิทธิภาพการด าเนนิงานและศักยภาพของส่วนราชการ 
(  )  ระดับคุณภาพ  ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ 90.00-100.00 
(  )  ระดับมาตรฐานขัน้สูง  ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ  75.00-89.99 
(  )  ระดับมาตรฐานขั้นต้น  ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ตั้งแต่ร้อยละ  60.00-74.99 
(  )  ระดับปรบัปรุง  ส่วนราชการที่มีผลคะแนนเฉลี่ยทุกองค์ประกอบ ต่ ากว่าร้อยละ  60.00 
 
 

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

รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
               หวัหน้าทีมประเมิน 
วันที่...........เดือน...........................พ.ศ............. 
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รายละเอียด KPI Template 
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องค์ประกอบที่ 1 Function Base 
ตัวชี้วัดที่ 1 คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานหน่วยงานภาครัฐ 

1.1/1.1/- ร้อยละหน่วยงานผา่นเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปรง่ใสในการด าเนนิงานของหน่วยงาน
ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการส่วนภูมิภาค (MOPH ITA : MOPH Integrity 
and transparency assessment) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย (1) การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานของหน่วยงานในสังกัด

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการส่วนภูมิภาค (MOPH Integrity and Transparency 
Assessment : MOPH ITA) ไม่ได้มุ่งเน้นให้หน่วยงานที่เข้ารับการประเมินปฏิบัติเพียงเพื่อให้ได้ผลการ
ประเมินที่สูงขึ้นเพียงเท่านั้น แต่มุ่งหวังให้หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการ
ส่วนภูมิภาค ได้มีการปรับปรุงพัฒนาในด้านคุณธรรมและความโปร่งใสเพื่อให้เกิดธรรมาภิบาลในหน่วยงาน 
มีการด าเนินงานท่ีมุ่งให้เกิดประโยชน์ต่อประชาชนและส่วนรวมเป็นส าคัญ และลดโอกาสที่จะเกิดการทุจริต
และประพฤติมิชอบในหน่วยงาน ส่งผลให้สามารถบรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ในแผนแม่บทการป้องกัน 
ปราบปรามการทุจริตและประพฤติมิชอบกระทรวงสาธารณสุข ระยะ 5 ปี 

(2) ชี้มูล หมายถึง คณะกรรมการสืบสวนมีมติชี้มูลเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานปฏิบัติหรือละเว้น การปฏิบัติ
หน้าท่ีโดยมิชอบเพื่อให้เกิดความเสียหายอย่างร้ายแรงแก่ผู้หนึ่ง ผู้ใด หรือปฏิบัติหรือละเว้นการปฏิบัติหน้าที่
ราชการโดยทุจริต 

(3) ค้าสั่งลงโทษ หมายถึง ค าสั่งลงโทษฐานปฏิบัติหรือละเว้นการปฏิบัติหน้าที่โดยมิชอบ เพื่อให้เกิด
ความเสียหายอย่างร้ายแรงแก่ผู้หนึ่ง ผู้ใด หรือปฏิบัติหรือละเว้นการปฏิบัติหน้าท่ีราชการโดยทุจริต 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

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

เป้าหมาย ระดับจังหวัด : หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ผ่านเกณฑ์การประเมิน ที่ระดับคะแนน 5  
ร้อยละ 100 

ระดับ คปสอ. : รพ./สสอ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ระดับคะแนน 5 
วิธีการประเมิน วิธีการประเมิน ดังนี้  

   1. หน่วยงานเป้าหมายจะต้องเผยแพร่ข้อมลูผ่านเว็บไซด์ของหน่วยและตอบค าถามผ่านระบบ MOPH 
Integrity and Transparency Assessment System (MITAS) 
   2. รอบการประเมิน 
รอบการประเมินครั้งท่ี 1  
          1.1 เดือนกุมภาพันธ์ 2566  
               (1) ตอบค าถามผ่านระบบ MITAS (แบบ MOIT1- MOIT22) ทั้งหมด 18 ข้อ       
               (2) ช้ีมูล (ข้อมูลตุลาคม 2565 - กุมภาพันธ์ 2566) 
               (3) ค าสั่งลงโทษ (ข้อมูลตลุาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566)            
รอบการประเมินครั้งท่ี 2 
          2.1 เดือนกรกฎาคม 2566 
               (1) ตอบค าถามผ่านระบบ MITAS (แบบ MOIT1- MOIT22) ทั้งหมด 20 ข้อ  
               (2) ช้ีมูล (ข้อมูลตุลาคม 2565 - กรกฎาคม 2566) 
               (3) ค าสั่งลงโทษ (ข้อมูลตลุาคม 2565 – กรกฎาคม 2566)      
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมนิ MOPH ITA ≥ ร้อยละ 90 ค่าเป้าหมาย 92 ร้อยละ 100 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหน่วยงานที่ตอบค าถามผ่านระบบ MITAS ในระดับคะแนนร้อยละ 92 ขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหน่วยงานทีไ่ด้รับการประเมินทั้งหมด 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

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

ระดับ คปสอ. หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมนิ MOPH ITA ที่ระดับคะแนน 5 ร้อยละ 100 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหนว่ยงานทีไ่ด้ตอบค าถามผา่นระบบ MITAS และผ่านเกณฑ์การประเมินผา่นเกณฑก์าร

ประเมิน ≥ ร้อยละ 92 และไม่ม ีจนท.ในหน่วยงานถูกชี้มลู/ถูกลงโทษทางวนิัยฐานทุจริตต่อ
หน้าที่ราชการ 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหน่วยงานทีไ่ด้รับการประเมินทั้งหมด (2 แห่ง รพ./สสอ.) 
สูตรค้านวณ A 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
0 ไม่มีหน่วยงานผา่นเกณฑท์ี่ระดบัคะแนน 5 จ านวน 
3 หน่วยงานผ่านเกณฑ์ที่ระดบัคะแนน 5 จ านวน 1 แห่ง 
5 หน่วยงานผ่านเกณฑ์ที่ระดบัคะแนน 5 จ านวน 2 แห่ง  

เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบั รพ./
สสอ. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คะแนนผา่นเกณฑ ์ITA  ร้อยละ 88 
2 คะแนนผา่นเกณฑ ์ITA  ร้อยละ 90 
3 คะแนนผา่นเกณฑ ์ITA  ร้อยละ 92 
4 ระดับคะแนนที่ 3 และ หากมี จนท. ถูกชี้มูล หรือลงโทษ 
5 ระดับคะแนนที่ 3 และ ไม่มี จนท. ถูกชี้มูล+ลงโทษ  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและ
ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการส่วน
ภูมิภาค ในระดับร้อยละ 92 ขึ้นไป และมีคะแนนผ่าน
เกณฑ์ที่ระดับคะแนน 5 

ร้อยละ/
อัตรา/
ขั้นตอน 

100 73.68 77.78 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 2 2 100 
2 ท่าบ่อ 2 2 100 
3 โพนพิสยั 2 2 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 2 2 100 
5 สังคม 2 1 50 
6 สระใคร 2 0 0 
7 เฝ้าไร ่ 2 2 100 
8 รัตนวาป ี 2 1 50 
9 โพธิ์ตาก 2 2 100 
10 พิสัยเวช    
 รวม 18 14 77.78  

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรม MITAS 
2. รายงานการสืบสวน  
3. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการสอบสวน 
4. ค าสั่ง ลงโทษทางวินัย 
5. เว็บไซด์ของหน่วยงาน 

ผู้รับผิดชอบ นายเกียรติศักดิ์ ค าอุ่น โทร. 08 9708 8301 
 กลุ่มกฎหมาย โทร. 0 4242 923 ต่อ 110 

โทร. 0 4241 3064 
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ตัวชี้วัดที่ 1 คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานหน่วยงานภาครัฐ 
1.2/1.2/1 ร้อยละหน่วยบริหารและหนว่ยบริการจัดการเรื่องร้องเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย (1) ในกรณีที่มีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการทุจริตและประพฤติมิชอบของข้าราชการหรือเจ้าหน้าที่

ของรัฐในสังกัด ให้หน่วยบริหารและหน่วยบริการด าเนินการรายงานข้อเท็จจริงเบื้องต้นให้
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ ภายใน 7 วัน  

(2) กรณีที่มีมีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริการของข้าราชการหรือเข้าหน้าที่ของรัฐใน
สังกัด ให้หน่วยบริหารและหน่วยบริการด าเนินการจัดการเรื่องร้องเรียนให้แล้วเสร็จภายใน 15 วัน 
และรายงานการจัดการเรียนร้องเรียนให้ผู้ร้องเรียนทราบ 

(3) การทจุรติ(Corruption)หมายถงึ การปฏิบัตหิรือละเว้นการปฏิบัตอิย่างใดในต าแหนง่หรือ
ละเว้นการปฏิบัตอิยา่งใดในพฤติการณ์ทีอ่าจท าใหผู้้อืน่เช่ือว่ามีต าแหนง่หรือหน้าที ่ทัง้ทีต่นมิไดม้ี
ต าแหน่งหรือหน้าที ่นัน้ หรือใช้อ านาจในต าแหนง่หนา้ที ่ทัง้นี ้เพือ่แสวงหาประโยชน์ทีม่ิควรได้โดย
ชอบส าหรับตนเองหรือผู้อืน่ 

(4) ประพฤติมิชอบ หมายถึง ปฏบิัติไมเ่ป็นไปตามกฎหมาย ระเบยีบของทางราชการ ค าสั่ง
ของผู้บังคบั บัญชา มติคณะรัฐมนตรี แบบธรรมเนียมของทางราชการ หรือตามท านองคลองธรรม 
คอืไม่เป็นไปตามทางทีถู่กท่ีควร 

(5) พฤติกรรมบริการ หมายถึง การแสดงออกด้านการแต่งกาย สีหนา้ แววตา กิริยา ท่าทาง 
และการพดูจา ซึ่งพฤติกรรมที่ดียอ่มสร้างความสุข ให้เกิดขึ้นกับผู้รบับริการได้เป็นอยา่งดีได้แก่การ
แต่งกายที่สุขภาพ สะอาด เรียบรอ้ย สีหน้าและแววตาที่ยิ้มแย้ม แจม่ใส อ่อนโยน กิริยาท่าทางที่
สุภาพ อ่อนน้อมการพูดจาด้วยน้ าเสียงท่ีนุ่มนวล สภุาพ   

(6) หน่วยงาน หมายถึง หน่วยบริหารและหน่วยบริการ 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  

2. โรงพยาบาลหนองคาย  
3. โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง  
4. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง 
5. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ. : หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินการจัดการเร่ืองร้องเรียนอย่างมี
ประสิทธิภาพ ร้อยละ 100 

ระดับ รพ.สต. : เร่ืองร้องเรียนที่จัดการเรื่องร้องเรียนได้อย่างมปีระสิทธิภาพ ร้อยละ 100 
วิธีการประเมิน วิธีการประเมิน ดังนี้  

   1. หน่วยบริหารและหน่วยบรกิารต้องจัดการเรื่องร้องเรียนภายในระยะเวลาที่ก าหนด
อย่างมีประสทิธิภาพ  
   2. รอบการประเมิน 
รอบการประเมินครั้งที่ 1  
          1.1 เดือนกุมภาพันธ์ 2566  
               (1) ตอบค าถามผา่นระบบ MITAS ตามตัวชี้วัด การส่งเสริมความโปร่งใส และ
รายงานผลการด าเนนิงานรอบ 6 เดือน)                  

รอบการประเมินครั้งที่ 2 
          2.1 เดือนกรกฎาคม 2566 
               (1) ตอบค าถามผา่นระบบ MITAS ตามตัวชี้วัด การส่งเสริมความโปร่งใส และ
รายงานผลการด าเนนิงานรอบ 12 เดือน)  
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ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินการจัดการเรื่องร้องเรียนอย่างมีปะสิทธิภาพ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหน่วยงานท่ีจัดการเรื่องร้องเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ   
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหน่วยงานท่ีได้รับการประเมินท้ังหมด 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานจัดการเรื่องร้องเรียนอย่างมีปะสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
2 หน่วยงานจัดการเรื่องร้องเรียนอย่างมีปะสิทธิภาพ ร้อยละ 85 
3 หน่วยงานจัดการเรื่องร้องเรียนอย่างมีปะสิทธิภาพ ร้อยละ 90 
4 หน่วยงานจัดการเรื่องร้องเรียนอย่างมีปะสิทธิภาพ ร้อยละ 95  

5 
หน่วยงานไม่มีเรื่องร้องเรียน/จัดการเร่ืองร้องเรียนอย่างมีปะสทิธิภาพ 

 ร้อยละ 100  
ระดับ รพ.สต. เร่ืองร้องเรียนที่จัดการเร่ืองร้องเรียนได้อย่างมปีระสทิธิภาพ ร้อยละ 100 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนเร่ืองร้องเรียนที่จัดการเรื่องร้องเรียนได้อย่างมปีระสทิธิภาพ   
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนเร่ืองร้องเรียนทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 เร่ืองร้องเรียนที่จัดการได้อย่างมปีระสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
2 เร่ืองร้องเรียนที่จัดการได้อย่างมปีระสิทธิภาพ ร้อยละ 85 
3 เร่ืองร้องเรียนที่จัดการได้อย่างมปีระสิทธิภาพ ร้อยละ 90 
4 เร่ืองร้องเรียนที่จัดการได้อย่างมปีระสิทธิภาพ ร้อยละ 95  
5 ไม่มีเรื่องร้องเรียน/เรื่องร้องเรียนที่จัดการได้อย่างมปีระสิทธิภาพ 

ร้อยละ 100  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละหนว่ยงานผ่านเกณฑ์การประเมนิการจัดการเรื่อง
ร้องเรียนอย่างมีประสิทธภิาพ  

ร้อยละ 100 100 100 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 2 2 100 
2 ท่าบ่อ 2 2 100 
3 โพนพิสัย 2 2 100 
4 ศรีเชียงใหม ่ 2 2 100 
5 สังคม 2 2 100 
6 สระใคร 2 2 100 
7 เฝ้าไร ่ 2 2 100 
8 รัตนวาปี 2 2 100 
9 โพธิ์ตาก 2 2 100 
10 พิสัยเวช    
 รวม 18 18 100  

เอกสารอ้างอิง 1. ค าสั่งแต่งตั้งศูนยร์ับเรื่องร้องเรียน 
2. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการจดัการเรื่องร้องเรียน 
3. คู่มือการจัดเรื่องร้องเรียน   
3. โปรแกรม MITAS 

ผู้รับผิดชอบ นายเกียรติศักดิ์ ค าอุ่น โทร.0897088301 
 กลุ่มกฎหมาย โทร. 0 4242 923 ต่อ 110 

โทร 0 4241 3064 
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ตัวชี้วัดที่ 1 คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานหน่วยงานภาครัฐ 
1.3/1.3/- ร้อยละส่วนราชการและหน่วยงานสงักัด สป. ผา่นเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินผล 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย การตรวจสอบภายใน หมายความว่า กิจกรรมการให้ความเชื่อมั่นและการให้ค าปรึกษาอย่างเที่ยงธรรม

และเป็นอิสระ ซ่ึงจัดให้มีขึ้นเพื่อเพิ่มคุณค่าและปรับปรุงการปฏิบัติงาน ของหน่วยงานของรัฐให้ดีขึ้น และจะ
ช่วยให้หน่วยงานของรัฐบรรลุถึงเป้าหมายและวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ ด้วยการประเมินและปรับปรุง
ประสิทธิผลของกระบวนการบริหารความเสี่ยง การควบคุม และการก ากับดูแลอย่างเป็นระบบ  

การควบคุมภายใน หมายความว่า กระบวนการปฏิบัติงานที่ผู้ก ากับดูแล หัวหน้าหน่วยงานของรัฐ ฝ่าย
บริหาร และบุคลากรของหน่วยงานของรัฐจัดให้มีขึ้น เพื่อสร้าง ความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่า การ
ด าเนินงานของหน่วยงานของรัฐจะบรรลุวัตถุประสงค์ด้านการด าเนินงาน ด้านการรายงาน และด้านการ
ปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ  

การบริหารความเสี่ยง หมายความว่า การน าความเสี่ยงที่มีอยู่ทั้งในระดับส่วนราชการ และระดับ
หน่วยงานมาด าเนินการวิเคราะห์หาระดับของความเสี่ยงเพื่อน าไปสู่การก าหนดกิจกรรมการควบคุมใน
รายงานการประเมินผลการควบคุมภายในตามแบบ ปค. 5  
วัตถุประสงค์ 
1) การตรวจสอบภายใน  
    เพื่อให้ส่วนราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการปฏิบัติงานที่เป็นไปตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง
ว่าด้วย มาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการตรวจสอบภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ.2561 ผลการ
ปฏิบัติงานสามารถสร้างความพึงพอใจให้กับหน่วยรับตรวจ และสร้างมูลค่าเพิ่มด้วยการส่ งเสริมให้ส่วน
ราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  มีการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล บรรลุ
วัตถุประสงค์ และเป้าหมายที่ก าหนด   
2) การควบคุมภายใน  
    เพื่อให้ส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการควบคุมภายในและการบริหาร
ความเสี่ยงที่เพียงพอเหมาะสมเป็นไปตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์
ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ.2561 และที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
ค้านิยาม 

หน่วยงานของรัฐ หมายความว่า ส่วนราชการ และหน่วยงานอื่นๆ ตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด 
ผู้ก้ากับดูแล หมายความว่า บุคคลหรือคณะบุคล ผู้หน้าที่รับผิดชอบในการก ากับดูแลหรือบังคับบัญชา

ของหน่วยงานของรัฐ 
หัวหน้าหน่วยงานของรัฐ หมายความว่า ผู้บริหารสูงสุดของหน่วยงานของรัฐ 
ฝ่ายบริหาร หมายความว่า ผู้บริหารทุกระดับของหน่วยงานของรัฐ 
ผู้ตรวจสอบภายใน หมายความว่า ผู้ด ารงต าแหน่งตรวจสอบภายในของหน่วยงานหรือด ารงต าแหน่ง

อื่นที่ท าหน้าที่เช่นเดียวกับผู้ตรวจสอบภายในของหน่วยงานของรัฐ 
การควบคุมภายใน หมายความว่า กระบวนการปฏิบัติงานที่ผู้ก ากับดูแล หัวหน้าหน่วยงานของรัฐ ฝ่าย

บริหารและบุคลากรหน่วยงานของรัฐจัดให้มีขึ้น เพื่อสร้างความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการด าเนินงาน
ของหน่วยงานรัฐจะบรรลุวัตถุประสงค์ด้านการด าเนินงาน ด้านการายงาน และการปฏิบัติตามกฎหมาย 
ระเบียบและข้อบังคับ 

ความเสี่ยง หมายความว่า ความเป็นไปได้ที่เหตุการณ์ใดเหตุการณ์หน่ึงอาจเกิดขึ้น และเป็นอุปสรรคต่อ
การบรรลุวัตถุประสงค์ 
ค้าจ้ากัดความเฉพาะ 

หน่วยงานของรัฐ หมายถึง องค์กรหรือหน่วยงานที่เป็นหน่วยงานของรัฐตามค านิยามในหลักเกณฑ์
กระทรวงการคลัง ว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ.
2561  

ส่วนงานย่อย หมายถึง ส่วนงานภายใต้หน่วยงานของรัฐ ตามโครงสร้างการบริหารราชการส่วนภูมิภาค 
ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
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(ก าหนดให้เป็นหน่วยรับตรวจ ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) 
กลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน/แผนกต่าง ๆ รวมถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  

(ก าหนดให้เป็นส่วนงานย่อย ของหน่วยรับตรวจน้ัน ๆ) 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 9 แห่ง โรงพยาบาล 9 แห่ง 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ร้อยละ 100  
ระดับ คปสอ. : 2 แห่ง (รพ./สสอ.) 

วิธีการประเมิน ใช้การติดตามประเมินผลระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 ใช้ข้อมูลรอบ 12 เดือน ปีงบประมาณ 2565 (เกณฑ์ประเมินตัวชีว้ัดปี 2566) และการ

ด าเนินงาน – ธันวาคม 2565 
รอบที่ 2 ใช้ข้อมูลรอบ 6 เดือน ปีงบประมาณ 2566 (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ระดับจงัหวัด ร้อยละหน่วยงานผา่นเกณฑ์การประเมินการตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหนว่ยงานระดบัอ าเภอ ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคายที่ผา่นเกณฑ์

การประเมินระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหน่วยงานระดบัอ าเภอทั้งหมด ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคายทีไ่ดร้ับ

การประเมินระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน (รพ./สสอ.) 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

ร้อยละของหน่วยงานที่ผา่นเกณฑ์การประเมินระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน 
แบ่งการให้คะแนนเปน็ 5 ระดับ ดังนี้  
 

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

ระดับ คปสอ. จ านวนหน่วยงานระดับอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุม
ภายในของ คปสอ. ที่คะแนนร้อยละ 90 

รายการข้อมูล 1 จ านวนหน่วยงานระดับอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุม
ภายในของ คปสอ. ที่คะแนนร้อยละ 90 

รายการข้อมูล 2 - 
สูตรค้านวณ A 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 

ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน ของ คปสอ.  
แบ่งการให้คะแนนเป็น 3 ระดับ ดงันี ้
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

0 ไม่มีหน่วยรับตรวจผา่นเกณฑ์การประเมินระบบตรวจสอบฯควบคมุภายในฯ 
3 หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินระบบตรวจสอบฯควบคุมภายในฯ 1 แห่ง 
5 หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินระบบตรวจสอบฯควบคุมภายในฯ 2 แห่ง  

ระดับ หน่วยรับตรวจ คะแนนผลการประเมินระบบการตรวจสอบภายในการควบคุมภายในฯ ของหน่วยรับตรวจ 
รายการข้อมูล 1 A : คะแนนผลการประเมินระบบการตรวจสอบภายในการควบคมุภายในฯ ของหน่วยรับตรวจ 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนรวมเกณฑ์การประเมนิระบบการตรวจสอบภายในการควบคุมภายในฯ ของหน่วยรับตรวจ 
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สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การประเมิน 
หน่วยรับตรวจ 
รพท./รพช./สสอ. 

จ านวนคะแนนผลการประเมินระบบการตรวจสอบภายในการควบคุมภายในฯ ของหน่วยรับตรวจ 
แบ่งการให้คะแนนเป็น 5 ระดับ ดงันี ้
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนนผลการประเมินระบบตรวจสอบฯควบคมุภายในฯ ร้อยละ  50 
2 คะแนนผลการประเมินระบบตรวจสอบฯควบคมุภายในฯ ร้อยละ  60 
3 คะแนนผลการประเมินระบบตรวจสอบฯควบคมุภายในฯ ร้อยละ  70 
4 คะแนนผลการประเมินระบบตรวจสอบฯควบคมุภายในฯ ร้อยละ  80 
5 คะแนนผลการประเมินระบบตรวจสอบฯควบคมุภายในฯ ร้อยละ  90 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการ
ควบคุมภายใน 

ร้อยละ 88.89 77.78 - 

ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการ
ตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน 
( ผ่าน  16/18 แห่ง ) 

ร้อยละ - - 88.89 

 

 ผลการประเมินระบบการควบคุมภายใน ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
ผลคะแนนร้อยละ 

รพ. สสอ. 
1 เมืองหนองคาย 2 2 100 95 94 
2 ท่าบ่อ 2 1 50 85 90 
3 โพนพิสัย 2 2 100 96 95 
4 ศรีเชียงใหม่ 2 1 50 88 91 
5 สังคม 2 2 100 91 93 
6 สระใคร 2 2 100 90 92 
7 เฝ้าไร่ 2 2 100 96 96 
8 รัตนวาปี 2 2 100 90 96 
9 โพธ์ิตาก 2 2 100 93 91 

 รวม 18 16 88.89   
 รวม คปสอ. 9 7 77.78    

เอกสารอ้างอิง 1. เอกสารหลักฐานประกอบการประเมินเป็นไปตามมาตรฐานและหลักเกณฑ์        
ที่กระทรวงการคลัง และกระทรวงสาธารณสุขก าหนด 

2. กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ 
2.1 หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังวา่ด้วย มาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการตรวจสอบภายในส าหรับ

หน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 
2.2 หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังวา่ด้วย มาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับ

หน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 
ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวอรัญญา มีลาน โทร. 09 8175 7142 
 2. นายชัยมงคล ชัยสว่าง โทร. 08 1260 7907 
 งานตรวจสอบภายใน  โทร. 0 4241 3354 ต่อ 124, 134 
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เกณฑ์การประเมินระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน (หน่วยรับตรวจ) 
(หน่วยงานระดับ สสจ./สสอ./รพ.) 

การผ่านเกณฑ์แต่ละหน่วยงานต้องด าเนินการตามระบบการตรวจสอบภายในและการควบคุมภายใน  
คะแนน 90 คะแนนขึ้นไป จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ 
1. การประเมินผลการตรวจสอบภายใน  
   ตามแนวทางการด าเนินงานตรวจสอบภายใน คณะกรรมการภาคีเครือข่ายระดับอ าเภอและจังหวัด 
การให้คะแนน แบ่งเป็น 5 ประเด็น 9 รายการประเมิน คะแนนเต็ม 50 คะแนน ดังนี ้ 

ประเด็นการประเมินผล รายการประเมิน คะแนน 
1. การก าหนดผูร้ับผดิชอบในการตรวจสอบภายใน 

ของหน่วยงานและการด าเนินงาน 
1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการตรวจสอบภายใน ของ

หน่วยงาน (ภาคีเครือข่ายระดับอ าเภอ) 
5 

2. รายงานการประชุมคณะกรรมการตรวจสอบภายใน
ภายใน ของหน่วยงาน (ภาคีเครือข่ายระดับอ าเภอ) 

5 

2. การวางแผนการสอบทานการตรวจสอบภายใน 
ทุกกิจกรรมที่ก าหนด และครอบคลุมทุกหน่วยงาน 

3. แผนการตรวจสอบภายใน ของภาคีเครือข่ายระดับ
อ าเภอ (หนังสือฯ/ก าหนดการ/แผนปฏิบัติการตรวจ) 

5 

4. การวิเคราะห์ ประเมิน และพิจารณาความเสี่ยงจาก
การสอบทานตรวจสอบภายในของหน่วยงาน 

  (ตารางประเมินจัดล าดับความเสีย่ง) 

5 

3. การจัดท าและส่งรายงานการสอบทานการตรวจสอบ
ภายในได้อย่างครบถ้วน ถูกต้องทันตามก าหนดเวลา 

5. รายงานผลการสอบทานการตรวจสอบภายใน  
ทุกกิจกรรมที่ก าหนด และครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
(ส าเนาแบบสอบทานที่ใช้ในการตรวจสอบภายใน) 

5 

6. รายงานแนวทางปรับปรุงแก้ไขข้อทักท้วงจากการ
ตรวจสอบภายในของภาคีเครือข่ายระดับจังหวัด  

5 

4. การน าผลการตรวจสอบภายใน ไปสู่การปฏิบัติ 
อย่างครบถ้วน ถูกต้อง เพื่อให้การด าเนินงานเกิด
ประสิทธิภาพประสิทธิผล และลดความเสีย่งได ้

7. บันทึกแจ้งเวียน ข้ันตอนการปฏิบัติงาน รวมถึง
มาตรการป้องกัน/ลดความเสียง จากการตรวจสอบ
ภายในภาคเีครือข่ายจังหวดั/อ าเภอ ให้บุคลากรใน
หน่วยงานไดร้ับทราบและถือปฏิบตัิ 

10 

5. การติดตามและรายงานผลการตรวจสอบภายใน โดย
มีการปรับปรุงระบบงานตามผลการตรวจสอบภายใน
ให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ 

8. สรุปผลการตรวจสอบภายใน ของภาคีเครือข่ายระดับ
อ าเภอ 

10 

รวมคะแนนเต็ม 50 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566  หน้า 39 
 

2.การประเมินผลการควบคุมภายใน  
การให้คะแนน แบ่งเป็น 5 ประเด็น 10 รายการประเมิน คะแนนเต็ม 50 คะแนน ดังนี ้ 

ประเด็นการประเมินผล รายการประเมิน คะแนน 
1. การก าหนดผูร้ับผดิชอบในการจัดวางระบบการ

ควบคุมภายใน และผูต้ิดตามประเมินผลระบบ
ควบคุมภายใน ของหน่วยงานและการด าเนินงาน 

1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างานควบคุมภายใน 
และรายงานการประชุมคณะกรรมการ/คณะท างาน
ควบคุมภายในของหน่วยงาน 

5 

2. การจัดวางระบบการควบคมุภายใน ครอบคลุมทุก
ส่วนงานย่อย และหน่วยรับตรวจ 

2. ผังโครงสร้างหน่วยงาน (ครบทกุส่วนงาน) 5 
3. ค าสั่งการมอบหมายภารกิจงาน 
    (ครบทุกส่วนงาน) 

5 

4. ข้ันตอนการปฏิบัติงาน (Flowchart) ครอบคลุมทุก
ส่วนงานย่อยของหน่วยงาน 

5 

5. การประเมินองค์ประกอบการควบคุมภายใน 5 
องค์ประกอบ 17 หลักการ ( ปค.4 ครบทุกส่วนงาน) 

   และการวิเคราะห์ ประเมิน และพิจารณาความเสี่ยง
ครอบคลมุกระบวนงาน ภารกิจ/แผนการด าเนินงาน
ของหน่วยงาน (ครบทุกส่วนงาน)  

    (ตารางประเมินจดัล าดับความเสี่ยง) 

5 

3. การจัดท าและส่งรายงานทุกระดับ ได้อย่างครบถ้วน 
ถูกต้องทันตามก าหนดเวลา 

6. รายงานการควบคุมภายใน ของส่วนงานย่อย แบบ 
ปค. 4/แบบ ปค. 5/แบบตดิตาม ปค.5 (ส่วนงานย่อย) 

5 

7. รายงานการควบคุมภายใน ของหน่วยงาน  
แบบ ปค.4/แบบ ปค. 5/แบบตดิตาม ปค.5 (ภาพรวม
หน่วยงาน) และหนังสือน าส่งรายงาน 

5 

4. การน าระบบการควบคุมภายในท่ีได้ด าเนินการจดั
วาง ไปสู่การปฏิบัติ อย่างครบถ้วน ถูกต้อง เพื่อให้
การด าเนินงานมีประสิทธิภาพประสิทธิผล บรรลุ
วัตถุประสงค์ที่ก าหนด 

8. บันทึกแจ้งเวียน ข้ันตอนการปฏิบัติงาน รวมถึง
มาตรการป้องกัน/ลดความเสียง หรือแผนการ
ปรับปรุงการควบคุมภายใน (จาก แบบ ปค.5) 

 

5 

5. การติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ปีละ 
2 ครั้ง (6 เดือน : ครั้ง) และมีการปรับปรุงระบบการ
ควบคุมภายในให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ 

9. แผนการตดิตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
(รวมในแผนการตรวจสอบภายในระอ าเภอ)  

5 

10. สรุปรายงานผลการติดตามประเมินผลระบบการ
ควบคุมภายใน 

(รวมในสรุปผลตามแผนการตรวจสอบภายในระอ าเภอ) 

5 

รวมคะแนนเต็ม 50 
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ตัวชี้วัดที่ 2 ผลการพัฒนาประสิทธิภาพด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
2.1/2.1/2 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ระดับ A ร้อยละ 100 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย หน่วยงาน  หมายถึง หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจงัหวัด ประกอบด้วย โรงพยาบาล

หนองคายโรงพยาบาลชุมชน สาธารณสุขอ าเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
1. หลักเกณฑ์การให้คะแนนและแนวทางการพัฒนาระบบบญัชีเกณฑ์คงค้างระดับโรงพยาบาล
ทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน 
   1. การบันทกึบัญชขีั้นต้น/การบันทึกบัญชีขั้นปลาย 

(1) บัญชีเงินสด                                      (2) บัญชีเงินฝากธนาคาร   
(3) รายงานวัสดุคงคลงั                             (4) รายงานเงินคงเหลือประจ าวนั              
(5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร        (6) บัญชแียกประเภททุกบัญชี   
(7) การจัดท ารายงานงบ-การเงิน                  (8) ทะเบียนคุมทุกประเภท 

   2. จัดส่งเอกสารเพื่อจัดท าบัญชีเกณฑ์คงค้างให้กับ สสจ. เป็นประจ าทุกเดือนภายในวันที่ 10 ของ
เดือนถัดไป 
   3. ส่งรายงานทางการเงนิทาง Website ภายในวันที่ 10 ของเดือนถัดไป 
   4. ส่งรายงานการน าเข้าข้อมูลเงินนอกงบประมาณ (บช11) ให้ สสจ. ภายในวันที่ 10 ของเดือนถดัไป
เพื่อน าเข้าระบบ GFMIS 

เกณฑ์การให้คะแนนระดบัโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชมุชน 
รายการตรวจสอบ 

จ้านวน
ข้อ 

N1 N2 N3 
Fre
e 

คะแนนเต็ม 
คะแนน  

ที่ได ้
 

1. เงินสดและเงนิฝากธนาคาร               
 

1.1 การรบัรู้เงินสดและเงนิฝากธนาคาร 1 0 0 0 0 2 0 
 

1.2 การบนัทกึบญัชีถูกต้องเปน็ไปตามนโยบาย 21 0 0 0 0 42 0 
 

1.3 การบนัทกึบญัชีเงนิอดุหนุนบคุคลที่มีปญัหาสถานะสิทธิ    4 0 0 0 0 8 0 
 

1.4 การรบัเงนิบริจาค 1 0 0 0 0 2 0 
 

1.5 ตรวจสอบความถูกตอ้งงบพสิูจน์ยอดเงนิฝากคลัง/เงินฝากธนาคาร 1 0 0 0 0 2 0 
 

1.6 ตรวจสอบ การบันทึกบัญชเีงินกนั Virtual Account 1 0 0 0 0 2 0 
 

1.7 ตรวจสอบ การบันทึกบัญชคี่าตอบแทนเสี่ยงภยั COVID-19 1 0 0 0 0 2 0 
 

1.8 ตรวจสอบ การบันทึกบัญชรีับงบเงินกูC้OVID-19 1 0 0 0 0 2 0 
 

1.9  ตรวจสอบ การบันทึกบญัชีโอนเงนิ หรือสินทรัพยถ์าวรงบเงินกู ้ 1 0 0 0 0 2 0 
 

2. ลูกหนีค้่ารกัษาพยาบาลและลกูหนี้อืน่               
 

2.1 Electronic File 15 0 0 0 0 30 0 
 

2.2 การรบัรู้เปน็ไปตามนโยบายบญัช ี 16 0 0 0 0 32 0 
 

2.3 นโยบายการตัดส่วนต่างลกูหนี ้ 14 0 0 0 0 28 0 
 

2.4 การ MAPPING (จับคู่) สิทธคิ่ารักษา 1 0 0 0 0 2 0 
 

2.5 ทะเบียนคุมลูกหนี ้ 48 0 0 0 0 96 0 
 

2.6 ค่าเผื่อหนี้สงสัยจะสูญ 1 0 0 0 0 2 0 
 

2.7 ลูกหนีค้่ารกัษาพยาบาล UC OPD/IPD ใน CUP  ต้องเป็น ศูนย ์ 1 0 0 0 0 2 0 
 

3. วัสดุคงเหลือ 6 0 0 0 0 12 0 
 

4. ที่ดิน(ถ้ามี)อาคารและครุภณัฑ ์ 3 0 0 0 0 6 0 
 

5. เจ้าหนี้การค้า ค่าใช้จ่ายค้างจ่ายและหนี้สินอื่น ๆ 11 0 0 0 0 22 0 
 

6. รายได้ค่ารักษาพยาบาล               
 

6.1 การรบัรู้เปน็ไปตามนโยบายบญัช ี 16 0 0 0 0 32 0 
 

7. ค่าใช้จ่าย               
 

  7.1 มีการบันทกึบัญชคี่าใช้จ่าย เปน็ไปตามนโยบายบัญชี สปสธ. 5 0 0 0 0 10 0 
 

  7.2 ตรวจสอบหลกัฐานการจ่ายให้ตรงกบัการบนัทกึบญัชี    1 0 0 0 0 2 0 
 

8. เอกสารการลงบญัช ี 2 0 0 0 0 4 0 
 

ผลรวมคะแนน 172 ข้อ 172 0 0 0 0 344 0 

 
รวมคะแนนทัง้หมด 0    0 N=(n1+n2+n3) 

0 
คิดเปน็รอ้ยละ 

344 คะแนน =100% 
N คะแนน =100* 

(R33)/(P34) 
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เกณฑ์คุณภาพบัญชีเกณฑ์คงค้าง 5 ระดับ ของโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลชุมชน 
คะแนนดิบ เกรด 

95 - 100 A 
85 - 94.99 B 
75 - 84.99 C 
65 - 74.99 D 
0 - 64.99 F 

2. หลักเกณฑ์การให้คะแนนและแนวทางการพัฒนาระบบบญัชีเกณฑ์คงค้าง 
   ระดับสาธารณสุขอ้าเภอ 

1. การบันทึกบัญชีขั้นต้น/การบนัทึกบัญชีขั้นปลาย 
(1) บัญชีเงนิสด                                 (2) บัญชีเงินฝากธนาคาร   
(3) รายงานวัสดุคงคลัง                           (4) รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน  
(5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร      (6) บัญชีแยกประเภททุกบัญชี   
(7) การจัดท ารายงานงบการเงิน                 (8) ทะเบยีนคุมทุกประเภท 

2. การจัดส่งเอกสารเพื่อจัดท าบญัชีเกณฑ์คงค้างให้กับ สสจ. เปน็ประจ าทุกเดือนภายใน       
    วันที่ 18 ของเดือนถัดไป 
3. ส่งรายงานทางการเงินทาง Website (www.hfo.moph.go.th) ภายในวันที่ 20 ของเดือน 

เกณฑ์การให้คะแนนเกณฑ์คุณภาพบัญชี สาธารณสุขอ้าเภอ 
แนวทางการประเมิน หลักฐานประกอบ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1. รายงานเงนิ

คงเหลือประจ าวนั 
407 

1. งบทดลอง 
2. ใบส าคัญการบันทกึบัญชีด้านรับแนบ

หลักฐาน 
3. รายงานเงนิคงเหลอืประจ าวัน 407 (ก่อน

วันรับตรวจ 1 วัน) 
4. งบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร (ทุกธนาคาร) 
5. บัญชีแยกประเภทเงนิสด/เงินฝากธนาคาร 
6. ทะเบียนคมุเงนิฝาก-ถอนธนาคาร 
7. สมุดเงนิสด 401  
8. ทะเบียนคมุเช็ค 
9. ทะเบียนคมุลูกหนี้เงนิยืม  

1. รายงานเงนิคงเหลอืประจ าวัน 407 มีการลง
นามครบถว้น 

1 

2. รายงานเงนิคงเหลอืประจ าวัน 407 เท่ากับ งบ
พิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร/ทะเบียนคุมเงนิ
ฝาก-ถอนธนาคาร/สมุดเงินสด 401 

1 

3.ทะเบียนคุมลกูหนีเ้งินยืม ตรงกับรายงานเงิน
คงเหลือประจ าวนั และ งบทดลอง  

1 

4. ตรวจสอบส าเนาใบน าฝากธนาคารกับสมุดคู่
ฝากธนาคารและจ านวนเงินที่บันทึกบัญชีกบั
วันทีท่ี่บันทึกบัญชีต้องตรงกัน 

1 

5. การรับรู้เงนิสดเงินฝากธนาคารตอ้งตรงกบัวันที่
ในใบเสร็จรับเงิน 

1 

6. การบันทกึจ่ายตรงกับวนัทีจ่่ายในทะเบียน
คุมจ่ายเช็ค 

1 

2. รายงานวัสดุคง
คลัง 

1. ทะเบียนคมุวัสดุคงคลัง 
2. รายงานวัสดุคงคลงัรายเดอืน (มกีารลงนาม

รับรอง) 
3. งบทดลอง 

1. ทะเบียนคมุวัสดุคงคลังถูกตอ้งตรงกนักับ 
รายงานวัสดุคงคลังประจ าเดือนและกับงบ
ทดลอง 

1 

3. รายงานลกูหนี้
เงินยืม 1. ทะเบียนคมุลูกหนี้เงนิยืม 

2. งบทดลอง 
3. รายงานลกูหนี้เงนิยืม 

1.ทะเบียนคุมลกูหนีเ้งินยืมตรงกับงบทดลอง 1 
2.รายงานลูกหนี้เงนิยืมประจ าเดอืนตรงกับงบ

ทดลอง 
1 

3. การบันทกึบัญชรีับรู้ลกูหนี้เงนิยืมถกูต้อง 1 
4. รายงานทรัพย์สิน

ถาวร 
1. ทะเบียนคมุสินทรัพย์ 
2. งบทดลอง 
3. ทะเบียนคมุค่าเสือ่มราคาสินทรัพย์ 

1. ราคาทนุ และค่าเสือ่มราคาในทะเบียนคมุค่า
เสื่อมราคาสินทรัพย์ตรงกับงบทดลอง 

1 

2. ตรวจสอบค่าเสือ่มราคาสะสม (ยอดยกไป) 
ผลต่างระหว่างงบทดลองกับตารางค่าเสือ่ม
ราคา +/- ไม่เกิน 1 บาท ของสินทรพัย์แต่ละ
ประเภท โดยค่าเสือ่มราคาสะสมต้องไม่เกนิ
มูลค่าของสนิทรัพย์ 

1 

http://www.hfo.moph.go.th/
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3. รายงานค่าเสือ่มราคาโดยมีผูร้ับผิดชอบลงนาม
รับรอง 

1 

5. บันทกึรายได้
งบประมาณ  
งบบุคลากร 

1. รายละเอียดเงินเดือนจาก สสจ. 1. รับรู้รายได้งบประมาณงบบุคลากรถูกต้องตาม
รายละเอียดเงินเดือนจาก สสจ. 1 

6. รายงานค่าสทุธิ
ผิดด้าน 

1. งบทดลอง 1. ค่าสุทธอิยู่ถูกดุลบัญช ี
1 

7. การจัดเก็บ
เอกสารการ
บันทึกบัญช ี

1. ใบส าคัญการบันทกึบัญช ีVoucher 
รายวันรับ/จ่าย/ทัว่ไป/ลูกหนี้/ซือ้ (Print 
MPI) 

2. สรุปข้อมูลรายวนัรับ/จ่าย/ทั่วไป/ลกูหนี้/
ซ้ือ (Print MPI) 

1. มีการพิมพ์เอกสารประกอบการบันทึกบัญชี 
(Voucher) พร้อมลงลายมือชือ่ของผู้จัดท าหรือ
ผู้ลงบัญชี ผู้ตรวจสอบ ผู้อนุมัติ (ตั้งแต่ 2 คนขึ้น
ไป) 

1 

2. มีการจัดเรียงเอกสารตามวันที่และแยกเก็บตาม
รายงานสรุปขอ้มูลรายวันหรือรายงานรายการ
รายวัน 

1 

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

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

1. ส่งงบทดลองภายในเวลาที่ก าหนดคะแนนการ
ส่งงบทดลองเต็ม 50 คะแนน 3 

รวม 20 

     ส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอ ผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีเกณฑ์คงค้าง 5 ระดับ ดังนี้ 
 คุณภาพบัญชีระดับ 95 - 100      คะแนนเท่ากบัระดับคะแนน   5  เกรด  A 
 คุณภาพบัญชีระดับ 85 – 94.99   คะแนนเท่ากับระดับคะแนน   4  เกรด  B 
 คุณภาพบัญชีระดับ 75 – 84.99   คะแนน เท่ากับระดับคะแนน  3  เกรด  C 
 คุณภาพบัญชีระดับ 65 – 74.99   คะแนนเท่ากับระดับคะแนน   2  เกรด  D 
 คุณภาพบัญชีระดับ  0 – 64.99     คะแนนเท่ากับระดับคะแนน  1  เกรด  F 
3. หลักเกณฑ์การให้คะแนนและแนวทางการพัฒนาระบบบญัชีเกณฑ์คงค้างระดับ รพ.สต. 

1. การบันทึกบัญชีขั้นต้น/การบนัทึกบัญชีขั้นปลาย 
(1) บัญชีเงนิสด                           (2) บัญชีเงนิฝากธนาคาร   
(3) รายงานวัสดุคงคลัง                             (4) รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน  
(5) รายงานงบเทียบยอดเงินฝากธนาคาร        (6) บัญชีแยกประเภททุกบัญชี   
(7) การจัดท ารายงานงบ-การเงิน                 (8) ทะเบยีนคุมทุกประเภท 

2. มีการประชุมร่วมกับแม่ข่าย เพื่อตรวจสอบเอกสารบัญชีเกณฑ์คงค้างเปน็ประจ าทุกเดือน 
3. ส่งรายงานทางการเงินทาง Website ภายในวันที่ 24 ของทุกเดือน       
รายละเอียดประกอบการให้คะแนนประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต้าบล 

แนวทางการประเมิน หลักฐานประกอบ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1. รายงานเงนิคงเหลอื

ประจ าวนั 407 
1.งบทดลอง 
2. ใบส าคัญการบันทกึบัญชีด้านรับแนบ

หลักฐาน 
3. รายงานเงนิคงเหลอืประจ าวัน 407 (ก่อน

วันรับตรวจ 1 วัน) 
4. งบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร (ทุก

ธนาคาร) 
5. บัญชีแยกประเภทเงนิสด/เงินฝากธนาคาร 
6. ทะเบียนคมุเงนิฝาก-ถอนธนาคาร 
7. สมุดเงนิสด 401 
8 .ทะเบียนคมุเช็ค  
9. ทะเบียนคมุลูกหนี้เงนิยืม  

1. รายงานเงนิคงเหลอืประจ าวัน 407 มีการ
ลงนามครบถ้วน 

1 

2. รายงานเงนิคงเหลอืประจ าวัน 407 เท่ากับ 
งบพิสูจน์ยอดเงินฝากธนาคาร/ทะเบียนคุม
เงินฝาก-ถอนธนาคาร/สมุดเงินสด 401 

1 

3. ทะเบียนคมุลูกหนี้เงนิยืม ตรงกับรายงาน
เงินคงเหลอืประจ าวนั และ งบทดลอง  

1 

4. ตรวจสอบส าเนาใบน าฝากธนาคารกับสมุด
คู่ฝากธนาคารและจ านวนเงินที่บันทึกบัญชี
กับวันที่ที่บันทกึบัญชีตอ้งตรงกนั 

1 

5. การรับรู้เงนิสดเงินฝากธนาคารตอ้งตรงกบั
วันที่ในใบเสรจ็รับเงนิ 

1 

6. การบันทกึจ่ายตรงกับวนัทีจ่่ายในทะเบียน
คุมจ่ายเช็ค 

1 
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2. รายงานวัสดุคงคลงั 1. ทะเบียนคมุวัสดุคงคลัง 
2. รายงานวัสดุคงคลงัรายเดอืน (มกีารลง

นามรับรอง) 
3. งบทดลอง 

1. ทะเบียนคมุวัสดุคงคลังถูกตอ้งตรงกนักับ 
รายงานวัสดุคงคลังประจ าเดือนและกับงบ
ทดลอง 

1 

3. รายงานลกูหนี้เงนิยืม 1. ทะเบียนคมุลูกหนี้เงนิยืม 
2. งบทดลอง 
3. รายงานลกูหนี้เงนิยืม 

1. ทะเบียนคมุลูกหนี้เงนิยืมตรงกับงบทดลอง 1 

2. รายงานลกูหนี้เงนิยืมประจ าเดอืนตรงกับ
งบทดลอง 

1 

3. การบันทกึบัญชรีับรู้ลกูหนี้เงนิยืมถกูต้อง 1 
4. รายงานทรัพย์สินถาวร 1. ทะเบียนคมุสินทรัพย์ 

2. งบทดลอง 
3. ทะเบียนคมุค่าเสือ่มราคาสินทรัพย์ 

1. ราคาทนุ และค่าเสือ่มราคาในทะเบียนคมุ
ค่าเสื่อมราคาสินทรัพย์ตรงกับงบทดลอง 

1 

2. ตรวจสอบค่าเสือ่มราคาสะสม (ยอดยก
ไป) ผลต่างระหวา่งงบทดลองกับตารางค่า
เสื่อมราคา +/- ไม่เกิน 1 บาท ของ
สินทรัพย์แต่ละประเภท โดยค่าเสือ่มราคา
สะสมต้องไมเ่กนิมูลค่าของสนิทรัพย์ 

1 

3. รายงานค่าเสือ่มราคาโดยมีผูร้ับผิดชอบลง
นามรับรอง 

1 

5. บันทกึรายได้
งบประมาณงบ
บุคลากร 

1. รายละเอียดเงินเดือนจาก สสจ. 1. รับรู้รายได้งบประมาณงบบุคลากรถูกต้อง
ตามรายละเอียดเงนิเดอืนจาก สสจ. 1 

6. รายงานค่าสทุธิผิดด้าน 1.งบทดลอง 1. ค่าสุทธอิยู่ถูกดุลบัญช ี 1 

7. การจัดเก็บเอกสารการ
บันทึกบัญช ี

1. ใบส าคัญการบันทกึบัญช ีVoucher 
รายวันรับ/จ่าย/ทัว่ไป/ลูกหนี้/ซือ้ (Print 
MPI) 

2. สรุปข้อมูลรายวนัรับ/จ่าย/ทั่วไป/ลกูหนี้/
ซ้ือ (Print MPI) 

1. มีการพิมพ์เอกสารประกอบการบันทึก
บัญชี (Voucher) พร้อมลงลายมอืชื่อของ
ผู้จัดท าหรือผู้ลงบัญชี ผู้ตรวจสอบ ผู้อนุมัต ิ
(ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป) 

1 

2. มีการจัดเรียงเอกสารตามวันที่และแยก
เก็บตามรายงานสรุปข้อมูลรายวนัหรือ
รายงานรายการรายวนั 

1 

8. ส่งรายงานงบทดลอง
ทันเวลา 
(hfo.cfo.in.th) 

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

1. ส่งงบทดลองภายในเวลาที่ก าหนดคะแนน
การส่งงบทดลองเต็ม 50 คะแนน 3 

รวม 20 

    โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ผ่านเกณฑ์คุณภาพบญัชีเกณฑ์คงค้าง 5 ระดับ ดงันี้ 
 คุณภาพบัญชีระดับ 95 - 100      คะแนนเท่ากบัระดับคะแนน   5  เกรด  A 
 คุณภาพบัญชีระดับ 85 – 94.99   คะแนนเท่ากับระดับคะแนน   4  เกรด  B 
 คุณภาพบัญชีระดับ 75 – 84.99   คะแนน เท่ากับระดับคะแนน  3  เกรด  C 
 คุณภาพบัญชีระดับ 65 – 74.99   คะแนนเท่ากับระดับคะแนน   2  เกรด  D 
 คุณภาพบัญชีระดับ  0 – 64.99     คะแนนเท่ากับระดับคะแนน  1  เกรด  F 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต.ทุกแห่ง 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ. หน่วยบรกิารผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ระดับ A ร้อยละ 100 
ระดับ รพ.สต./รพ./สสอ. : ผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ระดบั A 

วิธีการประเมิน 1. ประเมิน โดยคณะกรรมการตรวจสอบบัญชีระดับจังหวัด 
2. ประเมิน โดยคณะกรรมการตรวจสอบบัญชีระดับเขต 
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

ประเมินร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ระดับ A (2 คร้ังต่อปี) 
         รอบที่ 1 เดือน ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
         รอบที่ 2 เดือน มีนาคม 2566 – กรกฎาคม 2566 

ระดับ จังหวัด/คปสอ. 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ระดับ A 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต.ทุกแห่ง 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั A ร้อยละ 60 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั A ร้อยละ 70 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั A ร้อยละ 80 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั A ร้อยละ 90 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั A ร้อยละ 100 

 

ระดับ รพ.สต. หน่วยงานผ่านเกณฑ์การบันทกึบัญชี ระดบั A 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ร้อยละ 100 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาล/สสอ./รพ.สต.ทุกแห่ง 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
- รพ./สสอ. 
 
 

 

ระดบัคะแนน เกณฑก์ารใหค้ะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั F 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั D 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั C 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั B 
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การบนัทึกบัญชี ระดบั A  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละหนว่ยงานผ่านเกณฑ์การบันทึกบัญชี ระดับ A ร้อยละ 100 ร้อยละ 89.13 100 100 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
ผลงาน 

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 ศรีเชียงใหม ่ 8 1 1 6 100 
5 สังคม 7 1 1 5 100 
6 สระใคร 5 1 1 3 100 
7 เฝ้าไร ่ 9 1 1 7 100 
8 รัตนวาปี 8 1 1 6 100 
9 โพธิ์ตาก 7 1 1 5 100 
 รวม 92 9 9 74 100  

เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือตรวจสอบคุณภาพบัญช ีVersion 9 ปีงบประมาณ 2565 (ส านักงานเขตสุขภาพที่ 8) 
2. ค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานพัฒนาระบบบัญชีและตรวจสอบบญัชีของหน่วยบริการในจังหวัด

หนองคาย 
ผู้รับผิดชอบ งานการเงนิและบัญชี กลุ่มงานบริหารทั่วไป โทร. 0 4241 3233 ต่อ 135 
 นางชญาภา  อุปดิษฐ์  

ต าแหน่ง นักวชิาการเงนิและบญัชีช านาญการ 
โทร. 09 7924 5469 

นางสาวอรัญญา  มลีาน  
ต าแหน่ง นักวชิาการเงนิและบญัชีปฏิบตัิการ 

โทร. 09 8175 7142 

นางสาวจีระวรรณ  ฤทธิ์เรืองนาม  
ต าแหน่ง นักวชิาการเงนิและบญัชี 

โทร. 08 8068 4106 
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ตัวชี้วัดที่ 2 ผลการพัฒนาประสิทธิภาพดา้นการเงินการคลังสุขภาพ 
2.2/2.2/- หน่วยบรกิารมีประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง และ ไม่มีภาวะวิกฤตกิารเงินรุนแรง (Risk Score<6 )  

(ค่าเป้าหมายส่วนกลาง : ร้อยละ รพ ที่มีความเสีย่งระดบั 7 ไม่เกินร้อยละ 2 และ ระดับ 6 ไม่เกินร้อยละ 4) 
หน่วยวัด ร้อยละ  
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง หมายถึง ความสามารถในการด าเนินงานของ โรงพยาบาลเพื่อให้ผ่านเกณฑ์

ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (Total Performance Score) อย่างน้อย 10.5 คะแนนขึ้นไป และควบคุม
ภาวะวิกฤติทางการเงินไม่ให้ถึงขั้นรุนแรง (Risk Score < 6 ) ทั้งนี้ หากมีภาวะวิกฤติการเงิน ต้องมีแผนปรับปรุง
ประสิทธิภาพและรายงานผลการแก้ไขปัญหาทางการเงินการคลังในประเด็นที่เฝ้าระวัง  ประกอบด้วย 

ล้าดับ ตัวชี้วดั เป้าหมาย คะแนน 
1. ตัวชี้วัดกระบวนการ (Process   Indicators)  10.0 
 1.1 ด้านการบริหารแผนการเงิน (Planfin) 2 คะแนน   2.0 
  1.1.1 แผนรายได ้ ± 5% 1.0 

1.1.2 แผนค่าใช้จ่าย ± 5% 1.0 
 1.2 ด้านการบริหารต้นทุนบริการและค่าใช้จ่าย 2 คะแนน 

 
2.0 

  1.2.1 Unit Cost for OP ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. 1.0 
1.2.2  Unit Cost for IP ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. 1.0 
1.2.3 LC  (ค่าแรง) ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. 0.5 
1.2.4 MC (ค่ายา) ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. 0.5 
1.2.5 MC (ค่า Lab) ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. 0.5 
1.2.6 MC (ค่าเวชภัณฑ์) ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. 0.5 

 1.3 ด้านการบริหารจัดการบัญชีและการเงิน 4 คะแนน 
 

4.0 
  ระยะเวลาช าระเจ้าหนี้การค้ายา&เวชภณัฑ์มิใช่ยา ≤ 90วัน 1.0 

ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเกบ็หนี้สทิธิ UC ≤ 60วัน 0.5 
ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเกบ็หนี้สทิธิข้าราชการ ≤ 60 วัน 0.5 
การบริหารสินค้าคงคลัง ≤ 3 เดือน 1.0 
คะแนนตรวจสอบงบทดลองเบื้องต้น 100% 1.0 

 1.4 ด้านการบริหารสินทรัพย์ 2 คะแนน 
 

2.0 
  อัตราครองเตียงผู้ป่วยใน ≥80% หรือเพิ่มขึ้น 5% 1.0 

Sum of AdjRW เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. หรือ เพิ่มข้ึน 5% 1.0 
2.ตัวชี้วัดผลลัพธ์การด าเนินงาน 5.0 

2.1  ประสิทธภิาพในการด าเนินงาน (Operating Margin) เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. 1.0 
2.2  อัตราผลตอบแทนจากสินทรัพย์ (Return on Asset) เกินค่ากลางกลุ่ม รพ. 1.0 
2.3  ทุนส ารองสุทธิ (Net Working Capital) ≥ 0 1.0 
2.4  ผลก าไรขาดทุนกอ่นหักค่าเส่ือม (EBITDA) ≥ 0 1.0 
2.5  Cash Ratio ≥ 0.8 1.0 

 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาล 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด : โรงพยาบาลมีคะแนนประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ผ่านเกณฑ์ที่ระดับคะแนน 5 

จ านวน  9 แห่ง 
ระดับ คปสอ. : โรงพยาบาลได้คะแนนประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง> 10.5 คะแนนและ

RiskScore<6 
วิธีการประเมิน ประเมินผลลัพธ์การด าเนินงานตามเกณฑป์ระเมิน โดยใช้ข้อมูล จากเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th)                                                             
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565– ธันวาคม 2565 (สิ้นไตรมาส 1) 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565– มิถุนายน 2566 (สิ้นไตรมาส 3) 
ระดับ จังหวัด โรงพยาบาลมีคะแนนประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ตามเกณฑ์ทั้ง 9 แห่ง 
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รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลมีคะแนนประสิทธิภาพการบรหิารการเงินการคลัง ตามเกณฑ ์
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.มีคะแนนประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ผ่านเกณฑ์ 5 แห่ง 
2 รพ.มีคะแนนประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ผ่านเกณฑ์ 6 แห่ง 
3 รพ.มีคะแนนประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ผ่านเกณฑ์ 7 แห่ง 
4 รพ.มีคะแนนประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ผ่านเกณฑ์ 8 แห่ง 
5 รพ.มีคะแนนประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง ผ่านเกณฑ์ 9 แห่ง  

ระดับ คปสอ. หน่วยบริการได้คะแนนประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง > 10.5 คะแนนและ Risk Score<6 
รายการข้อมูล 1 A : คะแนนผลลัพธ์ตามเกณฑเ์ฝ้าระวัง 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับอ้าเภอ 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการได้คะแนนประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง < 7.5 คะแนน 
2 หน่วยบริการได้คะแนนประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง  7.5-9.0 คะแนน 
3 หน่วยบริการได้คะแนนประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง  9.0-10.4 คะแนน 
4 หน่วยบริการได้คะแนนประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง > 10.5 คะแนน 
5 หน่วยบริการได้คะแนนประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง > 10.5 คะแนนและRiskScore<6 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

หน่วยบรกิารผ่านเกณฑ์ประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงิน
การคลัง (Total Performance Score)  

แห่ง 3/9 8/9 3/9 

หน่วยบรกิารที่ประสบภาวะวกิฤติทางการเงินระดับ 7  (< ร้อยละ 2) ร้อยละ 0 0 0 
หน่วยบรกิารที่ประสบภาวะวกิฤติทางการเงินระดับ 6  (< ร้อยละ 4) ร้อยละ 1 1 0 

*ผลการประเมิน CUP รอบ2/2565 
 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนประมาณการรายได-้รายจา่ย (planfin) เทียบกับ รายงานทางการเงิน  
  จากเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th)และแผนเงินบ ารุงของหน่วยงาน 
2. รายงานคุณภาพรายงานทางการเงิน จากเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th) 
3. รายงานสถานะทางการเงินหน่วยบริการ จากเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th) 
4. รายงาน/สรุปผลการด าเนินงานตามแผนการปรับปรุงประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 
5. รายงานข้อมูลบริการสุขภาพ  
      OPPP- https://hdcservice.moph.go.th และ IP- https://cmi.moph.go.th 

ผู้รับผิดชอบ นางอัญชลีพร วุฒิเป๊ก   กลุ่มงานประกันสุขภาพ (เลขาฯ CFO จังหวัด) โทร. 088-5639863 
 นายคัมภรี์ วงศ์วิเชียร    กลุ่มงานประกันสุขภาพ (Risk/RCM/การลงทุน) โทร. 089-8611597 
 นางชญาภา อุปดิษฐ์     งานการเงินและบัญชี (คุณภาพบัญชี) โทร. 097-9245469 
 นางใจทิพ  ดาวภคนันท์  กลุ่มงานประกันสุขภาพ (ศูนย์จัดเก็บรายได้) โทร. 089-7116536 

นางสาวอรัญญา มีลาน    งานตรวจสอบภายใน (planfin/แผนเงินบ ารุง) โทร. 
นางสาวจีระวรรณ ศรีอัคราช งานการเงินและบัญชี (คุณภาพบัญชี) โทร. 
นายเทพสถิตย์ แสบงบาน กลุ่มงานประกันสุขภาพ (ข้อมูลบริการ/unit cost) โทร. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://hfo.cfo.in.th/
https://hdcservice.moph.go.th/
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ตัวชี้วัดที่ 2 ผลการพัฒนาประสิทธิภาพด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
2.3/2.3/- หน่วยบริการที่มีศูนย์จัดเก็บรายได้มีคุณภาพ (4S4C) ระดับดขีึ้นไป (คะแนนประเมิน 81 

คะแนนขึ้นไป) 
หน่วยวัด ร้อยละคะแนน 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ หมายถึง  ศูนย์จัดเก็บรายได้ของโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน

ศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป (คะแนนร้อยละ 81 ขึ้นไป) 
 

 
เกณฑ์ประเมินผล  

 
หมายเหตุ : ผลการตรวจราชการรอบ 2/65 คะแนนเฉลี่ยผ่านค่าเป้าหมาย ร้อยละ 90.67  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาล 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด : ศูนย์จัดเก็บรายได้ของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ 

(4S4C) ระดับดีขึ้นไป 9 แห่ง 
ระดับ คปสอ. :  โรงพยาบาลผา่นเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป 

วิธีการประเมิน ประเมินผลลัพธ์การด าเนินงานตามเกณฑ์ประเมินจากหลักฐานการด าเนินงานประกอบกับข้อมลู
รายงานการส่งเบิกจากเว็บไซตข์องกองทุนที่เก่ียวข้อง และรายงานในระบบบัญชี 
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565– ธันวาคม 2565 (สิ้นไตรมาส 1) 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – มิถุนายน 2566 (สิ้นไตรมาส 3) 

ระดับจงัหวัด รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมนิศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป จ านวน 9 แห่ง 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลทีผ่่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จดัเก็บรายได้คณุภาพ (4S4C) ระดบัดีขึ้นไป 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป จ านวน 5 แห่ง 
2 รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป จ านวน 6 แห่ง 
3 รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป จ านวน 7 แห่ง 
4 รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป จ านวน 8 แห่ง 
5 รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ระดับดีขึ้นไป จ านวน 9 แห่ง  

ระดับ คปสอ. ระดับดีขึ้นไป (คะแนนร้อยละ 81 ขึ้นไป ระดับคะแนน 4) 
รายการข้อมูล 1 A : คะแนนผลลัพธ์ตามแนวทาง/เกณฑ์เฝ้าระวัง 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนผลลัพธ์ตามแนวทาง/เกณฑ์เฝ้าระวังทั้งหมด  
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับอ้าเภอ 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประเมินศนูย์จัดเก็บรายได้คณุภาพ (4S4C) ระดับปรับปรุง 
2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประเมินศนูย์จัดเก็บรายได้คณุภาพ (4S4C) ระดับพอใช้ 
3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประเมินศนูย์จัดเก็บรายได้คณุภาพ (4S4C) ระดับปานกลาง 
4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประเมินศนูย์จัดเก็บรายได้คณุภาพ (4S4C) ระดับด ี
5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประเมินศนูย์จัดเก็บรายได้คณุภาพ (4S4C) ระดับดีมาก 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (4S4C) ร้อยละ NA 89.53 90.67 
     

 

เอกสารอ้างอิง 1.แบบประเมินศูนย์จัดเก็บรายไดคุ้ณภาพ (4S4C )  
2.รายงานคุณภาพการจดัการข้อมลู E-claim จากเว็บไซต์ สปสช.เขต 8 อุดรธานี
https://udonthani.nhso.go.th/mis_ora/ip_performance.php?acno=4 
และ https://udonthani.nhso.go.th/mis_hos/#/dashboard 
3.รายงานจากโปรแกรมจัดเก็บรายได้ของหน่วยงาน 

ผู้รับผิดชอบ นางอัญชลีพร วุฒิเป๊ก   กลุ่มงานประกันสุขภาพ  โทร. 088-5639863 
นายคัมภรี์ วงศ์วิเชียร     กลุ่มงานประกันสุขภาพ  โทร. 089-8611597 
นางใจทิพ  ดาวภคนันท์  กลุ่มงานประกันสุขภาพ  โทร. 089-7116536 
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องค์ประกอบที่ 2 Agenda Base 

ตัวชี้วัดที่ 3/3/3 ร้อยละของประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป  
หน่วยวัด ร้อยละ 80 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย การด าเนินงานพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy : HL) และพฤติกรรม

สุขภาพ (Health Behavior : HB) ปี2566 มีเป้าหมายคือ 1.ชุมชนมีศักยภาพในการจัดการ
สุขภาพ 2.ประชาชนกลุ่มเป้าหมายมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์   
1. ร้อยละ 100 รพ.สต.มีการด้าเนินงานชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพ   (1. รพ.สต. 2. โรงเรียน     
3. หมู่บ้าน)  
      1.1 รพ.สต. พัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพด้านสุขศึกษา ระดับ
พัฒนาขึ้นไป 
ตามแนวทางบันได 7 ขั้น ได้แก่ 1. พัฒนาทีมงานสุขศึกษา 2. ศึกษาวิเคราะห์ปัญหา HL/HB 
ประชาชน ก่อนด าเนินการ 3. วางแผนงาน/โครงการ พัฒนา HL/HB ในกลุ่มวัยเรียน วัยท างาน 
ทั้งผู้ไม่ป่วย และผู้ป่วย 4. ด าเนินงานพัฒนาตามแผน 5. เฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยง 6. พัฒนา
นวัตกรรม 7. ติดตามประเมินผล 
      - การพัฒนา รพ.สต. 23 ตัวชี้วัด แบ่งเป็น 3 ระดับ  1. พื้นฐาน  2. พัฒนา  3. คุณภาพ  
      - ประเมินตนเองใน Health Gate  รอบที่ 1  ก่อนด าเนินการ  รอบที่ 2  หลังด าเนินการ 
     1.2 หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (วัยท างาน อายุ15-60 ปี)  ใช้หลัก 3อ.2ส.  
ตามแนวทางบันได 7 ขั้น ได้แก่ 1.สร้างทีมงานและเครือข่าย 2.วางแผนพัฒนาหมู่บ้าน 3.จัด
กิจกรรมเรียนรู้ ฝึกทักษะ จัดปัจจัยแวดล้อม 4.เฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพ 5.ติดตามผลการ
พัฒนา 6.สร้างนวัตกรรมแก้ปัญหาสุขภาพและเพิ่มรายได้  7.ถอดบทเรียน ขยายผล ต่อยอดสู่
ความยั่งยืน 
      - การพัฒนาในหมู่บ้าน  แบ่งเป็น 4 ระดับ  1.พัฒนา  2.ดี  3.ดีมาก  4.ดีเยี่ยม  
      - แบบประเมิน HL/HB บน Google Form ประเมินการพัฒนาหมู่บ้านใน Health Gate   
    1.3 โรงเรียนส่งเสริมสุขบัญญัติแห่งชาติ (กลุ่มวัยเรียน อายุ7-14ปี)  กลไกการขับเคลื่อน ได้แก่ 
ครูอาจารย์ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เครือข่ายในพื้นที่ ผู้ปกครอง แกนน านักเรียน   
ตามแนวทางบันได 7 ขั้น ได้แก่ 1.สร้างทีมงาน (ครู+ยุวอสม.) 2.ศึกษา วิเคราะห์ข้อมูล 3.
ด าเนินการวางแผนและออกแบบกิจกรรมการเรียนรู้ 4.จัดกิจกรรมการเรียนรู้ด้านสุขภาพ 5.
จัดสภภาพแวดล้อมของโรงเรียน 6.ประเมินผลและปรับปรุงการด าเนินงาน 7.ขยายสู่ครอบครัว
และชุมชน 
      - การพัฒนาในโรงเรียน  แบ่งเป็น 4 ระดับ  1.พัฒนา  2.ดี  3.ดีมาก  4.ดีเยี่ยม  
      - แบบประเมิน HL/HB บน Google Form ประเมินการพัฒนาหมู่บ้านใน Health Gate   
      - โปรแกรมฐานข้อมูล “ยุวอาสาสมัครสาธารณสุข” ในเวปไซต์กองสุขศึกษา 
2. ร้อยละ 80 ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป   
      - ประเมินกลุ่มเป้าหมายวัยเรียนและวัยท างาน  ในหมู่บ้าน/โรงเรียนละ 50 คน บน Google 
Form ประเมินใน Health Gate   
      - การประเมินระดับ HL/HB แบ่งเป็น 4 ระดับ  1.ไม่ดี  2.พอใช้  3.ดี  4.ดีมาก 
3. มีชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพต้นแบบ   อย่างน้อยอ าเภอละ 2 ชุมชน 
      1. รพ.สต.มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ระดับคุณภาพ  
      2. หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ระดับดีเยี่ยม 
      3. โรงเรียนส่งเสริมสุขบัญญัติแห่งชาติ ระดับดีเยี่ยม 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย วัยท างานและวัยเรียน ในชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพ 
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เป้าหมาย ร้อยละ 80 
วิธีการประเมิน โปรแกรม  Health Gate   
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : มีนาคม – สิงหาคม 2566 

ระดับ จังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
รายการข้อมูล 1 A : กลุ่มเป้าหมายวัยท้างาน/วัยเรียน หมู่บ้าน/โรงเรียน ละ 50 คน 
รายการข้อมูล 2 B : กลุ่มเป้าหมายวัยท้างาน/วัยเรียน หมู่บ้าน/โรงเรียน ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 60 
2 ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 65 
3 ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 70 
4 ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 75 
5 ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับดีขึ้นไป  
ปี 2564 ร้อยละ 60 
ปี 2565 ร้อยละ 75 

ร้อยละ/
อัตรา/
ขั้นตอน 

65.45 72.56 81.71 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 10,300 9,235 75.08 
2 ท่าบ่อ 6,600 5,456 82.67 
3 โพนพิสัย 6,451 5,858 90.81 
4 ศรีเชียงใหม ่ 2,270 1,816 80.00 
5 สังคม 2,620 1,986 75.80 
6 สระใคร 2,050 1,713 83.56 
7 เฝ้าไร ่ 3,650 3,445 94.38 
8 รัตนวาปี 4,215 3,350 79.48 
9 โพธิ์ตาก 1,942 1,541 79.35 
10 พิสัยเวช - - - 
 รวม 42,098 34,400 81.71  

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน / โครงการ 
2. แผนปฏิบัติงาน  
3. แบบประเมิน Google Form 
4. ตัวอย่างการเข้าประเมินในโปรแกรม Health Gate   

ผู้รับผิดชอบ นางณัฐกาญจน์ ริยะบุตร โทร. 088 -5602854 
 งาน สุขศึกษาและประชาสัมพนัธ์ โทร. 0 4242 923 ต่อ 121 
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ตัวชี้วัดที่ 4 การดูแลสุขภาพผูสู้งอายุ 
4.1/4.1/4.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึง่พิง ได้รับการดูแลตาม Care Plan  

หน่วยวัด ร้อยละ 95 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย 1. ระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง การด าเนินงานส่งเสริม พัฒนา 

สนับสนุนฟื้นฟู และสร้างความเข็มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการ
ดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพละคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว  

2. แผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) หมายถึง แบบการวางแผนการดูแล
ช่วยเหลือผู้สูงอายุ/ผู้มีภาวะพ่ึงพิงจาก Care Manager ทีมผู้เชี่ยวชาญ ครอบครัวและผู้ที่
เกี่ยวข้องในพ้ืนที่โดยผู้สูงอายุ/ผู้มีภาวะพ่ึงพิงสามารถรับรู้ถึงความช่วยเหลือทีมผู้ให้การ
ช่วยเหลือที่เก่ียวข้อง  

3. การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ หมายถึง  
- การประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการ

ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ทุกรายรอบ 9 
เดือน และ 12 เดือน  

- ประเมินสุขภาพและคัดครองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ข้อ (โดยคณะกรรมการ
พัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข)  
**** โดยการประเมินผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย  

 

วัตถุประสงค์  เพ่ือวางแผนการดูแลส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงโดย  Care 
Manager / Caregiver / อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายใน
ระดับชุมชนแบบมีส่วนร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพดี มี
คุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและมี ADL < 11 ทุกสิทธิ์การรักษา  
2. ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงและมี ADL < 11 ทุกสิทธิ์การรักษา  

เป้าหมาย ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึง่พิง ได้รับการดูแลตาม Care Plan ร้อยละ 95 
วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล  
 

1. ข้อมูลการคัดกรอง : ประเมินผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย  
2. การจัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงรายบุคคล (Care Plan) : ผ่านระบบ
โปรแกรม Long Term Care (3C)  

- พ้ืนที่จัดท า Care Plan รายบุคคล ผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C)  
- เสนอ Care Plan ผ่านคณะอนุกรรมการกองทุน Long Term Care ระดับต าบล  
- Care Manager ระดับพ้ืนที่บันทึกข้อมูลระบบผลการอนุมัติรายงาน Care Plan ตาม

ระบบโปรแกรม Long Term Care ทั้งในระบบของส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
องค์กรปกครองท้องถิ่นและกรมอนามัย  

- การรายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด โดยการรายงานผ่านระบบโปรแกรม Long 
Term Care (3C)  

- ระดับกรมอนามัยเชื่อมต่อกับระบบฐานข้อมูลระบบโปรแกรม DOH Dashboard กรม
อนามัย เพ่ือการตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังและเป็นฐานข้อมูลกลางด้านผู้สูงอายุของประเทศ
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ต่อไป  
แหล่งข้อมูล  
 

- Blue Book Application กรมอนามัย  
- ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย  
- ระบบโปรแกรม Long Term Care ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
- ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข  
- ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข  
- DOH Dashboard กรมอนามัย  
หมายเหตุ : ทุกระบบมาจากแหล่งข้อมูลเดียวกันคือ Blue Book Application กรมอนามัย 
และระบบโปรแกรม Long Term Care (3C)  

วิธีการประเมิน โปรแกรม LTC รายงานประจ าเดือนกรมอนามัย /ฐานข้อมูลที่เก่ียวข้อง 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2564 – กุมภาพันธ์ 2565 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2564 – กรกฎาคม 2565 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ได้รับการดูแลตาม Care Plan  

หมายเหตุ : - ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564 เป็นต้นไป นับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทุกคน  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมดในจังหวัดหนองคายที่เข้าร่วมโครงการ LTC  

หมายเหตุ : - ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564 เป็นต้นไปนับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทุกคน   
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ จังหวัด/ 
- ระดับ คปสอ./ 
- ระดับ รพ.สต. 

  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 Care Plan ร้อยละ 30 55 
2 Care Plan ร้อยละ 35 65 
3 Care Plan ร้อยละ 40 75 
4 Care Plan ร้อยละ 45 85 
5 Care Plan ร้อยละ 50 95 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึง่พิง ได้รับการดูแล
ตาม Care Plan 

ร้อยละ 80.06 93.88 93.99 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

อ าเภอ 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิง 
จ านวน Care Plan 

ร้อยละการจัดท า 
Care plan 

เมือง 1,236 1,171 94.74 
ท่าบ่อ 776 712 91.75 
โพนพิสยั 1,567 1,422 90.75 
ศรีเชียงใหม่ 370 364 98.38 
สังคม 932 922 98.93 
สระใคร 288 273 94.79 
เฝ้าไร ่ 333 296 88.89 
รัตนวาป ี 206 205 99.51 
โพธิ์ตาก 173 153 88.44 

รวม 7,117 6,689 93.99  

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรม 3 C กรมอนามัย 
ผู้รับผิดชอบ 
 

นางสาวเครือวัลย์  ใจหาญ โทร. 097-2417644 
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 4 การดูแลสุขภาพผูสู้งอายุ 

4.2/4.2/4.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีแผนสง่เสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย 1. ระบบการส่งเสริมสุขภาพดีผู้สูงอายุ หมายถึง การด าเนินงานส่งเสริม พัฒนา สนับสนุน

ฟื้นฟู และสร้างความเข็มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพละคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว  

2. แผนการส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) หมายถึง แบบการวางแผนเครื่องมือในการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) แก่ผู้สูงอายุและคนทุกกลุ่มวัย ซึ่งองค์การอนามัย
โลก (WHO) ได้ให้ความหมายของความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ทักษะทางปัญญาและสังคม 
ซึ่งเป็นตัวก าหนดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกในการแสวงหา ท าความเข้าใจ และการใช้
ข้อมูลเพื่อส่งเสริมและธ ารงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดี 

3. การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพ้ืนฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ หมายถึง  
- การประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ : โดยการประเมินผ่าน Blue Book 

Application กรมอนามัย 
- การประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ทุกรายรอบ    12 เดือน  
- ประเมินสุขภาพและคัดครองตามองค์ประกอบ 6 องค์ประกอบ (โดยขั้นตอนการประเมิน

ตามคู่มือ แนวทางการส่งเสริมสุขภาพดี ชะลอชรา ชีวายืนยาว กรมอนามัย 
วัตถุประสงค์  เพื่อวางแผนการสรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพแก่ผูสู้งอายุและคนทุกกลุ่มวัย โดย  Care Manager / 

Caregiver / อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในระดับชุมชนแบบมสี่วน
ร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตทีด่ ีมีอายุยืนยาว 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุที่ม ีADL >= 12 ขึ้นไป ทุกสิทธิ์การรักษา  
เป้าหมาย ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีการท าแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) ร้อยละ 50 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  1. ข้อมูลการคัดกรอง : ประเมนิผ่าน โปรแกรมแบบประเมิน Wellness Plan 6 องค์ประกอบ 

แหล่งข้อมูล  
 

- Blue Book Application กรมอนามัย  
- ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย  
- ระบบโปรแกรม Long Term Care ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ 
- ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข  
- ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข  
- DOH Dashboard กรมอนามัย  
หมายเหตุ : ทุกระบบมาจากแหล่งข้อมูลเดียวกันคือ Blue Book Application กรมอนามัย และ

ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C)  
วิธีการประเมิน โปรแกรมแบบประเมนิ Wellness Plan 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้สูงอายทุี่มีแผนการส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)  

หมายเหตุ : - ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2565 เป็นต้นไปทุกคน  
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รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดในจังหวัดหนองคายที่เข้าร่วมโครงการ Wellness Plan  
หมายเหตุ : - ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2565 เป็นต้นไปทุกคน   

สูตรค้านวณ A/B x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด/ 
- ระดับ คปสอ./ 
- ระดับ รพ.สต. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 Wellness Plan ร้อยละ 25 30 
2 Wellness Plan ร้อยละ 30 35 
3 Wellness Plan ร้อยละ 35 40 
4 Wellness Plan ร้อยละ 40 45 
5 Wellness Plan ร้อยละ 45 50  

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรมแบบประเมิน Wellness Plan กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบ 
 

นางสาวเครือวัลย์  ใจหาญ โทร. 097-2417644 
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 4 การดูแลสุขภาพผูสู้งอายุ 

4.3/4.3/- ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes ได้รับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

1) ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและ ได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

2) ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้มและ 
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ  

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย คลินิกผู้สูงอายุ หมายถึง การจัดระบบบริการสุขภาพแบบผูป้่วยนอกในโรงพยาบาลระดับ 

M2 ขึ้นไป ตามรูปแบบที่กรมการแพทย์ก าหนด (ทั้งระดับพื้นฐานและระดับคุณภาพ ตามที่
กรมการแพทย์ก าหนด)  

กลุ่มอาการผู้สูงอายุ (Geriatric Syndromes) หมายถึง ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง
กลุ่มอาการและปัญหาสุขภาพส าคัญผู้สูงอายุในคลินิกผู้สูงอายุ และมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะสมองเสื่อม (1) หรือภาวะพลัดตกหกล้ม (2)  

การดูแลรักษา หมายถึง มีระบบการดูแลรักษา ตั้งแต่การตรวจยืนยัน วินิจฉัยสาเหตุ การ
ตรวจรักษาและการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุที่มีเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะ พลัดตกหก
ล้ม  

เกณฑ์เป้าหมาย : 3.1 และ 3.2  
รายการตัวชี้วัด ปีงบประมาณ 65 ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 

3.1 ภาวะสมองเสื่อม ≥ ร้อยละ 30 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 
3.1 ภาวะพลัดตกหกล้ม ≥ ร้อยละ 30 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100  

วัตถุประสงค์  1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndromes)  
และปัญหาสุขภาพที่ส าคัญอย่างเหมาะสม หลังจากท่ีได้รับการคัดกรองสุขภาพ  
2. ส่งเสริม หรือ คงสมรรถภาพทางร่างกาย สมอง สุขภาพจิต และสังคมของผู้สูงอายุ  
ป้องกันหรือลดการเกิดภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ  

ประชากรกลุม่เป้าหมาย รพท./ รพช. ทุกแห่ง  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  
 

1. คณะประเมินคลินิกผู้สูงอายุ รายงานผลการประเมินผ่าน website สถาบันเวชศาสตร์
ฯ ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์  

2. สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ รวบรวม ประเมินผล และออกเป็นรายงาน
ประจ าปี และส่งคืนข้อมูลให้กับโรงพยาบาลเป้าหมาย จังหวัด และ เขตสุขภาพ   

แหล่งข้อมูล  
 

Website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์  
(website http://agingthai.dms.moph.go.th) -  

รายการข้อมูล 1  
 

A = จ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ  

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมอง
เสื่อม  
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รายการข้อมูล 3  C = จ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตกหกล้มและได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

รายการข้อมูล 4  D = จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตก
หกล้ม  

สูตรค้านวณ  
ตัวชี้วัดย่อย 1) 

ร้อยละของจ านวนผู้สงูอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษา
ในคลินิกผู้สงูอาย ุ= (A/B) x 100  

สูตรค้านวณ  
ตัวชี้วัดย่อย 2)  

ร้อยละของจ านวนผู้สงูอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตกหกล้มและได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผูสู้งอายุ = (C/D) x 100  

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2564 – กุมภาพันธ์ 2565 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2564 – กรกฎาคม 2565 
หมายเหตุ : รายงานให้ สสจ.เปน็รายไตรมาส 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ.  

1) ภาวะสมองเสื่อม 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 

1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้รบัการดูแลใน
คลินิกผู้สูงอาย ุร้อยละ 

40 60 

2 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้รบัการดูแลใน
คลินิกผู้สูงอาย ุร้อยละ 

50 70 

3 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้รบัการดูแลใน
คลินิกผู้สูงอาย ุร้อยละ 

60 80 

4 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้รบัการดูแลใน
คลินิกผู้สูงอาย ุร้อยละ 

70 90 

5 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้รบัการดูแลใน
คลินิกผู้สูงอาย ุร้อยละ 

80 100 
 

 2) ภาวะพลัดตกหกล้ม 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 

1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพลัดตกหกล้มได้รับการดูแล
ในคลินิกผู้สงูอาย ุร้อยละ 

40 60 

2 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพลัดตกหกล้มได้รับการดูแล
ในคลินิกผู้สงูอาย ุร้อยละ 

50 70 

3 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพลัดตกหกล้มได้รับการดูแล
ในคลินิกผู้สงูอาย ุร้อยละ 

60 80 

4 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพลัดตกหกล้มได้รับการดูแล
ในคลินิกผู้สงูอาย ุร้อยละ 

70 90 

5 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพลัดตกหกล้มได้รับการดูแล
ในคลินิกผู้สงูอาย ุร้อยละ 

80 100 
 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2566 

ตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
3.1 ภาวะสมองเสื่อม - ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 100 
3.2 ภาวะพลัดตกหกล้ม - ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 100 
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เกณฑ์การประเมิน ปี 2567  

ตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
3.1 ภาวะสมองเสื่อม - ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 100 
3.2 ภาวะพลัดตกหกล้ม - ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 100 

 

Small Success ปี 2566 

 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
• การจัดท าคู่มือการลง
ข้อมูลคลินิกผู้สูงอายุ 
กรมการแพทย์ 
• การจัดท าระบบรายงาน
ผลการประเมินผ่าน 
website 
• อบรมแนวทางการ
ด าเนินงานและการลง
บันทึกข้อมูล 

• โรงพยาบาลเป้าหมายท า
การรายงานผล 
รอบที่ 1  โดยผ่าน  
Website คลินิกผู้สูงอายุ
ของสถาบันเวชศาสตร์ ฯ 
ผู้สูงอาย ุ
• สถาบนัเวชศาสตร์ ฯ 
ผู้สูงอายุติดตาม ก ากบั 
ดูแลโรงพยาบาล ให้
ประเมินได้ตามเปา้หมาย  

• โรงพยาบาลเป้าหมายท า
การรายงานผล 
รอบที่ 2  โดยผ่าน  
Website คลินิกผู้สูงอายุ
ของสถาบันเวชศาสตร์ ฯ 
ผู้สูงอาย ุ
• สถาบนัเวชศาสตร์ ฯ 
ผู้สูงอายุติดตาม ก ากบั 
ดูแลโรงพยาบาล ให้
ประเมินได้ตามเปา้หมาย 

• โรงพยาบาลเป้าหมายท า
การรายงานผล 
รอบที่ 3  โดยผ่าน  
Website คลินิกผู้สูงอายุ
ของสถาบันเวชศาสตร์ ฯ 
ผู้สูงอาย ุ
• สถาบนัเวชศาสตร์ ฯ 
ผู้สูงอาย ุกรมการแพทย์ 
รวบรวม ประเมินผล และ
ออกเป็นรายงานประจ า 
และส่งคนืข้อมูลให้กับ
โรงพยาบาลเป้าหมาย 
จังหวัด และเขตสุขภาพ 

 

วิธีการประเมินผล 1. ท าการประเมินตามคู่มือการลงบันทึกข้อมูลคลินิกผู้สูงอายุ กรมการแพทย์  
2. เป้าหมายของร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric 

Syndromes ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ เป็นเป้าหมายที่เน้นเป้าระดับเขต  
3. website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 

เอกสารสนับสนุน  1. คู่มือการลงบันทึกคลินิกผู้สูงอายุ กรมการแพทย์  
2. แนวทางการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (Geriatric Syndromes)  
3. คู่มือการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ  
4. คู่มือแนวทางการด าเนินงานคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพและประเด็นส าคัญ ด้านเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุในแผนกผู้ป่วยนอก  
5. หนังสือ/คู่มือ/เอกสารบรรยายฯลฯ อ่ืน ๆ สามารถขอรับการสนับสนุนได้ท่ีสถาบัน 

เวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ หรือสามารถดาวน์โหลดจาก 
website : http://agingthai.dms.moph.go.th  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

- ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและได้รับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  
- ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้มและได้รับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ 
(หมายเหตุ – เป็นตัวชี้วัดใหม่ ปี 2565) 

ร้อยละ - 
 
 
- 

100 
 
 

100 

100 
 
 

100 

 

ผู้รับผิดชอบ 
 

นางสาวเครือวัลย์  ใจหาญ โทร. 097-2417644 
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่  5/5/- ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 
หน่วยวัด ระดับจังหวัด : จ านวน 

ระดับ คปสอ. : ขั้นตอน 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย การพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ หมายถึง การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบั

อ าเภอ ที่ด าเนินงานพฒันาคุณภาพชีวิตของประชาชนเป็นไปตามเจตนารมณ์ของระเบียบส านกั
นายกรัฐมนตรีวา่ด้วยการพฒันาคุณภาพชีวิตระดบัพืน้ที่ พ.ศ.2561 ตามองค์ประกอบ 
UCCARE ในประเด็นที่พืน้ที่ก าหนดในการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยมีผลลัพธ์การพฒันาระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดบัทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อ 
โดยการประเมินตนเองและประเมินระดับจังหวัด  

อ้าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า
ปกครองและเป็นผูน้ าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่าง ๆ ในการดูแลประชาชน
และส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใชป้ัญหาความทุกข์ยาก
ของประชาชนในพื้นที่ระดับหมูบ่้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ภายใต้บริบทของแต่ละพื้นที่จ านวน 878 แห่ง 

กลุ่มเปราะบาง หมายถึง กลุ่มบคุคลที่ขาดความสามารถในการปกป้องสิทธผิลประโยชน์
ของตนเนื่องจากขาดอ านาจ การศึกษา ทรัพยากร ความเข้มแข็ง มีความเสี่ยงสงูที่จะถูกคุกคาม
จากปัจจัยเสี่ยงด้านต่าง ๆ เช่น สุขภาพ สังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และภัยพิบัตทิาง
ธรรมชาติหรืออ่ืน ๆ เป็นผู้ที่มีขอ้จ ากัดในเร่ืองในการจัดการความเสี่ยงและผลกระทบที่ตามมา 
การช่วยเหลือตัวเอง การตัดสินใจ และอ านาจต่อรอง ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ ต้องการการ
สนับสนนุ การปกป้อง การช่วยเหลือทางกาย จิต หรือทางสังคม จากผู้อื่น ตัวอย่างกลุ่ม
เปราะบาง เชน่ เด็ก ผู้สูงอายทุีช่่วยตัวเองไม่ได้ คนที่ถูกสังคมตตีรา ผู้ป่วยบางประเภท แรงงาน
ต่างด้าวที่ผิดกฎหมาย ผู้ติดสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย คนพิการ คนที่ท าผิดกฎหมาย/อาชญากร 
และคนทีไ่ด้รับผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  

กลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ พจิารณาจากปัจจัยก าหนดสุขภาพด้านสังคม อย่างน้อย 2 ใน 
3 ปัจจัย ดังนี ้

1) คนชายขอบที่ถูกเลือกปฏิบัติจากสังคม เช่น คนยากจน คนไร้รัฐ ชาติพันธุ์กลุ่มน้อย 
แรงงานข้ามชาติ เด็กก าพรา้ ผู้เคยได้รับโทษ ฯลฯ 

2) คนที่มีข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ เชน่ ผู้ทีไ่ม่มหีลักประกันสุขภาพ คนที่มี
ถิ่นที่อยู่อาศัยในพื้นที่หา่งไกล 

3) คนที่มีความเสี่ยงต่อการถูกถอดทิ้งหรือการถูกกระท าทารุณถ้าไม่ได้รบัการตอบสนอง
ความต้องการด้านสุขภาพในระยะยาว เชน่ ผูสู้งอายุ ผูพ้ิการทางกาย ผู้พิการทางจิตเวช ผู้ปว่ย
ติดบ้าน ผูป้่วยติดเตียง 

(อ้างอิง : บวรศม ลีระพนัธ์ และคณะ แนวคิดและแนวทางปฏบิตัิเพื่อตอบสนองความ
ต้องการด้านสุขภาพของประชาชนกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย : สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข,2559) 

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

นายกรัฐมนตรีวา่ด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัพืน้ที่ พ.ศ.2561 
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2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) มีการประชุม จัดท าแผนการ
ด าเนินการและคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพืน้ที่ที่เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตมา
ด าเนินการพฒันาหรือแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็นที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับ
ชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดบั
อ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึง่ระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตามแนวทาง
การพัฒนา UCCARE (รายละเอียดเกณฑ์การให้คะแนน UCCARE แนบท้ายตาราง) 

ผลลัพธ์ หมายถึง ผลลัพธ์ตามเกณฑ์ของประเด็นที่น าเข้าสู่กระบวนการพฒันาคุณภาพชีวิต 
(ป ี2566 อย่างน้อย 2 ประเด็น) 
วัตถุประสงค์  เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนและดูแลกลุ่มเปราะบางในพื้นที่ให้มี

คุณภาพชีวิตทีด่ีขึ้น โดยใช้หลักการ “พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” เปน็ไปตาม
เจตนารมณ์ของระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับพืน้ที่ พ.ศ.2561 

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนและดูแลกลุ่มเปราะบางในพื้นที่ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึน้ 
โดยใช้หลักการ “พื้นที่เปน็ฐาน ประชาชนเป็นศนูย์กลาง” เป็นไปตามเจตนารมณ์ของระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรีวา่ด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัพื้นที่ พ.ศ.2561 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย อ้าเภอที่มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) 
เป้าหมาย 

 

ระดับจังหวัด : ผ่านเกณฑ์ 9 อ าเภอ 
ระดับ คปสอ. : ผ่านเกณฑ์ 5 ข้ันตอน 

เกณฑ์การประเมิน ป ี2566 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.มีค าสั่งคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอท่ีเป็น
ปัจจุบัน 

2.มีการประชุมคัดเลือกประเด็น
ส าคัญตามบริบทของพื้นที่
เกี่ยวกับการพัฒนาคณุภาพชีวิต 
อย่างน้อย 2 ประเด็น เพื่อวาง
แผนการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

3.มีการก าหนดเป้าหายการดูแลกลุ่ม
เปราะบางตามบริบทของพื้นที่ 

4.ทุกอ าเภอมีการประเมินตนเอง
ตามแบบการประเมิน UCCARE 
และวางแผนการพัฒนาร่วมกับ
จังหวัด 

1.มีคณะท างานตามประเด็น
วางแผนแนวทางในการ
ขับเคลื่อนประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชิตตามพื้นที่ก าหนด 

2.มีการบริหารจดัการบรูณาการ
ทรัพยากร (คน เงิน ของ 
ความรู้ ข้อมูล) ของทุกภาค
ส่วนท่ีเกี่ยวข้องในการ
ขับเคลื่อนประเด็นฯ การ
พัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน
และดูแลกลุม่เปราะบาง 

3.ติดตามการด าเนินงานตาม
ประเด็นของ พชอ.ผ่าน CL 
UCCARE 

1.ประเมินผลการ
ด าเนินงานจาก
ระบบ CL UCCARE  

2.มีการติดตามการ
ด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพชีวิต
ประชาชน การดูแล
กลุ่มเปราะบาง โดย
ใช้กระบวนการเยี่ยม
เสรมิพลังของทีม
ระดับจังหวดัและเขต
สุขภาพ 

1.อ าเภอมีการ
ด าเนินงานและผ่าน
เกณฑ์การประเมิน
การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตที่มีคุณภาพ 
ร้อยละ 85 

2. พชอ.ที่มีคุณภาพ
ดูแลคณุภาพชีวิต
กลุ่มเปราะบาง ตาม
เป้าหมาย 

 

วิธีการประเมิน 1. มีการก าหนดประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน อย่างน้อย 2 ประเด็น 
2. มีการก าหนดเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพชีวิตของกลุม่เปราะบางที่ชัดเจน 
3. มีคณะท างานในการขับเคลื่อนประเด็นที่ก าหนด และมีการบริหารจัดการบูรณาการทรัพยากรของ

ทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องในการขับเคลื่อนการพัฒนาคณุภาพชีวิตของประชาชนและการดูแลกลุม่
เปราะบาง 

4. มีรูปแบบการบรูณาการทรัพยากรร (คน เงิน ของ ความรู้ ข้อมูล) ท่ีเป็นรูปธรรมชัดเจน 
5. มีการประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามองค์ประกอบ UCCARE โดยการประเมิน

ตนเอง (ผ่านโปรแกรม CL UCCRAE ) และผูเ้ยี่ยมระดับจังหวัดและเขตสุขภาพ 
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ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565– กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด อ าเภอที่มี พชอ.ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 9 อ าเภอ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนอ าเภอที่มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B : - 
สูตรค้านวณ  A 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

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

ระดับ คปสอ. ผ่านเกณฑ์ 5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
เกณฑการใหคะแนน คะแนน 

รอบ 1 รอบ 2 
1 - มีการสรรหาแตงตั้งคณะกรรมการพ ัฒนาคณุภาพช ีว ิตระดบัอ  าเภอ 

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

1 1 

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

- มีการก าหนดเปา้หมายการดูแลกลุ่มเปาะบางตามบริบท 
- มีอน ุกรรมการ พชอ. ระดบัอ  าเภอ /พชต. รองรับการจัดการ

ประเด็น 
  ปัญหา เพ ื่อพ ัฒนาคณุภาพช ีว ิตและดูแลกลุม่เปราะบาง 

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 คืนขอมลูการประเมินตนเองในวาระ 
การประช ุมคณะกรรมการเพ ื่อระดมแนวคิดแกไขปญ หา 

- มีแผนการพ ัฒนารว่มกบัจังหวัด ท ี่สามารถปฏิบ ัตริ่วมก ันไดและน  าส ู
ผลล ัพธ์ 

5 
 
 
 
 
 
 
 

3 

4 - มีผลการพัฒนาของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ผานเกณฑคุณภาพ 1 ประเด็น และการดูแลกลุม่เปราะบาง 

- มีการติดตามผล/เสริมพลังและประเมินรับรองโดยทีมอ าเภอและ
จังหวัด) 

- 4 

5 - มีผลการพัฒนาของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ผานเกณฑคุณภาพ 2 ประเด็น และการดูแลกลุม่เปราะบาง 

- มีการติดตามผล/เสริมพลังและประเมินรับรองโดยทีมอ าเภอและ
จังหวัด) 

- 5 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

จ านวนอ าเภอที่มีคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิต 
ระดับอ าเภอ (พชอ.) ผ่านเกณฑ์คณุภาพ 

จ านวน 9 9 9 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน 

1 หนองคาย 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
2 ท่าบ่อ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
3 โพนพิสัย 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
4 ศรีเชียงใหม ่ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
5 สังคม 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
6 สระใคร 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
7 เฝ้าไร ่ 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
8 รัตนวาปี 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
9 โพธิ์ตาก 5 ขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
 รวม 9 แห่ง 9 แห่ง  

เอกสารอ้างอิง 1. ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรวี่าด้วยการพฒันาคุณภาพชีวิตระดับพืน้ที่ พ.ศ.2561 
2. คู่มือประกอบการพิจารณาระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าดว้ยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบั

พื้นที่ พ.ศ.2561 
3. คู่มือแนวทางการด าเนนิงานตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวติ

ระดับพื้นที่ พ.ศ.2561 
4. แนวทางการประเมินคุณภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอและ โปรแกรม             

CL UCCRAE 
ผู้รับผิดชอบ 1. นายสมพร เจือจันทึก โทร. 08-9571-1175 
 2. นางอุไรรัตน์ ศรีสม โทร. 08-8571-3729 
 3. นายสิริชัย ข าสมบตั ิ โทร. 06-5974-9951 
  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 ิ่มด้าเนินการ 
3. ด้าเนินการเปน 

ระบบ และหรือ 
ครอบคลุม 

4. เรียนร ู 5. บ ูรณาการ 

Unity Team มีแนวทางท ี่จะท างาน
ร่วมก ันและด าเน ินงาน
ตามหนาท ี่ในสวนท ี่
รบัผ ิดชอบ 

มีการท  างานรวมกัน 
เปนท ีมในบางประเด็น 

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

Fully integrate  
เปนโครงขายท ีม 
เดียวก ัน (ท ั้งแนวราบ 
แนวนอน) 

ช ุมชนภาคีภาคส่วน
ต่างๆ รวมเป็น
เครือข ่ายในท ีม 

Customer 
Focus 

มีชองทางในการรับรู
และเขาใจความตอง
การของประชาชนและ
ชุมชน 

มีชองทางในการรับรู
และเขาใจความตอง
การของประชาชนและ 
ชุมชนท ี่หลากหลาย 

น  าความตองการของ
ประชาชนและช ุมชน
มาปรับปรุงระบบการ
ท  างาน 

น  าความตองการของ
ชุมชนมาปรบัปรุง
ระบบงานและมกีาร
ขยายแลกเปลย ี่ นเรียน
รู 

น  าความตองการของ
ช ุมชนเปล ี่ยนระบบ 
งานท ี่ตอบสนองกับ
ภาระก ิจของเครือขาย
บริการปฐมภูม ิอยาง
เหมาะสม 

Community 
Participation 

มีแนวทางในการรับรู
และสรางการมีส่วน
ร่วมของช ุมชนและ
ประชาชน 

เริ่มด าเนินการสรา ง 
การรับรแูละสรางการ
มีสวนรวมของชุมชน
และประชาชน 

ช ุมชนเริ่มมส ี วนรวม
คิดในการด าเน ินการ
ของเครือขายบริการ
ปฐมภูมิเพม ิ่ มากข ึ้น 
อยางขยายวงกวาง 

ช ุมชนรวมวางแผนมี
แนวทางช ัดเจนวา 
จะด าเนินการเมื่อไหร 
อยางไรใครมีสวนรวม 

ช ุมชนเขามารวม
ประเมินผลการ
ด าเน ินงานเครือขาย
บริการปฐมภูม ิ

Appreciation 
& Human 
Resource 

มีแนวทางหรือว ิธ ีการ
ในการดแูลพ ัฒนาและ
สรางความผ ูกพ ันของ
บ ุคลากร 

เริ่มดาเน ินการตาม
แนวทางหรือว ิธ ีการใน
การดแูลพ ัฒนาและ   
สรางความผ ูกพ ันของ
บ ุคลากร 

ด าเน ินการตาม
แนวทางหรือว ิธ ีการ
ดูแลพ ัฒนาและสราง
ความผ ูกพ ันของ
บ ุคคลากรใหสอดคล้อง
ก ับภารก ิจท ี่จ าเป็น
อย่างเปนระบบ 

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/วิธีการในการ
สนับสนุนการใช
ทรพัยากรและแนวทาง
ของระบบสน ับสนุน
บรกิารปฐมภูมิ 

เริ่มมกีารวางแผนรวม
กันในบางประเด็น 
หรือบางระบบ 

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

มีการทบทวนและปรับ
การใชทรพัยากรที ่
เหมาะสม/อยางมี
เง ื่อนไข (ปรบัเปลย ี่ น 
ทรัพยากร) 

มีการใชทรพัยากร
โดยยด ึ  mission ของ
องคก ร (ไมมีก าแพง
กั ้น) และ/หรือมีการใช
ทรพัยากรจากชุมชน 

Essential 
Care 

เริ่มมแีนวทางในการ
จัดบรกิารตามบรบิท 
ตามความ  ตองการ
ของช ุมชน 

มีการด าเน ินการใน
บางสวน 

มีการขยายการ
ด าเน ินงานในสวนอ ื่นๆ 

มีการน  าความตองการ
ของช ุมชนและภาค
ส่วนอ ื่นๆ มาปรับปรุง
กระบวนการ 

ช ุมชน กล ุมประชากร
เปาหมาย มีการ
แบ่งปันและใช
ทรพัยากรรวมกันตาม
บรบิท 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ผลลัพธ์การพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
6.1/6.1/5.1 สถานบริการสาธารณสุขพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมที่มีคุณภาพเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมและเอ้ือต่อ

สุขภาพ 
1. โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge 

(GCHC) ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 30 
2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 

Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh) ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 10 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
เกณฑ์วัด รพ. โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge 

(GCHC) ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 30 
ค้าอธิบาย โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

Challenge หมายถึง รพท. รพช. ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย และ รพ.
เอกชนในจังหวัดหนองคายที่สมัครเข้าร่วมโครงการ ด าเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้  
ระดับมาตรฐาน (Standard) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการตามเกณฑ์ข้อที่ 1-13 
ได้ตามเงื่อนไข (คะแนนแต่ละหมวด 80% ขึ้นไป) 
หมวด CLEAN 
สร้างกระบวนการพัฒนา 

1. มีการก าหนดนโยบาย จัดท าแผนขับเคลื่อนพัฒนาศักยภาพ 
และสร้างกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม GREEN & CLEAN Hospital อย่างมีส่วนร่วม
ของคนในองค์กร 

หมวด G: Garbage 
ก า ร จั ด ก า ร มู ล ฝ อ ย       
ทุกประเภท 

2. มีการบริหารจัดการมูลฝอยทั่วไปอย่างถูกสุขลักษณะและ
เป็นไปตามกฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยทั่วไป 
2560 และกฎหมายที่เก่ียวข้อง 

 3.  มีการจัดการมูลฝอยที่ เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูก
สุขลักษณะที่เป็นไปตามกฎกระทรวงมูลฝอยที่เป็นพิษหรือ
อันตรายจากชุมชน พ.ศ. 2563 และกฎหมายที่เก่ียวข้อง 

 4.  มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้ ออย่างถูกสุขลักษณะตาม
กฎกระทรวงว่าด้วยการก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 

หมวด R: Restroom 
ก า ร พั ฒ น า ส้ ว ม ต า ม
มาตรฐานส้วมสาธารณะ
ไทย (HAS) และการจัดการ
สิ่งปฏิกูล 

5. มีการพัฒนาส้วมตามมาตรฐานส้วมสาธารณะไทย (HAS) ที่
อาคารผู้ป่วยนอก (OPD) และอาคารผู้ป่วยใน (IPD) 

6. มีการจัดการสิ่งปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะตามกฎกระทรวง
สุขลักษณะการจัดการสิ่งปฏิกูล พ.ศ. 2561 และกฎหมายที่
เก่ียวข้อง 

หมวด E: Energy 
การจัดการด้านพลังงาน 

7. มีการก าหนดนโยบายและมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็น
ปัจจุบันและเป็นรูปธรรมเกิดประสิทธิภาพในการลดใช้พลังงาน
และมีการปฏิบัติตามมาตรการที่ก าหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

หมวด E: Environment 
การจัดการสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล 

8. มีการจัดการสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร 
โดยเพิ่มพื้นที่สีเขียวและพื้นที่พักผ่อนที่สร้างความรู้สึกผ่อน
คลาย สอดคล้องกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นส าหรับ
ผู้ป่วย รวมทั้งผู้มารับบริการ 



คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566  หน้า 67 
 

หมวด E: Environment 
การจัดการสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล 

9. มีกิจกรรมส่งเสริม GREEN และกิจกรรมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพ
ที่ดีแบบองค์รวม ได้แก่ กิจกรรมส่งเสริมสุขอนามัยและป้องกัน
การแพร่ระบาดของโรค กิจกรรมทางกาย กิจกรรมให้ค าปรึกษา
ด้านสุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

หมวด N: Nutrition 
การจัดการสุขาภิบาลอาหาร 
การจัดการน้ าอุปโภคบริโภค 
การด าเนินงานอาหาร
ปลอดภัยในโรงพยาบาล 

10. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่
จ าหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 (4 หมวด) และมีการเฝ้าระวัง
ทางสุขาภิบาลอาหาร 

11. ร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตาม
กฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จ าหน่ายอาหาร พ.ศ. 
2561 (4 หมวด) และมีการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาลอาหาร 

12. จัดให้มีบริการน้ าอุปโภค/บริโภคสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน 

13. โรงพยาบาลมีการด าเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัยร่วมกับภาคีเครือข่ายในพื้นที่ (ตามคู่มือมาตรฐาน
โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย Food Safety Hospital) 

ระดับดีเยี่ยม (Excellent) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการตามเกณฑ์ ข้อที่ 
1-15 ได้ตามเงื่อนไขที่ก าหนด (คะแนนแต่ละหมวด 90% ขึ้นไป) 
หมวด Innovation: การ
พั ฒ น า น วั ต ก ร ร ม แ ล ะ
งานวิจัยด้าน GREEN 

14. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการน า
ประโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่าย
โรงพยาบาลและชุมชน 

หมวด Network: การ
สร้างเครือข่ายการพัฒนา
ด้าน GREEN 

15. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด 
GREEN Community 

ระดับท้าทาย (Challenge) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการตามเกณฑ์ ข้อที่ 
1-15 ได้ตามเงื่อนไขที่ก าหนด และพัฒนาได้ตามประเด็นท้าทาย เลือกจ านวน 1 ด้าน 
1. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาล (ระดับดีขึ้นไป) 
2. การพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนสภาพภูมิอากาศ (Low Carbon 

and Climate Resilient Health Care) 
3. การจัดการพลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
4. การจัดการของเสียทางการแพทย์ 
สรุปผลการประเมิน : 
1. ระดับมาตรฐาน (Standard) หมายถึง มีผลการประเมินหมวด 1-6 หมวดละไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80 และ มีคะแนนรวม 176 คะแนนขึ้นไป 
2. ระดับดีเยี่ยม (Excellent) หมายถึง มีผลการประเมินหมวด 1-8 หมวดละไม่น้อยกว่าร้อย

ละ 90 และ มีคะแนนรวม 243 คะแนนขึ้นไป 
3. ระดับท้าทาย (Challenge) หมายถึง ผ่านการประเมินระดับดีเยี่ยม และผ่านการประเมิน

ตามเกณฑ์ระดับท้าทายจ านวน 1 ด้าน 
หมายเหตุ  กรณีที่ผลคะแนนการประเมินแต่ละหมวดไม่ถึงร้อยละ 80 หมายถึง ไม่ผ่านการ

ประเมิน  
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เกณฑ์วัด รพ.สต.  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
sub-district Health Promoting Hospital (GCsh) ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 10 

ค้าอธิบาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
sub-district Health Promoting Hospital (GCsh) หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ด าเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้  
ส่วนที่ 1 การพัฒนา GREEN & CLEAN รพ.สต. 
หมวด 1 CLEAN 
สร้างกระบวนการพัฒนา 

1. มีการก าหนดนโยบาย จดัท าแผนขับเคลื่อนพัฒนาศักยภาพ และ
สร้างกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมอยา่งมีส่วนร่วมของคนใน รพ.สต. 

หมวด 2 G: Garbage 
การจัดการมูลฝอย       
ทุกประเภท 

2. มีการบริหารจัดการมูลฝอยทั่วไปอย่างถูกสุขลักษณะและเป็นไป
ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยทั่วไป 2560 และ
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

 3. มีการจัดการมูลฝอยติดเช้ืออย่างถูกสุขลักษณะตามกฎกระทรวง
ว่าด้วยการก าจัดมูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ. 2545 และกฎหมายที่
เกี่ยวข้อง 

 4. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูกสุขลักษณะที่
เป็นไปตามกฎกระทรวงมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายจากชุมชน 
พ.ศ. 2563 และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

หมวด 3 R: Restroom 
การพัฒนาส้วมตาม
มาตรฐานส้วมสาธารณะ
ไทย (HAS) และการจัดการ
สิ่งปฏิกูล 

5. มีการพัฒนาส้วมตามมาตรฐานส้วมให้ได้มาตรฐานและมีการ
จัดการสิ่งปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะ  

6. เป็นแหล่งเรียนรู้ในการส่งเสริมการพัฒนาส้วมสาธารณะให้ได้
มาตรฐาน 

หมวด 4 E: Energy 
การจัดการด้านพลังงาน 

7. มีมาตรการประหยัดพลังงานและการจัดการทรัพยากรที่เป็น
รูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการที่ก าหนดร่วมกันท้ังองค์กร 

หมวด 5                   
E: Environment 
การจัดการสิ่งแวดล้อมใน 
รพ.สต. 

8. มีการจัดการสิ่งแวดล้อมภายนอกอาคาร สะอาด เป็นระเบียบ มี
พื้นที่สี เขียว หรือพื้นที่พักผ่อนที่สร้างความรู้สึกผ่อนคลาย 
สอดคล้องกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่น มีความสะดวกและ
ปลอดภัยส าหรับผู้มารับบริการ 

9. มีการจัดสภาพแวดล้อมภายในอาคารสะอาด สะดวก ปลอดภัย 
ส าหรับผู้ป่วย ผู้มาใช้บริการ 

10. มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองค์รวม 
ได้แก่ กิจกรรมทางกาย การส่งเสริมสุขภาพ กิจกรรมให้
ค าปรึกษาด้านสุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 
รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพของบุคลากร 
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หมวด 6 N: Nutrition 
การส่งเสริมด้านอาหาร
และน้ าปลอดโรคปลอดภัย
และเป็นแหล่งเรียนรู้ให้กับ
ชุมชน 

11.  ส่งเสริมโภชนาการและสร้างความรอบรู้ในการบริโภคอาหาร
เพื่อสุขภาพท่ีเหมาะสมกับท้องถิ่นและชุมชน 

12. จัดให้มีบริการน้ าดื่ม น้ าใช้ที่สะอาด เพียงพอ 
13. การสร้างแหล่งเรียนรู้ด้านอาหารปลอดภัยในชุมชน 

ส่วนที่ 2 การพัฒนา GREEN Community 
หมวด 7 การพัฒนา 
GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้
เกิด GREEN Community 

14. ส่งเสริมการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด GREEN 
Community 

สรุปการผลประเมิน 
1. ระดับมาตรฐาน หมายถึง มีผลคะแนนการประเมินหมวด 1-6 หมวดละไม่น้อย

กว่าร้อยละ 80 และมีคะแนนรวม 80 คะแนนขึ้นไป  
2. ระดับดี หมายถึง มีผลคะแนนการประเมินหมวด 1-6 หมวดละไม่น้อย

กว่าร้อยละ 80 และมีคะแนนรวม 90 คะแนนขึ้นไป  
3. ระดับดีเยี่ยม หมายถึง มีผลคะแนนการประเมินหมวด 1-6 หมวดละไม่น้อย

กว่าร้อยละ 80 และมีคะแนนรวม 95 คะแนนขึ้นไป และ
ด าเนินการตามหมวด 7 

หมายเหตุ  กรณีที่ผลคะแนนการประเมินแต่ละหมวดไม่ถึงร้อยละ 80 หมายถึง ไม่ผ่านการ
ประเมิน 

  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดหนองคายทุกแห่ง 
2. โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
3. โรงพยาบาลพิสยัเวช อ.โพนพิสัย จ.หนองคาย 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ. :  
1. รพ. พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ ระดบัมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 30 
2. รพ.สต. พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCsh ระดับมาตรฐานขึน้ไป ร้อยละ 10 

ระดับหน่วยบริการ : รพ./ รพ.สต. 
      1. รพ. พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ ระดบัมาตรฐานขึ้นไป 

 2. รพ.สต.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCsh ระดับมาตรฐานขึน้ไป 
วิธีการประเมิน 1. รพ./รพ.สต.ประเมินตนเองในระบบออนไลน์ของส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย  

https://gch.anamai.moph.go.th/backend/backend/auth/signin 
2. ทีมระดับจังหวัด ประเมินการพัฒนาใน รพ./รพ.สต.ทุกแห่ง ปีละ 2 ครั้ง  
   และรับรองในระดับมาตรฐาน 
3. ทีมศูนย์อนามัยที่ 8 อุดรธานปีระเมินรับรองในระดบัดีเยี่ยม 
4. ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย ประเมินรบัรองในระดบัท้าทาย 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. รพ. พัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GCHC ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 30 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลที่พฒันาได้ตามเกณฑ์ GCHC ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 

https://gch.anamai.moph.go.th/backend/backend/auth/signin
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เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCHC ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 10 
2 รพ.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCHC ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 15 
3 รพ.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCHC ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 20 
4 รพ.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCHC ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 25 
5 รพ.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCHC ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 30  

ระดับจงัหวัด/คปสอ. รพ.สต.พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GCSh ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ 10 
รายการข้อมูล 3 C : จ านวน รพ.สต.ที่พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCSh ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
รายการข้อมูล 4 D : จ านวน รพ.สต.ทั้งหมด  
สูตรค้านวณ C/D x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.สต.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCSh ระดับมาตรฐานขึน้ไป ร้อยละ 2 
2 รพ.สต.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCSh ระดับมาตรฐานขึน้ไป ร้อยละ 4 
3 รพ.สต.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCSh ระดับมาตรฐานขึน้ไป ร้อยละ 6 
4 รพ.สต.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCSh ระดับมาตรฐานขึน้ไป ร้อยละ 8 
5 รพ.สต.พัฒนาได้ตามเกณฑ์ GCSh ระดับมาตรฐานขึน้ไป ร้อยละ 10  

ระดับ รพ./ รพ.สต. รพ.พัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมไดต้ามเกณฑ์ GCHC ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
รพ.สต.พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GCsh ระดับมาตรฐานขึ้นไป 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดบั รพ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีคะแนนผา่นร้อยละ 80 ขึ้นไปจ านวน 2 หมวด 
2 มีคะแนนผา่นร้อยละ 80 ขึ้นไปจ านวน 3 หมวด 
3 มีคะแนนผา่นร้อยละ 80 ขึ้นไปจ านวน 4 หมวด 
4 มีคะแนนผา่นร้อยละ 80 ขึ้นไปจ านวน 5 หมวด 
5 มีคะแนนผา่นร้อยละ 80 ขึ้นไปครบทั้ง 6 หมวด  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

สถานบริการสาธารณสุขพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม
ที่มีคุณภาพเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมและเอ้ือต่อ
สุขภาพ 
1.โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge 
(GCHC) ระดับมาตรฐานขึ้นไป  
2. โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลพฒันาอนามัย
สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Sub-
district Health Promoting Hospital (GCSh) 
ระดับมาตรฐานขึ้นไป  

 
 
 

1 แห่ง 
 
 

ร้อยละ 
5 
 

 
 
 
- 
 
 
- 

 
 
 
- 
 
 
- 

 
 
 

1 แห่ง 
 
 

6.76 
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ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
 

อ าเภอ 
ระดับการพัฒนาของ รพ.สต. 

ร้อยละ 
ระดับการพัฒนาของ รพ. 

ร้อยละ 
มาตรฐาน ดี ดีเยี่ยม มาตรฐาน ดีเยี่ยม ท้าทาย 

เมือง 1   5.88     
ท่าบ่อ 2   20 1   100 
โพนพิสัย 2   13.33     
เฝ้าไร่         
รัตนวาป ี         
ศรีเชียงใหม ่         
สังคม         
สระใคร         
โพธิ์ตาก         
พิสัยเวช         

รวม 5 0 0 6.76 1 0 0 10.00  
เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือการด าเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital Challenge 

2. คู่มือแนวทางการด าเนนิงาน GREEN & CLEAN Sub-district Health Promoting Hospital  
3. คูม่ือแนวปฏิบตัิการจดัการของเสยีทางการแพทยท์ีเ่ป็นสารเคมี 
4. คู่มือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย Food Safety Hospital 
5. คูม่ือแนวทางการจดัการมลูฝอย สว้มและสิง่ปฏิกลูในโรงพยาบาล 
6. คู่มือแนวทางการด าเนนิงานด้านการจัดการพลังานอย่างมีประสิทธิภาพส าหรับโรงพยาบาล 
7. คู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลคารบ์อนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
8. คู่มือการด าเนินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมส าหรับ

โรงพยาบาล 
ผู้รับผิดชอบ นายไชยวฒุิ ชัยชมภู 

นายบุญเลิศ มาตรนาคุณ 
โทร. 098-5639924 
       084-3483915 

 กลุ่มงาน อนามัยสิง่แวดล้อมและอาชีวอนามัย โทร. 042-42923 ต่อ 103 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ผลลัพธ์การพัฒนางานอนามัยสิง่แวดล้อมและอาชีวอนามัย 
6.2/6.2/5.2 ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข มีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมไดต้าม

เกณฑ์มาตรฐาน 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. หน่วยบริการสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป, โรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบล และศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองหนองคาย 2 แห่ง ในจังหวัดหนองคาย  
รวมทั้งหมด 85 แห่ง 

2. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม หมายถึง กิจกรรมที่ด าเนินงานโดยบุคลากร  
ที่มีความรู้ทางด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม เพื่อให้ประชาชนผู้ที่ได้รับผลกระทบจาก
สิ่งแวดล้อมหรืออุบัติภัยฉุกเฉินจากสารเคมี/รังสีได้รับการดูแลสุขภาพ มีการจัดบริการทั้งเชิงรุกและ
เชิงรับ ที่มุ่งเน้นด้านการป้องกันโรคจากสิ่งแวดล้อม เพื่อให้ประชาชน มีสุขภาพอนามัยที่ดี   อยู่ใน
สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย เช่น การค้นหาและประเมินความเสี่ยง/ สิ่งคุกคามด้านมลพิษสิ่งแวดล้อม 
การเฝ้าระวังโรคและการสอบสวนโรคจากมลพิษสิ่งแวดล้อมทั้งเชิงรุกและเชิงรับ    การตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 

3. ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด หมายถึง ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
   เวชกรรมสิ่งแวดล้อมของส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม ตั้งแต่ระดับเร่ิมต้น 
   พัฒนาขึ้นไป ดังนี้ 

มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 

องค์ประกอบ 
รพศ./รพท. รพช. รพ.สต. 

ข้อ ข้อ ข้อ 
องค์ประกอบท่ี 1 การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการ

จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
9 8 5 

องค์ประกอบท่ี 2 การบริหารจัดบริการอาชีวอนามัยส าหรับ
บุคลากรในโรงพยาบาล 

10 10 5 

องค์ประกอบท่ี 3 การบริหารจัดบริการอาชีวอนามัยและ    
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก 

9 9 6 

องค์ประกอบท่ี 4 การบริหารจัดบริการอาชีวอนามัยและ    
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การดูแล
รักษาผู้ป่วยโรค/อุบัติเหตุจากการท างาน การส่งต่อ และการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ 

12 10 5 

องค์ประกอบท่ี 5 การด าเนินงานจัดบริการเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม 

8 5 4 

รวม 48 42 25 
 

มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ส้าหรับโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป 

ระดับ องค์ประกอบที่ 1  องค์ประกอบที่ 2 องค์ประกอบที่ 3 องค์ประกอบที่ 4 องค์ประกอบที่ 5 
เริ่มตน้พัฒนา 80 % 80 % - - - 

ดี 80 % 80 % 80 % - 50 % 
ดีมาก 80 % 80 % 80 % - 70 % 
ดีเด่น 80 % 80 % 80 % 80 % 80 % 
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มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ส้าหรับโรงพยาบาลชุมชน 

ระดับ องค์ประกอบที่ 1  องค์ประกอบที่ 2 องค์ประกอบที่ 3 องค์ประกอบที่ 4 องค์ประกอบที่ 5 
เริ่มตน้พัฒนา 70 % 70 % - - - 

ดี 70 % 70 % 70 % - 50 % 
ดีมาก 70 % 70 % 70 % - 60 % 
ดีเด่น 70 % 70 % 70 % 70 % 70 % 

 

มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ส้าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล 

ระดับ องค์ประกอบที่ 1  องค์ประกอบที่ 2 องค์ประกอบที่ 3 องค์ประกอบที่ 4 องค์ประกอบที่ 5 
เริ่มตน้พัฒนา 50 % - 50 % - - 

ดี 50 % 50 % 50 % - - 
ดีมาก 50 % 50 % 50 % 50 % - 
ดีเด่น 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % 

 
 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลทั่วไป,โรงพยาบาลชุมชน,โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และศูนยบ์ริการสาธารณสุข
เทศบาลเมืองหนองคาย 2 แห่ง ในจังหวัดหนองคาย รวมทั้งหมด 85 แห่ง 

เป้าหมาย หน่วยบริการสาธารณสุข มีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ผ่านเกณฑ ์
มาตรฐาน ฯ ระดับดีขึน้ไป ร้อยละ 75 และระดบัดีมากข้ึนไปร้อยละ 25 

วิธีการประเมิน 1.ทีมประเมินระดับจังหวัด รับรองมาตรฐานในระดับเริ่มต้นพัฒนา-ระดับดมีาก 
2.ทีมกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม/สคร.8 อุดรธานี รับรองมาตรฐานระดบัดีเด่น 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด หน่วยบริการสาธารณสุข มีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมผ่านเกณฑ ์
มาตรฐานตามที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 1 A : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.และ ศบส.)ที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตั้งแต่ระดบัดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B : หน่วยบริการสาธารณสุข (รพท., รพช., รพ.สต.และ ศบส.) ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รอบท่ี 1 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1.ระดับด ี

ขึ้นไป 
2.ระดับดมีาก

ขึ้นไป 
1 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 47 ร้อยละ 1 
2 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 49 ร้อยละ 2 
3 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 51 ร้อยละ 3 
4 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 53 ร้อยละ 4 
5 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 55 ร้อยละ 5 

รอบท่ี 2 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1.ระดับด ี

ขึ้นไป 
2.ระดับดมีาก

ขึ้นไป 
1 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 55 ร้อยละ 5 
2 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 60 ร้อยละ 10 
3 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 65 ร้อยละ 15 
4 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 70 ร้อยละ 20 
5 หน่วยบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 75 ร้อยละ 25 
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ รพท. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับเร่ิมต้นพัฒนา 
2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับเร่ิมต้นพัฒนา+ผา่นองค์ประกอบที่ 3 ร้อยละ 40  

+ ผ่านองค์ประกอบที่ 5 ร้อยละ 25 
3 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับด ี
4 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับด+ี ผ่านองคป์ระกอบที่ 5 ร้อยละ 60 
5 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับดีมาก 

 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ รพช. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับเร่ิมต้นพัฒนา 
2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับเร่ิมต้นพัฒนา+ผา่นองค์ประกอบที่ 3 ร้อยละ 35  

+ ผ่านองค์ประกอบที่ 5 ร้อยละ 25 
3 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับด ี
4 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับด+ี ผ่านองคป์ระกอบที่ 5 ร้อยละ 55 
5 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับดีมาก 

 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบั รพ.สต 
(รวมศูนย์บริการ
สาธารณสุขเทศบาล
เมืองหนองคาย 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับเร่ิมต้นพัฒนา 
2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับเร่ิมต้นพัฒนา+ผา่นองค์ประกอบที่ 2 ร้อยละ 25  
3 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับด ี
4 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับด+ี ผ่านองคป์ระกอบที่ 4 ร้อยละ 25 
5 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับดีมาก 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2562 2563 2564 2565 
ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข มีการ
จัดบริการอาชีวอนามัยได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ร้อยละ 100 
(85 แห่ง) 

97.65 
(83 แห่ง) 

97.65 
(83 แห่ง) 

98.82 
(84 แห่ง) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการตรวจประเมินหน่วยบรกิารสาธารณสุขตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม จังหวัดหนองคาย ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ อ าเภอ 
จ านวนหน่วย
บริการ (แห่ง) 

ระดับมาตรฐานท่ีไดร้ับการรับรอง (แห่ง) 
ไม่ผา่น เริ่มต้นพัฒนา ดี ดีมาก ดีเด่น 

1 เมือง 20 1 4 10 4 1 
2 ท่าบ่อ 11 0 2 6 3 0 
3 โพนพิสัย 16 0 6 6 4 0 
4 ศรีเชียงใหม ่ 7 0 1 4 2 0 
5 สังคม 6 0 1 4 1 0 
6 สระใคร 4 0 2 0 2 0 
7 เฝ้าไร ่ 8 0 3 4 1 0 
8 รัตนวาปี 7 0 2 2 2 1 
9 โพธิ์ตาก 6 0 0 6 0 0 

รวม 85 1 21 42 19 2 
\ 
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ล าดับ โรงพยาบาล 
ผลการรับรองมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย 

2562 2563 2564 2565 
1 หนองคาย ดีเด่น ดีเด่น ดีเด่น ดีเด่น 
2 ท่าบ่อ เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา ด ี
3 โพนพิสัย เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา ด ี ดีมาก 
4 ศรีเชียงใหม ่ เริ่มต้นพัฒนา ดีมาก ดีมาก ดีมาก 
5 สังคม เริ่มต้นพัฒนา ดีมาก ดีมาก ดีมาก 
6 สระใคร เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา 
7 เฝ้าไร ่ เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา ดีมาก ดีมาก 
8 รัตนวาปี เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา ด ี
9 โพธิ์ตาก ไม่ผา่น เริ่มต้นพัฒนา เริ่มต้นพัฒนา ด ี 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิง่แวดล้อมของรพท./รพช./รพ.สต.และ 
ศบส. 

2. เกณฑ์และแนวทางการตรวจประเมินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป (Update 20 พ.ย.60) จ านวน 48 ข้อ 

3. เกณฑ์และแนวทางการตรวจประเมินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาลชุมชน (Update 1 พ.ย.60) จ านวน 42 ข้อ 

4. เกณฑ์และแนวทางการตรวจประเมินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (Update 1 พ.ย.60) จ านวน 25 ข้อ 

ผู้รับผิดชอบ 1. นายไชยวุฒิ  ชัยชมภ ู
2. นางสาวสุภาวดี  ทารส 

โทร. 098-5639924 
โทร. 095-6717528 

 กลุ่มงาน : อนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย โทร. 042-421438, 042-422923 ต่อ 103 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ผลลัพธ์การพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
6.3/6.3/- จังหวัด/อ้าเภอ ขับเคลื่อนการจัดการสิ่งปฏิกูลตาม พ.ร.บ.สาธารณสุข พ.ศ. 2535 อย่างมีประสิทธิภาพ  

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย 1. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หมายถึง องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาลเมือง เทศบาลต าบล 

และองค์การบริหารส่วนต าบล รวมทั้งสิ้น 68 แห่ง 
2. การจัดการสิ่งปฏิกูลที่ถูกต้องตามสุขลักษณะ หมายถึง การน าสิ่งปฏิกูลไปบ าบัดที่ระบบบ าบัดสิ่ง

ปฏิกูลที่ได้มาตรฐานและถูกต้องตามหลักสุขลักษณะ มีการป้องกันสัตว์และแมลงน าโรค และผลกระทบต่อ
สุขภาพและสิ่งแวดล้อม 
           เกณฑ์การให้คะแนนการขับเคลื่อนการจัดการสิ่งปฏิกูลตาม พ.ร.บ.สาธารณสุข พ.ศ. 2535 อย่าง
มีประสิทธิภาพ ระดับจังหวัด/ระดับ คปสอ.ประกอบด้วย 
ขั้นตอนท่ี 1 มีข้อมูลสถานการณ์การจัดการสิ่งปฏิกูลของอ าเภอ  
ขั้นตอนท่ี 2 มีการวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์การจัดการสิ่งปฏิกูล  
ขั้นตอนท่ี 3 มีแผนงานและแนวทางในการจัดการสิ่งปฏิกูล หมายถึง 
ขั้นตอนที่ 4 มีกิจกรรมการสื่อสารให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรับทราบการจัดการสิ่ งปฏิกูล

อย่างถูกสุขลักษณะตามกฎหมายการสาธารณสุข พ.ศ.2535 ร้อยละ 60-80 ของจ านวน 
อปท.ท้ังหมด 

ขั้นตอนที่ 5 คปสอ. สนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูลแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ร้อยละ 
80 ของจ านวน อปท.ทั้งหมด 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย คปสอ./ อปท. 
เป้าหมาย ระดับจังหวดั : องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูลจาก  

คปสอ.ร้อยละ 80 
ระดับ คปสอ. :  ผ่านเกณฑ์ที่ระดบัคะแนน 5 

วิธีการประเมิน  
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจังหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกลู 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ จังหวัด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละ 40 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูล  
2 ร้อยละ 50 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูล 
3 ร้อยละ 60 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูล 
4 ร้อยละ 70 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูล 
5 ร้อยละ 80 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูล 

 

ระดับ คปสอ. ผ่านเกณฑ์ 5 ขั้นตอน 
รายการข้อมูล 1  
รายการข้อมูล 2  
สูตรค้านวณ  



คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566  หน้า 77 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีข้อมูลสถานการณ์การจดัการสิ่งปฏิกูลของอ าเภอ ประกอบด้วย 

         1.ข้อมูลการติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับรายใหม่และติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับซ้ า 
         2.ข้อมูลพื้นฐานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกแห่ง 
         3.ข้อมูลข้อบัญญัติ/เทศบญัญัติ เรื่องการจัดการสิ่งปฏิกูล 
         4.ข้อมูลองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีการออกใบอนญุาตในการเก็บขนสิ่งปฏิกลู 
         5.ข้อมูลเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับสิ่งปฏิกูล 
         6.ข้อมูลรถสูบสิ่งปฏิกลูในเขตพื้นที่ 

2 มีการวิเคราะห์ข้อมลูสถานการณ์การจัดการสิ่งปฏิกลู ประกอบด้วย 
         1.สถานการณ์การเกิดโรคปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการจดัการสิ่งปฏิกูล 
         2.ปัจจัยที่มีผลต่อการด าเนนิงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
         3.การสนับสนุนการด าเนินงานของหน่วยงานสาธารณสุขเพื่อแก้ไขปัญหาการ
จัดการสิ่งปฏิกูล 

3 มีแผนงานและแนวทางในการจัดการสิ่งปฏิกลู ประกอบด้วย 
         1.มีผลการวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์การจดัการสิ่งปฏิกลู 
         2.มีแผนงานและแนวทางในการจัดการสิ่งปฏิกลูสนับสนุนใหอ้งค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 

4 มีกิจกรรมการสื่อสารให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรับทราบการจัดการสิ่ง
ปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะตามกฎหมายการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ร้อยละ 60 - 80 
ของจ านวน อปท.ทั้งหมด ประกอบด้วย 
          1.มีกิจกรรมการสื่อสาร จัดประชุม หรือร่วมประชุม เพื่อให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นทราบ 
          2.มีสรุปผลการประชุมและข้อคิดเห็นของผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ของหน่วยงาน 

5 คปสอ. สนับสนุนการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกลูแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ร้อยละ 80 ของจ านวน อปท.ทั้งหมด ประกอบด้วย 
          1.สนับสนุนข้อมูลวิชาการ สื่อ หนังสือ คู่มือ แบบแปลนการก่อสร้างระบบ
บ าบัดสิ่งปฏิกลูที่ถูกสุขลักษณะ 
          2.ประสานหน่วยงานที่เกีย่วข้อง เช่น ส านักงานท่ีดิน ธนารักษ์ สิ่งแวดล้อม
ภาคฯ ศูนย์อนามัยฯ ท้องถิ่นจังหวัด ฯ เพื่อร่วมสนับสนุนการด าเนินงาน 
          3.มีสรุปผลการด าเนินงานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการ
สิ่งปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะ ตามกฎหมายว่าด้วยการสาธารณสุข พ.ศ.2535  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

จังหวัดหนองคายมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งหมด 
68 แห่งประกอบด้วยองค์การบริหารส่วนจังหวัด 1 
แห่ง เทศบาลเมือง 2 แห่ง เทศบาลต าบล 17 แห่ง 
องค์การบริหารส่วนต าบล 48 แห่ง องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่จัดการสิ่งปฏิกูลตามกฎหมายว่าด้วยการ
สาธารณสุข พ.ศ.2535 และมีระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูล 2 
แห่ง ถูกสุขลักษณะและสามารถบ าบัดสิ่งปฏิกูลได้เพียง 
1 แห่ง 

 
 
ร้อยละ 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 
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ผลการด้าเนินงานระบบก้าจัดสิ่งปฏิกูล ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. ผลงาน 

1 หนองคาย 1 
2 ท่าบ่อ - 
3 โพนพิสัย - 
4 ศรีเชียงใหม ่ 1 
5 สังคม - 
6 สระใคร - 
7 เฝ้าไร ่ - 
8 รัตนวาปี - 
9 โพธิ์ตาก - 
10 พิสัยเวช - 
 รวม 2  

เอกสารอ้างอิง 
 
 
 
 
 
 
 

1. พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 
2. กฎกระทรวง สุขลักษณะการจัดการสิ่งปฏิกูล พ.ศ. 2561 
3. การจัดการสิ่งปฏิกูล (แบบครบวงจร) ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
4. คู่มือเทคโนโลยีการจัดการสิ่งปฏิกูล ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
5. คู่มือส าหรับผู้สูบและขนสิ่งปฏิกูล ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
6. คู่มือการจัดการสิ่งปฏิกูลอย่างถูกหลักสุขาภิบาล เพื่อป้องกันปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง        

ท่อน้ าดี ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 

ผู้รับผิดชอบ นายไชยวุฒิ  ชัยชมภู  
นายทวีชัย  ศิริพวงสะกะ 

โทร. 08 7425 6625  
โทร. 08 8375 4202 

 กลุ่มงาน : อนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย โทร. 0 4242 923 ต่อ 103 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ผลลัพธ์การพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
6.4/-/- จังหวัดต้นแบบการด้าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก

สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 
หน่วยวัด ระดับความส าเร็จ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย จังหวัดต้นแบบการด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก

สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 โดยเกณฑ์ในการเป็นต้นแบบ ต้องมีการด าเนินงาน อย่างน้อย 4 ข้อ 
จาก 6 ข้อ ประกอบด้วย 
      1. จัดตั้งหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม
จังหวัด (EnvOcc CU) 
      2. จัดท าสถานการณ์โรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม เน้นโรคที่
ประกาศ ตามพ.ร.บ.ฯ หรือโรคที่เป็นปัญหาส าคัญในพื้นที่ 
      3. มีการแจ้ง การรายงาน กรณีพบผู้ซึ่งเป็นหรือมีเหตุอันสงสัยว่าเป็นโรคจากการประกอบ 
         อาชีพ หรือโรคจากสิ่งแวดล้อมต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/
นายจ้าง/สถานพยาบาล กรณีเข้าเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค 
      4. มีการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม กรณีเข้าเกณฑ์ของ
กรมควบคุมโรค และมีการจัดท ารายงานเสนอต่อหน่วยงาน /คณะกรรมการจังหวัด เพื่อเสนอ        
ต่อกรมควบคุมโรคทราบ 
      5. มีการสื่อสารสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับ พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ
โรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ.2562 ไปยังเครือข่ายในพื้นที่ 
      6. มีการขับเคลื่อนมาตรการป้องกันควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ โรคจาก         
สิ่งแวดล้อม ผ่านคณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ โรคจากสิ่งแวดล้อม         
จังหวัด 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : มีด าเนนิงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 อย่างน้อย 4 ข้อ 

วิธีการประเมิน ประเมินจากผลการด าเนินงาน โดยใช้เกณฑ์ต้นแบบการด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจาก
การประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 กรมควบคุมโรค 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีข้อมูลการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดลอ้มและอาชีวนามัย 
2 ด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคมุโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 

พ.ศ. 2562  จ านวน 1 ข้อ 
3 ด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคมุโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 

พ.ศ. 2562  จ านวน 2 ข้อ 
4 ด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคมุโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 

พ.ศ. 2562  จ านวน 3 ข้อ 

5 
ด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคมุโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 
พ.ศ. 2562  จ านวน 4 ข้อ  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ
โรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 

ข้อ - - 1 

 

เอกสารอ้างอิง 1. พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 
2. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (HDC) 
3. ฐานข้อมูลประชากร 

ผู้รับผิดชอบ 1. นายไชยวุฒิ  ชัยชมภ ู
2. นางสาวสุภาวดี  ทารส 

โทร. 098-5639924 
โทร. 095-6717528 

 กลุ่มงานอนามัยสิง่แวดล้อมและอาชีวอนามัย โทร. 043-413354  ต่อ 103 
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ตัวชี้วัดที่ 7 ผลการพัฒนาระบบบริการก้าวหน้า  Innovation Healthcare Management 
7.1/7.1/- ร้อยละโรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐาน ผา่นการรับรอง HA ขั้น 3 (ร้อยละ 100) 

หน่วยวัด จังหวัด : ร้อยละ   คปสอ. : ขั้นตอน 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 

- โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรคและกรม
สุขภาพจิต จ านวน 165 แห่ง (หนองคาย 1 แห่ง)  

- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุจ านวน 734 แห่ง (ตามท าเนียบ
สถานบริการฐานข้อมูลกองบริหารการสาธารณสุข ณ 7 พฤษภาคม 2561) (หนองคาย 8แห่ง) 

HA (Hospital Accreditation) หมายถึง 
 กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
(องค์การมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ข้ัน ดังนี้ 
- HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส ารวจและป้องกันความเสี่ยง น าปัญหามา

ทบทวน เพื่อแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มี
โอกาสเกิดสูง 

- HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/
กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส าคัญทั้งหมด 
ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ตามเกณฑ์ขั้น 2 

- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน 
HA พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้
ครบถ้วน 

เงื่อนไข : 
1. โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค  
2. โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ไม่รวมโรงพยาบาลชุมชน

ระดับ F3 ที่ไม่เปิดบริการผูป้่วยใน ไม่มีเตียง และโรงพยาบาลชมุชนระดบั F3 มีเตียงเปิด
บริการไม่ถึง 3 ปี) 

3. ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 และรวมอยู่ระหว่างการต่ออายุ  
4. ข้อมูลที่ผ่าน/ไม่ผ่านการรับรอง จากเว็บไซต์สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) มาตรฐาน HA (ฉบับที่ 5 เริ่มใช้ 1 ต.ค.65) 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. โรงพยาบาลคงสภาพการรับรอง HA : รพ.หนองคาย, สระใคร, โพนพิสัย, สังคม, รพร.ท่าบอ่ 

2. โรงพยาบาลผา่นการรับรอง HA-3 : รพ.ศรีเชียงใหม่, รพ.เฝ้าไร่, รพ.รัตนวาปี, รพ.โพธิ์ตาก 
3. โรงพยาบาลเอกชน : รพ.พิสัยเวช อ.โพนพิสัย HA3 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ร้อยละ 100   ระดับ คปสอ. : 5 ขั้นตอน 
วิธีการประเมิน การประกาศผลการประเมินโดยสถาบนัรับรองคุณภาพสถานบริการและการประเมินโดยทีม สสจ. 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด ร้อยละโรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐาน ผา่นการรับรอง HA ขั้น 3 (ร้อยละ 100) 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลที่มีคุณภาพมาตรฐาน HA ผ่านการรับรองขั้น3และ Re-acc (สรพ.) 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวดัหนองคายทั้งหมด จ านวน 10 แห่ง 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 60 
2 หน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 70 
3 หน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 80 
4 หน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 90 
5 หน่วยบริการท่ีผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ร้อยละ 100  

ระดับ คปสอ. ด้าเนินกิจกรรมครบ 5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ 
ประเมินระดบั
HA3/Reacredit 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการด าเนินงานของทีมระดับกลางครบทุกทีม 
2 (1)+ มีการเชื่อมโยงการท างานของทีมกลาง 
3 (1)+(2)+มีการติดตามของทีมน าสม่ าเสมอ 
4 อยู่ในช่วงรอรับการประเมิน accreditation หรือ ประเมินรับรองไม่ผ่าน หรือ  ติด focus 

หลังการประเมินรับรอง หรือ ไม่สามารถเข้าสู่กระบวนการต่ออายุการรับรองภายใน 6 เดือน
หลังวันท่ีอายุการรับรองสิ้นสุดลง 

5 อยู่ในช่วงเวลาการรับรอง หรือ อยู่ในช่วงการส่งการบ้านหลังการประเมินรับรอง หรือ อยู่
ในช่วงรอรับการประเมินreaccreditation  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 2565 
โรงพยาบาลทีผ่่านการประเมินรับรอง 
HA ตามบันใดขั้น 3 และ Re-acc 

ร้อยละ 71.42 
(5/7) 

71.42 
(5/7) 

71.42 
(5/7) 

55.55 
(5/9) 

55.55 
(5/9) 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ โรงพยาบาล 
ระดับการผ่าน

ปัจจุบัน 
วันที่รับรอง วันหมดอาย ุ หมายเหต ุ

1. หนองคาย R3 8 ส.ค. 64 7 ส.ค.66  
2. สระใคร R2 27 มิ.ย. 64 26 มิ.ย.66  
3. ศรีเชียงใหม่ 3e   4 ก.พ.58   3 ก.พ.60 ระหว่างต่ออาย ุ
4. เฝ้าไร่ 2e 5 มี.ค.64 4 มี.ค. 65 ส่งเอกสารขอHA3รอตอบรับจาก สรพ. 
5. รัตนวาป ี 2 1 ต.ค. 64 30 ก.ย. 65  
6. โพธิ์ตาก 2e 5 ม.ค. 64 6 ม.ค.65  ระหว่างต่ออาย ุ
7 โพนพิสัย R3 22 พ.ค.64 21 พ.ค. 67  
8 ท่าบ่อ R4 24 ธ.ค.62 23 ธ.ค.65  
9 สังคม R1 24 ธ.ค.62 23 ธ.ค. 65  
10 พิสัยเวช 2e 15 ก.พ.59 14 ก.พ.60 ระหว่างต่ออาย ุ

 

เอกสารอ้างอิง 
 

1. มาตรฐานHAฉบับที่ 4 (ประกาศใช้ วันที่1กรกฎาคม2561,แก้ไขมกราคม 2562)..ร่างฉบับที ่5 
2. กระบวนการพัฒนา HA ตามบันได3ข้ัน 
3. ประกาศรับรองของ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)  

ผู้รับผิดชอบ 1. นางกาญจนา คงเผา่พงษ์  พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 
2. นางอุไรรัตน์ ศรีสม  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
3. นายสมพร เจือจันทึก  นักวชิาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. (มือถือ) 099-5760280 
โทร. (มือถือ) 088-5713729 
โทร. (มือถือ) 089-5711175 

  กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 
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ตัวช้ีวัดที ่7 ผลการพัฒนาระบบบริการก้าวหน้า  Innovation Healthcare Management 
7.2/7.2/- รพท./รพช. ผ่านการพัฒนาสถานบริการต้นแบบตามนโยบาย EMS (Environment, 

Modernize, Smart Service) 
รพท. ผ่านเกณฑ์ในระดับสูง the best ร้อยละ 50 
รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน the must ร้อยละ 60 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย การพัฒนาสถานบริการ ตามนโยบาย EMS (Environment, Modernize, Smart 

Service) คือการพัฒนาให้มีสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพ สนับสนุนการ
จัดบริการรูปแบบใหม่ให้ครอบคลุมในทุกมิติสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ  โดยการน า
เทคโนโลยี นวัตกรรมที่มีความทันสมัย มาปรับปรุงโครงสร้าง การจัดบริการรูปแบบใหม่ ที่มี
ความปลอดภัยทั้งต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการ  มีความสะดวกสบายในการเข้ารับบริการ 
ลดภาระงานของผู้ปฏิบัติงาน และสร้างความเชื่อมั่นให้กับประชาชน ทั้ง 3 ด้าน  คือ 
        1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment) การค านึงถึงผลกระทบของสถานบริการทั้งภายใน
และภายนอก ภายใต้การบริหารจัดการที่ค านึงถึงความปลอดภัย  การเยียวยา และลด
ผลกระทบต่อชุมชน    
        2. ความทันสมัย (Modernize)  การน าเทคโนโลยีมาสนับสนุนและประยุกต์ใช้ในการ
บริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพอย่างเหนือความคาดหมายของผู้รับบริการและเพ่ิมความ
ปลอดภัยให้แก่ ผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ   
        3. บริการด้วยหัวใจ (Smart Service) การให้บริการแก่ผู้รับบริการที่มีข้อจ ากัดเรื่อง
ขั้นตอน วิธีการด าเนินงานและเพ่ิมความปลอดภัยให้ผู้รับบริการ จนเกิดผลตอบรับด้วย
ความ  พึงพอใจและความรู้สึกพิเศษ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาล สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  จ านวน  9  แห่ง 
รพท. ผ่านเกณฑ์ในระดับสูง the best ร้อยละ 50 (รพ.หนองคาย/รพร.ท่าบ่อ) 
รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน the must  ร้อยละ 60 (จ านวน 9 แห่ง) 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : รพท. ร้อยละของสถานบริการผ่านเกณฑ์ประเมินขั้นสูง (the best) ร้อยละ 
50 

: รพท./รพช.ร้อยละของสถานบริการผ่านเกณฑ์ประเมินขั้นพื้นฐาน (the 
must) ร้อยละ 60 

ระดับ คปสอ. : รพท. มีผลคะแนนตามเกณฑ์ประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS ระดับthe best 
ร้อยละ80 

                 : รพท./รพช. มีผลคะแนนตามเกณฑ์ประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS ระดับ the must 
ร้อยละ 70 

วิธีการประเมิน เกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2565 – กันยายน  2566 
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ระดับจังหวัด รพท.ผ่านเกณฑ์การประเมินระดับขั้นสูง  the best ร้อยละ 50  
รพท./รพช. ผ่านเกณฑ์การประเมินระดับพื้นฐาน the must ร้อยละ 60 

รายการข้อมูล 1 A1 : จ้านวนสถานบริการ ระดับ รพท.ที่ผ่านการประเมินขั้นสูง (the best) 
A2 : จ้านวนสถานบริการ ระดับ รพท./รพช. ที่ผ่านการประเมินขั้นพื้นฐาน (the must) 

รายการข้อมูล 2 B1 : จ้านวนสถานบริการ ระดับ รพท.ทั้งหมด 
B2: จ้านวนสถานบริการ ระดับ รพท./รพช.ทั้งหมด 

สูตรค้านวณ A1/B1 x 100   |   A2/B2/100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
 
 
 

ระดับ รพท. 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้นสูง 
the best ร้อยละ 10            

2 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้นสูง 
the best ร้อยละ 20            

3 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้นสูง 
the best ร้อยละ 30              

4 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้นสูง 
the best ร้อยละ 40             

5 
สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้นสูง 
the best ร้อยละ 50           

ระดับ รพท/รพช. 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้น
พ้ืนฐาน the must  ร้อยละ 20 

2 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้น
พ้ืนฐาน the must ร้อยละ 30 

3 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้น
พ้ืนฐาน the must ร้อยละ 40 

4 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้น
พ้ืนฐาน the must ร้อยละ 50 

5 สถานพยาบาลที่ผ่านการประเมินตนเองตามเกณฑ์การประเมินขั้น
พ้ืนฐาน the must ร้อยละ 60  

ระดับ คปสอ. ระดับ รพท. ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นสูง (the best) > ร้อยละ 80 
ระดับ รพท./รพช. ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นพื้นฐาน (the must) > ร้อยละ 70 

รายการข้อมูล 1 A : คะแนนที่ได้ 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็ม 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับ The best 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นสูง (the best) มากกกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ  40 

2 ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นสูง (the best) มากกกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ  50 

3 ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นสูง (the best) มากกกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ  60 

4 ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นสูง (the best) มากกกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ  70 

5 
ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นสูง (the best) มากกกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ  80 

ระดับ The must 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นพื้นฐาน (the must) มากกกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 30 

2 ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นพื้นฐาน (the must) มากกกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 40 

3 ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นพื้นฐาน (the must) มากกกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 50 

4 ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นพื้นฐาน (the must) มากกกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 60 

5 
ผลคะแนนรวมการประเมินขั้นพื้นฐาน (the must) มากกกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 70  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

สถานบริการสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดที่ผ่านการประเมิน
ขั้นพ้ืนฐาน (the must) 

ร้อยละ - - 100 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

 

เอกสารอ้างอิง 1. แนวทางการด าเนินงานการพัฒนาสถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข   ด้านสิ่งแวดล้อมที่ดีปลอดภัย ทันสมัย และบริการที่ดี 

2. เกณฑ์การพัฒนาการด าเนินงานสถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
ด้านสิ่งแวดล้อมที่ดีปลอดภัย ทันสมัย และบริการที่ดี ในระดับพื้นฐาน (the best) และ
ระดับข้ันสูง (the best) 

ผู้รับผิดชอบ 1. นายสมพร  เจือจันทึก 
2.นางกาญจนา คงเผ่าพงษ์ 
3. นางเสาวภาคย์  วงค์หินกอง 

โทร. 0895711175 
โทร. 0995760280 
โทร. 0921383679 

 กลุ่มงาน พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 8 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
8.1/8.1/- ร้อยละหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU/NPCU) ผ่านเกณฑพ์ัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิ พ.ศ.2566 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย หน่วยบริการปฐมภูมิ หมายความว่า หน่วยบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนเพื่อให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ

ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ หมายความว่า หน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยบริการที่รวมตัว

กันและขึ้นทะเบียนเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ  ตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 

หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  เป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนไว้ตาม
กฎหมาย พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พุทธศักราช 2562 และมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่
ดูแลประชาชนให้ได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิตามที่ก าหนด ดังนี้ 1) บริการสุขภาพแบบองค์รวม 2) 
บริการสุขภาพตั้งแต่แรก 3) บริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 4) การดูแลสุขภาพของบุคคลแบบผสมผสาน 
5) การบริการข้อมูลด้านสุขภาพและค าปรึกษาด้านสุขภาพแก่บุคคลในบัญชีรายชื่อ 6) การส่งเสริมให้
ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและบุคคลในครอบครัว  7) การ
ส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่าย 

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ หมายความว่า กลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมือเพื่อ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน
และภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการทั้งระดับ
ปฐมภูมิทุติยภูมิ และตติยภูมิ 

บริการสุขภาพปฐมภูมิ  หมายความว่า  บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่งหมายดูแล
สุขภาพของบุคคลในเขตพื้นที่รับผิดชอบในลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน 
ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรคการตรวจวินิจฉัยโรค การ
รักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่
ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับ
ครอบครัวชุมชน และบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 

หน่วยบริการ  หมายความว่า   
(1) สถานพยาบาลที่ด าเนนิการโดยกระทรวง ทบวง กรม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ 

สถาบนัการศึกษาของรัฐ หน่วยงานอ่ืนของรัฐ และสภากาชาดไทย 
(2) สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
(3) หน่วยบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(4) หน่วยบริการอ่ืนตามที่คณะกรรมการ  ประกาศก าหนด 
มาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ  หมายความว่า  แนว

ปฏิบัติในการด าเนินงานและจัดการคุณภาพบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  จ านวน  53  ทีม 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : หน่วยบริการสขุภาพปฐมภูมิฯ ร้อยละ 50 (27 ทีม) 

ระดับ คปสอ. : หน่วยบริการสขุภาพปฐมภูมิฯ ผา่นเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ พ.ศ 2566 ร้อยละ 80 

วิธีการประเมิน ผ่านเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2566 
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ร้อยละ 50 (27 ทีม) 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหนว่ยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ผา่นเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

พ.ศ 2566 
รายการข้อมูล 2 B : หน่วยบริการสุขภาพปฐมภมูิฯ สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  จ านวน  53  ทีม 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด  
- ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จ านวนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ผ่านเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ 2566  มากกว่าร้อยละ10  
2 จ านวนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ผ่านเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ 2566  มากกว่าร้อยละ20  
3 จ านวนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ผ่านเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ 2566  มากกว่าร้อยละ30  
4 จ านวนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ผ่านเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ 2566  มากกว่าร้อยละ40  
5 จ านวนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ผ่านเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ 2566  มากกว่าร้อยละ50  
 

ระดับ คปสอ. หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ผ่านเกณฑ์พฒันาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 
ร้อยละ 80 

รายการข้อมูล 1 A : ผลคะแนนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิฯ ตามเกณฑ์พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ   
ปฐมภูมิ พ.ศ.2566 

รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็มตามเกณฑ์พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ   ปฐมภูมิ พ.ศ.2566 (272 คะแนน) 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- PCU/NPCU 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คะแนนสว่นที่ 1-4 ต้องได้คะแนนร้อยละ 100 (28 คะแนน) 
2 คะแนนระดบั 1 + คะแนนส่วนที่ 5 (60 คะแนน) ผา่นร้อยละ 80 
3 คะแนนระดบั 2 + คะแนนส่วนที่ 6 (40 คะแนน) ผา่นร้อยละ 80 
4 คะแนนระดบั 3 + คะแนนส่วนที่ 7 (79 คะแนน) ผา่นร้อยละ 80 
5 คะแนนระดบั 4 + คะแนนส่วนที่ 8 (65 คะแนน) ผา่นร้อยละ 80  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 

2564 2565 2566 2567 2568 
สถานบริการสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดที่ผา่นการ
ประเมินขั้นพืน้ฐาน (the must) 

ร้อยละ - - 50 - - 
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 ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ อ าเภอ 
ประชากร 

(คน) 
จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิฯ 

(ทีม) 
1 เมืองหนองคาย 150,438 16 
2 ท่าบ่อ 82,368 8 
3 โพนพิสยั 98,282 10 
4 ศรีเชียงใหม ่ 30,072 3 
5 สังคม 25,548 3 
6 สระใคร 26,541 3 
7 เฝ้าไร ่ 50,912 5 
8 รัตนวาป ี 37,990 4 
9 โพธิ์ตาก 15,284 1 
 รวม 517,435 53  

 

เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือเกณฑ์พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2566 

ผู้รับผิดชอบ 1. นายสมพร  เจือจันทึก 
2.นางเสาวภาคย์  วงค์หินกอง 
3. นางสาวสุพาภรณ์ คนองเดช 

โทร. 0895711175 
โทร. 0921383679 
โทร.  

 กลุ่มงาน พฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4241 3354 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 8 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
8.2/-/- ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่เปิดด้าเนินการในพื้นที่ 
8.3/-/- ร้อยละประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้รับ

การดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ประชาชน หมายถึง จ านวนประชาชนอยู่ในพืน้ที่ที่เปิดด าเนนิการของหน่วยบริการปฐมภูมิ

หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและ
คณะผู้ให้บริการดูแลประชาชนตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 

หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการที่ได้ขึ้น
ทะเบียนเปน็หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หมายความวา่  แพทย์ทีไ่ด้รับหนงัสืออนุมัติหรือวุฒิบัตร 
เพื่อแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวชิาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว หรือ
แพทย์ที่ผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจากหลักสูตรทีป่ลัดกระทรวงสาธารณสุขให้ความ
เห็นชอบ  

1. หลักสูตรพื้นฐานเวชศาสตร์ครอบครัวส าหรับแพทย์ปฐมภูมิ Basic Course of Family 
Medicine for Primary Care Doctor 

2. หลักสูตรการฝึกอบรมระยะสั้น “เวชศาสตร์ครอบครัวส าหรับแพทย์ปฏิบัตงิานในคลนิิก
หมอครอบครัว” พ.ศ. 2562 
คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ หมายความว่า  ผู้ประกอบวชิาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุข
ซึ่งปฏิบัติงานร่วมกันกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ และให้
หมายความรวมถึงผู้ซึ่งผ่านการฝึกอบรมด้านสุขภาพปฐมภูมิเพือ่เป็นผู้สนบัสนุนการปฏิบัติหนา้ที่
ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและผู้ประกอบวิชาชีพดงักล่าว 
บริการสุขภาพปฐมภูมิ เปน็บริการทางการแพทย์และสาธารณสขุที่ดูแลสุขภาพของบุคคลในบัญชี
รายชื่อ ซึ่งมีขอบเขต ดังต่อไปนี ้
       (1) บริการสุขภาพอย่างองค์รวม แต่ไม่รวมถึงการดูแลโรคหรือปัญหาสุขภาพที่จ าเปน็ต้องใช้
เทคนิคหรือเครื่องมือทางการแพทย์ที่ซับซ้อน การปลูกถ่ายอวยัวะ และการผ่าตัด ยกเว้น การ
ผ่าตัดขนาดเล็กซึ่งสามารถฉีดยาชาเฉพาะที่  
       (2) บริการสุขภาพตั้งแต่แรก ครอบคลุมทุกกระบวนการสาธารณสุข ทัง้การส่งเสริมสุขภาพ 
การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟสูุขภาพ แต่
ไม่รวมถึงการบริการแบบผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการระดับทุตยิภูมิและตติยภูมิ การบริการแบบ
ผู้ป่วยใน การคลอด และการปฏบิัติการฉุกเฉิน ยกเว้น กรณีการปฐมพยาบาลและการดูแลในภาวะ
ฉุกเฉินเพื่อให้รอดพ้นภาวะฉุกเฉิน 
        (3) บริการสุขภาพอย่างตอ่เนื่อง ทุกช่วงวัยตั้งแต่ การตั้งครรภ์ ทารก วัยเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น 
วัยท างาน วัยสูงอายุ จนกระทั่งเสียชีวิต 
        (4) การดูแลสุขภาพของบุคคลแบบผสมผสาน ประกอบด้วย การดูแลสุขภาพโดยการแพทย์
แผนปัจจบุัน การแพทย์แผนไทย หรือการแพทย์ทางเลือก  
        (5) การบริการข้อมูลด้านสุขภาพและค าปรึกษาดา้นสุขภาพแก่บุคคลในบัญชีรายชื่อ ตลอดจน 
ค าแนะน าที่จ าเปน็เพื่อให้สามารถตัดสินใจในการเลือกรับบริการหรือเข้าสู่ระบบการสง่ต่อ 
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        (6) การส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและ
บุคคลในครอบครัว ตลอดจนอาจสามารถร่วมตัดสนิใจในการวางแผนการดูแลสุขภาพร่วมกับแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผูใ้ห้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้ 
        (7) การส่งเสริมและสนบัสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่ายในการส่งเสริม
สุขภาพ รวมทั้งการป้องกนัและควบคุมโรคในระดับชุมชน 
หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิต้องผ่านเกณฑ์ 3 S ประกอบด้วย 
Staff - แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน รับผิดชอบประชากร โดยควรมีเวลาปฏบิัติงานในพื้นที่

เพื่อใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
       - พยาบาลวชิาชีพ 2 คน เป็นอย่างน้อย 
       - นักวิชาการ/เจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน 2 คน เป็นอย่างน้อย 
System - มีพื้นที่รับผิดชอบดูแลประชาชน ประมาณ 10,000 คน +/-2,000 คน ขึ้นกับบริบทของ

พื้นที ่
       - มีรูปแบบการจัดบริการด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
       - มีระบบใหค าปรึกษาเพื่อใหประชาชนเขาถึงไดส้ะดวกโดยใชเทคโนโลย ี
       - ระบบดูแลส่งต่อเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย หรือหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกวา 
       - การจัดบริการสงเสริมปองกันควบคุมโรคในชุมชน 
       - ได้รับการสนับสนนุจากโรงพยาบาลแม่ข่ายในการจัดบรกิาร 
        - ข้อมูลสถานะสุขภาพ กลุมวัย/รายครอบครัว/รายบุคคล 
Structure - มีอาคาร สถานที่ และสิ่งแวดลอม ที่เอ้ืออ านวยตอการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ตามความเหมาะสมกับจ านวนผูร้ับบริการสถานที่ตั้งหน่วยบริการอยู่ในพื้นที่ที่สะดวกตอการเขารับ
บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้รบับริการในเขตพื้นที่ของหน่วยบรกิารนั้น 

*** พื้นที่ที่มีหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit) หมายถึง จ านวนทีมที่ด าเนินการ
ให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว ตามแผนการจัดตั้งหน่วยบริการ   
ปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 10 ปี 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรจังหวัดหนองคายที่อาศัยอยู่ในพื้นที่บรบิริการของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ด าเนนิการขึ้นทะเบียน 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด :  
1) หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่เปน็ด าเนินการในพืน้ที่เปิด

ด าเนินการในพื้นที่ ร้อยละ   

ล าดับ อ าเภอ 
ผลการด าเนินงาน 

หมายเหต ุ
2564 2565 2566 รวมเป้าหมาย 

1 เมืองหนองคาย 13 3 - 16  
2 ท่าบ่อ 2 4 1 7  
3 โพนพิสัย 1 3 1 5  
4 ศรีเชียงใหม ่ - 2 1 3  
5 สังคม 1 1 - 2  
6 สระใคร - 2 - 2  
7 เฝ้าไร ่ - 1 2 3  
8 รัตนวาปี 1 1 1 3  
9 โพธิ์ตาก - 1 - 1  

รวม 18 18 6 42  
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2) จ านวนประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ร้อยละ  

อ าเภอ 
ประชากร 

(คน) 
เป้าหมาย
แผน 10 ป ี

หน่วยบรกิารปฐมภูมแิละเครือข่ายฯ ที่ขึน้ทะเบียน เป้าหมาย 2566 
จ านวน

ทีม 
ร้อยละ 

ครอบคลุม
ประชากร 

ร้อยละ 
จ านวน

ทีม 
ประชากร 

เมืองหนองคาย 150,438 16 16 100 150,438 100 - - 
ท่าบ่อ 82,368 8 6 75 56,719 68.86 1 9,409 
โพนพิสัย 98,282 10 4 40 28,785 29.29 1 10,173 
ศรีเชียงใหม่ 30,072 3 2 66.67 18,789 62.48 1 8,038 
สังคม 25,548 3 2 66.67 15,358 60.11 - - 
สระใคร 26,541 3 2 66.67 16,280 61.34 - - 
เฝ้าไร่ 50,912 5 1 20 10,924 21.46 2 19,145 
รัตนวาป ี 37,990 4 2 50 18,497 48.69 1 11,675 
โพธิ์ตาก 15,284 1 1 100 15,284 100 - - 

      
วิธีการประเมิน จากรายงานการลงทะเบียนเปิดหน่วยบริการปฐมภูม ิ
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่เปิดด้าเนินการในพื้นที่ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหนว่ยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายบริการปฐมภูมิที่ด าเนินการขึ้นทะเบียนตาม พรบ.

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ ปี 2562 และให้บริการการแพทย์ปฐมภมูิ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายบริการปฐมภูมิตามแผน 10 ปี ของจังหวัด

หนองคาย (53 ทีม) 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 
ระดับคะแนน 1.เกณฑ์การให้คะแนน 

1 พื้นที่ที่มีหน่วยบริการปฐมภูมสิะสม 50% 
2 พื้นที่ที่มีหน่วยบริการปฐมภูมสิะสม 55% 
3 พื้นที่ที่มีหน่วยบริการปฐมภูมสิะสม 59% 
4 พื้นที่ที่มีหน่วยบริการปฐมภูมสิะสม 63% 
5 พื้นที่ที่มีหน่วยบริการปฐมภูมสิะสม 67% (36 ทีม)  

ระดับจงัหวัด ร้อยละประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้รับการ
ดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิไดร้ับ
การดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิทัง้หมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน 2.เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ประชาชนได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ร้อยละ 50 
2 ประชาชนได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ร้อยละ 55 
3 ประชาชนได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ร้อยละ 60 
4 ประชาชนได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ร้อยละ 65 
5 ประชาชนได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ร้อยละ 70 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือขายหน่วย
บริการ ปฐมภูมิที่เปน็การด าเนนิการในพื้นที่ 

ร้อยละ 28.30 33.96 67.92 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
ผลงาน
(สะสม) 

ร้อยละ 

1 เมืองหนองคาย 16 16 100.00 
2 ท่าบ่อ 6 6 75.00 
3 โพนพิสยั 4 4 40.00 
4 ศรีเชียงใหม่ 2 2 66.67 
5 สังคม 2 2 66.67 
6 สระใคร 2 2 66.67 
7 เฝ้าไร ่ 1 1 20.00 
8 รัตนวาป ี 2 2 50.00 
9 โพธิ์ตาก 1 1 100.00 
 รวม 36 36 67.92  

เอกสารอ้างอิง พระราชบญัญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข : ประกาศการข้ึนทะเบียนหนว่ยบริการปฐมภูมิ คู่มือด าเนินการ

คลินิกหมอครอบครัว Primary Care Cluster : PCC, แบบขึน้ทะเบียนหนว่ยบริการปฐมภูมิ 

ผู้รับผิดชอบ นายสมพร  เจือจันทึก 
นางสาวสุพาภรณ์ คนองเดช 

โทร. 08 9571 1175 

 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 8 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
8.4/8.2/6.1 รอบที่ 1 จ านวนกลุ่มเป้าหมายที่รับการพัฒนาเปน็ อสม.หมอประจ าบา้น ร้อยละ 70 

รอบที่ 2 ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเปา้หมายได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบา้น มีคุณภาพชีวติทีด่ีขึ้น 
ร้อยละ 75 ขึ้นไป 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย อสม.หมอประจ้าบ้าน หมายถึง ประธาน อสม.ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม.ตามระเบียบ

กระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รับการคัดเลือกและพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตร อสม.หมอประจ าบ้าน ที่
กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 

ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ผู้ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพึ่งพิง 
คุณภาพชีวิตที่ดี หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน

ความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม  
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อพัฒนาศักยภาพและยกระดับ อสม.เป็น อสม.หมอประจ าบ้าน   
2. ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

บทบาทหน้าที่ อสม.หมอประจ้าบ้าน 
1. สนับสนุนให้มี อสค. ทุกครอบครัว 
2. เป็นพี่เลี้ยงให้แก่ อสค. ในการดูแลสุขภาพคนในทุกครอบครัว 
3. เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมไม่ให้เกิดโรคในพื้นที่ เช่น โรคไข้เลือดออก โรคเลปโตสไปโรซิส  

 (ฉี่หนู) 
4. ส่งเสริมสุขภาพ ลดโรคเร้ือรัง ปัญหาสุขภาพจิต ยาเสพติด และอุบัติเหตุ 
5. ถ่ายทอดความรู้ด้านภูมิปัญญาไทย สมุนไพร และการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
6. การใช้เคร่ืองมือสื่อสารและแอปพลิเคชัน การคัดกรอง ประเมินสุขภาพร่วมทีมหมอครอบครัว 

(Telemedicine) 
7. เป็นแกนน าเครือข่ายดูแลสุขภาพ และจัดการปัญหาสุขภาพในครอบครัว ชุมชน รวมทั้งการส่ง

ต่อผู้ป่วย 
8. เข้าถึงและใช้ประโยชน์จากข้อมูลสุขภาพในพื้นที่ ในการวางแผน แก้ไขปัญหาด้านสุขภาพใน

ชุมชน  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

อสม.กลุ่มเป้าหมาย ผูป้่วยกลุ่มเป้าหมาย 

เป้าหมาย รอบที่ 1 : ร้อยละ 70 
รอบที่ 2 : ร้อยละ75 

วิธีการประเมิน โปรแกรม xx /ประเมิน/ส ารวจ/..... 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ทุกระดับ รอบที่ 1 
รายการข้อมูล 1 A : อสม.กลุ่มเป้าหมายได้รับการพัฒนาเปน็ อสม.หมอประจ าบา้น 
รายการข้อมูล 2 B : อสม.กลุ่มเป้าหมาย 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 

รอบที่ 1  
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการช้ีแจงนโยบาย แนวทางการพัฒนายกระดับ อสม.เป็น อสม.หมอประจ าบา้น  
2 มีแผนจัดการอบรม หลักสูตร และจ านวน อสม.กลุม่เป้าหมายที่จะเขา้รับการพัฒนาศักยภาพ 
3 อสม.กลุม่เป้าหมายได้รับการพัฒนาเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน ร้อยละ 50 
4 อสม.กลุม่เป้าหมายได้รับการพัฒนาเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน ร้อยละ 60 
5 อสม.กลุม่เป้าหมายได้รับการพัฒนาเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน ร้อยละ 70  

ทุกระดับ รอบที่ 2 
รายการข้อมูล 1 A : ผู้ป่วยกลุ่มเปา้หมาย ได้รบัการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิต   ที่ดีขึ้น 
รายการข้อมูล 2 B : ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 

สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 

รอบที่ 2 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ร้อยละ 35  

2 ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ร้อยละ 45 

3 ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ร้อยละ 55 

4 ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ร้อยละ 65 

5 
ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ร้อยละ 75  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

1. จ านวน อสม. กลุ่มเปา้หมายที่ได้รับการพัฒนาเป็น อสม. 
หมอประจ าบ้าน  

ร้อยละ 70 
 

100 
 

100 
 

100 
 

2. ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอ
ประจ าบา้นมีคุณภาพชวีิตที่ดีขึ้น 

ร้อยละ 75 100 100 100 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล้าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 156 1267 100 
2 ท่าบ่อ 91 742 100 
3 โพนพิสัย 143 1001 100 
4 ศรีเชียงใหม ่ 43 301 100 
5 สังคม 36 252 100 
6 สระใคร 41 287 100 
7 เฝ้าไร ่ 73 511 100 
8 รัตนวาปี 62 448 100 
9 โพธิ์ตาก 27 189 100 
10 พิสัยเวช 16 112 100 
 รวม 688 4816 100  
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เอกสารอ้างอิง 1. มีการช้ีแจงนโยบายเกีย่วกับการพัฒนายกระดับ อสม.เป็น อสมหมอประบ้าน แก่หน่วยบบริการและ
กลุ่มเป้าหมายที่เกีย่วข้อง  

2. มีแผนงาน/เป้าหมาย หลักสตูรที่อบรมพัฒนา อสม.เป็น อสม.หมอประจ าบ้าน   
3. มีการด าเนินการพัฒนาศักยภาพ อสม.กลุ่มเป้าหมายตามแผนงาน/โครงการ 
4.มีการประเมินศักยภาพ อสม.หมอประจ าบา้นท่ีไดร้ับการพัฒนาตามเกณฑ์ตามมาตรฐานของหลักสตูร 
5.จ านวนผู้ป่วยกลุม่เป้าหมายได้รบัการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบา้น มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นตามเกณฑ์  
6.มีผลการลงบันทึกในโปรแกรมใน Thaiphc.net   

ผู้รับผิดชอบ 1.นายพรชัย ตั้งสุวรรณชัย  
ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 
2.นายสิริชัย ข าสมบตัิ   
ต าแหน่ง นักวชิาการสาธารณสขุช านาญการ 

โทร. 0819547617 
 
โทร 0659749951 

 กลุ่มงาน พฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ  โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 8 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
8.5/8.3/6.2 ร้อยละของชุมชนมีการด าเนนิการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กับประชาชน 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ชุมชน หมายถึง พื้นที่ระดับหมู่บ้าน  

การจัดการสุขภาพ หมายถึง การด าเนินการจัดกิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ และการจัด
สภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดี โดยกระบวนการสร้างทีมแกนน าสุขภาพเครือข่าย
สุขภาพและประชาชน (Team) มีแผนการด าเนินการสร้างเสริมความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพ 
และการจัดสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดี (Plan) ด าเนินการโดยกระบวนการมีส่วน
ร่วม (Action) และมีการประเมินผล (Result)  

แกนน้าสุขภาพ หมายถึง ผู้น าทางด้านสุขภาพในชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ยุวอาสาสมัครสาธารณสุข (ยุว อสม.) เป็นต้น 

เครือข่ายสุขภาพ หมายถึง ภาคีที่ร่วมสนับสนุนและด าเนินการจัดการสุขภาพในชุมชน เช่น 
พชอ. อปท. โรงเรียน ชมรม หรือ เครือข่ายอ่ืนที่เก่ียวข้องในชุมชนทั้งภาครัฐและเอกชน  

พื้นที่เป้าหมายในการด้าเนินงาน หมายถึง หมูบ่้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จ านวน 688 แห่ง 
ค าอธิบาย จ านวนชุมชนที่มีการด าเนินงานหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (ตามแนวทาง

บันได 7 ขั้น) ระดับพัฒนาขึ้นไป (ประเมินระดับการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในโปรแกรม Health Gate 
ของกองสุขศึกษา  ตัวอย่างเช่น อ าเภอมีจ านวนหมู่บ้าน 100 แห่ง ท าหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ระดับพัฒนาขึ้นไป  75 แห่ง  ได้ 5 คะแนน ท าน้อยกว่านี้ ก็ลดหลั่นคะแนนลงไป 

ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต หมายถึง ต าบลที่มีกระบวนการการด าเนินงานของ อสม. กลไก 3 หมอ 
ทีมขับเคลื่อนต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ประชาชน ชุมชน ท้องถิ่นและภาครัฐ เพื่อจัดการโควิดเข้มแข็ง 
และสุขภาวะของชุมชนแบบบูรณาการ ตามบริบทของชุมชน โดยใช้ทรัพยากร ภูมิปัญญา และนวัตกรรม
ของชุมชน ภายใต้แผนการขับเคลื่อนชุมชนแบบมีส่วนร่วม โดยมุ่งเน้นดูแลประชาชนกลุ่มเป้าหมายอย่าง
มีคุณภาพ เป็นรูปธรรม น าไปสู่เป้าหมาย ชุมชนสร้างสุข สุขกาย สุขใจ สุขเงิน สุขสามัคค ี

เกณฑ์ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต หมายถึง ต าบลที่ด าเนินการกิจกรรมการมีส่วนร่วมของคนใน
ชุมชนเพื่อแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาตามบริบทและหรือประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ทั้ง
ด้านการดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิต โดยมีองค์ประกอบ ดังนี้  

(1) การทบทวนตนเองและก าหนดประเด็นตามบริบท ประเมินตนเองเพื่อพัฒนาเติมเต็มส่วนขาด สู่
การพัฒนาคุณภาพชีวิตด้วยทีมหรือคณะท างานชุมชนสร้างสุข/พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และ
ก าหนดประเด็นตามบริบทพร้อมทั้งก าหนดเป้าหมายการพัฒนาของต าบลและกลุ่มเป้าหมายการพัฒนา
ของต าบล และกลุ่มเป้าหมายที่มุ่งเน้นการดูแลสุขภาวะและการพัฒนาตามประเด็นที่ก าหนดในกลุ่ม
เปราะบาง 

(2) ทีมน า (Team) และเครือข่ายขับเคลื่อนงาน ประกอบด้วย อสม. กลไก 3 หมอ ทีมขับเคลื่อน
ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ประชาชน ชุมชน ท้องถิ่นและภาครัฐ เพื่อจัดการโควิด 19 เข้มแข็ง และ   สุข
ภาวะของชุมชนแบบบูรณาการ ในประเด็นตามบริบทของชุมชน โดยใช้ทรัพยากร ภูมิปัญญา และ
นวัตกรรมของชุมชน  

(3) แผนการด าเนินงานของชมุชน (Plan) ซึ่งเป็นแผนการขับเคลื่อนชมุชนแบบมีส่วนร่วม  โดยมุ่งเนน้
ดูแลประชาชนกลุ่มเป้าหมายอย่างมีคุณภาพ เป็นรูปธรรม  

(4) กิจกรรมด าเนินการที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาหรือประเด็นการพัฒนาตามบริบท (Activity) 
(5) มีการมุ่งสู่เป้าหมายผลลัพธ์ (Result) ที่ตอบสนองต่อความจ าเป็นด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิต 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ทุกหมู่บ้าน/ต้าบลในจังหวัดหนองคาย 
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เป้าหมาย ร้อยละของชุมชนมีการด าเนนิการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กับประชาชน ประกอบด้วย
ตัวชี้วัด 
1. ชุมชนมีการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ75 
2. ร้อยละต าบลผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ร้อยละ 50 

วิธีการประเมิน 1. ตัวชี้วัด “ชุมชนมีการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กบัประชาชน” มีวิธีการประเมินดังนี ้
1. การรายงานผลการด าเนินงานของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
2. การประเมินหมู่บ้านจากระบบ Health Gate   

เกณฑ์การประเมิน : เกณฑ์การประเมินการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
1. สร้างทีมงานและเครือข่ายความร่วมมือในชุมชน 
2. มีข้อมูลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของชุมชน 
3. มีการวางแผนการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
4. จัดกิจกรรมการเรียนรู้ ฝึกทักษะสุขภาพที่จ าเป็นและจัดปัจจัยแวดล้อมที่เอ้ือต่อการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
5. การเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน 
6. มีการประเมินผล ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ มีบุคคลต้นแบบ นวัตกรรม

สุขภาพ 
7. ถอดบทเรียน ขยายผลต่อยอดสู่ความยั่งยืน เป็นแหล่งเรียนรู้ชุมชน ประชาชนในชุมชนมี

ภาวะสุขภาพที่ดี  
ระดับการพัฒนา 

1.ระดับพัฒนา : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
2.ระดับดี      : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผนงาน มีการจัดกิจกรรมฯ 
3.ระดับดีมาก : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผนงาน มีการจัดกิจกรรมฯ มี

การเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน มีผลการด าเนินงาน 
4.ระดับดีเยี่ยม: มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผนงานมีการจัดกิจกรรมฯ มี

การเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน มีผลการด าเนินงาน เป็นแหล่งเรียนรู้ชุมชน ประชาชนใน
ชุมชนมีภาวะสุขภาพที่ดี 
2. ตัวชี้วัด “ร้อยละต้าบลผ่านเกณฑ์ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต” มีวิธีการประเมินดังนี ้

1. แบบรายงานผลการด าเนินงานต าบลจัดการคุณภาพชีวิตแบบบูรณาการ 
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับพื้นที่มีการด าเนนิการตามแนวทางต าบลจัดการคุณภาพชวีิตและ

บันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล “ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต” เว็บไชต์ www.thaiphc.net  
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565– กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด/คปสอ. ตัวชี้วัด “ชุมชนมีการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กบัประชาชน” 
รายการข้อมูล 1 A : ชุมชนที่มีการจัดการสุขภาพตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

    (จากการประเมินหมู่บา้นปรบัเปลี่ยนฯ ระดับพัฒนาขึ้นไป ใน Health Gate) 
รายการข้อมูล 2 B : ชุมชนเปา้หมายทั้งหมด (จ านวนหมู่บา้นทัง้หมดของระดับจงัหวัด 688 แห่ง) 
สูตรค้านวณ A/B x 100 

http://www.thaiphc.net/
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เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ชุมชนมีการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 55 
2 ชุมชนมีการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 60 
3 ชุมชนมีการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 65 
4 ชุมชนมีการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 70 
5 ชุมชนมีการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 75  

ระดับจงัหวัด/คปสอ. ตัวชี้วัด “ร้อยละต้าบลผ่านเกณฑ์ต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต” 
รายการข้อมูล 1 C : จ านวนต าบลผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 
รายการข้อมูล 2 D : จ านวนต าบลทัง้หมด 
สูตรค้านวณ  (C/D) × 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 
 
 

 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ต าบลผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ร้อยละ 30 
2 ต าบลผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ร้อยละ 35 
3 ต าบลผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ร้อยละ 40 
4 ต าบลผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ร้อยละ 45 
5 ต าบลผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ร้อยละ 50  

ระดับ รพ.สต. ตัวชี้วัด “ชุมชนมีการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กบัประชาชน” 
รายการข้อมูล 1 E : ชุมชนที่มีการจัดการสุขภาพตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

    (จากการประเมินหมู่บา้นปรบัเปลี่ยนฯ ระดับพัฒนาขึ้นไป ใน Health Gate) 
รายการข้อมูล 2 F : ชุมชนเปา้หมายทัง้หมด (จ านวนหมู่บา้นทัง้หมดของระดับต าบล) 
สูตรค้านวณ E/F x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 55 
2 ชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 60 
3 ชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 65 
4 ชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 70 
5 ชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน ร้อยละ 75  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละชุมชนมีการต าเนินการจดัการสุขภาพท่ี
เหมาะสมกับประชาชน (ระดับพัฒนาขึ้นไป) 

ร้อยละ - - 60.50 

ร้อยละต าบลผ่านเกณฑต์ าบลจัดการคุณภาพชีวิต ร้อยละ - - 17.74  
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เอกสารอ้างอิง 1. แนวทางการพฒันาหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
2. แนวทางการประเมินความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพ 
3. ฐานข้อมูลจากระบบ Health Gate 
4. แนวทางการด าเนินงานต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 
5. คู่มือการบันทึกผลการด าเนนิงานต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 

ผู้รับผิดชอบ นางณัฐกาญจน์ ริยะบุตร โทร. 08 8560 2854 
 งานสุขศึกษาและประชาสัมพนัธ์ โทร. 0 4241 3233 ต่อ 121 
 นายสมพร เจือจันทึก โทร. 08 9571 1175 
 นายสิรชิัย ข าสมบัติ โทร. 06 5974 9951 
 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4241 3233 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 9 ผลลัพธ์การให้บริการแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก 
9.1/9.1/- ร้อยละของจ านวนผู้ปว่ยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง 

(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
(Community base) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟื้น

สภาพ ผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมี
ความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน 
จ าเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary 
approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะ
ร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้ง
กลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วยระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: 
เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ intermediate bed/ward) 
เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรหัส 3 ตัวหลักขึ้นต้นด้วย I60-I64 

2. อัมพฤกษ์ (Paresis) อัมพาต (paralysis) เป็นกลุ่มอาการที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติ                       
ในการควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกาย ซึ่งเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ ได้แก่ เกิดจากหลอด
เลือดในสมองตีบ อุดตัน หรือแตกหรือเกิดจากสมองไขสันหลัง หรือเส้นประสาทได้รับบาดเจ็บ
หรือมีอาการอักเสบ เป็นต้น ในทางการแพทย์แผนไทยได้มีการระบุสมุฏฐานไว้ว่า  เกิดจากลม 
อโธคมาวาตา และลมอุทธังคมาวาตา พัดระคนกัน เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยรหัสโรคด้าน
การแพทย์แผนไทย U61.0, U61.1 

3. การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต ด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ได้แก่  

3.1 การตรวจประเมินทางการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
3.2 การรักษาและฟื้นฟูสภาพด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก เช่น การนวด

เพื่อการรักษาฟื้นฟูสภาพ การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษาฟื้นฟูสภาพ การอบไอน้ าสมุนไพร
เพื่อการรักษาฟื้นฟูสภาพ ฝังเข็ม  

3.3 การรักษาด้วยยาสมุนไพร ตามข้อบ่งใช้บัญชียาหลักชาติ อาจพิจารณาน ายาในกลุ่ม
รายการยารักษากลุ่มอาการกล้ามเนื้อและกระดูก ได้แก่ ยาแก้ลมอัมพฤกษ์, ยาผสมโคคลาน, ยา
ผสมเถาวัลย์เปรียง, และยาสหัสธารา มาใช้เพื่อร่วมรักษาอาการของโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต  

4. ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์  อัมพาตระยะกลาง 
(Intermediate Care) หมายถึง ผู้ที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรหัส 3 ตัวหลัก
ขึ้นต้นด้วย I60-I69 ตามด้วย 

- รหัสโรคด้านการแพทย์แผนไทย U61.0, U61.1 ควบคู่กับการให้หัตถการแผนไทย (900-
77-00) ถึง (900-78-88) หรือการสั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยวหรือยาสมุนไพรต ารับที่มีรหัสขึ้นต้น
ด้วย 41 หรือ 42 

- รหัสโรคด้านการแพทย์แผนจีน U78110 – U78117 ควบคู่กับการให้หัตถการการแพทย์
แผนจีน 9991801, 9991810, 9021801, 9991811, 9031801 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดบั 
(Community base) ที่มีการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง  
(Intermediate Care) ทั้งผู้ป่วยในและผูป้่วยนอก 
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เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/ คปสอ. :  
จ านวนผูป้่วยที่มีการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง (Intermediate 
Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 3 

วิธีการประเมิน 1. ระบบรายงาน 43 แฟ้ม  
2. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/ 
คปสอ. 

ร้อยละของจ านวนผู้ปว่ยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง 
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วย IMC ที่ได้รับบริการแพทย์แผนไทยฯ (คน) ซึ่งได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีรหัส 3 ตัวหลักขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 ควบคู่กับ U61.0 ถึง U61.19 และให้
หัตถการ (900-77-00) ถึง (900-78-88) หรือสั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยวหรือยาสมุนไพรต ารับที่
มีรหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 หรือได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองที่มีรหัส 3 ตัวหลัก
ขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 ควบคู่กับ U78.110 ถึง U78.117 และให้หัตถการแพทย์แผนจีน 
9991801 หรือ 9991810 หรือ 9021801 หรือ 9991811 หรือ 9031801 อย่างใดอย่างหนึ่ง 
ในเขตที่รับผิดชอบ ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
(Community base) ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วย IMC ทั้งหมด (คน) ซึ่งได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรหัส 3 ตัว
หลักขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 ในเขตที่รับผิดชอบ ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัด
กระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ (Community base) ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 

สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบัจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จ านวนผูป้่วยที่มีการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง

(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก ร้อยละ 1 

2 จ านวนผูป้่วยที่มีการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก ร้อยละ 1.5 

3 จ านวนผูป้่วยที่มีการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก ร้อยละ 2 

4 จ านวนผูป้่วยที่มีการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก ร้อยละ 2.5 

5 
จ านวนผูป้่วยที่มีการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก ร้อยละ 3 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละของจ านวนผู้ปว่ยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอด
เลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง 
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วย
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ร้อยละ N/A N/A N/A 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการพัฒนาระบบบริการด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

2. ขั้นตอนการรับบริการผู้ป่วยวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาตระยะกลาง 
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

3. บันทึกประวัตผิู้ป่วย 
4. บันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟ้ม 
5. รายงานข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
6. คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน  
7. คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
8. คู่มือแนวทางเวชปฏบิัติ (clinical Practice Guideline) การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 

(Intermediate Care) ด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
9. แนวทางการจัดบริการฝังเข็มโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟู 
10. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวจรัสศรี    อาจศิริ  
2.  นางสาวจรัสศรี  บุญคงทอง    
3. นางสาววรรณิตา  โปตะวัฒน ์
4. นายนราธปิ        วิเวกเพลิน 

โทร. 08 1544 7472 
โทร. 085-2172338 
โทร. 061-1209544 
โทร. 087-2347766 

 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก สสจ.
หนองคาย 

โทร. 0 4242 1438 ต่อ 109 
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ตัวชี้วัดที่ 9 ผลลัพธ์การให้บริการแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก 
9.2/9.2/7 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกทั้งทางด้าน        

การรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ 

1. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกทั้งทางด้านการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกัน โรคการฟื้นฟูสภาพ และงานเชิงรุกในชุมชน 

2. ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกทั้งทางด้าน            

การรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ
การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชน หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สถานีอนามัย สถานบริการสาธารณสุขชุมชน ศูนย์
สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข แบ่งเป็น 
   1) รพศ./รพท. อย่างน้อยร้อยละ 11  
   2) รพช. อย่างน้อยร้อยละ 19  
   3) รพ.สต. อย่างน้อยร้อยละ 36    

2. บริการระดับปฐมภูมิ หมายถึง การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ทั้งทางด้าน
การรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชน ซึ่งไม่รวมการให้บริการในโรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ 

รหัสประเภทสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ 
03 สถานีอนามัย สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี (สอน.) สถานีอนามัย        

เฉลิมพระเกียรติฯ สถานีอนามัยพระราชทานนาม 
04 สถานบริการสาธารณสุขชุมชน  
08 ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล 
13 ศูนย์บริการสาธารณสุข 
18 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
3. ประชาชนที่มารับบริการ หมายถึง ประชาชนมารับบริการรักษาพยาบาล ส่งเสรมิสุขภาพ ป้องกันโรค 

และฟื้นฟูสภาพทั้งหมด (ทั้งแผนปจัจุบัน แพทย์แผนไทย และแพทยท์างเลือก) 
4. ประชาชนที่มารับบริการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  หมายถึง 

ประชาชนได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ทั้งทางด้านการรักษาพยาบาลเบื้องต้น
โดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ
และงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ  

5. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรค รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพ ได้แก่  

- การรักษาด้วยยาสมุนไพร  
1) การปรุงยาแผนไทยส าหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน หมายถึง การปรุงยาตามองค์ความรู้ ส าหรับ

ผู้ป่วยเฉพาะรายของตน โดยผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย (ประเภทเวชกรรมไทย) หรือ
สาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์  

2) ยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม กัญชาทางการแพทย์ หมายถึง สิ่งที่ได้จากการสกัดพืชกัญชา เพื่อน า
สารสกัดที่ได้มาใช้ทางการแพทย์และการวิจัยไม่ได้หมายรวมถึงกัญชาที่ยังคงมีสภาพเป็นพืช หรือ
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ส่วนประกอบใด ๆ ของพืชกัญชา อาทิ ยอด ดอก ใบ ล าต้น ราก เป็นต้น 
- การนวดเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การทับหม้อเกลือ 
- การพอกยาสมุนไพร 
- กานวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
- การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์ทางเลือก 
- การท าหัตถการอื่นๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอื่น ๆ ที่มีการเพิ่มเติมรหัส

ภายหลัง 
- การบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน 

รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนไทย 
1. โรคสตรี: U50 ถึง U52 
2. โรคเด็ก: U54 ถึง U55 
3. โรคที่เกิดอาการหลายระบบ: U56 ถึง U60 
4. โรคที่เกิดเฉพาะต าแหน่ง: U61 ถึง U72 
5. โรคและอาการอื่น: U74 ถึง U75 
6. การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค: U77 

รหัสบริการการแพทย์แผนไทยท่ีบ้าน (1I00 ถึง 1I081) 
1I00 ผู้ปว่ยได้รับการนวดเพื่อการรักษาท่ีบ้าน 
1I01 การบริการนวดเพื่อการส่งเสริมสุขภาพท่ีบ้าน 
1I02 ผู้ป่วยได้รับการประคบสมุนไพรเพื่อการรักษาท่ีบ้าน 
1I020 การบริการประคบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพท่ีบ้าน 
1I03 ผู้ป่วยได้รับการอบสมุนไพรเพื่อการรักษาท่ีบ้าน 
1I04 การบริการอบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพท่ีบ้าน 
1I05 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการอบสมุนไพรที่บ้าน 
1I050 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการอาบสมุนไพรที่บ้าน 
1I051 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการประคบสมุนไพรที่บ้าน 
1I052 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนวด ที่บ้าน 
1I053 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนวดเต้านม ที่บ้าน 
1I058 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยวิธีอ่ืน ที่บ้าน 
1I06 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการทับหม้อเกลือท่ีบ้าน 
1I060 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนั่งถ่านท่ีบ้าน 
1I07 การให้ค าแนะน า การสอน สาธิตด้านการแพทย์แผนไทยที่บ้าน 
1I070 การให้ค าแนะน า การสอน สาธิตการบริหารร่างกายด้วยมณีเวชที่บ้าน 
1I071 การให้ค าแนะน า หญิงหลังคลอด และการบริบาลทารกด้านการแพทย์แผนไทยที่บ้าน 
1I08 การให้บริการการแพทย์แผนไทยอื่น ๆ ที่บ้าน 
1I080 การให้บริการพอกยาสมุนไพรที่บ้าน 
1I081 การให้บริการแช่ยาสมุนไพรที่บ้าน 

รหัสบริการการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน (1I100 ถึง 1I183) 
1I100 การให้บริการกดจุดบ าบัด (Acupressure) 
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1I101    การให้บริการนวดปรับสมดุลร่างกาย เช่น นวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย นวดกษัยปัจ
เวช เป็นต้น 

1I102 การให้บริการสมาธิบ าบัด 
1I103 การให้บริการนวดสวีดิช (Swedish Massage) 
1I104 การให้บริการนวดเพื่อสุขภาพแบบเนิฟแอสซิสต์ (Nerve Assist) 
1I105 การให้บริการกดจุดสะท้อนเท้า (Foot Reflexology) 
1I110 การให้บริการเกอร์สันบ าบัด (Gerson Therapy) 
1I111 การให้บริการคีโตเจนิคไดเอต (Ketogenic Diet)/อาหารพร่อง แป้ง (Low-Caeb Diet) 
1I112 การให้บริการแมคโครไบโอติกส์ (Macrobiotics) 
1I113 การให้บริการอาหารปรับสมดุลฤทธิ์ร้อน – เย็น 
1I180 การให้บริการจินตภาพบ าบัด (Visualisation Therapy) 
1I181 การให้บริการพลังบ าบัด เช่น พลังกายทิพย์ พลังจักรวาล โยเร เรกิ เป็นต้น 
1I182 การให้บริการกัวซา (Guasa) 
1I183 การให้บริการการแพทย์ทางเลือกวิถีธรรม (กายบริหาร การปรับ สมดุลร่างกายด้วยอาหาร 

และสมุนไพร การขับพิษออกจากร่างกาย การพัฒนาจิตเพื่อสุขภาวะที่ดี) 
6. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลนอกเหนือจากการแพทย์

ปัจจุบัน และการแพทย์แผนไทย เช่น ฝังเข็ม การแพทย์ทางเลือกอื่นๆ หรือการบริการอื่นๆ ที่มีการเพิ่มเติม
รหัสภายหลัง 
รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนจีน 

1. โรคทางการแพทย์แผนจีน (Diseases in Chinese Medicine): U78 
2. รหัสวินิจฉัยรูปแบบ/กลุ่มอาการด้านการแพทย์แผนจีน (Pattern identification / Syndrome 

differentiation in Chinese Medicine) : U79 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

- ประชาชนท่ีเข้ารับบริการในหน่วยบริการทุกระดับท้ังเชิงรุกและเชิงรับ 
- หน่วยบริการมีการให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกทั้งทางด้านการรักษาพยาบาล
เบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค            
การฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/ คปสอ.:  
หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังทางด้านการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดท่ีบริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมท้ังการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ ร้อยละ 80 

ระดับ รพท./รพช./รพ.สต.:  
ประชาชนท่ีมารับบริการในหน่วยบริการได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
แบ่งเป็น รพศ./รพท.อย่างน้อยร้อยละ 11, รพช.อย่างน้อยร้อยละ 19, รพ.สต.อย่างน้อยร้อยละ 35 

วิธีการประเมิน 1. ระบบรายงาน 43 แฟ้ม  
2. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
3. จังหวัดประเมินมาตรฐานการให้บริการแพทย์แผนไทยไทยและการแพทย์ทางเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจังหวัด/ 
คปสอ. 

หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังทางด้านการรักษาพยาบาล
เบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดท่ีบริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมท้ังการส่งเสริมสุขภาพ           การป้องกันโรคการ
ฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ ร้อยละ 80 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนแห่งหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังทางด้านการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดท่ีบริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมท้ังการส่งเสริมสุขภาพการป้องกัน
โรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชน 



คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566  หน้า 107 
 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนแห่งหน่วยบริการทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังทางด้าน

การรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดท่ีบริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมท้ังการส่งเสริม
สุขภาพการป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ ร้อยละ 72 

2 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังทางด้าน
การรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดท่ีบริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมท้ังการส่งเสริม
สุขภาพการป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ ร้อยละ 74 

3 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังทางด้าน
การรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดท่ีบริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมท้ังการส่งเสริม
สุขภาพการป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ ร้อยละ 76 

4 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังทางด้าน
การรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดท่ีบริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมท้ังการส่งเสริม
สุขภาพการป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ ร้อยละ 78 

5 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังทางด้าน
การรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดท่ีบริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมท้ังการส่งเสริม
สุขภาพการป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชนของหน่วยบริการ ร้อยละ 80 

ระดับ รพท./รพช. ประชาชนที่มารับบริการในระดับ รพศ./รพท. ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก  

รายการข้อมูล 1 A : จ านวน (ครั้ง) ของการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท้ังหมดในสถานบริการสาธารณสุข
ระดับ โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน  โดยมีการวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการท่ีมีรหัส 3 หลักขึ้นต้น
ด้วย U50 ถึง U76 หรือ U78 ถึง U79 หรือการสั่งจ่ายยาท่ีมีรหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 หรือการให้หัตถการ 
(900-77-00 ถึง 900-78-88) หรือหัตถการส่งเสริมสุขภาพ (900-79-00 ถึง 900-79-99) หรือกิจกรรมบริการ
การแพทย์แผนไทยท่ีบ้าน (1I00 ถึง 1I081) หรือบริการการแพทย์ทางเลือกท่ีบ้าน (1I100 ถึง 1I183) อย่างใด
อย่างหน่ึง ท้ังน้ีไม่นับรวมรหัส Z 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวน (ครั้ง) ของการบริการท้ังหมดในสถานบริการสาธารณสุขระดับ โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน  
โดยมีการวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการของแพทย์แผนปัจจุบัน (ขึ้นต้นด้วย A ถึง Y) หรือ แพทย์แผนไทย ท่ีมี
รหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือแพทย์แผนจีน ท่ีมีรหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U78 ถึง U79 ท้ังน้ี หากมี
หัตถการหรือจ่ายยาสมุนไพร มากกว่า 1 รายการ ก็จะนับเป็นการบริการ 1 ครั้ง (visit) 

สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ รพท. 
- ระดับ รพช. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รพท. รพช. 
1 

ประชาชนท่ีมารับบริการในระดับ รพท./รพช. ไดร้ับ
การรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก 

ร้อยละ 7 ร้อยละ 15 
2 ร้อยละ 8 ร้อยละ 16 
3 ร้อยละ 9 ร้อยละ 17 
4 ร้อยละ 10 ร้อยละ 18 
5 ร้อยละ 11 ร้อยละ 19 

ระดับ รพ.สต. ประชาชนท่ีมารับบริการในระดับ รพช. ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวน (ครั้ง) ของการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือกทั้งหมดในสถานบริการ

สาธารณสุขระดับปฐมภมูิที่มีรหสัประเภทหน่วยบริการ 03, 04, 08, 13, 18 โดยมีการวินจิฉัย  รหสั
กลุ่มโรคและอาการที่มรีหสั 3 หลกัข้ึนต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือ U78 ถึง U79 หรือการสั่งจ่ายยา ที่มี
รหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 หรือการให้หัตถการ (900-77-00 ถึง 900-78-88) หรือหัตถการส่งเสริม
สุขภาพ (900-79-00 ถึง 900-79-99) หรือกิจกรรมบริการการแพทย์แผนไทยที่บ้าน (1I00 ถึง 1I081) 
หรือบริการการแพทย์ทางเลือกทีบ่้าน (1I100 ถึง 1I183) อย่างใดอย่างหนึ่ง ท้ังนี้ไม่นับรวมรหสั Z 
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รายการข้อมูล 2 B : จ านวน (ครั้ง) ของการบริการทั้งหมดในสถานบริการสาธารณสขุระดับปฐมภูมิ ท่ีมรีหัสประเภทหน่วย
บริการ 03, 04, 08, 13, 18 โดยมีการวินิจฉัยรหสักลุ่มโรคและอาการของแพทย์แผนปัจจุบัน (ข้ึนต้น
ด้วย A ถึง Y) หรือแพทย์แผนไทยที่มีรหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือแพทย์แผนจีน ที่มีรหสั 
3 หลักขึ้นต้นด้วย U78 ถึง U79 ทั้งนี้ หากมีหัตถการหรือจ่ายยาสมุนไพร มากกว่า 1 รายการ ก็จะ
นับเป็นการบริการ 1 ครั้ง (visit) 

สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 

 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ประชาชนท่ีมารับบริการในระดับ รพช. ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 31 

2 ประชาชนท่ีมารับบริการในระดับ รพช. ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 32 

3 ประชาชนท่ีมารับบริการในระดับ รพช. ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 33 

4 ประชาชนท่ีมารับบริการในระดับ รพช. ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 34 

5 
ประชาชนท่ีมารับบริการในระดับ รพช. ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 35 

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การให้บริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกทั้งทางด้านการรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดย
ให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริม
สุขภาพการป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพและงานเชิงรุกในชุมชน 

ร้อยละ 87.21 87.21 77.91 

ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษา
ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ร้อยละ 45.66 47.99 47.06 

  

ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ร้อยละของประชาชนทีม่ารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษาด้วย 

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 70,188 29,481 42.00 
2 ท่าบ่อ 72,176 26,645 36.92 
3 โพนพิสัย 118,961 61,511 51.71 
4 ศรีเชียงใหม่ 20,953 7,993 38.15 
5 สังคม 31,139 17,168 55.13 
6 สระใคร 9,637 4,272 44.33 
7 เฝ้าไร่ 42,294 23,573 55.74 
8 รัตนวาป ี 31,845 15,795 49.60 
9 โพธิ์ตาก 17,577 8768 49.88 

 รวม 414,770 195,206 47.06  
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 ร้อยละของประชาชนทีม่ารับบริการในระดับรพศ/รพท/รพช. 
ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ล าดับ โรงพยาบาล เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
1 รพ.หนองคาย 447,434 45,823 10.24 
2 รพร.ท่าบ่อ 236,748 17,543 7.41 
3 รพ.โพนพิสัย 103,217 19,047 18.45 
4 รพ.ศรีเชียงใหม่ 67,976 10,213 15.02 
5 รพ.สังคม 52,277 20,637 39.48 
6 รพ.สระใคร 63,046 8,832 14.01 
7 รพ.เฝ้าไร่ 76,952 10,859 14.11 
8 รพ.รัตนวาป ี 57,616 12,679 22.01 
9 รพ.โพธิ์ตาก 33,505 5,147 15.36 
10 รพ.พิสัยเวช 44,813 4,751 10.60 
 รวม 1,183,584 155,531 13.14 

 

 ร้อยละหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การใหบ้ริการการแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์ทางเลือกทั้งทางด้านการรักษาพยาบาล
เบื้องต้นโดยให้บริการสิ้นสุดทีบ่ริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสรมิสขุภาพการป้องกันโรคการฟื้นฟูสภาพ

และงานเชิงรุกในชุมชน 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 20 13 65.00 
2 ท่าบ่อ 11 7 63.64 
3 โพนพิสัย 16 14 87.50 
4 ศรีเชียงใหม่ 7 5 71.43 
5 สังคม 6 6 100.00 
6 สระใคร 4 3 75.00 
7 เฝ้าไร่ 8 7 87.50 
8 รัตนวาป ี 7 7 100.00 
9 โพธิ์ตาก 6 5 83.33 
10 พิสัยเวช 1 0 0.00 
 รวม 86 67 77.91  

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการพัฒนาระบบบริการด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

2. ขั้นตอนการรับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
3. บันทึกประวัติผู้ป่วย 
4. บันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟ้ม 
5. รายงานข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
6. คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน  
7. คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
8. แนวทางการให้บริการการแพทย์แผนไทยแบบบูรณาการในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูม ิ
9. หลักสูตรเวชปฏิบตัิของแพทย์แผนไทยเพื่อปฏิบัติงานในทีมผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
10. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวจรัสศรี    อาจศิริ  
2.  นางสาวจรัสศรี  บุญคงทอง    
3. นางสาววรรณิตา  โปตะวัฒน ์
4. นายนราธิป        วิเวกเพลิน 

โทร. 081-5447472 
โทร. 085-2172338 
โทร. 061-1209544 
โทร. 087-2347766 

 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 1438 ต่อ 109 
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ตัวชี้วัดที่ 10/10/8 ร้อยละหน่วยงานที่เปน็องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย องคกรแหงความสุข หมายถึง องคกรที่มีกระบวนการพัฒนาคนในองคกรอยางมีเปาหมายและ

ยุทธศาสตรใหสอดคลองกับวิสัยทัศนและเปาหมายขององคกร เพื่อใหองคกรมีความพรอมตอการ
เปลี่ยนแปลง น าพาองคกรไปสูการเติบโตอยางยั่งยืน โดยมีองคประกอบไดแก คนท างานที่มีความสุข ที่
ท างานนาอยู และชุมชนสมานฉันท 

องคกรแหงความสุขที่มีคุณภาพ หมายถึง หนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ (สสจ. 
รพท. รพช. สสอ. (รวม รพ.สต.))  จ านวน 9 อ าเภอ  มีการจัดท าผลการขับเคลื่อนการด าเนินงานองคกร
แหงความสุข โดยใชเกณฑองคกรแหงความสุขท่ีมีคุณภาพเปนแนวทางในด าเนินงาน สูองคกรแหงความ
สุขอยางยั่งยืน  

กระบวนการขับเคลื่อนความสุข 5 ขั้นตอน ได้แก่ 
ขั้นที่ 1 การประเมินความสุข (happinometer) /มีข้อมูล 
ขั้นที่2 การวิเคราะห์และแปลผลการประเมินความสุขเพื่อใช้ประกอบการจัดท าแผน 
ขั้นที่ 3 การจัดท าแผนขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข มีทีมสร้างสุขในองค์กร 
ขั้นที่ 4 การด าเนินการตามแผนขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข 
ขั้นที่ 5 มีความก้าวหน้าของการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุขที่เป็นรูปธรรม มีSuccess Story 

หรือ Bright Spot จากการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข  อย่างน้อย 1 เรื่อง 
เกณฑ์ประเมินองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ หมายถึง Happy Public Organization Index 

(HPI) เกณฑ์การประเมิน 5 หมวด ได้แก่ หมวดที่ 1 ความส าเร็จเชิงผลลัพธ์ (Success)  
หมวดที่ 2 การบริหาร (Administration) หมวดที่ 3 มุ่งเน้นดูแลสุขภาพกาย-ใจของบุคลากร  
หมวดที่ 4 บรรยากาศในการท างาน (Atmosphere) หมวดที่ 5 การลงทุนเพื่อการสร้างสุขในองค์กร 
(Investment)  เกณฑ์การประเมิน 
     ช่วงคะแนน 0.00 - 48.99  หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ต้องปรับปรุง 
     ช่วงคะแนน 49.00 – 56.99 หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ต้องเพิ่มความใส่ใจ 
     ช่วงคะแนน 57.00-73.99 หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ก าลังพัฒนา 
     ช่วงคะแนน 74.00-100.00 หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้น่าปลื้มที่สุด 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ทุกระดับ (สสจ. รพท. รพช. สสอ. (รวม รพ.สต.))  จ้านวน 9 อ้าเภอ 

เป้าหมาย ระดับ: ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานสร้างสุขในองค์กร  ระดับความส าเร็จ 5 ระดับ 
ระดับ จังหวัด : มีองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน อยา่งน้อยจ านวน 4 แห่ง 
ระดับ คปสอ. : ร้อยละ 80 ของหน่วยงานที่มีการด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข 5

ขั้นตอน และมีหน่วยงานเป็นองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ อย่างน้อย 1 แห่ง  
ระดับ รพ.สต. : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานมีการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข  5 ข้ันตอน 

วิธีการประเมิน แบบประเมนิผลการด าเนนิงาน , 
แผนการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ,แบบประเมิน HPI  
แบบรายงานSuccess Story หรือ Bright Spot 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ หน่วยงานเป็นองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ และเป็นตน้แบบ ร้อยละ  30 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหน่วยงานที่ด าเนนิงานตามเกณฑ์องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหน่วยงานทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
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- ระดับจังหวัด/ 
- ระดับ  คปสอ 

รอบท่ี1 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ในขั้นตอนท่ี1-3 ร้อยละ 10 
2 หน่วยงานด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ในขั้นตอนท่ี1-3 ร้อยละ 20   
3 หน่วยงานด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ในขั้นตอนท่ี1-3 ร้อยละ 40 
4 หน่วยงานด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ในขั้นตอนท่ี1-3 ร้อยละ 60   
5 หน่วยงานด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ในขั้นตอนท่ี1-3 ร้อยละ 80   

 

- ระดับจังหวัด/ 
- ระดับ คปสอ 
 
 
 
 
 

รอบท่ี2 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานด าเนินการขับเคลือ่นองคก์รแห่งความสุข ครบ 5 ขั้นตอน    รอ้ยละ 60 
2 หน่วยงานด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ครบ 5 ข้ันตอน ร้อยละ 70   
3 หน่วยงานด าเนินการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข ครบ 5 ข้ันตอน ร้อยละ 80   
4 หน่วยงานท่ีด าเนินงานตามเกณฑอ์งค์กรแห่งความสุขท่ีมีคณุภาพ รอ้ยละ 25 
5 หน่วยงานท่ีด าเนินงานตามเกณฑอ์งค์กรแห่งความสุขท่ีมีคณุภาพ รอ้ยละ 30  

ระดับ รพ.สต. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานมีการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข  5 ข้ันตอน 
รายการข้อมูล 1 A :  
รายการข้อมูล 2 B :  

สูตรค้านวณ 5 ขั้นตอน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รอบที่  1 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานท่ีมีระดบัความส าเร็จตามกระบวนการขับเคลื่อนความสุข  ข้ันตอนท่ี  2 
3 หน่วยงานท่ีมีระดบัความส าเร็จตามกระบวนการขับเคลื่อนความสุข  ข้ันตอนท่ี  3   
5 หน่วยงานท่ีมีระดบัความส าเร็จตามกระบวนการขับเคลื่อนความสุข  ข้ันตอนท่ี  4  

รอบที่2 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานท่ีมีระดบัความส าเร็จตามกระบวนการขับเคลื่อนความสุข  ข้ันตอนท่ี  4 
3 หน่วยงานท่ีมีระดบัความส าเร็จตามกระบวนการขับเคลื่อนความสุข  ข้ันตอนท่ี  5 
5 หน่วยงานมีการประเมินตนเองผ่านเกณฑ์องค์กรแห่งความสุขท่ีมีคณุภาพ (HPI) 

 

เอกสารอ้างอิง 1.  แผนพัฒนาความสุขของหน่วยงาน  คณะท างานทีมสรา้งสุขในองค์กร 
2. รายงานผลในเว็บไซตH์appy MOPH 
3. สรุปกิจกรรมสร้างสุขในองค์กร 

ผู้รับผิดชอบ 1.นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย       นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
2.นางสปุราณี  พานารัตน์       นักทรัพยากรบุคคล 
งานพฒันาบุคลากร  กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล 

หัวหน้ากลุ่มงาน นางสาวกชนันท์  คิดเห็น     
นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล 
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องค์ประกอบที่ 3 Area Base 
ตัวชี้วัดที่ 11/11/9 ร้อยละความส้าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self  - Care ออกแฮงแยงคีง) 

และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ (ร้อยละ 80) BMI ≥ ปกติ 65 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ระดับความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวลกาย

ปกติ หมายถึง การดูแลสุขภาพตนเอง ด้วยการออกก าลังกายและการมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ  
การรับประทานอาหารที่ไม่มีรสหวาน มัน เค็ม ตามนโยบาย นคร 3 อ. 2ส. และมีพฤติกรรมสุขภาพประ
ที่พึงประสงค์ 4 ประกอบไปด้วยตัวช้ีวัดย่อย ดังนี้ 

พิจารณาความส าเร็จของการด าเนินงานตาม KPI ย่อย ดังนี ้
1. ร้อยละความครอบคลุมการคัดกรองสุขภาพเข้าร่วมโครงการ “ออกแฮงแยงคีง” คนหนองคาย

สุขภาพดี ปี 2566 (20 คะแนน) 
2. ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) (เกณฑ์เป้าหมายทุกหมู่บ้าน) ( 10 

คะแนน) 
3. ระดับความส าเร็จการจัดตั้งและการด าเนินงานองค์กรไร้พุงในบุคลากรสาธารณสุข ( 10 

คะแนน) 
4. ร้อยละต าบลและอ าเภอมีการจัดกิจกรรมเดินวิ่งหรือกิจกรรมสร้างสุขภาพ 2 ครั้ง/ปี: รอบ 6 

เดือนแรก 1 ครั้ง/ รอบ 6 เดือนหลัง 1 ครั้ง (20 คะแนน) 
5. ระดับความส าเร็จการด าเนินงานคลินิก DPAC (10 คะแนน) 
6. ร้อยละประชาชนอายุ 18 – 59 ปีมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ (20 คะแนน) 
7. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานลดลง ≤ร้อยละ1.95 5 (10 คะแนน) 
         รายละเอียดการให้คะแนนตามแนบท้าย 
นิยาม 
นโยบายสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) เป็นการส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้

ด้านสุขภาพและสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพดูแลสุขภาพได้ร่างกายให้แข็งแรงได้ด้วยตัวเอง 
ด้วยการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง การดูแลเอาใจใส่สุขภาพตนเอง เช่นการกินอาหาร 
การนอนพักผ่อนอย่างพอเพียง รวมถึงการดูแลสุขภาพช่องปาก และการเฝ้าระวังสถานะสุขภาพ ด้วย
การหมั่นตรวจสอบ น้ าหนัก ค่าดัชนีมวลกาย ค่าความดันโลหิต ค่าน้ าตาล อย่างสม่ าเสมอ โดย.... 

        ออกแฮง หมายถึง การมีกิจกรรมทางกาย หรือการออกก าลังกาย ในระดับที่เหนื่อยกว่า
ภาวะปกติ เป็นเวลามากว่า 30 นาที/วัน สัปดาห์ละอย่างน้อย 5 วัน เช่นเดินวิ่งเพื่อสุขภาพ เต้นแอโรบิก 
ปั่นจักรจาน ฯลฯ ตามบริบทและความเหมาะสมของพื้นที่ท่ีอยู่อาศัยและชุมชน 

        แยงคีง หมายถึง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การดูแลสุขภาพและการเฝ้าระวัง
สุขภาพตัวเอง ในเรื่อง นคร 3 อ. 2ส.: “นคร 3 อ. 2 ส.” คือ 

น. คือ น้ าหนัก (กิโลกรัม)  น้ าหนักที่เหมาะสมส าหรับคนไทยคือค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ระหว่าง 
18.5 - 22.9 จัดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งแตกต่างกันไปตามสัดส่วนของน้ าหนัก ส่วนสูง อายุ เพศ โดยใช้สูตร 
ค านวณจากน้ าหนักตัว (กิโลกรัม) หารด้วยส่วนสูง (เมตร) ยกก าลัง 2  

ดัชนมีวลกายน้อยกว่า 18.5 = น้ าหนักน้อยเกินไป หรือผอม 
ดัชนีมวลกายระหว่าง 18.5-22.9 > = น้ าหนักปกติและมีปริมาณไขมันอยู่ในเกณฑ์ปกติ  
ดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 23-24.9 = น้ าหนักเกิน  
ดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 25-29.9 = อ้วนระดับ 1  
ดัชนีมวลกายมากกว่า 30 = อ้วนระดับ 2 หรืออ้วนอันตราย 
ค. คือ ความดันโลหิต กรณี วัดความดันโลหิต ที่คลินิก หรือท่ีโรงพยาบาล ค่าความดันโลหิตตัวบน 

(มิลลิเมตรปรอท) (อยู่ในเกณฑ์ ไม่เกิน 139/89) กรณีวัดที่บ้าน ค่าความดันโลหิตตัวบน (มิลลิเมตร
ปรอท) (อยู่ในเกณฑ์ น้อยกว่า 135/85) ทุกวัน 

ร. คือ รอบเอว (เซนติเมตร)  อยู่ในเกณฑ์ ไม่เกิน ส่วนสูงหารสอง วัดทุก 2-3 เดือน 
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3 อ.  ได้แก ่
1. อาหาร: วิธีการ หรือทางเลือกในการกินอาหาร คือ  
- กินพืชสด (สุก) ไม่ใช่พืชผักดอง หรืออาหารแปรรูป ในรูปแบบต่างๆ 
- ลดเกลือ (โซเดียม) ไม่เกิน 2,000 มก./วัน หรือคิดเป้นเกลือ 5 กรัม ( 1 ช้อนชา) 
- เนื้อน้อย (ลดการกินเนื้อแดง) ส่วนเนื้อขาว (เนื้อปลา เนื้อไก่ white meat) ไม่ได้จ ากัดปริมาณ 
- ด้อยมัน คือ กินของมัน ของทอด ไขมันสัตว์ให้น้อย งดกินไขมันชนิดทรานส์ 
- น้ าตาลต่ า คือ กินน้ าตาลให้น้อย ไม่หวานจัด (ไม่เกิน 6 ถึง 9 ช้อนชาต่อวัน) 
2. ออกก าลังกาย: การเคลื่อนไหวออกแรง ออกก าลังกาย อย่างน้อย 3-5 วันต่อสัปดาห์ วันละ

อย่างน้อย 30 นาที “ลดเวลานั่ง เพิ่มเวลายืน ยืดเวลาเดิน ไม่เพลินนั่งกินนอนกิน” 
3. ออกก าลังใจ หรือการดูแลเรื่องอารมณ์: มีสติประกอบการงาน ใจระลึกฐานกาย ไม่เพลินใน

อารมณ์ อดทนอดกลั้นกับสิ่งยั่วยุ เกี่ยวกับความหิว ความขี้เกียจ (ออกก าลังกาย)  
2 ส. ได้แก ่
ส. สูบบุหรี่ : ไม่สูบ ไม่ดมควันบุหรี่ 
ส. สุรา แอลกอฮอล์ : ลด ละ เลิก ดื่มแอลกอฮอล์ทุกชนิด 
น = น้ าหนัก  
การจัดกิจกรรมสร้างสุขภาพ Self – Care ออกแฮงแยงคีง  เพื่อเป้นการสื่อสารและส่งเสริม

สุขภาพ ตามนโยบาย Self – Care ออกแฮงแยงคีง โดย คปสอ. , PCU รพ. และ รพ.สต. ต้องจัดให้มี
กิจกรรมเดินวิ่งหรือกิจกรรมสร้างสุขภาพ อื่น ๆ ที่เป็นรวมพลังออกก าลังกายของประชาชน 

- หน่วยงานที่ต้องจัดด าเนินการให้มีกิจกรรมสร้างสุขภาพ Self – Care ออกแฮงแยงคีง ได้แก่ 
1. คปสอ./2.PCU.รพ.หรือ รพ. /3.รพ.สต.(ต าบลที่มี 2 รพ.สต. ให้จัดในภาพต าบล) 

- จัดกิจกรรมโดยหน่วยบริการเอง หรือบูรณาการร่วมกับหน่วยงานอื่น  
- มีการขยายหรือการสื่อสารถึงการสร้างสุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ด้วยค าว่า Self – 

Care ออกแฮงแยงคีง  
- ระดับอ าเภอ มีผู้เข้าร่วมกิจกรรมไม่น้อยกว่า 300 - 400 คน  
- ระดับต าบล มีผู้เข้าร่วมกิจกรรมไม่น้อยกว่า 200 - 300 คน  
- ด าเนินการ 2 ครั้ง/ปี รอบ 6 เดือนแรก (ต.ค.-มี.ค.) 1 ครั้ง และ รอบ 6 เดือนหลัง (เม.ย.-ก.ย.) 

1 ครั้ง 
- ด าเนินจัดกิจกรรมภายใต้มาตรการป้องกันโควิด 19 ตามวิถี New Normal 
- รายงานภาพกิจกรรมในเว๊ปไซต์ออกแฮงแยงคีง 
- ก าหนดตารางเป็นปฏิทินการด าเนินงานแสดงทั้งปีงบประมาณ 
รายงานผลการด าเนินงานเป็นหนังสือราชการ และทางสื่อโซเชียลมีเดีย 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนกลุ่มวัยท้างาน อาย ุ18 – 59 ปี จงัหวัดหนองคาย รพ.สต./คปสอ. ทุกแห่ง รพ.พิสัยเวช 

เป้าหมาย ร้อยละ 80 
วิธีการประเมิน - แบบประเมนิ ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮงแยงคีง) และประชาชนมีดัชนี

มวลกายปกติ ปีละ 2 ครั้ง 
- เว๊ปไซต์ออกแฮงแยงคีง : https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/ 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : คะแนนความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวล

กายปกติ  
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็ม 100 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 
ร้อยละ ≥40 ของคปสอ. ผ่านความส าเร็จการสรา้งสุขภาพ (Self-Care  
ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 65 ข้ึนไป 

2 
ร้อยละ ≥50 ของคปสอ. ผ่านความส าเร็จการสรา้งสุขภาพ (Self-Care  
ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 65 ข้ึนไป 

3 
ร้อยละ ≥60 ของคปสอ. ผ่านความส าเร็จการสรา้งสุขภาพ (Self-Care  
ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 65 ข้ึนไป 

4 
ร้อยละ ≥70 ของคปสอ. ผ่านความส าเร็จการสรา้งสุขภาพ (Self-Care  
ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 65 ข้ึนไป 

5 
ร้อยละ ≥80 ของคปสอ. ผ่านความส าเร็จการสรา้งสุขภาพ (Self-Care  
ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 65 ข้ึนไป  

ระดับ คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 A: คะแนนความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมีดชันีมวล

กายปกติ  
รายการข้อมูล 2 B: คะแนนเต็ม 100 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
- รพ.พิสัยเวช 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมี

ดัชนีมวลกายปกติ ≥ร้อยละ 40 
2 ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมี

ดัชนีมวลกายปกติ ≥ร้อยละ 50 
3 ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมี

ดัชนีมวลกายปกติ ≥ร้อยละ 60 
4 ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมี

ดัชนีมวลกายปกติ ≥ร้อยละ 70 

5 
ความส าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮง แยงคีง) และประชาชนมี
ดัชนีมวลกายปกติ ≥ร้อยละ 80 ขึ้นไป  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
1. ร้อยละประกรวัยท างานอายุ 18 – 59 ปี มีค่าดัชนี

มวลกายปกต ิ
ร้อยละ 63.30 61.36 63.69 

2. ร้อยละของประชากรวัยท างานตอนต้น อายุ 18-29 ปี 
มีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ

ร้อยละ 77.23. 80.32 88.87 

3. ร้อยละของประชากรวัยท างานตอนกลาง อายุ 30-44 
ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ

ร้อยละ 66.27 63.91 66.32 

4. ร้อยละของประชากรวัยท างานตอนปลาย อายุ 45-59 
ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ

ร้อยละ 59.40 56.60 58.88 

5. ระดับความส าเร็จการสร้างสุขภาพ Self – Care ออก
แฮงแยงคีง และประชาชนมีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ

ร้อยละ 89.76 85 20 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 100 60 59.65 
2 ท่าบ่อ 100 63 63.22 
3 โพนพิสัย 100 90 90.00 
4 ศรีเชียงใหม ่ 100 52 52.00 
5 สังคม 100 83 83.19 
6 สระใคร 100 56 56.38 
7 เฝ้าไร ่ 100 80 79.64 
8 รัตนวาปี 100 79 79.34 
9 โพธิ์ตาก 100 68 67.50 
10 พิสัยเวช 100 54 54.00 
 รวม 10 2 20  

เอกสารอ้างอิง 1. ข้อมูลการการคดักรองสุขภาพเข้าร่วมโครงการ “ออกแฮงแยงคีง” คนหนองคายสุขภาพดี ปี 2566   
เว๊ปไซต์ สสจ.หนองคาย https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/ 

2. ข้อมูลและหลักฐาน หนังสือราชการรายงานผลการด าเนินงานกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ เดินวิ่งสร้าง
สุขภาพ รายอ าเภอ รายต าบล รอบที่ 1/รอบที่ 2  

3. แผนงาน/แผนปฏิบัติการปี 2564 
4. ทะเบียนชมรมออกแฮงแยงคีง 
5. เอกสารการจัดตั้ง/การด าเนินงานองค์กรไร้พุง/การประเมินตนเอง ผ่านระบบ 

apps.anamai.moph.go.th/dpac 
6. เอกสารการจัดตั้ง/การด าเนินงานและทะเบียนให้บริการคลินิก DPAC/การประเมินตนเอง ผ่านระบบ 
    apps.anamai.moph.go.th/dpac 
7.รายงานข้อมูลดัชนีมวลประชาชนวัยท างานจากโปรแกรมออกแฮงแยงคีงเว๊ปไซต์ สสจ.หนองคาย 

https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/   
5. รูปภาพกิจกรรมในเว๊ปไวต์ออกแฮงแยงคีง 

ผู้รับผิดชอบ นายฉัตรฑิวฒัน์ ฝ่ายหมื่นไวย์ โทร. 0831446566 
 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 923 ต่อ 123 
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แบบประเมิน ระดบัความส้าเร็จการสร้างสุขภาพ (Self-Care ออกแฮงแยงคีง) และประชาชนมีดัชนีมวลกายปกติ 
1. ร้อยละความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองสุขภาพตามชดุสิทธิประโยชน์ เพื่อสมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy 
Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึน้ (20 คะแนน 3 กลุ่ม) 
1.1 กลุ่มที่ 1 ร้อยละความครอบคลุม อสม.สมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วัน

สุขภาพดีขึ้น (5 คะแนน)  
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 

1 
ร้อยละความครอบคลุมการคัดกรองสุขภาพเข้าร่วมโครงการ “ออก
แฮงแยงคีง” คนหนองคายสุขภาพดี ปี 2566 กลุ่ม อสม. (จาก
โปรแกรมออกแฮงแยงคีงเว๊ปไซต์ สสจ.หนองคาย 
https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/) 

ร้อยละ 40  ร้อยละ 40  
2 ร้อยละ 50  ร้อยละ 50  
3 ร้อยละ 60  ร้อยละ 60  
4 ร้อยละ 70  ร้อยละ 70  
5 ร้อยละ 80 ขึ้นไป  ร้อยละ 80 ขึ้นไป  

 

1.2 กลุ่มที ่2 ร้อยละประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสงู สมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong 
Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น (5 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ร้อยละความครอบคลุมการคัดกรองสุขภาพเข้าร่วมโครงการ “ออก

แฮงแยงคีง” คนหนองคายสุขภาพดี ปี 2566 กลุ่มประชาชนกลุ่ม
เสี่ยง เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง (จากโปรแกรมออกแฮงแยงคีง
เว๊ปไซต์ สสจ.หนองคาย 
https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/) 

ร้อยละ 40  ร้อยละ 40  
2 ร้อยละ 50  ร้อยละ 50  
3 ร้อยละ 60  ร้อยละ 60  
4 ร้อยละ 70  ร้อยละ 70  
5 ร้อยละ 80 ขึ้นไป  ร้อยละ 80 ขึ้นไป  

 

1.3 กลุ่มที ่3 ร้อยละประชาชนทั่วไป สมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดี
ขึ้น (10 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
2 ร้อยละความครอบคลุมการคัดกรองสุขภาพเข้าร่วมโครงการ “ออก

แฮงแยงคีง” คนหนองคายสุขภาพดี ปี 2566 กลุ่มประชาชน
ประชาชนวัยท างานอายุ 18 – 59 ปี (จากโปรแกรมออกแฮงแยงคีง
เว๊ปไซต์ สสจ.หนองคาย 
https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/) 

ร้อยละ 40  ร้อยละ 40  
4 ร้อยละ 50  ร้อยละ 50  
6 ร้อยละ 60  ร้อยละ 60  
8 ร้อยละ 70  ร้อยละ 70  
10 ร้อยละ 80 ขึ้นไป  ร้อยละ 80 ขึ้นไป  

 

2. ร้อยละหมู่บ้านมีชมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) (เกณฑ์เป้าหมายทุกหมู่บา้น) (10 คะแนน) 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 

2 ร้อยละหมู่บ้านมชีมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 
4 ร้อยละหมู่บ้านมชีมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 
6 ร้อยละหมู่บ้านมชีมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 
8 ร้อยละหมู่บ้านมชีมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 
10 ร้อยละหมู่บ้านมชีมรมออกแฮงแยงคีง (สร้างสุขภาพ) ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 
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3. ระดับความส าเร็จการจัดตั้งและการด าเนนิงานองค์กรไร้พุงในบุคลากรสาธารณสุข (10 คะแนน) 
ระดับ

คะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จ(Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
2      
4      
6      
8      
10      

 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
2 มีโครงสร้างคณะกรรมการด าเนนิองค์กรไร้พุง 

- มีกิจกรรมการเปิดตัวองค์กรไร้พุง/มีบนัทึกการประชุมคณะกรรมการฯ/นโยบายองค์กรไร้พุง 
- มีแผนงาน/กิจกรรม/โครงการ/การสนบัสนนุงบประมาณ 

4 มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์เร่ืองโรคอ้วนลงพุงภายในองค์กร 
บอร์ด/ป้าย/แผ่นพบั/เฟสบุ๊ค/ไลน์/เสียงตามสาย/ฯลฯ 

6 มีการจัดเก็บข้อมูลรอบเอว/น้ าหนัก/ส่วนสงู/BMI ของบุคลากรในองค์กร 
การจัดเก็บข้อมูลรอบเอวรายเดือน 6 เดือนแรก/6 เดือนหลัง 

8 มีการจัดกิจกรรมการออกก าลังกายในองค์กรเดิน/วิ่ง/เต้นแอโรบิก/ปั่นจักรยาน/โยคะ/ร าไม้พลอง/ฯลฯ 
และการสร้างบุคคลตน้แบบของหน่วยงาน 

10 บุคลากร สมัครเข้าร่วมโครงการHealthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น  
รอบที่ 1 มากกว่าร้อยละ 50 รอบที่สองมากกวา่ร้อยละ 80  

 

4. ร้อยละต าบลและอ าเภอมีการจัดกิจกรรมเดินวิ่งหรือกิจกรรมสร้างสุขภาพ 2 คร้ัง/ปี (20 คะแนน) 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 

4 ร้อยละต าบลและอ าเภอมีการจดักิจกรรมเดินวิ่งหรือกิจกรรมสร้างสุขภาพ ร้อยละ 20 ร้อยละ 20 
8 ร้อยละต าบลและอ าเภอมีการจดักิจกรรมเดินวิ่งหรือกิจกรรมสร้างสุขภาพ ร้อยละ 40 ร้อยละ 40 
12 ร้อยละต าบลและอ าเภอมีการจดักิจกรรมเดินวิ่งหรือกิจกรรมสร้างสุขภาพ ร้อยละ 60 ร้อยละ 60 
16 ร้อยละต าบลและอ าเภอมีการจดักิจกรรมเดินวิ่งหรือกิจกรรมสร้างสุขภาพ ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 
20 ร้อยละต าบลและอ าเภอมีการจดักิจกรรมเดินวิ่งหรือกิจกรรมสร้างสุขภาพ ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 

5. ระดับความส าเร็จการด าเนินงานคลนิิก DPAC (5 คะแนน) 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ด้านการบริหารจัดการ/การน าองค์กร 
- มีการก าหนดนโยบายและแผนการด าเนนิงาน ,มีคณะกรรมการ และโครงสรา้ง/ผู้รับผิดชอบงานทีช่ัดเจน 
- มีสถานที่ด าเนนิงาน (สถานที/่มุมให้บริการ, ป้าย “คลินิกไร้พงุ”, มุมให้ความรู้/เอกสารความรู้, ขั้นตอนการ

ด าเนินงาน) 
- มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้แก่บุคลากรของสถานบริการ โรงพยาบาล ผู้รับบริการ และประชาชนทั่วไป

รับรู้เก่ียวกับนโยบาย กลวิธี และมาตรการต่อการบริการคลินิกไร้พุง (DPAC)  
- มีแผนงาน/กิจกรรม/โครงการ/การสนบัสนนุงบประมาณ 

2 ด้านการให้บริการ 
- มีกิจกรรมให้ค าปรึกษาการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (นคร 2 ส. (3 อ. 2 ส.)) 
- มีผู้ปฏิบัตงิานอย่างชัดเจนอย่างน้อย 1 คน 
- มีสมุดบันทึกการให้บริการผู้ปว่ย 
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คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
3 ด้านการติดตาม ประเมินผล 

- มีการรายงานผลการด าเนนิงาน / แปรผลการด าเนนิงาน (สรุปรายบุคคล และกลุ่ม) 
- มีการวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรคและแนวทางการพฒันางาน (การติดตาม,ประเมินผล,และพฒันาการบริการ) 

4 ด้านเปา้หมายการบริการ 
- ร้อยละ 50 ของประชาชนกลุม่เสี่ยงต่อโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสงู  ได้รับการให้ค าปรึกษาและ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในคลินิก DPAC  
5 - ร้อยละ 100 ของประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสงู  ได้รบัการให้ค าปรกึษาและ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในคลินิก DPAC 
 
6. ร้อยละประชาชนอายุ 18 – 59 ปี ทีส่มัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดี

ขึ้น มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ วัดจากเว๊ปไวต์ออกแฮงแยงคีงและ HDC (30 คะแนน 3 กลุ่ม) ดังนี ้
1.1 กลุ่มที่ 1 ร้อยละ อสม. สมคัรเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึน้ มีค่า

ดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ(วัดจากเว๊ปไวต์ออกแฮงแยงคีง)  (10 คะแนน) 
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 

2 
ร้อยละ อสม. ที่เข้าร่วมโครงการ “ออกแฮงแยงคีง” คนหนองคาย
สุขภาพดี ปี 2566 มีค่าดัชนีมวลกายปกติ (จากโปรแกรมออกแฮง
แยงคีงเว๊ปไซต์ สสจ.หนองคาย 
https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/) 

ร้อยละ 45  ร้อยละ 45  
4 ร้อยละ 50  ร้อยละ 50  
6 ร้อยละ 55  ร้อยละ 55  
8 ร้อยละ 60  ร้อยละ 60  
10 ร้อยละ 65  ร้อยละ 65  

 

1.2 กลุ่มที ่2 ร้อยละประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสงู 18 – 59 ปี สมัครเข้าร่วมโครงการ 
Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 วันสุขภาพดีขึ้น มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ(วัดจาก
เว๊ปไวต์ออกแฮงแยงคีง)  (10 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
2 

ร้อยละ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเบาหวานความดนัโลหิตสูง ที่เข้าร่วม
โครงการ “ออกแฮงแยงคีง” คนหนองคายสุขภาพดี ปี 2566 มีค่า
ดัชนีมวลกายปกติ (จากโปรแกรมออกแฮงแยงคีงเว๊ปไซต์ สสจ.
หนองคาย https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/) 

ร้อยละ 45  ร้อยละ 45  
4 ร้อยละ 50  ร้อยละ 50  
6 ร้อยละ 55  ร้อยละ 55  
8 ร้อยละ 60  ร้อยละ 60  
10 ร้อยละ 65  ร้อยละ 65  

 

1.3 กลุ่มที ่3 ร้อยละประชากรวยัท างาน 18 – 59 ปี สมัครเข้าร่วมโครงการ Healthy Nong Khai ออกแฮงแยงคีง 99 
วันสุขภาพดีขึน้ มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ(วัดจากเว๊ปไวต์ออกแฮงแยงคีง)  (10 คะแนน) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
2 

ร้อยละ ประชาชนวัยท างานอายุ 18 – 59 ปี ที่เข้าร่วมโครงการ 
“ออกแฮงแยงคีง” คนหนองคายสุขภาพดี ปี 2566 มีค่าดัชนีมวล
กายปกติ (จากโปรแกรมออกแฮงแยงคีงเว๊ปไซต์ สสจ.หนองคาย 
https://wwwnko3.moph.go.th/miss_nk/) 

ร้อยละ 45  ร้อยละ 45  
4 ร้อยละ 50  ร้อยละ 50  
6 ร้อยละ 55  ร้อยละ 55  
8 ร้อยละ 60  ร้อยละ 60  
10 ร้อยละ 65  ร้อยละ 65  
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7. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานลดลง ≤ร้อยละ1.75  (5 คะแนน) คะแนนจาก ตัวชี้วัดงาน 
NCD 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < ร้อยละ 3.75 < ร้อยละ 3.75 
2 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < ร้อยละ 3.25 < ร้อยละ 3.25 
3 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < ร้อยละ 2.75 < ร้อยละ 2.75 
4 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < ร้อยละ 2.25 < ร้อยละ 2.25 
5 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < ร้อยละ 1.75 < ร้อยละ 1.75 
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ตัวชี้วัดที่ 12 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs     
12.1/12.1/10.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 

1) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยเบาหวาน > 80 % 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ  
ค าอธิบาย 1.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

  1.1 กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัด
กรองและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยใช้วิธีการตรวจ 2 วิธีดังน้ี 
        (1) การตรวจระดับน้ าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสใน
เลือดที่เจาะจากหลอดเลือดด า (FPG) ตอนเช้าหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชม. มีค่า > 126 mg/dl  
       (2) การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดโดยวิธีการเจาะปลายนิ้ว (RCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมา
กลูโคส(RPG) จากการที่ไม่อดอาหาร มีค่า> 110 mg/dl และตรวจคัดกรองซ้ าตั้งแต่ 1 วันถัดไปโดย
วิธีการเจาะปลายนิ้ว(FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสในเลือดที่เจาะจากหลอดเลือดด า 
(FPG) ตอนเช้าหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชม. มีค่า > 126 mg/dl 
        หมายเหตุ : ควรด าเนินการวิธีที่ 1 เป็นอันดับแรกก่อน เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานการคัดกรอง
ในกลุ่มที่ยังไม่มีอาการและลดขั้นตอน ส่วนผู้ที่มีอาการเกี่ยวกับโรคเบาหวาน สามารถใช้การคัดกรอง 
โดยวิธีท่ี 2 ได้เลย 
    1.2 ได้รับการตรวจยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานได้รับการตรวจยืนยันวินิจฉัย
โดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ช่ัวโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถาน
บริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันที่คัดกรอง
และเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 180 วัน )ตามแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 
        หมายเหตุ :ผู้ที่สงสัยป่วยเบาหวานต้องได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยภายใน 1 – 180 วัน 
โดยไม่ต้องเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก่อน 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรบัผิดชอบที่ไดร้ับการคดักรองและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 

เป้าหมาย ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยเบาหวาน > 80% 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ทุกระดับ  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผดิชอบไดร้ับการตรวจวินิจฉยั

โดยการตรวจพลาสมากลโูคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ช่ัวโมง(FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถาน
บริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันท่ีคัด
กรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 180 วัน )ตามแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบท่ีไดร้ับการคัดกรองโรคเบาหวานและเป็นกลุม่
สงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

สูตรค้านวณ (A/B x 100) 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคเบาหวาน < 50% 
2 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคเบาหวาน > 50% 
3 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคเบาหวาน > 60% 
4 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคเบาหวาน > 70% 
5 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคเบาหวาน > 80%  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วย
เบาหวาน 

ร้อยละ 71.56 71.93 87.32 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 672 609 90.63 
2 ท่าบ่อ 346 305 88.15 
3 โพนพิสัย 204 165 80.88 
4 ศรีเชียงใหม ่ 162 139 85.8 
5 สังคม 130 109 83.85 
6 สระใคร 104 96 92.31 
7 เฝ้าไร ่ 58 43 74.14 
8 รัตนวาปี 40 38 95 
9 โพธิ์ตาก 99 78 78.79 
10 พิสัยเวช 23 23 100 
 รวม 1838 1605 87.32  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางจุฬารัตน์  ทวีทรัพย ์ โทร.062 9794966 
 กลุ่มงานกลุม่งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 12 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs     
12.1/12.1/10.1 2) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง > 93% 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 2.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

  2.1 กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีข้ึนไปในเขตรับผิดชอบที่ได้รับ
การคัดกรองความดันโลหิตและมีค่าความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย(SBP)ระหว่าง 140-179 mmHg และ/
หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ระหว่าง 90 - 109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับ
การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
    2.2 ได้รับการตรวจยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้รับการวัดความดัน
โลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท า Home Blood Pressure Monitoring :HBPM) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน 
โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านภายใน 90 วัน หรือ การตรวจความดัน
โลหิตซ้ าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดที่ถูกต้องตามมาตรฐานตามแนว
ทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศ
ไทย หลังจากได้รับคัดกรองความดันโลหิตในสถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว เพื่อรับการ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง        
         หมายเหตุ : การด าเนินงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
สามารถด าเนินการได้ 2 วิธี เป้าหมายผลลัพธ์ในการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย > ร้อยละ 80 แต่ควน
เน้นผลลัพธ์การตรวจติดตามโดยวิธีการวัดความดันด้วยตนเองที่บ้าน (ท า Home Blood Pressure 
Monitoring :HBPM) >ร้อยละ 60 จากกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ เนื่องจาก 
HBPM สามารถท านายการเกิดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดได้แม่นย ากว่าการวัดความ
ดันโลหิตในสถานบริการสาธารณสุข (OBPM) ดังนั้นหากมีความขัดแย้งของผล HBPM กับผลการวัด
แบบ OBPM ให้ถือผลของ HBPM เป็นส าคัญ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรอายุ 35 ปีข้ึนไปในเขตรบัผิดชอบ ท่ีไดร้ับการคดักรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหติสงู
และได้รับการตรวจตดิตามโดยการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท า Home Blood Pressure 
Monitoring(HBPM) ) หรือตรวจวัดความดันโลหติซ้ าในสถานบริการสาธารณสุขในปีงบประมาณ type 
area 1,3  

เป้าหมาย ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู > 93% 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ทุกระดับ ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู > 80 % 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนประชากรสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบวัดความดัน

โลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท า Home Blood Pressure Monitoring :HBPM) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน 
โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านภายใน 90 วัน หรือ การตรวจความดัน
โลหิตซ้ าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดที่ถูกต้องตามมาตรฐานตามแนว
ทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศ
ไทย หลังจากได้รับคัดกรองความดันโลหิตในสถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว เพื่อรับการ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง        

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบท่ีไดร้ับการคัดกรองโรคความดันโลหติสูงใน
ปีงบประมาณและเป็นกลุ่มสงสัยปว่ยความดันโลหติสูง 

สูตรค้านวณ (A/B)x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู > 53% 
2 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู > 63% 
3 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู > 73% 
4 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู > 83% 
5 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู > 93%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยสงสัยป่วยโรคความ
ดันโลหติสูง 

ร้อยละ NA 94.75 90 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 2086 1933 92.67 
2 ท่าบ่อ 1499 1394 93 
3 โพนพิสัย 601 557 92.68 
4 ศรีเชียงใหม ่ 526 526 100 
5 สังคม 337 329 97.63 
6 สระใคร 98 94 95.92 
7 เฝ้าไร ่ 301 300 99.67 
8 รัตนวาปี 95 94 98.95 
9 โพธิ์ตาก 239 231 96.65 
10 พิสัยเวช 4 4 100 
 รวม 5786 5482 94.75  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางจุฬารัตน์  ทวีทรัพย ์ โทร.062 9794966 
 กลุ่มงานกลุม่งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 12 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs     
12.2/12.2/10.2 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีที่ผ่านมา(Pre DM)≤1.75 % 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีที่ผ่านมา 

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 ร้อยละผู้ป่วยรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีที่ผา่นมา < 1.75%  
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ทุกระดับ ร้อยละผู้ป่วยรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีที่ผา่นมา < 1.75 %   
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น

ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ และขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ  
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประชากรอายุ 35 ป ีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

     ในปีงบประมาณที่ผา่นมา  
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีทีผ่่านมา > ร้อยละ 2.05 
2 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีทีผ่่านมา < ร้อยละ 2.05 
3 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีทีผ่่านมา < ร้อยละ 1.95 
4 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีทีผ่่านมา < ร้อยละ 1.85 
5 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีทีผ่่านมา < ร้อยละ 1.75  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานปีที่ผา่นมา 

ร้อยละ 2.35 2.35 2.52 
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ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 5138 175 3.41 
2 ท่าบ่อ 2781 47 1.69 
3 โพนพิสยั 1787 21 1.17 
4 ศรีเชียงใหม่ 1044 24 2.3 
5 สังคม 637 21 3.3 
6 สระใคร 795 31 3.9 
7 เฝ้าไร ่ 1069 10 0.94 
8 รัตนวาป ี 526 11 2.09 
9 โพธิ์ตาก 398 8 2.01 
10 พิสัยเวช 165 13 7.88 
 รวม 14340 361 2.52  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางจฬุารัตน์  ทวีทรัพย์ โทร.062 9794966 
 กลุ่มงานกลุ่มงานควบคุมโรคไมต่ิดต่อ สุขภาพจิต และยา

เสพติด สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 12 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs     
12.3/12.3/10.3 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้้าตาลได้ดีและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 

1) ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ดี ≥ 40 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับการขึ้นทะเบียน/

ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่พื้นที่รบัผิดชอบทั้งหมด  
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่มโีรคร่วม ที่มีค่าระดบั
น้ าตาลในเลือด HBA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 หรือผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีโรคร่วม* ท่ีมีค่าระดับ
น้ าตาลในเลือด HBA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 

หมายเหตุ : รหัส ICD 10 ที่เป็นโรคร่วม ได้แก่ 
1.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหัวใจขาดเลือด I20-I25 
2.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหัวใจล้มเหลว I50 
3.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคหลอดเลือดสมอง I60-I69 
4.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5  
   N18.4-18.5 
5.รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับ รหัสโรคลมชักและโรคลมชัก 
  ชนิดต่อเนื่อง G40-G41 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยท่ีได้รับการขึ้นทะเบียนโรคเบาหวาน และผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด 
เป้าหมาย ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ≥ ร้อยละ 40 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ทุกระดับ ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ≥ ร้อยละ 40 
รายการข้อมูล 1 A1 : จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผดิชอบท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไดด้ี 

A2 : จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียนและมารับบริการ ที่ควบคมุระดบัน้ าตาลในเลือด ไดด้ ี
รายการข้อมูล 2 B1 : จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผดิชอบท้ังหมด 

B2 : จ านวนผู้ป่วยเบาหวานและมารับบริการ 
สูตรค้านวณ (A1/B1) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี < ร้อยละ 25 
2 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ≥ ร้อยละ 25 
3 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ≥ ร้อยละ 30 
4 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ≥ ร้อยละ 35 
5 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ≥ ร้อยละ 40  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ได้ด ี

ร้อยละ 25.75 23.93 33.87 
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ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 9912 2907 29.33 
2 ท่าบ่อ 5353 1371 25.61 
3 โพนพิสัย 4895 2905 59.35 
4 ศรีเชียงใหม ่ 1718 662 38.53 
5 สังคม 1231 335 27.21 
6 สระใคร 1304 488 37.42 
7 เฝ้าไร ่ 2825 1085 38.41 
8 รัตนวาปี 2321 405 17.45 
9 โพธิ์ตาก 832 222 26.68 
10 พิสัยเวช 358 34 9.50 
 รวม 30749 10414 33.87  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางจุฬารัตน์  ทวีทรัพย ์ โทร.062 9794966 
 กลุ่มงานกลุม่งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด  

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 12 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs     
12.3/12.3/10.3 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้้าตาลได้ดีและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 

2) ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี > 60 % 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยท่ีไดร้ับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหติสูงด้วยรหัส = 

I10 -I15 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหติ

สูงที่มีระดับความโลหติครั้งสดุท้าย < 140 และ > 90 mmHg จากการตรวจสอบที่สถานบริการ
สาธารณสุข ในช่วงปีงบประมาณ ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รบัการขึ้นทะเบียนและอาศยัอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ 
เป้าหมาย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ≥ ร้อยละ 60 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ทุกระดับ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ≥ ร้อยละ 60 
รายการข้อมูล 1 A1 : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผดิชอบ ท่ีมีระดับความดันโลหิตครั้งสดุท้ายใน

ปีงบประมาณควบคุมไดด้ ี
B1 : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผดิชอบ 
C1 : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 2 ครั้ง

สุดท้ายติดกันในปีงบประมาณ 
D1 : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ท่ีไม่มีค่าระดับความดันโลหิตในปีงบประมาณ 

รายการข้อมูล 2 A2 :  จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนมารับบริการในสถานบริการมีระดับความดันโลหิต
ครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณควบคมุไดด้ ี

B2 : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนท่ีมามารับบริการในสถานบริการ 
C2 : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนท่ีมารับบริการในสถานบริการ ควบคุมระดับความ

ดันโลหิตได้ดี 2 ครั้งสุดท้ายติดกันในปีงบประมาณ 
D2 : จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนท่ีมารับบริการในสถานบริการและไม่มคี่าระดับ

ความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
สูตรค้านวณ (A1/B1) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี < ร้อยละ 45 
2 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ≥ ร้อยละ 45 
3 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ≥ ร้อยละ 50 
4 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ≥ ร้อยละ 55 
5 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ≥ ร้อยละ 60  

รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความ
ดันโลหติได้ดี  

ร้อยละ 65.66 60.85 68.36 
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ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 16063 9416 58.62 
2 ท่าบ่อ 9119 4300 47.15 
3 โพนพิสัย 7675 4189 54.58 
4 ศรีเชียงใหม ่ 3537 2069 58.50 
5 สังคม 2640 1582 59.92 
6 สระใคร 2089 1358 65.01 
7 เฝ้าไร ่ 4352 2380 54.69 
8 รัตนวาปี 3906 1979 50.67 
9 โพธิ์ตาก 1491 832 55.80 
10 พิสัยเวช 524 139 26.53 
 รวม 51396 35132 68.36  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางจุฬารัตน์  ทวีทรัพย ์ โทร.062 9794966 
 กลุ่มงานกลุม่งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด  

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 
105 
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ตัวชี้วัดที่ 12 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรค NCDs     
12.4/12.4/- ระดับความส้าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคุม โรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูง ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 100 
หน่วยวัด ระดับจังหวดั : ร้อยละ 

ระดับ คปสอ. : ระดับความส าเร็จ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 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 ระบบ

สารสนเทศ การปรับระบบและกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ระบบ
สนับสนุนการตัดสินใจ จัดบริการเช่ือมโยงชุมชน  

1.2 การประเมินผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริการ 11 ตัวช้ีวัด (50 คะแนน)  
กิจกรรมหลักในการด้าเนินงานพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 

1) ประชุมช้ีแจงและถ่ายทอดการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ให้แก่ หน่วย
บริการระดับอ าเภอ ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ 

2) หน่วยบริการประเมินตนเองของสถานบริการสาธารณสุข และจัดท าสรุปผลส่ งตามแผน
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี ในรอบ 6 เดือนแรก และ 6 เดือนหลัง 

3) จังหวัดลงพื้นที่เพื่อสนับสนุนการด าเนินงาน NCD Clinic Plus แก่สถานบริการสาธารณสุข 
และคัดเลือกสถานบริการสาธารณสุขที่มีผลการด าเนินงานดีเด่นระดับจังหวัด พร้อมทั้งส่งรายงานผล
การด าเนินงานตามแผนของส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี 

4) จังหวัดรายงานผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริการ NCD Clinic Plus ของเครือข่ายบริการสุขภาพในเขต
พื้นที่รับผิดชอบ และจัดท าสรุปผลส่งตามแผนส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี ในรอบ 
6 เดือนแรก และ 6 เดือนหลัง 
2. NCD Clinic Plus หมายถึง คลินิก ศูนย์ เครือข่ายของคลินิกในสถานบริการสาธารณสุขที่เช่ือมโยง
ในการบริหารจัดการและด าเนินการทางคลินิกให้เกิดกระบวนการ ป้องกัน ควบคุมและดูแลจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังแก่กลุ่มประชากร กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย เพ่ือการดูแลลดปัจจัยเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง รักษา 
ควบคุมความรุนแรงของโรค เพิ่มความสามารถการจัดการตนเอง และส่งต่อการรักษาดูแลที่จ าเป็นใน
ระหว่างทีมและเครือข่ายการบริการ โดยมีการประเมินคุณภาพครอบคลุมทั้งการประเมินกระบวนการ
ตาม 6 องค์ประกอบ และการประเมินผลลัพธ์ตัวช้ีวัดการบริการ  

สถานบริการสาธารณสุข หมายถึง คลินิกโรคไม่ติดต่อของโรงพยาบาลขนาดเล็ก (F2, F3)
โรงพยาบาลขนาดกลาง (M1, M2, F1) โรงพยาบาลขนาดใหญ่ (A, S) โดยมุ่งเน้นโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง  

กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ ได้แก่ กลุ่มเสี่ยง ในที่น้ีหมายถึง pre-DM, pre-HT กลุ่มป่วยและกลุ่ม
ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

กลุ่มเสี่ยง ในที่น้ีหมายถึง pre-DM, pre-HT กลุ่มป่วย DM, HT และกลุ่มป่วย DM , HT ที่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ทุก รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมิน NCD Clinic Plus ระดบัดีขึ้นไป ร้อยละ 100 
ระดับ คปสอ. : รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมิน NCD Clinic Plus ระดับดีขึน้ไป 

วิธีการประเมิน 1. จากรายงานผลการประเมินตนเองคุณภาพ NCD Clinic Plus รอบที่ 1 และรอบที่ 2 
2. ทีมประเมินระดบัจังหวัดด าเนินการลงประเมินสถานบริการสาธารณสุขและเครือข่าย 
3. ตรวจสอบเอกสาร/ทะเบยีน/รายงานอ้างอิง 
4. ข้อมูลจาก HDC 
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ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจังหวัด สถานบริการผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคุม โรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 100 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนสถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนสถานบริการสาธารณสุขทั้งหมด 
สูตรค้านวณ (A1/B1) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus  

ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ <70 
2 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus  

ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 70 
3 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus  

ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80 
4 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus  

ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 90 
5 สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus  

ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 100  
ระดับ คปสอ. ระดับความส้าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคุม โรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูง ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 100 
รายการข้อมูล 1 A = คะแนนประเมินการพัฒนาคณุภาพ NCD Clinic Plus ในการป้องกันควบคุม โรคเบาหวานและโรค

ความดันโลหิตสูง 
รายการข้อมูล 2 B = คะแนนเต็ม 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
 
 
 

เกณฑ์การตัดสิน  
ระดับต่ ากว่าพื้นฐาน  = < 65 คะแนน 
ระดับพื้นฐาน  = 65-74 คะแนน 
ระดับดี   = 75-79 คะแนน 
ระดับดีมาก   = 80–84 คะแนน 
ระดับดีเด่น   = 85-100 คะแนน 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สถานบริการสาธารณสุขผา่นเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus  

ต่ ากว่าระดับพ้ืนฐาน 
2 สถานบริการสาธารณสุขผา่นเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus 

ระดับพ้ืนฐาน 
3 สถานบริการสาธารณสุขผา่นเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus ระดับด ี
4 สถานบริการสาธารณสุขผา่นเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus  

ระดับดีมาก 

5 
สถานบริการสาธารณสุขผา่นเกณฑ์การประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus  
ระดับดีเด่น  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

สถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน
คุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป 

ร้อยละ 9/9 
(100%) 

7/9 
(77.78%) 

9/9 
(100%) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ระดับ 

1 หนองคาย 100 87.6 ดีเด่น 
2 ท่าบ่อ 100 81.76 ดีมาก 
3 โพนพิสัย 100 92.8 ดีเด่น 
4 ศรีเชียงใหม ่ 100 83.68 ดีมาก 
5 สังคม 100 84.8 ดีมาก 
6 สระใคร 100 86 ดีเด่น 
7 เฝ้าไร ่ 100 90.56 ดีเด่น 
8 รัตนวาปี 100 87.68 ดีเด่น 
9 โพธิ์ตาก 100 83.36 ดีมาก 
10 พิสัยเวช - - - 
 รวม 100 9/9(100%)   

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางจุฬารัตน์  ทวีทรัพย ์ โทร.062 9794966 
 กลุ่มงานกลุม่งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด  

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 13 ผลลัพธ์การควบคมุป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
13.1/-/- อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีไมเ่กิน 30 ต่อแสนประชากร 

หน่วยวัด ต่อแสนประชากร 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย อัตราตาย หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่ตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ าดี เทียบกับจ านวนประชากร

กลางปีทั้งหมด (รหัส ICD-10 = C22 ) 
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้้าดีหรือ โคแลงจิโอคาร์ซิโนมา หมายถึง ผู้มีผลการตรวจการท างานของตบั

ผิดปกติ ปวดท้อง ดีซ่าน น้ าหนกัลด และอาจมีอาการคันทั่วไป มีไข้ สีของอุจจาระและปัสสาวะ
เปลี่ยนไป โรคนี้วินิจฉัยโดยอาศยัผลตรวจเลือด ผลตรวจภาพรังสี ผลการส่องกล้อง และบางครัง้
อาจต้องอาศัยการผ่าตัดเปิดส ารวจ มะเร็งท่อน้ าดีมักปรากฏอาการในระยะทา้ยๆ ของโรคซึ่งท า
ให้เป็นการจ ากัดทางเลือกในการรักษา ปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งทอ่น้ าดี เช่น โรคท่อน้ าดีอักเสบแข็ง 
ความผิดปกติแต่ก าเนิดของตับ การติดเชื้อพยาธิในตบัอย่างเชน่ พยาธิใบไม้ในตับ 
Opisthorchisviverrini หรือ Clonorchissinensis การสัมผัสสารทึบรังสบีางชนิดเช่น 
Thorotrast เป็นตน้ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย จ านวนประชากรตามทะเบียนราษฎร์ 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด : อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีไม่เกิน  30 ต่อแสนประชากร 
วิธีการประเมิน รวบรวมข้อมลูการตายของผู้ป่วยโรคมะเร็งท่อน้ าดี จากฐานข้อมลูการตายทะเบียนราษฎร์ของ 

กระทรวงมหาดไทย โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตร ์
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง (เมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4) ในรอบที่ 2: ข้อมูล ตลุาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนการตายจากโรคมะเรง็ท่อน้ าดี (รหัส ICD-10 = C22 ) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรปี  2565 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี < 34 ต่อประชากรแสนคน 
2 อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี < 33 ต่อประชากรแสนคน 
3 อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี < 32 ต่อประชากรแสนคน 
4 อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี < 31 ต่อประชากรแสนคน 
5 อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี < 30 ต่อประชากรแสนคน  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตราตายโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี ร้อยละ 33.88 29.56 24.76 
 



หน้า 134  คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566 
 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ ตุลาคม 2564 – กรกฎาคม 2565 
ล าดับ 

คปสอ. 
จ านวนประชากร 

ปี 2564 
(ราย) 

จ านวนผู้เสียชีวิต
โรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี

(ราย) ICD 10=C22 
ต่อแสนประชากร 

1 เมืองหนองคาย 150,103 38 25.31 
2 ท่าบ่อ 82,282 21 25.52 
3 โพนพิสัย 98,258 19 19.33 
4 ศรีเชียงใหม ่ 29,841 9 30.15 
5 สังคม 25,633 9 35.11 
6 สระใคร 26,565 6 22.58 
7 เฝ้าไร ่ 50,858 15 29.49 
8 รัตนวาปี 38,057 7 18.39 
9 โพธิ์ตาก 15,246 4 26.23 

จังหวัดหนองคาย 516,843 128 24.76  
เอกสารอ้างอิง 1.ฐานข้อมูลประชากร 

2.ฐานข้อมูลการตายของกองยุทธศาสตร์และแผน กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ นางศิริพร  มณ ี โทร.093-9797082 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด    โทร 042 413345 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 13 ผลลัพธ์การควบคมุป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
13.2/-/- อัตราผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดรีายใหม่ลดลงจากปี 2565 ร้อยละ 5 

หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดรีายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นมะเร็งตับ

และท่อน้ าดีครั้งแรก (ICD 10 = C22)  
ประชากรกลุม่เปา้หมาย จ านวนประชากรตามทะเบียนราษฎร ์
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : อัตราผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดีรายใหม่ลดลงจากปี 2565 ร้อยละ 5 
วิธีการประเมิน ดูผลงานเปรียบเทียบระหว่างปี 2565 กับ ปี 2566 จากโปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง (เมื่อสิ้นไตรมาสที่ 4) ในรอบที่ 2: ข้อมูล ตลุาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยในเขตพื้นท่ีรับผดิชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งตบั

และท่อน้ าดี ในปีงบประมาณ 2566 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยในเขตพื้นท่ีรบัผดิชอบ ท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งตบั

และท่อน้ าดี ในปีงบประมาณปี 2565 
สูตรค้านวณ [(B - A)/B] x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีรายใหม่ลดลงจากปี 2565 ร้อยละ 1 
2 อัตราผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีรายใหม่ลดลงจากปี 2565  ร้อยละ 2 
3 อัตราผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีรายใหม่ลดลงจากปี 2565  ร้อยละ 3 
4 อัตราผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีรายใหม่ลดลงจากปี 2565  ร้อยละ 4 
5 อัตราผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีรายใหม่ลดลงจากปี 2565  ร้อยละ 5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพืน้ฐานประกอบ
ตัวชี้วัด 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 

2562 2563 2564 2565 
อัตราป่วยมะเร็งตับ 
และทอ่น้ าดีรายใหม่ 
 

จ านวน 63.99 80.44 87.68 268 

ต่อประชากรแสนคน 458 279 213 51.85 
ลดลง 
เพิ่มขึน้ 

เพิ่มขึน้ 
ร้อยละ 9.04 

ลดลง 
ร้อยละ 39.08 

ลดลง 
ร้อยละ 23.65 

เพิ่มขึน้ 
ร้อยละ 25.82 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ 

คปสอ. 
จ านวนผู้ปว่ยมะเร็งตับ

และท่อน้ าดีป ี2564 (ราย) 
จ านวนผู้ปว่ยมะเร็งตับและ 

ท่อน้ าดีปี 2565 (ราย) 
เพิ่มขึ้นร้อยละ 
ลดลงร้อยละ   

1 หนองคาย 96 125 เพิ่มขึ้นร้อยละ 30.20 
2 ท่าบ่อ 81 105 เพิ่มขึ้นร้อยละ 29.62 
3 โพนพิสัย 17 13 ลดลงร้อยละ 23.52 
4 ศรีเชียงใหม่ 5 1 ลดลงร้อยละ 80 
5 สังคม 1 3 เพิ่มขึ้นร้อยละ 200 
6 สระใคร 8 6 ลดลงร้อยละ 25 
7 เฝ้าไร่ 2 5 เพิ่มขึ้นร้อยละ 150 
8 รัตนวาป ี 3 7 เพิ่มขึ้นร้อยละ 133 
9 โพธิ์ตาก 0 2 เพิ่มขึ้นร้อยละ 200 
จังหวัดหนองคาย 213 268 เพิ่มขึ้นร้อยละ 25.82 

 

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางศิริพร  มณ ี โทร. 093 9797082 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 13 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
13.3/-/- อัตราผู้ป่วยติดเชื้อพยาธิใบไม้ตบัซ้ า 

หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย     การติดพยาธิใบไม้ตับซ้ า หมายถึง ประชาชนทีต่รวจอุจจาระพบพยาธิใบไม้ตบัได้รบัการตรวจ

อุจจาระซ้ ายังพบพยาธิใบไม้ตับ 
    การด าเนินงาน 
    ทุกต าบลตรวจอุจจาระซ้ าในผู้ตรวจพบพยาธิใบไม้ตับในปี 2565 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนตรวจอุจจาระพบพยาธิใบไม้ตับซ้ า 
เป้าหมาย อัตราการติดเชื้อซ้ าน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 
วิธีการประเมิน รวบรวมข้อมูลผลการตรวจอุจจาระ 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ในรอบที่ 2: ข้อมูล ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยที่ได้รบัการตรวจอุจจาระซ้ าพบพยาธิใบไมต้ับ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยได้รับการตรวจอุจจาระซ้ าทัง้หมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราผู้ป่วยติดพยาธิใบไมต้ับซ้ า < ร้อยละ 9 
2 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไมต้ับซ้ า < ร้อยละ 8 
3 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไมต้ับซ้ า < ร้อยละ 7 
4 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไมต้ับซ้ า < ร้อยละ 6 
5 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไมต้ับซ้ า < ร้อยละ 5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
อัตราผู้ป่วยติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับซ้ า ร้อยละ 5.84 7.59 1.01 

 

ผลการด าเนนิงานปี งบประมาณ 2565 

อ าเภอ 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

ตรวจอุจจาระซ้ า (ราย) พบพยาธิใบไม้ตับ (ราย) ร้อยละ 
เมืองหนองคาย 25 0 0.00 

ท่าบ่อ 34 0 0.00 
โพนพิสัย 78 1 1.28 

ศรีเชียงใหม่ 1 0 0.00 
สังคม 3 0 0.00 

สระใคร 2 0 0.00 
เฝ้าไร่ 1 0 0.00 

รัตนวาป ี 54 1 1.85 
โพธิ์ตาก 1 0 0.00 

จังหวัดหนองคาย 199 2 1.01  
เอกสารอ้างอิง 1. แบบฟอร์ม excel ผลตรวจอจุจาระ 

2. รง.506 (เฉพาะผู้ติดพยาธิใบไม้ตับ) 
ผู้รับผิดชอบ นางศิริพร  มณ ี โทร. 093 9797082 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด  

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 13 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
13.4/13/11 อัตราการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไม่เกินร้อยละ 5 

หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ผู้ป่วยพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ หมายถึง ประชาชนอายุ 15 ปีขึน้ไปทีไ่ม่เคยติดพยาธิใบไม้ตบั การ

ด าเนินงาน 
    - ทุกต าบลตรวจอุจจาระคัดกรองพยาธิใบไม้ตับในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ไม่เคยติดพยาธิ
ใบไม้ตับ และมีปัจจัยเสี่ยงหนึ่งข้อขึ้นไป  
    - เป้าหมายการตรวจอุจจาระ คือ ต าบลละ 50 ราย และถ้าต าบลนั้นมี 2 รพ.สต.ๆ ละ 25 ราย 
    ปัจจัยเสี่ยงมีดังนี้ 

1. ผู้ที่เคยกินยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ 
2. ผู้มีประวัติกินปลาน้ าจืดดิบๆ สุกๆ  

     3. มีญาติป่วยเป็นมะเร็งตับและท่อน้ าดี 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีปจัจัยเสี่ยง 1 ข้อขึ้นไปและไม่เคยติดพยาธิใบไม้ตับ 
เป้าหมาย อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไม่เกิน ร้อยละ 5 
วิธีการประเมิน โปรแกรม Isan cohort, ฟอร์ม excel, รายงาน 506 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ทุกระดับ  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนประชากรที่ตรวจอุจจาระพบพยาธิใบไม้ตบั 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประชากรที่ตรวจอุจจาระทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน (ร้อยละ) รอบท่ี 1 (ร้อยละ) รอบท่ี 2 (ร้อยละ)  
1 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไม่เกิน 18 9 
2 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไม่เกิน 16 8 
3 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไม่เกิน 14 7 
4 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไม่เกิน 12 6 
5 อัตราผู้ป่วยโรคพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไม่เกิน 10 5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตราการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับรายใหม่ไมเ่กินร้อยละ 5 ร้อยละ 4.38 1.86 0.71 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. ตรวจอุจจาระ(ราย) ติดพยาธิใบไม้ตับ (ราย) ร้อยละ 

1 เมืองหนองคาย 791 2 0.25 
2 ท่าบ่อ 600 1 0.16 
3 โพนพิสยั 969 11 1.13 
4 ศรีเชียงใหม่ 193 0 0.00 
5 สังคม 239 4 1.67 
6 สระใคร 145 0 0.00 
7 เฝ้าไร ่ 231 4 1.73 
8 รัตนวาป ี 361 4 1.10 
9 โพธิ์ตาก 144 0 0.00 
จังหวัดหนองคาย 3,673 26 0.71  

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรม Isan cohort, ฟอร์ม excell, รายงาน 506 
2. ฟอร์ม excell 
3. รายงาน 506 

ผู้รับผิดชอบ นางศิริพร  มณ ี โทร.093-979782 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 

สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 14/14/-  RTI (Road Traffic Injury) อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน ไม ่เก ิน 26 ต ่อ
ประชากรแสนคน 

หน่วยวัด อัตรา  
น้้าหนัก อัตราต่อแสนประชากร 
ค้าอธิบาย ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน นับตั้งแต่เกิดเหตุจนถึง 30 วันหลังเกิด

เหตุ รวมถึงการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุระหว่างน าส่งโรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉินระหว่างส่งต่อ 
(Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู้ป่วยภายใน 24 ชม. และเสียชีวิตในตึกผู้ป่วยหลัง 24 
ชม.จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน ทั้งนี้ ให้นับข้อมูลรวมทุกกลุ่มอายุโดย
ใช้ข้อมูลจากการบูรณาการข้อมูล 3 ฐาน (กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานต ารวจแห่งชาติ และ
บริษัทกลางคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ จ ากัด 

อุบัติ เหตุทางถนน หมายถึง การชนหรืออุบัติการณ์ซึ่งมีพาหนะที่ก าลังเคลื่อนที่ เพื่อ
วัตถุประสงค์ในการเดินทางจากจุดหนึ่งไปยังจุดหนึ่ง ซึ่งเกิดบริเวณทางตามกฎหมายว่าด้วยจราจร
ทางบก รวมทั้งทางส่วนบุคคล เป็นเหตุให้ทรัพย์สินเสียหาย หรือมีผู้บาดเจ็บ หรือมีผู้เสียชีวิต ไม่
รวมทางน้ า และทางอากาศ รหัส ICD10 (V01-V89)   

แผนแม่บทความปลอดภัยทางถนน ฉบับที่ 5 (พ.ศ.2565-2570) มีการก าหนดเป้าหมายลด
การเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนลง ร้อยละ 50 ภายในปี 2573 ประกอบกับตัวชี้วัด
แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีก าหนดให้อัตราการเสียชีวิตไม่เกิน 12 ต่อประชากรแสนคน ภายในปี 
2570 ศปถ. 

ประกอบกับการด าเนินงานแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุทางถนนมีหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบเพียงบางส่วน คือ การบริหารจัดการข้อมูลและประเมินผล การ
ตอบสนองหลังเกิดเหตุ ดังนั้น ในปีงบประมาณ 2566 กระทรวงที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กระทรวง
คมนาคม กระทรวงมหาดไทย ส านักงานต ารวจแห่งชาติ จึงเสนอให้มีการแบ่งน้ าหนักความ
รับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่ของหน่วยงาน โดยในป ีงบประมาณ 2566 กองป้องกันการบาดเจ็บ 
กระทรวงสาธารณสุข จ ึงต ั้งเป ้าหมายลดอ ัตราตายไม ่เก ิน 26.13 ต ่อประชากรแสนคน โดยใช้ข้อมูล 
3 ฐาน (สาธารณสุข ต ารวจ บริษัทกลาง) เป็นเกณฑ์ 

แนวทางการด้าเนินการป้องกันและลดการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของกระทรวง
สาธารณสุขตั้งแต่ปี 2560-2566 เน้นใน 4 ด้าน 

(1) ด้านการบริหารจัดการ  
(2) ด้านการจัดการข้อมูล  
(3) ด้านการป้องกัน  
(4) ด้านการรักษา 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนทุกกลุ่มอายุในจงัหวัด/อ าเภอ 

เป้าหมาย รอบท่ี 1 : อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนนไม่เกิน 13 ต่อแสนประชากร (ข้อมูล 3 ฐาน) 
รอบท่ี 2 : อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนนไม่เกิน 26 ต่อแสนประชากร (ข้อมูล 3 ฐาน) 

วิธีการประเมิน การค านวณอ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนนต ่อประชากรแสนคนในป ีท ี่ประเม ิน 
เปร ียบเท ียบก ับ ค ่าเป ้าหมาย จากข้อมูล 3 ฐานของจังหวัดหนองคายในปีนั้น 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
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ระดับจงัหวัด/คปสอ. อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน 
รายการข้อมูล 1 A = จ  านวนผ ู้เส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนนท ั้งหมด (จากข้อมูล 3 ฐาน) 
รายการข้อมูล 2 B = จ  านวนประชากรกลางป ี
สูตรค้านวณ (A/B) X 100,000 (อ ัตราต ่อประชากรแสนคน) 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 

 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน (ต ่อประชากรแสนคน) รอบที่ 1 รอบที่ 2 

1 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน  > 22 > 35 

2 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน   < 22 < 35 

3 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน   < 19 < 32 

4 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน   < 16 < 29 

5 อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากการบาดเจ ็บทางถนน   < 13 < 26  
รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตราการเสียชวีิตจากอุบัติเหตุทางถนน (ข้อมูล 3 ฐาน)   อัตราต่อแสน
ประชากร 

143 
(27.40) 

151 
(28.91) 

141 
(27.28) 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2564-2565  
 

ล้าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
ปี 2564 เป้าหมาย ปี 2565 

ผลงาน อัตรา ผลงาน อัตรา 
1 เมืองหนองคาย 150,780 38 25.20 150,103 50 33.31 
2 ท่าบ่อ 82,910 28 33.77 82,282 18 21.88 
3 โพนพิสัย 98,984 32 32.33 98,258 31 31.55 
4 ศรีเชียงใหม่ 30,860 15 48.61 29,841 5 16.76 
5 สังคม 25,506 7 27.44 25,633 12 46.81 
6 สระใคร 26,920 9 33.43 26,565 5 18.82 
7 เฝ้าไร่ 52,256 9 17.22 50,858 10 19.66 
8 รัตนวาป ี 38,779 8 20.63 38,057 8 21.02 
9 โพธิ์ตาก 15,316 5 32.65 15,246 2 13.12 
 รวม 522,311 151 28.91 516,843 141 27.28 

 
 

เอกสารอ้างอิง 1) ข้อมูล 3 ฐาน (สาธารณสุข ต ารวจ บริษัทกลาง) ของจังหวัด 
2) โปรแกรมรายงาน PHER ACCIDENT กองสาธารณสุขฉุกเฉิน ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 

3) โปรแกรมรายงานการตายจากอุบัติเหตุทางถนน 43 แฟ้ม (รหัส ICD-10 = V01-V89)/HDC 
และจากส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

4) รายงานสอบสวนอุบัตเิหตุเสียชวีิต 
ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวอนัญญา หาบุญมี 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
2. นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 087-6962801 
e-mail : ananya7667@gmail.com 
โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 
สสจ.หนองคาย 

โทร.042-421027 
โทรสาร 042-421026 

 
 
 

http://pher.moph.go.th/wordpress/
http://pher.moph.go.th/wordpress/
mailto:ananya7667@gmail.com
mailto:montri.nk@gmail.com
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ตัวชี้วัดที่ 14.1/14.1/- ความส้าเร็จการด้าเนินกิจกรรมการป้องกันอุบัติเหตุและลดการเสียชีวิตจากอุบัติเหตทุาง
ถนนระดับอ้าเภอ (D-RTI+Plus) ผ่านเกณฑ์ระดบัดีมากขึ้นไป 

หน่วยวัด ร้อยละ (จังหวัด) | จ านวนกิจกรรมในระดับดีมากขึ้นไป (คปสอ.)  
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย แนวทางการด้าเนินการป้องกันและลดการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน เน้น 4 ด้าน  

(1.) ด้านการบริหารจัดการ (2.) การจัดการข้อมูล (3.) ด้านการป้องกัน (4.) ด้านการรักษา  
การประเมินการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนระดับอ้าเภอ ประเมินตามเกณฑ์ D-RTI+Plus 

 ปี 2566 ดังนี้ 
การด้าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในระดับอ้าเภอ  

(District Road Traffic Injury : D-RTI+Plus) หมายถึง การด าเนนิงานป้องกันการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนนในระดับอ าเภอ โดยเกดิจากร่วมกันเลือกประเด็นปัญหาของอ าเภอ ผ่านกลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เชื่อมโยงกับศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภยั
ทางถนนระดับอ าเภอ (ศปถ.อ าเภอ) ศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภยัทางถนนระดับท้องถิ่น (ศปถ.
อปท.) ด าเนินงานร่วมกับภาคีเครอืข่าย โดยมีการวิเคราะห์ข้อมลูและประเด็นปัญหา เพื่อไปสู่
มาตรการป้องกัน พร้อมท้ังมีการตดิตามประเมินผล  

 กรอบการด้าเนินงาน D-RTI+Plus : มีกรอบกิจกรรมด าเนินงาน 9 กิจกรรม โดยมีเกณฑ์การ
ด าเนนิงาน ระดับดมีาก (Excellent) และดีเยี่ยม (Advanced) รายละเอียดตามหนังสือ “แนว
ทางการด าเนินงานป้องกัน การบาดเจ็บจากอุบตัิเหตุทางถนนในระดบัอ าเภอ ปี พ.ศ.2565” 
สามารถ Download ได้ที่เว็บไซตส์ านักโรคไมต่ิดต่อ www.thaincd.com) 

กรอบกิจกรรมการด้าเนินงาน D-RTI+Plus เกณฑ์การประเมิน 
1. มีการจัดตั้งคณะท้างาน core team 

และมีการประชุมขับเคลื่อนวาง
แผนการด้าเนินงานแก้ไขปัญหาแบบมี
ส่วนร่วมของทีมสหสาขา (ศปถ.อ้าเภอ 
/พชอ.)  

- มีการจัดตั้งคณะท างานคณะอนุกรรมการไปใต้ ศปถ.
อ าเภอหรือพชอ. 

- มีการประชุมขับเคลื่อน/วางแผนการด าเนินงานเพื่อน าสู่
วาระการประชุมแบบมีส่วนร่วมความสามารถของสห
สาขาของอ าเภอ (ศปถ.อ าเภอ /พชอ.) 

2. การจัดการข้อมูลเฝ้าระวัง และจัดท้า
แนวโน้มสถานการณ์ปัญหาการ
บาดเจ็บและเสียชีวิต ตามหลักระบาด
วิทยาการบาดเจ็บ คน รถ ถนน แยก
รายต้าบล และกลุ่มอายุและข้อมูล
ปัญหาเฉพาะพื้นที่อ้าเภอและน้าข้อมูล
มาวิเคราะห์สามเหล่ียมปัจจัยก้าหนด
สุขภาพบุคคล สภาวะแวดล้อมและ
ระบบที่เกี่ยวข้อง 

- จัดท าข้อมูลสถานการณ์การบาดเจ็บหรือเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนนของอ าเภอ เช่น จ านวนครั้ง/การเกิด
เหต/ุการบาดเจ็บ/การเสียชีวิต 

- จ าแนกรายเดือน เปรียบเทียบกับปีย้อนหลังเพื่อ
ประเมินผลการด าเนินงาน 

- จ าแนกรายต าบล เพื่อชี้เป้าและประเมินผลต าบลเสี่ยง 
- จ าแนกกลุ่มอายุ เพื่อประเมินมาตรการต่อกลุ่มเสี่ยง 
- จ าแนกถนนเกิดเหตุ เพื่อประเมินมาตรการการต่อการ

จัดการความปลอดภัยทางถนนเฉพาะพื้นท่ีหรือท าแผน
ท่ีประกอบ 

- น าข้อมูลมาวิเคราะห์สามเหลี่ยมปัจจัยก าหนดสุขภาพ 
1.บุคคล 2.สภาวะแวดล้อม 3.ระบบท่ีเกี่ยวข้อง 

3. มีการสอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บและ
เสียชีวิตโดยใช้ตาราง Haddon’s 
matrix  หรือ Swiss Cheese Model 
การสอบสวนเชิงลึก 

- มีการสอบสวนการเสียชีวิต 1 รายขึ้นไปหรือบาดเจ็บ 2 
รายขึ้นไปหรือเหตุการณ์ท่ีได้รับความสนใจ โดยใช้ตาราง 
Haddon’s matrix หรือ Swiss Cheese Model การ
สอบสวนเชิงลึก 

- มีการน าเสนอรายงานการสอบสวนต่อ ศปถ.อ าเภอ/พชอ. 
4. คัดเลือกประเด็นปัญหาท่ีส้าคัญและ

วิเคราะห์ปัญหาด้วยแผนภูมิต้นไม้ 
(problem tree) เพื่อหารากของ

- น าสถานการณ์ปัญหา มาวิเคราะห์แผนภูมิต้นไม้ 
(problem tree) เพื่อท าการวิเคราะห์รากของปัญหา 
เช่นกรณีเด็กเยาวชนเมาแล้ว ขับขับย้อนศร อื่นๆ 

http://www.thaincd.com/
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ปัญหา หมายเหตุ : สามารถใช้แนวคิด
อื่นในการวิเคราะห์รากปัญหาได้ 

- สรุปถึงรากของปัญหา เพื่อก าหนดแนวทางการแก้ไข 

5. ก้าหนดเป้าหมายในการแก้ปัญหาและ
สร้างบันไดผลลัพธ์และวิเคราะห์แรง
เสริม-แรงต้าน พร้อมท้ังก้าหนดแผน
และกิจกรรม 

- สร้างบันไดผลลัพธ์ เพื่อก าหนดเป้าหมาย เช่น ลด
จ านวนผู้บาดเจ็บ/เสียชีวิต ในกลุ่มเด็กและเยาวชน 
จ านวนองค์กรในสถานประกอบการท่ีเข้าร่วมมาตรการ
องค์กรเพื่อความปลอดภัย เพิ่มอัตราการสมหมวก
นิรภัย เป็นต้น 

- มีการวิเคราะห์แรงเสริมแรงต้านในการด าเนินงานตาม
เป้าหมาย 

6. จัดตั้งทีมระดับท้องถิ่น/ต้าบล/หมู่บ้าน 
(RTI-team) หรือ ศปถ.อปท. พร้อม
กับสร้างกระบวนการศึกษารากของ
ปัญหาของต้าบล/ชุมชน (problem 
tree)  

- มีการขับเคลื่อนทีมระดับต าบลหรือหน่วยงานท่ีมีสมาชิก
มาจาก อบต.,เทศบาล,รพ.สต.,ก านัน,ผู้ใหญ่บ้าน
อาสาสมัครชุมชน เช่น อาสาสมัครกูชีพอปพร.,อสม.,
ชรบ. เป็นต้น ร่วมกันเป็นทีมระดับต าบลในการป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนน (RTI-team) 

- มีการจัดตั้ง RTI-team 3 ต าบล 
- มีการประชุม RTI-team 3 ต าบล 
- มีกิจกรรมการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 3  ต าบล เช่น 

การแก้ไขจุดเสี่ยง การท ามาตรการชุมชน ด่านชุมชน 
มาตรการองค์กร เป็นต้น 

- ร่วมสร้างกระบวนการศึกษารากของปัญหาของต าบล / 
ชุมชน (problem tree) 

7. ด้าเนินมาตรการการป้องกันการ
บาดเจ็บจากอุบัติ เหตุทางถนน โดย
สอดคล้องกับผลการวิเคราะห์ประเด็น
ปัญหาของอ้าเภอ 

- ด าเนินการตามมาตรการ แผนงานและกิจกรรม
สอดคล้องตามผลการวิเคราะห์ปัญหาของอ าเภอ 

- จ านวนกิจกรรมท่ีเกิดขึ้น 
- แสดงรายละเอียดมาตรการ การด าเนินงาน ภาพ/

กิจกรรม 
8. การชี้เป้าและแก้ไขจุดเสี่ยงหรือความ

เสี่ยง (black spot) หรือการจัดให้มี
โซนถนนปลอดภัย (Safety zone)  

- มีการชี้เป้าและจัดการแก้ไขจุดเสี่ยงโดยการน าเสนอ
ข้อมูลของหน่วยงานสาธารณสุขและเครือข่าย ข้อมูล
การสอบสวนฯ มาวิเคราะห์สาเหตุ ค้นหาและชี้เป้าจุด
เสี่ยง หรือสถานท่ีท่ีเสี่ยง เช่น ถนน สี่แยก สามแยก 
หน้าโรงเรียนโรงงาน หมู่บ้าน ตลาดสด หรือพฤติกรรม
เสี่ยงบนถนน เช่น ย้อนศร บรรทุกเกิน ขับรถเร็ว จอด
ไหล่ทาง เป็นต้น 

9. การสรุปผลการด้าเนินงานและ
ประเมินผลเปรียบเทียบข้อมูลการ
เสียชีวิต,การบาดเจ็บและจ้านวนครั้ง
การเกิดอุบัติเหตุวิเคราะห์ปัจจัยแห่ง
ความส้าเร็จ ปัญหาอุปสรรคและ
ประเมินผลมาตรการ เฉพาะบาง
มาตรการ (การรวบรวมข้อมูลสะท้อน
ผลลัพธ์)  

- มีการจัดท ารายงานสรุปผลการด าเนินงานกิจกรรมต่างๆ
และประเมินผลข้อมูลการเสียชีวิตการบาดเจ็บและ
จ านวนครั้งการเกิดอุบัติเหตุเปรียบเทียบกับปีท่ีผ่านมา
ตามบันไดผลลัพธ์ท่ีก าหนดไว้ 

- วิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จรและปัญหา อุปสรรค 
แรงเสริม-แรงต้าน 

- มีประเมินผลมาตรการเฉพาะบางมาตรการ 
- มีการรวบรวมข้อมูลสะท้อนผลลัพธ์ 

หมายเหตุ : ในกรณีท่ีมีการด้าเนินงานนอกเหนือ 9 กิจกรรมนี้ ท่ีเป็นนวัตกรรมใหม่และด้าเนินงาน
ประสบความส้าเร็จเป็นที่ยอมรับท่ีวัดผลผลิตหรือผลลัพธ์ได้ สามารถน้าเสนอเพิ่มเติมได้ โดยให้อยู่ใน
ดุลพินิจของคณะกรรมการประเมิน        

 
 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย คปสอ.ในจังหวัดหนองคาย 
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เป้าหมาย ระดับจังหวัด : ร้อยละอ าเภอผ่านการประเมินการป้องกันอุบัติเหตรุะดับอ าเภอ (D-RTI+Plus)  
                  ระดับดีมาก (Excellent) ขึ้นไป ร้อยละ 100 
ระดับ คปสอ. : ผ่านการประเมินการป้องกันอุบัติเหตรุะดับอ าเภอ (D-RTI+Plus)  
                  ระดับดีมาก (Excellent) ขึ้นไป 

วิธีการประเมิน ประเมินตามแบบประเมินกรอบการด้าเนินงาน D-RTI+Plus: มีกรอบกิจกรรมด าเนนิงาน 9 กิจกรรม 
โดยใช้เกณฑ์การด าเนินงาน ระดับดมีาก (Excellent) 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด ร้อยละอ าเภอผ่านการประเมินการป้องกันอุบัติเหตรุะดับอ าเภอ (D-RTI+Plus) ระดับดีมาก 
(Excellent) ขึ้นไป 

รายการข้อมลู 1 ระดับจังหวัด A = จ านวนอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus   
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 

รอบที่ 1 : ยังไม่ประเมิน 
รอบที่ 2 : อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมากข้ึนไป  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 5 อ าเภอ 
2 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 6 อ าเภอ 
3 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 7 อ าเภอ 
4 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 8 อ าเภอ 
5 อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ระดับดีมาก 9 อ าเภอ  

ระดับ คปสอ. การด าเนินงานการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนระดับอ าเภอ(D-RTI+Plus) ผ่านเกณฑร์ะดับดีมาก 
(Excellent) 

รายการข้อมลู  จ านวนกิจกรรมที่ผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง D-RTI+Plus ในระดับดีมาก (Excellent)        
สูตรค้านวณ ระดับ คปสอ : นับกจิกรรมที่ด้าเนินการและผ่านในระดับดีมาก (Excellent)  
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 (กิจกรรม) 
1 มีการด าเนินงานในกิจกรรมที่ 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 

 

ระดับคะแนน 
เกณฑ์การให้คะแนน 

รอบที่ 2 ผ่านเกณฑร์ะดับดีมาก (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 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

- อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินตามแนวทาง  
   D-RTI+Plus ระดับดีมากข้ึนไป (ร้อยละ 100) 

ร้อยละ 88.88 100 100 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2564 - 2565 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
ปี 2564 ปี 2565 

ผลงาน ระดับ ผลงาน ระดับ 
1 หนองคาย 100 ผ่าน Excellent ผ่าน advanced 
2 ท่าบ่อ 100 ผ่าน Excellent ผ่าน advanced 
3 โพนพิสัย 100 ผ่าน advanced ผ่าน advanced 
4 ศรีเชียงใหม ่ 100 ผ่าน advanced ผ่าน advanced 
5 สังคม 100 ผ่าน Excellent ผ่าน Excellent 
6 สระใคร 100 ผ่าน Excellent ผ่าน Excellent 
7 เฝ้าไร ่ 100 ผ่าน advanced ผ่าน advanced 
8 รัตนวาปี 100 ผ่าน Excellent ผ่าน Excellent 
9 โพธิ์ตาก 100 ผ่าน Excellent ผ่าน Excellent 
 รวม 100 100 G0/E6/A3 100 G0/E4/A5  

เอกสารอ้างอิง หนังสือ “แนวทางการด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนในระดับอ าเภอ            
ปี 2565” และสามารถ Download ได้ที่เว็บไซต์ส านักโรคไม่ติดต่อ www.thaincd.com 
กรมควบคุมโรคไมต่ิดต่อ กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวอนัญญา หาบุญม ี
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 087-6962801 
e-mail : 
ananya7667@gmail.com 

 2. นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิต และยาเสพติด  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทร. 042-421027 
โทรสาร 042-421026 
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ตัวชี้วัดที่ 15/15/- อัตราส่วนการตายมารดาไทย ไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชพี 
15.1/15.1/- ร้อยละความส้าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ้าเภอในการบริหารจัดการงานอนามัยแม่และ

เด็ก (ร้อยละ 90) 
หน่วยวัด อัตรา/ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด 

ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือ
ก่อให้เกิดความรุนแรงข้ึน จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จาก
อุบัติเหตุและฆาตกรรม ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
      ภาวะแทรกซ้อนของหญิงต้ังครรภ์ หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์ รวมถึงอาการข้างเคียง   
ขณะตั้งครรภ์ ขณะคลอด และหลังคลอด ดังนี้ 
      1. ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum Hemorrhage; PPH) หมายถึง การเสียเลือด
มากกว่า 500 มล. หลังการคลอดทางช่องคลอด หรือมากกว่า 1000 มล. หลังการผ่าตดัคลอดการคะเน
ปริมาณการเสียเลือดนั้นมักจะต่ ากว่าความเป็นจริง จึงจ าเป็นต้องอาศัยทักษะทางคลินิกในการประเมนิ
ระดับความรุนแรง โดยทั่วไปอาการและอาการแสดงของการเสยีเลือดมักจะยังไม่แสดงออกจนกว่าจะ
เสียเลือดมากกว่าร้อย 15% ของปริมาณเลือดทั้งหมดในร่างกาย หรอืประมาณ 1000 มล. 
       2. ภาวะครรภ์เป็นพิษ (Preeclampsia) เป็นภาวะแทรกซอ้นของการตั้งครรภ์ที่เป็นอันตราย 
เพราะท าใหผู้้ป่วยมีความดันโลหิตสูงมากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มลิลิเมตรปรอท ร่วมกับมีภาวะ
โปรตีนหรือไข่ขาวปะปนอยู่ในปัสสาวะ ไตท างานผิดปกติ หรือมีอาการอื่น ๆ โดยภาวะนีม้ักเกิดขึ้น
ในช่วงอายุครรภ์มากกว่า 20 สัปดาห์ แต่หากไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องทันเวลา อาจท าให้เกิด
อาการชักขณะตั้งครรภ์หรือเกดิภาวะแทรกซ้อนรุนแรงอ่ืน ๆ ตามมาได ้
        ภาวะครรภ์เป็นพิษชนิดรุนแรง ( severe preeclampsia) คือ การที่มีภาวะ preeclampsia 
ร่วมกับ อาการหรืออาการแสดงข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี ้ 
        - ความดันโลหิตช่วงบน(Systolic BP) มากกว่าหรือเท่ากับ 160 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) หรือ 
ความดันโลหิตช่วงล่าง (Diastolic BP) มากกว่าหรือเท่ากับ 110มิลลิเมตรปรอท (mmHg) โดยวดั 2 
ครั้ง ห่างกันอย่างน้อย 6 ช่ัวโมง 
        - โปรตีนรั่วในปัสสาวะ ( proteinuria) มากกว่า 5 กรัมต่อการเก็บปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง หรือ 
มากกว่า 3+ ในปัสสาวะ 2 ครั้งท่ีเก็บห่างกันอย่างน้อย 4 ช่ัวโมง 
       - ภาวะน้ าท่วมปอด (pulmonary edema) หรือเขียว (cyanosis)  
       - ปัสสาวะออกน้อยกว่า 400 มิลลลิิตร ใน 24 ช่ัวโมง (oliguria) 
       - ปวดหัวท่ีไมด่ีขึ้น (persistent headache) 
       - ปวดบริเวณลิ้นปี่ (epigastric pain) และ/หรือ คา่การท างานของตับผิดปกติ ( impaired liver 
function)  
      – เกร็ดเลือดต่ า(thrombocytopenia) 
       - น้ าคร่ าน้อย (Oligohydramnios), การเจริญเติบโตของทารกลดลง ( decreased fetal 
growth)หรือภาวะรกลอกตัวก่อนก าหนด (placental abruption) 
   3. ครรภ์เป็นพิษระดับรุนแรงและมภีาวะชัก (Eclampsia) เป็นอาการของภาวะครรภ์เป็นพิษข้ัน
รุนแรงที่สุด มักเกิดตามหลังครรภเ์ป็นพิษรุนแรงที่ไมไ่ดร้ับการรักษาอย่างถูกวิธี ซึ่งหญิงตั้งครรภ์จะมี
ความดันขึ้นสูงมาก และมีการชัก เกร็ง หมดสติ ร่วมด้วย อาจมีเลือดออกในสมอง หากอยู่ในระยะนีต้้อง
รักษาโดยเร็วท่ีสดุ เพราะแม่และลกูมีอันตรายถึงแก่ชีวิต        

การเยี่ยมเสริมพลัง  เป็นการเสริมพลังใจพลังความคิดให้ผู้บริหาร  ผู้ให้บริการ ตลอดจนภาคี
เครือข่าย ให้ใช้ศักยภาพของตัวเองและทีมงานอย่างเต็มก าลังในการด าเนินงานพัฒนาระบบบริการ
อนามัยแม่และเด็กให้ได้ตามมาตรฐานสอดคล้องตามบริบท เช่น การเสริมพลังในการนิเทศติดตาม การ
ไปเยี่ยมหน้างาน  การประเมินมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กเพื่อการพัฒนา 



หน้า 146  คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566 
 

มาตรการส้าคัญ (PIRAB) ที่ท้าให้ตัวชี้วัดบรรลุผล :  
P : มีการเสริมพลังภาคีเครือข่ายในงานอนามัยแม่และเด็ก และใช้กลไก MCHBOARD ในการ

ขับเคลื่อนการด าเนินงาน 
I : ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหลายแหล่ง เช่น สปสช.งบประมาณ CUP   
R : มีการก าหนดให้การตายมารดาเป็นตัวช้ีวัดระดับอ าเภอ 
A : 1. มีการประกาศนโยบายของประเทศ/กระทรวงในการลดการตายมารดา ระดับเขตสุขภาพ 

ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ 
    2. มีการสื่อสารความรู้เพื่อสร้างความตระหนักรู้แก่หญิงตั้งครรภ์และครอบครัว 
B : การพัฒนาศักยภาพบุคลากรเช่นการฝึกการช่วยฟ้ืนคืนชีพอบรมการท าคลอดท่าก้น คลอดติด

ไหล่การอบรมพยาบาลผดุงครรภ์การคัดกรองความเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย หญิงตั้งครรภ์  คลอด  และหลังคลอดภายใน 42 วัน 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด 

1. มารดาตาย ไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
2. จ านวนสถานบริการที่มีความส าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ าเภอในการบริหารจัดการงาน

อนามัยแม่และเด็ก ตามที่ก าหนด (9 อ าเภอ) 
ระดับ คปสอ. 
1. ร้อยละความส าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ าเภอในการบริหารจัดการงานอนามัยแม่และเด็ก 

รอบที่ 1 : ร้อยละ 80  รอบที่ 2 : ร้อยละ 90   
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC / Cockpit 

1. โรงพยาบาลที่เกิดกรณีมารดาตายรายงาน สสจ.ภายใน 24 ชั่วโมง 
2. รายงานสบืสวนการตาย(CE) จากโรงพยาบาล/อ าเภอไปยงั สสจ. ภายใน 15 วัน   
3. รายงานผลการ Conference maternal death case ภายใน 30 วัน 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 :ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2: ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด 1. อัตราส่วนการตายมารดาไทย ไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนมารดาตายระหว่างตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน ทุกสาเหตุ ยกเว้น

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

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตรามารดาตาย ไม่เกิน 21 ต่อแสนการเกดิมีชีพ 
2 อัตรามารดาตาย ไม่เกิน 20 ต่อแสนการเกดิมีชีพ 
3 อัตรามารดาตาย ไม่เกิน 19 ต่อแสนการเกดิมีชีพ 
4 อัตรามารดาตาย ไม่เกิน 18 ต่อแสนการเกดิมีชีพ 
5 อัตรามารดาตาย ไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกดิมีชีพ 

 

ระดับ คปสอ. 5 ข้ันตอน 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
รอบที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รอบท่ี 1 
ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
1 - มีการวิเคราะห์สถานการณ์การตายมารดาระดับโรงพยาบาล/อ าเภอ/CUP  0.5 

- มีแผนปฏิบัติการ เพื่อลดการตายมารดา 0.5 
2 - มีนโยบาย/มาตรการลดการตายมารดา 0.5 
 - มีการถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติ   0.5 
3 ศูนย์อนามัย/สสจ./สสอ./รพ.มีการส่งเสริมและสนับสนุน (เช่นจัดประชุม/อบรม 

มาตรฐาน วิชาการ เยี่ยมเสริมพลัง วิทยากร สื่อต้นแบบ เป็นต้น) ให้หน่วยบริการ 
ผ่านการประเมินมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก เพื่อลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย โดยเน้น
การด าเนินการเพื่อป้องกันการตายมารดา ท้ังสาเหตุทางตรงและสาเหตุทางอ้อม 

1.0 

4 - มีฐานข้อมูลแม่และเด็กแยกรายอ าเภอ/ต าบล ครบทุกรายการ  
- หน่วยบริการทุกแห่งจ าแนกประเภทครรภ์เสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อน Low 

Risk,Very Low,High Risk,Very High ชัดเจน และหญิงตั้งครรภ์ได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยง/ลงโปรแกรม Save mom และกลุ่มเสี่ยงได้รับการติดตาม
ครบทุกราย 

0.5 
0.5 

5 อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 1.0  

ระดับ คปสอ. 
รอบที่ 2 

รอบท่ี 2 
ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
1 - มีการทบทวนสถานการณ์  ถอดบทเรียนการด าเนินงาน รายโรงพยาบาล/

อ าเภอ/CUP พร้อมท้ังสรุปรายงาน แก้ไขปัญหา 
0.5 

- มีการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ข้อมูลเพ่ือสร้างความตระหนักรู้แก่หญิงตั้งครรภ์ 0.5 
2 - มีการติดตามเยี่ยมเสริมพลัง การด าเนินงานอนามัยแม่และเด็กและระบบ

โปรแกรมข้อมูลการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก 
1.0 

3 โรงพยาบาล  สาธารณสุขอ าเภอ CUP มีระบบเฝ้าระวังมารดาตายเพื่อจัดการ
แก้ปัญหาและพัฒนางานโดยเป็นทีมช่วยเหลือวิชาการการบริหารจัดการการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากร (action) 

(1.0) 

- มีฐานข้อมูลแม่ตาย และรายงานแม่ตายรายสัปดาห์ รายเดือนแก่ สสจ. 0.3 
- รายงานการประชุมสืบสวนการตายระดับอ าเภอ 0.3 
- มีทะเบียน/รายงานการอบรม/ประชุมเพ่ือพัฒนา/การบริหารจัดการ เช่น การ

ป้องกันการตายจากการตกเลือด/ความดันโลหิตสูง/การคัดกรองความเสี่ยงและมี
ภาวะแทรกซ้อนในหญิงตั้งครรภ์/การดูแลภาวะเสี่ยงทางสูติกรรม/การปฏิบัติตาม
CPG 

0.4  

4 - มีฐานข้อมูลแม่และเด็กแยกรายอ าเภอ/ต าบล ครบทุกรายการ  
- หญิงตั้งครรภ์ได้รับการคัดกรองความเสี่ยง/ลงโปรแกรม Save mom และกลุ่ม

เสี่ยงได้รับการติดตามครบทุกราย  

0.5 
0.5 

5 อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 1.0  

ระดับจงัหวัด 2. ความส้าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ้าเภอในการบริหารจัดการงานอนามัยแม่และเด็ก  
รายการข้อมูล 1 จ้านวนอ้าเภอที่มีคะแนนความส้าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ้าเภอในการบริหารจัดการ

งานอนามัยแม่และเด็ก 
- รอบที่ 1 ร้อยละ 80 
- รอบที่ 2 ร้อยละ 90 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอมีคะแนนความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอตามที่ก าหนด 5 อ าเภอ 
2 อ าเภอมีคะแนนความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอตามที่ก าหนด 6 อ าเภอ 
3 อ าเภอมีคะแนนความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอตามที่ก าหนด 7 อ าเภอ 
4 อ าเภอมีคะแนนความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอตามที่ก าหนด 8 อ าเภอ 
5 อ าเภอมีคะแนนความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอตามที่ก าหนด 9 อ าเภอ 

 

ระดับ คปสอ. 2. ร้อยละความส าเร็จของ MCH คุณภาพระดับอ าเภอในการบริหารจัดการงานอนามัยแม่และเด็ก 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ร้อยละความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอฯ 60 70 
2 ร้อยละความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอฯ 65 75 
3 ร้อยละความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอฯ 70 80 
4 ร้อยละความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอฯ 75 85 
5 ร้อยละความส าเรจ็ MCH คุณภาพระดับอ าเภอฯ 80 90 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 2565 
อัตราส่วนการตายมารดา ต่อการเกิดมีชีพแสนราย 44.60 22.88 0 0 0 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ต่อแสนเกิดมีชีพ 

1 เมืองหนองคาย 486 0 0 
2 ท่าบ่อ 243 0 0 
3 โพนพิสัย 215 0 0 
4 ศรีเชียงใหม ่ 74 0 0 
5 สังคม 122 0 0 
6 สระใคร 115 0 0 
7 เฝ้าไร ่ 202 0 0 
8 รัตนวาปี 131 0 0 
9 โพธิ์ตาก 60 0 0 
10 พิสัยเวช 35 0 0 
 รวม 1,683 0 0  

เอกสารอ้างอิง - ค าสั่งแต่งตัง้คณะกรรมการ MCH Board ระดับอ าเภอ  
- แผนงาน/โครงการ 
- รายงานการประชุม 
- รายงานการสืบสวนการตายมารดา และทารก 
- ระบบรายงาน HDC/Cockpit/neoscreen 

ผู้รับผิดชอบ พ.จ.ท.ประดิษฐ์  สารรัตน ์ โทร. 08 1964 3779 
 นางจรรยา ค าอุ่น โทร. 08 9710 5948 
 น.ส.ขนิษฐา นาหนองตูม โทร. 08 8572 1632 
 งานอนามัยแม่และเด็ก กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  

สสจ.หนองคาย 
โทร. 0 4242 2923 ต่อ 123 
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เกณฑ์การให้คะแนน ประเมิน รพท./รพช.  วัดตามแบบประเมิน MCH Board ระดับอ้าเภอ 
ความส้าเร็จ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนเต็ม 

1. MCH Board ระดับอ้าเภอ  10 
1.1 มีค าสั่งแต่งตั้ง MCH Board 
1.2 ประชุมอย่างน้อย 3 ครั้งต่อปี /รายงานการประชุม 

- รอบที่ 1 อย่างน้อย 1 ครั้ง  
- รอบที่ 2 อย่างน้อย 2 ครั้ง 

1.3 จัดท าแผนงาน/โครงการ และวิเคราะหส์ถานการณ์งาน
อนามัยแม่และเด็กของ MCH อ าเภอ   

1.4  มีทะเบียนฐานข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ทีม่ีภาวะเสีย่งและมี
ภาวะแทรกซ้อน และเด็กท่ีมีพัฒนาสงสัยล่าช้า/ล่าช้า
ได้รับการตดิตามดูแล 

1.5  มีระบบเครือข่ายและการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มภีาวะ
เสี่ยงพบสตูิแพทย์ ในกรณีหญิงตั้งครรภ์ทีม่ีภาวะฉุกเฉิน
จะต้องไดร้ับการช่วยเหลือ และเดก็ท่ีมีพัฒนาการสงสยั
ล่าช้า/ล่าช้าพบกุมารแพทยภ์ายในจังหวัด 

 

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 

  1.6 หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อน ได้รับการ
ติดตามเยี่ยมหรือส่งต่อเพื่อรับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 

 

ได้รับการตดิตามเยี่ยมร้อยละ 100 = 5 คะแนน 
ได้รับการตดิตามเยี่ยม>ร้อยละ 90 = 4 คะแนน 
ได้รับการตดิตามเยี่ยม>ร้อยละ 80 = 3 คะแนน 
ได้รับการตดิตามเยี่ยม>ร้อยละ 70 = 2 คะแนน 
ได้รับการตดิตามเยี่ยม>ร้อยละ 60 = 1 คะแนน 

5 

2. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรของเครือข่ายท่ีจัดขึ้นเอง/โรงพยาบาลทั่วไป/MCH Board จังหวัด/เขตบริการ
สุขภาพที่ 8 (ประเมินตามการจัดอบรมที่เสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว) 

5 

2.1 อบรมเชิงปฏิบตัิการ การท าคลอดและการใช้แบบฟอร์ม
และกราฟดูแลคลอด ส าหรับแพทย์พยาบาลและทบทวน
มาตรฐานการดูแลคลอด 

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

1 

2.2 อบรมทักษะ แพทย์ พยาบาล ในการดูแลมารดาทีม่ีความ
เสี่ยงสูง US, NST 

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

1 

2.3 พยาบาลห้องคลอดใหม่ทุกคนโรงพยาบาลชุมชน เข้ารับการ
เพิ่มพูนทักษะการคลอดในโรงพยาบาล  Node ไม่น้อยกว่า 
1 สัปดาห ์

พยาบาลห้องคลอดผ่านการฝึกปฏบิัติทักษะ    
การคลอด 
- ครบทุกคน  = 1 คะแนน 
- ไม่ครบทุกคน  = 0 คะแนน 

1 

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

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

1 

2.5 อบรมฟื้นฟูความรู้และทักษะ ในการประเมิน คัดกรองเด็ก
ปฐมวัยโดยใช้คู่มือDSPM และการบันทึกข้อมูลในโปรแกรม
จัดเก็บข้อมลู 

ผู้รับผิดชอบงานผ่านการอบรมฟื้นฟูความรู้และ
ทักษะ  
- ครบทุกคน   = 1 คะแนน  
- ไม่ครบทุกคน   = 0 คะแนน 

1 
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ความส้าเร็จ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนเต็ม 
3. การจัดบริการ ANC/LR/WCC ระดับ รพช. และ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก (ประเมิน

โดยทีม MCH Board ระดับอ้าเภอ) 
15 

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

 
 

ผ่าน<ร้อยละ 50   = 1 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 50-59 = 2 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 60-69  = 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 ผ่านเกณฑ์
คุณภาพ) 

 
 

ผ่าน <ร้อยละ 50   = 1 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 50-59  = 2 คะแนน   
ผ่าน ร้อยละ 60-69  = 3 คะแนน 
ผ่าน ร้อยละ 70-79  = 4 คะแนน 
ผ่าน ≥ร้อยละ 80  = 5 คะแนน 

5 

3.3 ผลการประเมิน LR คุณภาพ 
ผ่านเกณฑ์การคลอดมาตรฐานของของจังหวัด (เกณฑ์การ
ให้คะแนน/แบบฟอรม์การประเมนิตนเองของกรมการ
แพทย์/แบบฟอร์มการติดตามประเมินผลด้านมารดาและ
ทารก) ตามเอกสารแนบท้ายตัวช้ีวัด  

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 5 
 1. ตัดมดลูกจากการคลอด (รพ.ระดับ F1-F3 ทบทวนทุก 

case) และ Post partum hemorrhage with shock (รพ.
ทุกระดับ 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 ที่ผลลัพธ์การคลอดเป็น Unplan Refer/ 
Preterm/LBW/ C/S  (รพช.ทบทวนทุก case, รพท. 
ทบทวน ร้อยละ 10) 

- ทบทวนและส่งเอกสารการทบทวนให้จังหวัด
ภายใน 4 สัปดาห์หลังเกิดอุบตัิการณ ์ 
< ร้อยละ 20   =  1 คะแนน 
< ร้อยละ 40   =  2 คะแนน 
< ร้อยละ 60   =  3 คะแนน 
< ร้อยละ 80   = 4  คะแนน 
< ร้อยละ 100   = 5  คะแนน 

 

5. ผลลัพธ์บริการผ่านตัวชี้วัด ดังนี้  65 
1. อัตราส่วนมารดาตายเท่ากับ 0 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ไม่มมีารดาตาย = 5 

มีมารดาตาย    = 0 
5 

2. หญิงตั้งครรภไ์ดร้ับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห ์

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

5 

3. หญิงตั้งครรภ์ทีไ่ดร้ับการดูแลกอ่นคลอด 5 ครั้ง ตามเกณฑ ์ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 = 5 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 65 = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 = 1 คะแนน 

5 
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ความส้าเร็จ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนเต็ม 
4. หญิงหลังคลอดไดร้ับการดูแล 3 ครั้ง ตามเกณฑ ์ มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 80 = 5 คะแนน 

มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 75 = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 70 = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 65 = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 60 = 1 คะแนน 

5 

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

5 

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

5 

7. ร้อยละของหญิงตั้งครรภไ์ดร้ับยาเม็ดเสรมิไอโอดีน มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 100 = 5 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 90  = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 80  = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 70  = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 60  = 1 คะแนน 

5 

8. ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ ์ไม่เกินร้อยละ 10 น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 10 = 5 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 12 = 4 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 14 = 3 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 16 = 2 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 18 = 1 คะแนน 

5 

9. อัตราตายปริก าเนดิไมเ่กิน 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ  9 = 5 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 11 = 4 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 13 = 3 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 15 = 2 คะแนน 
น้อยกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 17 = 1 คะแนน 

5 

10. ทารกแรกเกิดมภีาวะ Birth Asphyxia ไมเ่กิน 25 ต่อพัน
การเกิดมีชีพ 

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

5 

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

5 

12. หญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาหไ์ดร้ับการฉดี
วัคซีนโควิด – 19  

มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 90 = 5 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 85 = 4 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 80 = 3 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 75 = 2 คะแนน 
มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 70 = 1 คะแนน 

10 
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ผลการด้าเนินงานปีงบประมาณ 2566 (จาก HDC/Cockpit/LR/NICU/ANC/WCC)  
อ้าเภอ………………………………… 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
Base line 
ปี 2565 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 
พ.ศ.2566 

เป้าหมาย ผลงาน อัตรา 
1. อัตราส่วนมารดาตายไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ต่อการเกิดมีชีพ

แสนคน 
    

 2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 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. อัตราตายปริก าเนิดไม่เกิน 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ ต่อพันการเกิดมีชีพ     
 9. ทารกแรกเกิดมีภาวะ Birth Asphyxia ไม่เกิน 25 ต่อพันการเกิดมีชีพ ต่อพันการเกิดมีชีพ     
10. อัตราทารกคลอดก่อนก าหนดไม่เกนิร้อยละ 7 ร้อยละ     
11. ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมธยัรอยด์ในทารกแรกเกิดมากกว่า 11.25 

มิลลิยูนิตต่อลิตร น้อยกว่ารอ้ยละ 3 (Neoscreen) 
(เด็ก≥ 48 ชม. มี TSH >11.2/จ านวนเด็กเกิด≥ 48 ชม. ที่ตรวจ
วิเคราะห์) 

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 คะแนนประเมิน
ตนเองตาม
แบบฟอร์ม

กรมการแพทย ์

 100 
คะแนน 
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แบบประเมินการคลอดมาตรฐาน ส้าหรับผู้คลอดความเสี่ยงต่้า 
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 ้  [ ] ใชง้านได้ทันท ี
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 ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - 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 ได้แก่   
  - 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.มีระบบเครอืข่ายในการหาเลือด [ ] 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 ส้าหรับผู้คลอดความเสี่ยงสูง 
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 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 ้  [ ] 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 ได้แก่   
  - laryngoscope ทั้งตัวเครื่องและ blade โค้ง เบอร์ 3  [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้  [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Endotracheal tube ที่ปราศจากเชือ้ เบอร์ 6-7.5 อย่างละ 2 ชิ้น [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Ambu bag พร้อมreserviorที่สะอาด/ปราศจากเชื้อ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - หน้ากาก (mask) ขนาดเหมาะสม ที่สะอาด / ปราศจากเชือ้ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - แหล่งออกซิเจน สายตอ่และขวดน้ าให้ความชื้น [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ข้อต่อ finger-tip หรือตัว Y และสาย suction [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เครื่องดดูสารคัดหลั่ง (suction) ที่ปรับแรงดูดได้ 120 ม.ม.ปรอท [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ยาและสารน้ าที่จ าเป็นส าหรับกู้ชีพ เช่น   
-> Adrenaline อย่างน้อย 3 vial [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> Sodium bicarbonate อย่างนอ้ย 3 vial [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> 10%Calcium gluconate 10 mL อย่างน้อย 3 vial [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
-> 0.9%NSS 1,000 mL อย่างนอ้ย 3 bag [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - Stethoscope   [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เครื่องวัด oxygen saturation   [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
7. มีระบบเครือขา่ยในการหาเลือด [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
8. มีชุดเครื่องมือกู้ชีพของทารกแรกเกิดที่พร้อมใช ้ได้แก่ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - เครื่องดดูสารคัดหลั่ง(suction) ที่ปรับแรงดูดให้อยู่ที่ 100 ม.ม.ปรอท [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ลูกยางแดง (bulb syringe) ที่ปราศจากเชื้อ [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - แหล่งออกซิเจน สายตอ่และขวดน้ าให้ความชื้น [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
  - ท่อ (tubing) ส าหรับให้ออกซิเจน [ ] ไม่ม ี    [ ] ม ี    [ ] ใช้งานไม่ได ้ [ ] ใช้งานได้ทันท ี
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  - 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.ห้องผ่าตัดปราศจากเชือ้ที่มีเครื่องมือผ่าตัดครบถ้วนทั้งการผ่าตัดคลอดทางหน้าทอ้งและการตัดมดลูก [ ] 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. ทกุคนได้รับการฝกึอบรมการท 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.มีระบบรักปรึกษาจากโรงพยาบาลชุมชนและมีระบบทีจ่ะให้ผู้คลอดจากโรงพยาบาลชุมชนที่ส่งมาได้
พบสูติแพทย์ทนัทโีดยไม่ผ่านห้องฉุกเฉนิ 

[ ] ไม่ม ี [ ] มี 

มีการทบทวนการดแูลรกัษามารดาที่เสียชีวติทุกรายเพื่อหาจุดบกพร่องและท าการปรับปรุงแก้ไข 
จุดบกพรอ่งต่างๆ 

[ ] ไม่ม ี [ ] มี 

12.ส่งรายงานการประชมุพรอ้มเวชระเบียนของมารดาที่เสียชีวิตให้คณะกรรมการของกรมการแพทย์
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. 

2563 2564 2565 
1. อัตราส่วนมารดาตายไม ่17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ต่อการเกิดมี

ชีพแสนคน 
   

2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรอืเท่ากับ 12 สัปดาห์ ร้อยละ    

3. หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ ร้อยละ    

3. หญิงหลังคลอดได้รับการดูแลก่อนคลอด 3 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 ี2565 
ร้อยละ 57 ช = 113 cm  หญิง = 112 cm) 

    

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

ประเมินตาม
แบบกรมการ

แพทย ์
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3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
……………………................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................... 
(วิเคราะหต์ามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวม) 
....................................................................................................................................................................................................... 
4. สรุปประเด็นส าคญัที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (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 16/16/12 ร้อยละ 90 เด็ก 0-5 ปี  มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 90 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย 1. เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

2. พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวัง
และส่งเสริมพฒันาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคดักรองผ่านครบ 5 ด้านในการ
ตรวจคัดกรองพัฒนาการคร้ังแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตาม
ให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการและประเมินซ้ าแล้ว ผลการประเมินผ่านครบ 5 ด้าน ภายใน 30 
วัน (1B260) 
3. การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9,18,30,42,60 
เดือน ณ ช่วงเวลาที่มีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพื้นที่ (Type1: มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่
จริง และ Type3: ที่อาศัยอยู่ในเขต ทะเบียนบา้นอยูน่อกเขต ) 
4. พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้า
ระวังและสง่เสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุ
ของเด็กในการประเมินพัฒนาการคร้ังแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กที่ต้องแนะน าให้พ่อแม่ 
ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) รวมกับเด็กที่สงสัยล่าช้าสง่ต่อ
ทันที (1B262:เด็กที่พัฒนาการล่าชา้/ความผิดปกติอย่างชดัเจน) 
5. พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กที่ได้รบัการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
ตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการคร้ังแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน เฉพาะกลุ่มที่แนะน าให้
พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) แล้วติดตามกลับมา
ประเมินคัดกรองพัฒนาการคร้ังที่ 2 
6.  พัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวัง
และส่งเสริมพฒันาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคดักรองพัฒนาการไม่ผ่านครบ 5 
ด้าน ในการตรวจพัฒนาการในคร้ังแรกและคร้ังที่ 2 (1B202,1B212,1B222,1B232,1B242) 

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

วัตถุประสงค ์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ตามช่วงวัย 
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามยัแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการ 
3. ส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ เร่ืองการเลี้ยงดูเด็กอย่างมีคุณภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย เด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 90 
- เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รบัการคัดกรองพัฒนาการ มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 90 
- เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยลา่ชา้ มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 20 
- เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพฒันาการสงสัยลา่ชา้ได้รับการติดตามกระตุ้นภายใน 1 เดือน มากกว่าหรือ

เท่ากับ ร้อยละ 90 
- เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพฒันาการล่าชา้ได้รบัการกระตุ้นด้วย TEDA4I มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 

70 
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วิธีการเก็บข้อมูล - สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ น าข้อมูลการประเมินพฒันาการเด็กบันทึกข้อมูลใน
โปรแกรมหลักของสถานบริการ เช่น JHCIS HosXP และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้าง
มาตรฐาน 43 แฟ้ม ผา่นระบบรายงาน HDC (Special PP) 

- อ าเภอ,จังหวัด ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลในระบบ HDC วิเคราะห์ และจัดท าสรุป
รายงานและประเมินผลตามเกณฑ์เป้าหมายในแต่และรอบของพื้นที่ 

ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่ 1 ตุลาคม 2565-กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 ตุลาคม 2565-กรกฎาคม 2566 

แหล่งข้อมูล - สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกสุขภาพเด็กดี) 
- สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 

การบันทึกข้อมูล 1. การบันทึกการคัดกรอง DSPM/DAIM ของเด็ก ในแฟ้ม Special PP ใช้รหัสดังต่อไปนี้ ที่ช่อง
งานให้บริการ 
1.1 เด็กสงสัยล่าช้า = 1B261 สงสัยล่าช้าต้องได้รับการส่งเสริม/กระตุ้นภายใน 1 เดือน 
1.2 เด็กสงสัยล่าช้าส่งต่อทันที = 1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที 
2. การบันทึกผลการคัดกรองซ้ า (หลังการคัดกรอง 30 วัน) ส าหรับเด็กที่รับการคัดกรอง DSPM 
/DAIM ตามข้อ 1 และมีผลการคัดกรองเป็น 1B261 สงสัยล่าช้าต้องได้รับการส่งเสริม/กระตุ้น
ภายใน 1 เดือน และ 1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที ต้องด าเนินการประเมินด้วย 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 าหรับเด็กที่รับการคัดกรอง DSPM /DAIM ตามข้อ 1 และมีผลการคัดกรองเป็น 
1B262 สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที และ เด็กสงสัยล่าช้า ตามข้อ 2 ที่ได้รับการส่งเสริม/กระตุ้นครบ 
1 เดือน แล้วแต่ยังพบความผิดปกติของพัฒนาการซึ่งระบุด้านที่ล่าช้าเป็นรายด้าน ตามข้อ 2.2 
ซึ่งต้องด าเนินการประเมินด้วยคู่มือ TEDA4I  และบันทึกแฟ้ม SpecialPP ใหม่ โดยใช้รหัส
ดังต่อไปนี้ 
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 ทีต่้องได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์
ทั้งหมด  
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รายการข้อมูล 3 
(รายเดือน) 

C = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามเกณฑ์และ
พบสงสัยล่าช้าทั้งหมด 

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 ที่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการพบที่รับการ
กระตุ้นครบ 1 เดือน แล้วประเมินซ้ ายังพบพัฒนาการล่าช้า และสงสัยล่าช้าส่งต่อทันทีที่ได้รับการส่ง
ต่อเพื่อแก้ไขพัฒนาการด้วยคู่มือ TEDA4I ทั้งหมด 

รายการข้อมูล 6 
(รายไตรมาส) 

F = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการพบสงสัยล่าช้า
ที่รับการกระตุ้นครบ 1 เดือน แล้วประเมินซ้ ายังพบพัฒนาการล่าช้า และสงสัยล่าช้าส่งต่อทันที ที่
ได้รับการแก้ไขพัฒนาการด้วยคู่มือ TEDA4I ครบ 3 เดือน 

รายการข้อมูล 7 G = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน มีพัฒนาการสมวัย (A-C+D) 
สูตรค้านวณ  
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 70   

= (F/E) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
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  
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 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  

 ตัวชี้วัดที่ 1.4  เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I  ร้อยละ 70 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I > ร้อยละ 50 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I > ร้อยละ 55 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I > ร้อยละ 60 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I > ร้อยละ 65 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I > ร้อยละ 70  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2562 2563 2564 2565 

1. ร้อยละ 90 ของเด็ก 0-5 ปี มี
พัฒนาการสมวัย 

ร้อยละ 94.41 97.94 97.72 89.79 

2. เด็ก 0- 5 ปี ได้รับการคัดกรอง
ด้วยพัฒนาการ 

ร้อยละ 97.94 97.94 89.79 90.28 

3. เด็ก 0-5 ปี ได้รบัการคดักรอง
พัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า 

ร้อยละ 23.14 21.59 27.10 27.22 

4. เด็ก 0-5 ปี ท่ีพบสงสัยลา่ช้าไดร้ับ
การติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 
1 เดือน 

ร้อยละ 76.20 91.63 93.17 93.50 

5. เด็ก 0-5 ปี ท่ีพบสงสัยลา่ช้า 
กระตุ้นภาย 1 เดือนไม่ผ่านด้วย 
DSPM ส่งต่อกระตุ้นด้วย TEDA4I  

ร้อยละ 20 50.00 80.28 82.14 
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 ผลการด้าเนินงานด้านพัฒนาการเด็กปฐมวัย ปีงบประมาณ 2565 
อ าเภอ เป้าหมาย คัดกรอง ร้อยละ สงสัยล่าช้า ร้อยละ ติดตามได้ ร้อยละ สมวัย ร้อยละ 

เมือง 3,763 3,497 92.93 944 26.99 877 92.90 3,427 91.07 
ท่าบ่อ 2,275 2,116 93.01 583 27.55 488 83.70 2,019 88.75 
โพนพิสัย 3,141 2,971 94.59 931 31.34 915 98.28 2,955 94.08 
ศรีเชียงใหม่ 790 692 87.60 163 23.55 152 93.25 676 85.57 
สังคม 1,016 984 96.85 211 21.44 188 89.10 961 94.59 
สระใคร 964 805 83.51 208 25.84 190 91.35 787 81.64 
เฝ้าไร่ 1,920 1,736 90.42 368 21.20 360 97.83 1,728 90.00 
รัตนวาปี 1,331 1,177 88.43 311 26.42 300 96.46 1,166 87.60 
โพธิ์ตาก 499 470 94.19 126 26.81 111 88.10 455 91.18 

รวม 15,699 14,448 92.03 3,845 26.61 3,581 93.13 14,174 90.29 
 

 เด็กที่พัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I 
อ าเภอ เป้าหมาย TEDA4I ร้อยละ 

เมือง 4 2 50 
ท่าบ่อ 17 15 88.24 
โพนพิสัย 1 1 100 
ศรีเชียงใหม ่ 4 4 100 
สังคม 2 0 0 
สระใคร 0 0 0 
เฝ้าไร ่ 2 2 100 
รัตนวาปี 0 0 0 
โพธิ์ตาก 0 0 0 

รวม 30 24 80 
HDC:14/9/2565 

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.ขนิษฐา นาหนองตูม โทร. 08 8572 1632 
 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 17/17/13 ร้อยละ 64 ของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยเด็กที่อายุ 5 ป ี
17.1/17.1/13.1 ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี (113 เซนติเมตร) 
17.2/17.2/13.2 ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี (112 เซนติเมตร) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

      สูงดี หมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟ      
การเจริญเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การ
อนามัยโลก) โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 
       สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโตน้ าหนักตาม
เกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่าระหว่าง 
+1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑส์่วนสูง 
        สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กทีม่ีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมีน้ าหนัก
อยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
         ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี หมายถึง ค่าเฉลีย่ของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิงท่ีอายุ 5 ปี เต็ม ถึง 
5 ปี 11 เดือน 29 วัน  
แนวทางการด้าเนินงาน  
ปี 2566: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ถ่ายทอดนโยบายและพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรและ
เครือข่าย 

- ขับเคลื่อนการด าเนินงาน
ต าบลมหัศจรรย์ 1000 วัน สู่ 
2500 วัน ภายใต้กิจกรรม
ส าคัญ กิน กอด เล่น เล่า 
นอน เฝ้าดูฟัน อ าเภอละ 1 
ต าบล 

- พัฒนาทักษะผู้อ านวยการเล่น 
(Play Worker) และพัฒนา
พื้นท่ีต้นแบบเด็กไทยเล่น
เปลี่ยนโลก ต าบลละ 1 แห่ง 

- ส่งเสริมโภชนาการและ
อาหารตามวยั กิจกรรมทาง
กาย การนอน และสุขภาพ
ช่องปาก 

- เด็ก 0-5 ปี ได้รับ ชั่งน้ าหนัก/
วัดส่วนสูงเด็กร้อยละ 90 

- เด็ก 0-5 ปี สูงดี สมส่วน ร้อย
ละ 64 

- ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กท่ีอายุ 5 ปี 
* เด็กชาย 113 ซ.ม. 
* เด็กหญิง 112 ซ.ม. 

- ร้อยละ 100 ของอ าเภอท่ี
บุคลากรสาธารณสุขท่ี
เกี่ยวข้องทุกคนรับทราบ
นโยบายเด็กปฐมวัยสูงดี
สมส่วน 

- อ าเภอมีการด าเนินงาน
ต าบลมหัศจรรย์ 1000 
วัน สู่ 2500 วัน อ าเภอ
ละ 1 ต าบล 

- อ าเภอมี ศพด.พื้นท่ี
ต้นแบบเด็กไทยเล่น
เปลี่ยนโลก ต าบลละ 2 
แห่ง 

- เด็ก 0-5 ปี ได้รับการชั่ง
น้ าหนัก/วัดส่วนสูง ร้อย
ละ 90 

- เด็กท่ีภาวะเตี้ย อ้วน ผอม 
เกินเกณฑ์ที่ก าหนดได้รับ
การแก้ไขทุกราย 

- เด็ก 0-5 ปี สูงดี สมส่วน 
ร้อยละ 64 

- ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กท่ีอายุ 5 ปี 
* เด็กชาย 113 ซ.ม. 
* เด็กหญิง 112 ซ.ม. 
 

- เด็ก 0-5 ปี ได้รับ
การชั่งน้ าหนัก/
วัดส่วนสูง ร้อยละ 
90 

- เด็กท่ีภาวะเตี้ย 
อ้วน ผอม เกิน
เกณฑ์ที่ก าหนด
ได้รับการแก้ไข
ทุกราย 

- เด็ก 0-5 ปี สูงดี 
สมส่วน ร้อยละ 
64 

- ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กท่ี
อายุ 5 ปี 

* เด็กชาย 113 ซ.ม. 
* เด็กหญิง 112 ซ.ม. 
 

- เด็ก 0-5 ปี ได้รับ
การชั่งน้ าหนัก/วัด
ส่วนสูง ร้อยละ 90 

- เด็กท่ีภาวะเตี้ย 
อ้วน ผอม เกิน
เกณฑ์ที่ก าหนด
ได้รับการแก้ไขทุก
ราย 

- เด็ก 0-5 ปี สูงดี 
สมส่วน ร้อยละ 
64 

- ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กท่ี
อายุ 5 ปี 

* เด็กชาย 113 ซ.ม. 
* เด็กหญิง 112 ซ.ม. 
 

 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย เด็กอายุ 0-5 ป ี
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เป้าหมาย ตัวชี้วัด 
ปีงบประมาณ 

2562 
ปีงบประมาณ 

2563 
ปีงบประมาณ 

2564 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
1. ร้อยละเด็กสูงดีสมส่วน 54 57 62 64 64 
2. ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กที่อาย ุ5 ปี 
- เด็กชาย (เซนติเมตร) 
- เด็กหญิง (เซนติเมตร) 

  
113 
112 

 
113 
112 

 
113 
112 

 
113 
112  

วิธีการประเมิน - รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลน าข้อมูลน้ าหนักส่วนสูงของเด็กบันทึกในโปรแกรมหลักของ
สถานบริการ เช่น JHCIS, HosXP PCU เป็นต้น และสง่ออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 
แฟ้ม 

- การส ารวจทุก ๆ 3 ปี โดยการสุ่มชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ที่เปน็ตัวแทนในระดบัจังหวัดทุกจังหวดั 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 ตุลาคม 2565-กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 ตุลาคม 2565-กรกฎาคม 2566 
- เด็กอายุ 0-5 ปี ปีละ 4 ครั้ง คือ งวดที่ 1 เดือนธันวาคม งวดที่ 2 เดือนมีนาคม งวดที่ 3 เดือนมิถุนายน 

งวดที่ 4 เดือนกันยายน 
ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปี สงูดี สมส่วน 
รายการข้อมูล 2 A2 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปี ที่ได้รบัการวัดส่วนสูง 

A3 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสงู 
B1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปี ทีช่ั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทัง้หมด 
B2 = จ านวนประชากรชายอาย ุ5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูงทัง้หมด 
B3 = จ านวนประชากรหญิงอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 

สูตรค้านวณ ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี สมส่วน = (A1 × 100) / B1 
ส่วนสงูเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี = (A2 / B2) 
ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี = (A3 / B3) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด/ 
- ระดับ คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 

ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละ 64 ของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี สมส่วน 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดีสมส่วน มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 56 
2 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดีสมส่วน มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 58 
3 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดีสมส่วน มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 60 
4 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดีสมส่วน มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 62 
5 เด็ก 0-5 ปี รูปร่างดีสมส่วน มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 64  

 ตัวชี้วัดที่ 2 ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กที่อายุ 5 ป ี
2.1 ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ป ี

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ส่วนสงูเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ป ีมากกว่าหรือเท่ากับ 109 เซนติเมตร 
2 ส่วนสงูเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ป ีมากกว่าหรือเท่ากับ 110 เซนติเมตร 
3 ส่วนสงูเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี มากกว่าหรือเท่ากับ 111 เซนติเมตร 
4 ส่วนสงูเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ป ีมากกว่าหรือเท่ากับ 112 เซนติเมตร 
5 ส่วนสงูเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ป ีมากกว่าหรือเท่ากับ 113 เซนติเมตร  
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       2.2 ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงที่อาย ุ5 ปี 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ส่วนสงูเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี มากกว่าหรือเท่ากับ 108 เซนติเมตร 
2 ส่วนสงูเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี มากกว่าหรือเท่ากับ 109 เซนติเมตร 
3 ส่วนสงูเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี มากกว่าหรือเท่ากับ 110 เซนติเมตร 
4 ส่วนสงูเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ป ีมากกว่าหรือเท่ากับ 111 เซนติเมตร 
5 ส่วนสงูเฉลี่ยหญิงที่อายุ 5 ปี มากกว่าหรือเท่ากับ 112 เซนติเมตร  

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

1. ร้อยละ 64 ของเด็กอาย ุ0-5 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 73.02 69.03 68.20 
2. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อาย ุ5 ป ี
ชาย = 113** 
หญิง =112** 

เซนติเมตร 
เซนติเมตร 

110.62 
110.03 

109.31 
109.50 

112.32 
111.23 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

อ้าเภอ 
จ้านวนเด็ก 

0-5 ปีทั้งหมด 
(คน) 

เด็กที่ได้รบัการชั่ง
น้้าหนัก&วัดส่วนสูง ร้อยละ 

สูงดีสมส่วน 

ส่วนสูงเฉลี่ยเด็กอาย ุ5 ป ี
(เซนติเมตร) 

จ้านวน (คน) ร้อยละ ชาย หญิง 
เมือง 4,668 3,043 65.19 68.12   
ท่าบ่อ 2,875 1,995 69.39 62.01 110.8 110.22 
โพนพิสัย 3,922 3,020 77 75.5 116.97 112.59 
ศรีเชียงใหม่ 979 560 57.2 57.5 107.94 107.74 
สังคม 1,247 1,124 90.14 81.14 112.29 110.52 
สระใคร 1,197 588 49.12 54.93 109.15 110.09 
เฝ้าไร่ 2,369 616 26 74.51 114.25 111.88 
รัตนวาป ี 1,640 841 51.28 64.33 111.03 111.49 
โพธิ์ตาก 641 458 71.45 44.54 106.06 108.28 
รวม 19,538 12,245 62.67 68.2 112.32 111.23 

HDC : 14/9/65 

เอกสารอ้างอิง - ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม HDC/Cockpit 
- มีโครงการ/กิจกรรมที่สอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน 
- สุ่มส ารวจในเร่ือง การรับทราบนโยบายของหน่วยงานและบุคลากรสาธารณสุข การสร้างองค์กร

ส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน การสร้างครอบครัวนักโภชนาการ การสื่อสารความส าคัญของ
เด็กสูงดีสมส่วน 

ผู้รับผิดชอบ พ.จ.ท.ประดิษฐ์  สารรัตน ์
น.ส.ขนิษฐา  นาหนองตูม 

โทร 08 1977 8442 
โทร. 08 8572 1632 

 งานดา้นเด็กปฐมวัย กลุ่มงานสง่เสริมสุขภาพ โทร. 0 4246 5067-70 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 18 ผลลัพธ์การดูแลสขุภาพกลุม่วัยรุ่น 
18.1/18.1/- ระดับความส้าเร็จของการจัดการป้องกันปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ระดับป้องกันความส าเร็จของการจัดการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น หมายถึง การด าเนินการใน

การวางแผนเพื่อส่งเสริมภูมิคุ้มกัน ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ภายใต้แผนสุขภาพ
แห่งชาติในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 -2564) โดยสอดรับกับ
พระราชบัญญัติการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภใ์นวัยรุ่น พ.ศ.2559 และยุทธศาสตร์การและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับชาติ พ.ศ.2560-2569 ในยุทธศาสตร์ที่ 3 ว่าด้วยพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพทางเพศและอนามัยการเจริญพันธ์ุที่มีคุณภาพและเป็นมิตร โดยมุ่งให้บริการในความเป็นมิตรและ
สอดคล้องกับความต้องการและสิทธิของวัยรุ่นตามมาตรา 5 ของพระราชบัญญัติการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ.2559 ว่าด้วย สิทธิการตัดสินใจด้วยตนเอง สิทธิการได้รับข้อมูลข่าวสาร
และความรู้ ได้รับการรักษาความลับและความเป็นส่วนตัว ได้รับการสวัสดิการสังคม อย่างเสมอภาคและ
ไม่ถูกเลือกปฏิบัติ ซึ่งประกอบด้วย 

1. การบริหารจัดการ มี 5 ข้ันตอน โดยบันทึกข้อมูลในระบบ YFHS Application เป็นปัจจุบัน ดังนี ้
   1.1 ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ 
   1.2 มีการจัดประชุมคณะกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ 

จ านวน 1 ครั้ง/ปี 
   1.3 มีข้อมูลทั่วไปของวัยรุ่นในเขตรับผิดชอบ เช่น เพศ, อายุ, การศึกษา, สถานศึกษา, สถานะ

สุขภาพ (ภาวะโภชนาการ,พฤติกรรมเสี่ยง สารเสพติด บุหรี่ สุรา สถานบันเทิง) 
   1.4 มีแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมเพื่อแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นในพ้ืนท่ี(บูรณาการ) 
   1.5 มีแผนพัฒนาบุคลากรที่ให้บริการสุขภาพแก่วัยรุ่น อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี 
2. การจัดบริการสุขภาพส าหรับวัยรุ่น ได้แก่ 
   2.1 โรงพยาบาลบันทึกข้อมูลในระบบ YFHS Application เป็นปัจจุบัน และผ่านเกณฑ์

มาตรฐานบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (Youth Friendly Health Services : 
YFHS) 

   2.2 โรงพยาบาลมีการให้บริการวางแผนครอบครัวโดยเน้นวิธีการคุมก าเนิดกึ่งถาวรแก่หญิงอายุ
น้อยกว่า 20 ปี 

3. ความส าเร็จของการด าเนินการงานตามตัวช้ีวัด ในระบบ HDC ดังนี ้
   3.1 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 10-14 ปี ไม่เกิน 0.8 ต่อพันคน 
   3.2 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 23 ต่อพันคน 
   3.3 ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ าในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ไม่เกินร้อยละ 13.5 
   3.4 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่ได้รับบริการคุมก าเนิดด้วยวิธีสมัยใหม่ 

 (ยาเม็ดคมุก าเนิด, ยาฉีดคุมก าเนดิ, ห่วงอนามัย, ยาฝังคมุก าเนิด, ถุงยางอนามัย หมันชายและหมันหญิง) 
หลังคลอดหรือหลังแท้ง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

   3 .5 ร้อยละของหญิ งอายุน้อยกว่ า  20 ปี  ที่ ไ ด้ รับบริ การคุมก า เนิดด้ วยวิธี กึ่ งถาวร                               
(ห่วงอนามัยและยาฝังคุมก าเนิด) หลังคลอดหรือหลังแท้ง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. โรงพยาบาลในและนอกสังกดักระทรวงสาธารณสุข 
2. หญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มกีารคลอดหรือแท้งในระหว่างปทีี่มีการเก็บข้อมูล 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด :  คปสอ. ที่มีคะแนนของความส าเร็จของการจัดการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
ระดับอ าเภอ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50  

ระดับ คปสอ. :  ร้อยละของความส าเร็จของการจัดการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 80 

วิธีการประเมิน 1. การประเมินโดยทีมระดบัจังหวัด/เขต/ส่วนกลาง 
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2. การประเมินตนเองตามแนวทางมาตรฐาน YFHS กรมอนามัย ในระบบ YFHS Application 
3. ข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด คปสอ. ที่มีคะแนนของความส้าเร็จของการจัดการปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ้าเภอ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ร้อยละ 50 

รายการข้อมูล 1 A : จ้านวน คปสอ. + รพ.พิสัยเวช ที่มีคะแนนของความส้าเร็จของการจัดการปญัหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ้าเภอ ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

รายการข้อมูล 2 B : จ้านวน คปสอ. ทั้งหมด + รพ.พิสัยเวช 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 คปสอ. ที่มีคะแนนของความส าเรจ็ของการจัดการปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับ

อ าเภอ ตามก าหนด ร้อยละ 10  
2 คปสอ. ที่มีคะแนนของความส าเรจ็ของการจัดการปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับ

อ าเภอ ตามก าหนด ร้อยละ 20  
3 คปสอ. ที่มีคะแนนของความส าเรจ็ของการจัดการปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับ

อ าเภอ ตามก าหนด ร้อยละ 30  
4 คปสอ. ที่มีคะแนนของความส าเรจ็ของการจัดการปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับ

อ าเภอ ตามก าหนด ร้อยละ 40  

5 
คปสอ. ที่มีคะแนนของความส าเรจ็ของการจัดการปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับ
อ าเภอ ตามก าหนด ร้อยละ 50   

ระดับ คปสอ. ร้อยละของความส้าเร็จของการจัดการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ้าเภอ ไม่น้อยกว่า  
ร้อยละ 80 

รายการข้อมูล 1 A : ผลรวมคะแนนของความส้าเร็จของการจัดการปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ้าเภอ 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็มของความส้าเร็จของการจัดการปญัหาการตัง้ครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ้าเภอ 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
- รพ.พิสัยเวช 
 
 
 

ก าหนดระดับความส าเร็จ แบ่งเป็นระดบัคะแนน ดังนี้ 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของความส าเร็จของการจดัการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ  

ต่ ากว่าร้อยละ 50 
2 ร้อยละของความส าเร็จของการจดัการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ  

ร้อยละ 50 
3 ร้อยละของความส าเร็จของการจดัการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ  

ร้อยละ 60 
4 ร้อยละของความส าเร็จของการจดัการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ  

ร้อยละ 70 

5 
ร้อยละของความส าเร็จของการจดัการปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ  
ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

มีรายละเอียดการให้คะแนน ตามแบบการให้คะแนนความส าเร็จของการจัดการปัญหาการตั้งครรภ์
ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ ที่แนบทา้ยตัวชี้วัด 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
ร้อยละของโรงพยาบาลในและนอกสังกดัส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข(รพท.,รพช.) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน (YFHS) 
*รพ.ที่ผ่านมาตรฐาน YFHS เกิน 3 ปี ได้แก่ รพ.สังคม,ศรี
เชียงใหม่, ท่าบ่อ,หนองคาย,สระใคร และโพนพิสยั 

ร้อยละ 100* 
(9/9แห่ง) 

90* 
(9/10แห่ง) 

90* 
(9/10แห่ง) 

โรงพยาบาลมกีารให้บริการวางแผนครอบครัวโดยเน้น
วิธีการคุมก าเนิดกึ่งถาวรแกห่ญิงอายุนอ้ยกวา่ 20 ปี หลัง
คลอด/แท้ง 
*รพ.ที่ให้บริการคุมก าเนิดกึ่งถาวร ได้แก่ รพ.สังคม,ท่าบ่อ
,หนองคาย และโพนพิสยั 

ร้อยละ 40* 
(4/10แห่ง) 

90 
(9/10แห่ง) 

90 
(9/10แห่ง) 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 10-14 ปี (Adjust) อัตราต่อ
พันคน 

1.31 1.04 1.19 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี (Adjust) อัตราต่อ
พันคน 

42.40 19.44 14.86 

ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ าในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ร้อยละ 14.49 8.58 15.56 
ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่ได้รับบริการ
คุมก าเนิดด้วยวธิีสมัยใหม ่หลังคลอดหรอืหลังแท้ง 

ร้อยละ 16.50 22.85 30.79 

ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่ได้รับบริการ
คุมก าเนิดด้วยวธิีกึ่งถาวร หลังคลอดหรือหลังแท้ง 

ร้อยละ 70.73 76.47 74.19 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน 

1 หนองคาย 90 80.91 
2 ท่าบ่อ 90 33.33 
3 โพนพิสัย 90 98.44 
4 ศรีเชียงใหม่ 90 77.78 
5 สังคม 90 56.67 
6 สระใคร 90 54.94 
7 เฝ้าไร่ 90 66.67 
8 รัตนวาป ี 90 63.40 
9 โพธิ์ตาก 90 33.33 
10 พิสัยเวช 90 50.00 
 รวม 90 61.55  

เอกสารอ้างอิง 1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างานด าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
2. รายงานการประชุมคณะกรรมการ/คณะท างาน 
3. ฐานข้อมูลทั่วไปของวัยรุ่นและเยาวชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบและข้อมูลการให้บริการวยัรุ่น 
4. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการด าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
5. แบบประเมินตนเองเกณฑ์มาตรฐานบริการสุขภาพท่ีเป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน            

(Youth Friendly Health Services : YFHS)/ใบรับรองมาตรฐานตามเกณฑ์ YFHS Application 
6. ข้อมูลตัวช้ีวัดในระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 
7. สรุปผลการด าเนินงานแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
8. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ 1.พันจ่าโทประดิษฐ์  สารรัตน์  
2.นางโบว์ขวัญ จวบลาภ 

โทร. 08 1977 8442 
โทร. 06 4887 1112 

 งานอนามัยวัยรุ่น กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 923 ต่อ 123 
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แบบการให้คะแนนความส้าเร็จของการจัดการปญัหาการตัง้ครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ้าเภอ 
ส้าหรับ อ้าเภอ/คปสอ. 

 

ล าดับ รายละเอียด คะแนนเต็ม 
(คะแนน) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

1 การบริหารจัดการ โดยบันทึกข้อมูลในระบบ YFHS 
Application เป็นปัจจุบัน มี 5 ข้ันตอน ดังนี ้
   1.1 ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหา
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ 
   1.2 มีการจัดประชุมคณะกรรมการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ จ านวน 1 ครั้ง/ปี 
   1.3 มีข้อมูลทั่วไปของวัยรุ่นในเขตรับผิดชอบ เช่น เพศ, 
อาย,ุ การศึกษา, สถานศึกษา, สถานะสุขภาพ  
   1.4 มีแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมเพื่อแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นในพ้ืนท่ี(บูรณาการ) 
   1.5 มีแผนพัฒนาบุคลากรที่ใหบ้ริการสุขภาพแก่วัยรุ่น 
อย่างน้อย 1 ครั้ง/ป ี

5 มี 1 ข้อ มี 2 ข้อ มี 3 ข้อ มี 4 ข้อ มี 5 ข้อ 

2 การจัดบริการสุขภาพส้าหรับวัยรุ่น        
2.1 โรงพยาบาลบันทึกข้อมูลในระบบ YFHS Application 

เป็นปัจจุบัน และผ่านเกณฑม์าตรฐานบริการสุขภาพท่ีเป็น
มิตรส าหรับวยัรุ่นและเยาวชน (Youth Friendly Health 
Services : YFHS)  

10     ผ่าน 

2.2 โรงพยาบาลมีการให้บริการวางแผนครอบครัวโดยเน้น
วิธีการคุมก าเนิดกึ่งถาวรแก่หญิงอายุน้อยกว่า 20 ป ี

10     มี 

3 ความส้าเร็จของการด้าเนินการงานตามตัวชี้วัด ใน
ระบบ HDC 

      

3.1 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 10-14 ปี ไม่เกิน 0.8 ต่อ
พันคน 

15 1.2 1.1 1.0 0.9 0.8 

3.2 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 23 ต่อ
พันคน 

15 31 29 27 25 23 

3.3 ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ าในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี    
ไม่เกินร้อยละ 13 

15 15 14.5 14 13.5 13.0 

3.4 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่ได้รับบริการ
คุมก าเนิดด้วยวิธีสมัยใหม่ หลังคลอดหรือหลังแท้ง  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

15 40 50 60 70 80 

3.5 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่ได้รับบริการ
คุมก าเนิดด้วยวิธีก่ึงถาวร (ห่วงอนามัยและยาฝัง
คุมก าเนิด) หลังคลอดหรือหลังแท้ง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 

15 20 30 40 50 60 
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ตัวชี้วัดที่ 18 ผลลัพธ์การดูแลสุขภาพกลุ่มวัยรุ่น  
18.2/18.2/- อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อประชากรหญงิอายุ 15-19 ปีพันคน (ไม่เกิน 23) 

หน่วยวัด อัตราต่อพัน 
น้้าหนัก อัตราต่อพัน 
ค้าอธิบาย จ านวนการคลอดบุตรมชีีวิตของผู้หญิงอายุ 15 -19 ปี ต่อจ านวนประชากรหญิง อายุ 15 -19 ปี 

1,000 คน 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย หญิงอายุ 15-19 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหวา่งปทีี่ท าการเก็บข้อมูล 
เป้าหมาย ไม่เกิน 23 ต่อพันคน 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC  
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15-19 ปี (จากแฟ้ม Labor)  
 ดูข้อมูลจากจ านวนเด็กเกิดมีชีพ (LBORN) 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหญิงอายุ 15-19 ปี ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ (ประชากรจากการส ารวจ Type 
Area1,3) 

สูตรค้านวณ  (A/B) x 1000 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบัจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 31 ต่อพันคน 

2 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 29 ต่อพันคน 

3 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 27 ต่อพันคน 

4 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 25 ต่อพันคน 

5 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 23 ต่อพันคน  
รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ าในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี  
ไม่เกิน 23 ต่อพันคน 

อัตราต่อประชากรหญิง อายุ 
15-19 ปี 1,000 คน 

42.40 22.83 15.08 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน อัตรา 

1 หนองคาย 13,632 43 3.15 
2 ท่าบ่อ 2,025 33 16.29 
3 โพนพิสัย 2,619 19 7.25 
4 ศรีเชียงใหม ่ 683 13 19.03 
5 สังคม 792 14 17.67 
6 สระใคร 748 19 1.33 
7 เฝ้าไร ่ 1,358 24 17.67 
8 รัตนวาปี 1,038 20 19.26 
9 โพธิ์ตาก 406 8 19.70 
10 พิสัยเวช 369 5 13.55 
 รวม 23,670 198 8.36 
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เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่นและเยาวชน 
2. บันทึกรายงาน และประมวลผลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ปีละ 4 ครั้ง (ธ.ค., มี.ค., มิ.ย., ก.ย.) 

วิเคราะห์และสรุปผล ดังนี ้
รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
3. สรุปผลการด าเนินงานแก้ไขปญัหาการตั้งครรภไ์ม่พร้อมในวัยรุ่นและเยาวชน 
4. ข้อมูล 43 แฟ้ม 
5. ภาพกิจกรรมการด าเนินงาน 

ผู้รับผิดชอบ 1. พันจ่าโทประดิษฐ์  สารรัตน์  
2. นางโบว์ขวัญ จวบลาภ 

โทร. 08 1977 8442 
โทร. 06 4887 1112 

 งานอนามัยวัยรุ่น กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ โทร. 0 4242 923 ต่อ 123 
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ตัวชี้วัดที่ 19/19/- ระดับความส้าเร็จในการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติดต่ออุบตัิใหม่ 
อุบัติซ้้า (โควิด-19)  

หน่วยวัด ร้อยละ  
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย จังหวัดหนองคาย ได้เผชิญกับปัญหาการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา หรือโควิด-19 ซึ่ง

จัดให้เป็น “ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข” (Public Health Emergency) อย่างหนึ่ง เนื่องจากเข้าข่าย
ตามนิยามที่ก าหนดไว้ ได้แก่ 1) เป็นโรคที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตรุนแรง 2)เป็นเหตุการณ์ที่ผิดปกติ
ไม่เคยพบมาก่อน 3)มีโอกาสสูงที่จะแพรร่ะบาดจากที่หนึ่งไปสู่พื้นที่อื่น และ 4) เพื่อการควบคุมป้องกัน
โรคนั้น จ าเป็นต้องจ ากัดการเคลื่อนที่ของผู้คน ไม่ให้เดินทางหรือต้องอยู่เฉพาะในที่ที่ก าหนดไว้เท่านั้น 
ผลของการเกิดและระบาดของโรคโควิด-19 กระทบไปยังชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชนได้อย่างมาก 
ส่งผลให้เศรษฐกิจของประเทศต้องชะงัก ประชาชนจ าเป็นต้องปรับการด ารงชีพ ให้เป็นไปในแนว
ทางการด าเนินชีวิตแบบใหม่ (New normal) เพื่อให้สามารถป้องกันตนเอง และควบคุมโรคไม่ให้แพร่
ระบาดต่อไปได้ ฉะนั้นการจัดการตอบโต้ภาวะฉกุเฉินทางสาธารณสุขดังที่กล่าวมานี้ ให้เกิดประสิทธิผล
สูงสุด จ าเป็นต้องมีกระบวนการที่ใช้ขับเคลื่อนกิจกรรมการปฏิบัติงานของทีม/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
อาศัยรูปแบบการด าเนินงานของศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations 
Centers, EOC) ซึ่งจะมีผู้บัญชาการเหตุการณ์ และกลุ่มภารกิจด้านต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องบูรณาการท างาน
ประสานความร่วมมือในการจัดการปัญหาและผลกระทบของโรคที่เกิดขึ้น ทั้งในและนอก ทั้งนี้สิ่งส าคัญ
ที่จะช่วยให้สามารถจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขให้เป็นไปได้ด้วยความส าเร็จ เกิดผล
กระทบและเป็นปัญหาต่อสุขภาพประชาชนได้น้อยที่สุดนั้น จะอาศัยศักยภาพของผู้บัญชาการ
เหตุการณ์ (Incident Commander:IC) ที่จะขับเคลื่อนชี้ทิศทางให้ทีมปฏิบัติการในด้านต่าง ๆ สามารถ
มองเห็นแนวปฏิบัติที่จะจัดการปัญหาการเกิดและแพร่ระบาดของโรคได้อย่างครอบคลุมและเป็นระบบ 
ซึ่งจะต้องบูรณาการการท างานอย่างจริงจัง ในเชิงลึกที่เป็นมิติได้อย่างรอบด้านกับภาคีเครือข่ายอ่ืน 
(หน่วยราชการ,องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น,เอกชน,ประชาชน ) โดยบุคลากรในส่วนผู้ปฏิบัติการเอง 
จะต้องมีทักษะความช านาญและการท างานที่เข้มแข็งจริงจัง ใส่ใจ ที่จะตอบโต้ปัญหาการเกิดและแพร่
ระบาดของโรคติดต่ออันตรายประเภทต่างๆ ด้วย ภารกิจในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข 
จึงจะส าเร็จลงได้  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : ร้อยละ 100 (9 อ าเภอ)  

ระดับ คปสอ. : ร้อยละ 80 (5 ขั้นตอน) 
วิธีการประเมิน ระดับจังหวัดรวบรวมข้อมูลผลการด าเนินงานระดับอ าเภอและประมวลผลเปน็ระดบัจังหวัด 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด ร้อยละ คปสอ.ด าเนนิการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19) ตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดให้ได้ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนอ าเภอที่ด าเนินการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส       

โคโรนา 2019 (COVID-19) ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนอ าเภอทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 จ านวนอ าเภอด าเนินการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ครบตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดได้ 5 อ าเภอ 
2 จ านวนอ าเภอด าเนินการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ครบตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดได้ 6 อ าเภอ 
3 จ านวนอ าเภอด าเนินการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ครบตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดได้ 7 อ าเภอ 
4 จ านวนอ าเภอด าเนินการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ครบตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดได้ 8 อ าเภอ 

5 
จ านวนอ าเภอด าเนินการเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ครบตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดได้ 9 อ าเภอ  

ระดับ คปสอ. ระดับคปสอ. : ด าเนินการตามขัน้ตอนในการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ)ตาม 
เกณฑ์มาตรฐาน โดยก าหนดผลส าเร็จคือป้องกันการเกิดโรคและควบคุมการระบาดได้ไม่ให้เกิน 
ระลอกที่สอง (Gen2nd) ดังนี ้
1. มีฐานข้อมูล ระบบการเฝ้าระวังโรค/เหตุการณ์ที่เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขในพื้นที่  

1.1 ผังการจัดแบ่งกลุ่มปฏิบตัิตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข  
1.2 ทะเบียนรายงานการแจ้งเตือนภยัโรคติดต่อที่เป็นปญัหาในพืน้ที ่ 
1.3 ทะเบียน/รายงานผลการสื่อสารความเสี่ยงแก่องค์กร หน่วยงาน และประชาชนในพื้นที่

(กรณีที่เก่ียวข้องกับโรคติดต่ออุบัติใหม่) 
2. มีทีมผู้ปฏิบัติงานเพื่อตอบโตภ้าวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ที่มีศักยภาพได้

มาตรฐานตามแนวทางที่กรมควบคุมโรคก าหนด ดังนี้  
     2.1 ค าสั่งแต่งตั้ง คกก.ปฏิบตัิการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) หรือค าสั่ง
อ่ืนที่สามารถระบุผูป้ฏิบัติงาน การจัดแบ่งกลุ่มการปฏิบัติงาน หรือหน้าที่ในการปฏิบัตงิานควบคุม
โรคตอบโต้เหตุการณ์ฉุกเฉินได้ครอบคลุมในระดับอ าเภอ/ต าบล 
     2.2 มีรายชื่อทีมผู้ปฏิบัตงิานตระหนักรู้สถานการณ์และทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค 
(SAT&JIT) ที่มีศักยภาพตรวจจบัเหตุการณ์โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่ สามารถ
ประสานงานกับภาคีเครือข่ายอ่ืน รองรับการตอบโต้เหตุการณภ์าวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข 
(โรคติดต่อ) ได้  
3. มีรายงานผลการซ้อมแผนและถอดบทเรียนการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข(โรคติดตอ่) 

ในระดับอ าเภอ ที่มีเครือข่ายหรือองค์กรหน่วยงานอ่ืนร่วมในการฝึกซ้อมด้วย  
4. รายงานผลการด าเนินการจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ที่เกิดขึ้น

หรือมีการระบาดในพื้นที ่
5. รายงานผลการเกิดโรคติดต่อ โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่ โดยสามารถควบคุม

โรคไม่ให้เกิดการระบาดหรือไม่ให้เกิด Generation ที ่2 (ข้อมูลจากรายงาน 506) 
รายการข้อมูล 1 A : ผลการด าเนนิงานตามขัน้ตอนการเตรียมการและตอบโต้การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19) เกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดให้ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประเด็น/ระดับที่ด าเนินการได้ตามขั้นตอนการด าเนนิงาน 
สูตรค้านวณ - 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีฐานขอ้มูล ระบบการเฝ้าระวังโรค/เหตุการณ์ที่เป็นภาวะฉกุเฉินด้านสาธารณสุข ผัง

การจัดแบ่งกลุ่มปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉกุเฉินฯ รายงานผลการสือ่สารความเสี่ยง(โรค
โควิด-19) 

2 มีค าสั่งแต่งตั้ง คกก.ปฏิบัตกิารตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ (โรคติดต่อ) หรือ
ค าสั่งการปฏิบัติงานที่มีเน้ือหาครอบคลุมภารกิจเพือ่การตอบโต้ฯ  ในระดับอ าเภอ/
ต าบล, รายชื่อทีมผู้ปฏิบัติงานตระหนักรู้สถานการณ์และทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค 
(SAT&JIT) 

3 รายงานผลการซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดตอ่) ที่มีภาคี
เครือข่ายหรือหน่วยงานภายนอกเขา้ร่วมฝึกปฏิบัตกิาร 

4 รายงานผลการด าเนินการจัดการตอบโต้ภาวะฉกุเฉินดา้นสาธารณสุข (โรคติดต่อ) ที่
เกิดขึ้นหรือมกีารระบาดในพื้นที ่

5 รายงานผลการเกิดโรคติดต่อที่เฝา้ระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่ โดยไม่ให้เกิดการระบาด
หรือควบคุมไม่ให้เกิดในระลอก (Generation) ที่ 2 (ข้อมูลจาก รง.506)  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

จ านวน คปสอ.ท่ีมีการด าเนินการตามขั้นตอนท่ีก าหนด ร้อยละ 88 22.2 77.7 
 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 เมืองหนองคาย 5 5 100 
2 ท่าบ่อ 5 5 100 
3 โพนพิสัย 5 5 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 5 2  40 
5 สังคม 5 5 100 
6 สระใคร 5 5 100 
7 เฝ้าไร่ 5 5 100 
8 รัตนวาป ี 5 5 100 
9 โพธิ์ตาก 5 2 40 
 รวม 9 7 77.7  

เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูลรายงาน 506 (โรคตดิตอ่ท่ีต้องเฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่) 
2. ผังการประสานเครือข่าย/ระบบเฝา้ระวัง  ผังการจัดแบ่งกลุ่มภารกิจและผูป้ฏิบัตติอบโตภ้าวะฉุกเฉิน

ด้านสาธารณสุข  
3. ทะเบียนการแจ้งเตือนภัยการเกดิโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังโรคอุบัติใหม ่
4. รายงาน/ทะเบียนการสื่อสารความเสี่ยง (โรคติดต่อ) ของหน่วยงาน 
5. ค าสั่งแต่งตั้ง คกก.ปฏิบตัิการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) หรือค าสั่งอ่ืนท่ีมีหน้าที/่

เนื้อหาครอบคลุมรายชื่อผู้ปฏิบตัิงานทีมตระหนักรูส้ถานการณ์และทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค 
(SAT&JIT)  

6. รายงานผลการซ้อมแผนตอบโตภ้าวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคตดิต่อ) ที่มีภาคีเครือข่ายหน่วยงาน
ภายนอกเข้าร่วมฝึกปฏิบัติการด้วย 

7. รายงานผลด าเนินการจดัการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคติดต่อ) หรือรายงานการ
สอบสวนโรคตดิต่อท่ีเฝ้าระวัง โรคติดต่ออุบัติใหม่ (ฉบับสมบรูณ์) 

ผู้รับผิดชอบ นายสุรชัย กิจติกาล โทร. (มือถือ) 089 9430909 
 งาน จัดการระบบปฏิบตัิการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ

กลุ่มงาน ควบคุมโรคติดต่อ 
โทร. 0 42422923 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 20 ผลลัพธ์การควบคมุป้องกันโรคไข้เลือดออกโดยการมสี่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
20.1/20.1/14 ระดับความส าเร็จของการมีส่วนรว่มของ อปท. และภาคีเครือข่าย  ในการควบคุมลูกน้ ายุงลาย   

หน่วยวัด ระดับความส าเร็จ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย เพื่อให้หน่วยงานสาธารณสุขร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน คือ อปท./ผู้น าชุมชน/ อสม./โรงเรียน และ

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในพื้นที่  ได้ร่วมกันด าเนินการลดการแพร่กระจายโรคติดต่อที่น าโดยยุงลาย (เช่น 
ไข้เลือดออก, ไข้ปวดข้อยุงลาย, ไข้ซิกา) โดยการลดความชุกชุมของลูกน้ ายุงลายและก าจัดแหล่ง
เพาะพันธุ์ยุงลายให้มากที่สุดอย่างต่อเนื่องทุกสัปดาห์ตลอดปี เพื่อให้จ านวนยุงลายซึ่งเป็นพาหะน าโรค
ลดลง  ซึ่งจะส่งผลให้อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อปท. / ผู้น าชุมชน / อสม. / โรงเรียน / วัด และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  ในพื้นที่จังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย  ระดับความส าเร็จของการมีส่วนรว่มของ อปท. และภาคีเครือข่าย  ในการควบคุมลูกน้ ายุงลาย 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบงานของจังหวัด  ในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจังหวัด   
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคเีครือข่ายฯ  

จ านวน 5  อ าเภอ 
2 อ าเภอผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคเีครือข่ายฯ  

จ านวน 6  อ าเภอ 
3 อ าเภอผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคเีครือข่ายฯ  

จ านวน 7  อ าเภอ 
4 อ าเภอผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคเีครือข่ายฯ  

จ านวน 8  อ าเภอ 
5 อ าเภอผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคเีครือข่ายฯ  

จ านวน 9  อ าเภอ 
 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รอบท่ี 1  ประเมิน ขั้นตอนที่ 1 - 3         รอบ 2    ประเมินทุกขั้นตอน  
ก้าหนดเป็นระดับขั้นความส้าเร็จ (Milestone)  แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น  5 ระดับ  และ
ความก้าวหน้าของขัน้ตอนการด้าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ  ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นความส้าเร็จ (Milestone) 

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

ขั้นตอน / รายละเอียด  มีดังนี้ 
ขั้นตอนท่ี รายละเอียดการด าเนินงาน 

1 มีหนังสือแจ้งให้ท้องถิ่นอ าเภอ  เพื่อขอความร่วมมือได้แจ้งให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นให้การสนับสนุนการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรค 

2 มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคติดต่อระดับอ าเภอ ซึ่ง
ประกอบด้วย นายอ าเภอ, ท้องถิ่นอ าเภอ, หัวหน้าส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง, นายก 
อปท., ก านัน/สาธารณสุข 

3 มีการประชุมคณะกรรมการ  เพื่อก าหนดแนวทางการด าเนินงานและติดตามผลการ
ด าเนินงาน  
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ขั้นตอนท่ี รายละเอียดการด าเนินงาน 
4 4.1 คณะกรรมการมีการนิเทศติดตามการด าเนินการอบรมความรู้เรื่องไข้เลือดออก  

และการพัฒนาศักยภาพของ อสม.ในการส ารวจลูกน้ าและท าลายแหล่งเพาะพันธุ์
ยุงลาย ในช่วงฤดูกาลการระบาด 

4.2 สาธารณสุขอ าเภอ แจ้งผลการส ารวจลูกน้ ายุงลาย ในการประชุมหัวหน้าส่วน
ราชการและก านันผู้ใหญ่บ้านทุกเดือน เพื่อหาทางแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ที่ส ารวจพบ
ลูกน้ า 

4.3 คณะกรรมการระดับอ าเภอ  มีการติดตามแก้ไขปัญหากรณีพบในพื้นที่ที่มีการ
ระบาดของโรคไข้เลือดออกสูง  หรือ ควบคุมไม่ได้  หรือ เกิดซ้ าซาก               

5 การมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคีเครือข่ายฯ >ร้อยละ 90  ของจ านวนต าบลทั้งหมด 
 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ ต้าบล /  
รพสต. 
 

รอบท่ี 1  ประเมิน ขั้นตอนที่ 1 - 3         รอบ 2    ประเมินทุกขัน้ตอน                     
ก้าหนดเป็นระดับขั้นความส้าเร็จ (Milestone)  แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น  5 ระดับ  และ
ความก้าวหน้าของขัน้ตอนการด้าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ  ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นความส้าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นตอนท่ี 4 ขั้นตอนท่ี 5 

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

ขั้นตอน / รายละเอียด  มีดังนี้ 
  1 1.1  มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคติดต่อระดับต าบล ซึ่ง

ประกอบด้วย นายก อปท., ก านันผู้ใหญ่บ้าน/โรงเรียน/วัด/อสม./สาธารณสุข 
1.2  มีการประชุมคณะกรรมการ เพื่อก าหนดแนวทางการด าเนินงาน 
1.3  มีแผนงาน/โครงการ/ทะเบียนทรัพยากร งานป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
1.4  อปท.ทุกแห่ง ติดประกาศ/ข้อบังคับ เรื่องแหล่งเพาะพันธุ์ยุงเป็นเหตุร าคาญ ให้

ประชาชนเห็นชัดเจน ณ ท่ีท าการ/ตลาด/วัด 
2 2.1 อสม. ได้รับการอบรมความรู้เรื่องไข้เลือดออก  และวิธีการส ารวจลูกน้ าและ

ท าลายแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย ร้อยละ 80 
2.2 มีการประชุมคณะกรรมการเพื่อจัดท าแผนส ารวจและท าลายแหล่งเพาะพันธุ์

ยุงลายทุกเดือน 
3 3.1 มีการส ารวจลูกน้ าและท าลายแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลายในพ้ืนท่ีทุกสัปดาห์   

3.2 มีการรายงานสรุปผลการส ารวจลูกน้ ายุงลายให้ รพสต. และภาคีเครือข่ายทราบ 
3.3 ผู้น าชุมชนมีการประกาศแจ้งผลการส ารวจให้ประชาชนทราบทุกครั้ง    

4 นายก อปท., ก านันผู้ใหญ่บ้าน/โรงเรียน/วัด/อสม./สาธารณสุข/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
มีการติดตามแก้ไขปัญหากรณีพบสถานที่ที่ส ารวจพบลูกน้ ายุงลายมาก หรือที่มีการ
ระบาดของโรคไข้เลือดออกสูง                     

5 การมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคีเครือข่ายฯ  > ร้อยละ 90 ของจ านวนหมู่บ้าน
ทั้งหมด 

 

รอบท่ี 1  ประเมิน ขั้นตอนที่ 1 – 3      รอบท่ี 2   ประเมินทุกขั้นตอน                 
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 เอกสาร 
อ้างอิง 

. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนนิงานเฝ้าระวัง  ป้องกัน  ควบคุมโรคติดต่อระดับต าบล/อ าเภอ 

. แผนงาน/โครงการป้องกันควบคมุโรคไข้เลือดออกระดับต าบล/อ าเภอ 

. ทะเบียนทรัพยากร งานป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ระดับต าบล/อ าเภอ 

. ประกาศ อปท.เรื่องแหล่งเพาะพนัธุ์ยุงเป็นเหตรุ าคาญ                                                                          

. หลักฐานการจดัการประชุม อสม. เรื่องไข้เลือดออก  และวิธีการส ารวจลูกน้ าและท าลาย แหล่ง
เพาะพันธ์ุยุงลาย  
. แผนปฏิบัติงานส ารวจความชุกชุมลูกน้ ายงุลายระดับ / อ าเภอ / ต าบล  พร้อมค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน
ผู้รับผิดชอบ   
. รายงานผลการส ารวจความชุกชุมของลูกน้ ายุงลายในระดับหมู่บ้าน / ต าบล / อ าเภอ 
. รายงานการประชุมคณะกรรมการระดับต าบล / อ าเภอ 
. รายงานการประชุมการประชุมหวัหน้าส่วนราชการและก านันผู้ใหญ่บ้าน 
. รายงานผลการติดตามแก้ไขปญัหา  กรณีพบในพื้นที่ท่ีมีการระบาดของโรคไข้เลือดออกสูง  หรือ 
ควบคุมไมไ่ด้  หรือ เกิดซ้ าซาก               

ผู้รับผิดชอบ นายวีระวัฒน์ ดงแสนสุข โทร. 099 671 5604 
 นางสาวชุติมา   เศรษฐค า โทร. 08 8855 1916 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4241 3354 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 20 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
20.2/20.2/- อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2561– 2565 ของจังหวัด      

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย - ผู้ป่วยไข้เลือดออก หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก (DF+DHF+DSS)   

- อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2561–2565  ของจังหวัด หมายถึง 
อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกในปีปัจจุบัน  ลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2561–2565 ของ
จังหวัดหนองคาย 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรทุกคนในจังหวัด / อ าเภอ 
เป้าหมาย 
 

ระดับจังหวัด / คปสอ. 
อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน ปี 2561 – 2565  ของจังหวัดหนองคาย 

วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบงานของจังหวัด  ในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

รอบที่  1 : ข้อมูล เดือนมกราคม-กุมภาพันธ์  2566  เปรียบเทียบกบั ค่ามัธยฐาน ปี 2561-2565  ของ
จังหวัด  เดือน มกราคม - กุมภาพนัธ์     

รอบที่  2 : ข้อมูล เดือนมกราคม–กรกฎาคม 2566  เปรียบเทียบกับ ค่ามัธยฐาน ปี 2561-2565  ของ
จังหวัด  เดือน มกราคม - กรกฎาคม     

ระดับจังหวัด /คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 
 
 

A : อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกปี 2566 
B : จ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออก (DF+DHF+DSS) ปี 2566 
C : จ านวนประชากรของจังหวัด/อ าเภอ ทั้งหมด 

รายการข้อมูล 2 D : อัตราป่วยลดลง   
E : อัตราป่วยค่ามัธยฐานปี 2561 – 2565 ของจังหวัด 
A : อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกปี 2566 

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

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด/คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก เพิม่ขึ้นจากค่ามัธยฐาน  ปี 2561 – 2565  ของจังหวัด  

ร้อยละ 20  
2 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก เพิม่ขึ้นจากค่ามัธยฐาน  ปี 2561 – 2565  ของจังหวัด  

ร้อยละ 10  
3 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ลดลงจากค่ามัธยฐาน    ปี 2561 – 2565  ของจังหวัด  

ร้อยละ  0 
4 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ลดลงจากค่ามัธยฐาน    ปี 2561 – 2565  ของจังหวัด  

ร้อยละ 10 
5 อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ลดลงจากค่ามัธยฐาน    ปี 2561 – 2565  ของจังหวัด  

ร้อยละ 20    
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 

ผลการด้าเนินงาน ป ีพ.ศ. 
2562 2563 2564 2565 

อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง > 
ร้อยละ 20 ของค่ามัธยฐาน 5 ปียอ้นหลัง 

ร้อยละ 73.0 120 101.09 158   

อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ต่อ ปชก.แสนคน 141.16 81.37 94.5 20.12 
ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง ต่อ ปชก.แสนคน 38.12 32.74 37.72 38.12 

 

อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก  ปี 2565  เปรียบเทียบกับค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลังของจังหวัด
หนองคาย 

(ณ  วันท่ี  31  สิงหาคม  2565) 

ล้าดับ คปสอ. 
อัตราป่วย ต่อ
ปชก.แสนคน 

อัตราป่วยค่ามัธยฐาน ต่อ 
ปชก.แสนคน 

เพ่ิมขึ้น / ลดลง
ร้อยละ 

1 เมือง 1.75 33 -94.7 
2 ท่าบ่อ 2.43 33 -92.6 
3 ศรีเชียงใหม ่ 6.70 33 -79.7 
4 สังคม 0 33 -100 
5 โพนพิสัย 2.04 33 -93.8 
6 สระใคร 22.59 33 -31.5 
7 เฝ้าไร ่ 3.93 33 -88.1 
8 รัตนวาปี 2.63 33 -92 

9 โพธิ์ตาก 0 33 -100 
จังหวัดหนองคาย 6.38 33 -80.7 

จ้านวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลังของจงัหวัดหนองคาย 
ล้าดับ เดือน/ปี 2561 2562 2563 2564 2565 ค่ามัธยฐาน 

1 มกราคม 1 18 4 0 0 1 
2 กุมภาพันธ ์ 0 3 3 0 0 0 
3 มีนาคม 1 31 14 0 0 1 
4 เมษายน 5 66 7 0 2 5 
5 พฤษภาคม 23 68 23 2 3 23 
6 มิถุนายน 55 90 53 7 28 53 
7 กรกฎาคม 38 152 38 0 30 38 
8 สิงหาคม 20 96 29 0 38 33 
9 กันยายน 13 89 24 0 32 13 
10 ตุลาคม 11 75 11 0 11 11 
11 พฤศจิกายน 10 43 10 0 16 10 
12 ธันวาคม 12 6 7 0 0 6 

 

เอกสาร 
อ้างอิง 

1. ระเบียนผู้ป่วยนอก  ระเบยีนผูป้่วยในของโรงพยาบาล 
2. รายงาน 506 (DF+DHF+DSS)   

ผู้รับผิดชอบ นายวีระวัฒน์ ดงแสนสุข โทร. 09 9671 5604 
 นางสาวชุติมา   เศรษฐค า โทร. 08 8855 1916 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4241 3354 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 20 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
20.3/20.3/- อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.10 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. เพื่อให้สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง  ด าเนินการพัฒนามาตรฐานงานเฝ้าระวัง ป้องกัน  ควบคุม 

   และรักษาพยาบาล ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 
2. ผู้ป่วยไข้เลือดออก  หมายถึง  ผู้ป่วยท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก  (DF+DHF+DSS) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรทุกคนในจังหวัด / อ าเภอ 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด / คปสอ.  อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.10 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รบัผิดชอบงานของจังหวัด  ในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา 
ประเมินผล 

 รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจังหวัด/คปสอ.   
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ที่ตายด้วยโรคไขเ้ลือดออก 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกท้ังหมด    
สูตรค้านวณ (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 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน ร้อยละ 0.10 ร้อยละ 0.47 0 0 

 

เอกสารอ้างอิง 1. ทะเบียนผู้ป่วยไข้เลือดออกของอ าเภอ 
2. ระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
3. รายงานการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

ผู้รับผิดชอบ นายวีระวัฒน์ ดงแสนสุข โทร. 09 9671 5604 
 นางสาวชุติมา   เศรษฐค า โทร. 08 8855 1916 
 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โทร. 0 4241 3354 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่ 21/-/- ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไดร้ับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต (ร้อยละ 50) 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อยู่ภายใต้

การก ากับดูแลของ อย. ได้แก่ อาหาร ผลิตภัณฑ์สมุนไพร เครื่องส าอาง และวัตถุอันตราย ได้รับอนุญาต
จาก อย.หรือ สสจ. (กรณีมอบอ านาจ) 

ผู้ประกอบการกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ผู้ประกอบการรายย่อยในพื้นที่จังหวัดหนองคาย ดังน้ี 
1. วิสาหกิจชุมชน ได้แก่ ผู้ประกอบการรายย่อยภายในชุมชนที่จดทะเบียนวิสาหกิจชุมชน หรือ

เครือข่ายวิสาหกิจชุมชน ตาม พ.ร.บ.ส่งเสริมวิสาหกิจชุมชน พ.ศ.2548 
2. วิสาหกิจรายย่อย ตามกฎกระทรวงลักษณะวิสาหกิจขนาดกลางและขนาดย่อม พ.ศ.2562 
3. สถานท่ีผลิตไม่เข้าข่ายโรงงาน ตาม พรบ.โรงงาน พ.ศ.2562 

ได้รับการส่งเสริม หมายถึง ได้รับค าปรึกษา แนะน าให้ความรู้ต่างๆ เกี่ยวกับกฎระเบียบ หลักเกณฑ์ 
ข้อบังคับ และมาตรฐานต่างๆของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย จนสามารถได้รับการอนุญาต 

ร้อยละ 50 ของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต  หมายถึง ผลิตภัณฑ์
สุขภาพได้รับการส่งเสริมจนสามารถได้รับอนุญาต โดยมีเป้าหมายร้อยละ 50 ของผู้ประกอบการ
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ประกอบการผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายในจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย รอบที่ 1 : 5 ขั้นตอน 

รอบที่ 2 : ร้อยละ 50 ของผลิตภณัฑ์สุขภาพที่ไดร้ับการส่งเสริมและไดร้ับการอนุญาต 
วิธีการประเมิน ประเมิน 5 ขั้นตอน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด ร้อยละ 50 ของผลิตภัณฑ์สขุภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายทีไ่ด้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผลิตภัณฑส์ุขภาพกลุม่เป้าหมายทีไ่ด้รับการสง่เสริมทัง้หมด 
สูตรค้านวณ ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต 

= (A/B)x100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

รอบที่ 1  
ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีฐานข้อมูลผู้ประกอบการกลุม่เปา้หมายที่จะส่งเสริม เพื่อใหไ้ด้รับการอนุญาต 
2 จัดท าแผนงานโครงการที่เกี่ยวกับผลิตภณัฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย 
3 มีกิจกรรมเผยแพร่ความรู้เกีย่วกับการพัฒนาผลิตภณัฑส์ุขภาพกลุ่มเป้าหมาย 
4 มีการอ านวยความสะดวกผู้ประกอบการในการขออนุญาตผลติภณัฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย 
5 ผลิตภณัฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายทีไ่ด้รับการส่งเสรมิและได้รับการอนุญาต ร้อยละ 10 

 รอบที่ 2 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละ  30 ของผลิตภณัฑส์ุขภาพท่ีได้รับการส่งเสริมและไดร้ับการอนุญาต 
2 ร้อยละ  35 ของผลิตภณัฑส์ุขภาพท่ีได้รับการส่งเสริมและไดร้ับการอนุญาต 
3 ร้อยละ  40 ของผลิตภณัฑส์ุขภาพท่ีได้รับการส่งเสริมและไดร้ับการอนุญาต 
4 ร้อยละ  45 ของผลิตภณัฑส์ุขภาพท่ีได้รับการส่งเสริมและไดร้ับการอนุญาต 
5 ร้อยละ  50 ของผลิตภณัฑส์ุขภาพท่ีได้รับการส่งเสริมและไดร้ับการอนุญาต 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

1. จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต จาก สสจ.หนองคาย หรือ อย. 
1.1 อาหาร รายการ - - - 
1.2 ผลิตภัณฑ์สมุนไพร  รายการ - - - 
1.3 เครื่องส าอาง รายการ - - - 
1.4 วัตถุอันตราย รายการ - - - 

 

เอกสารอ้างอิง 1. ผลการด าเนินงานการให้บริการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของศูนย์ ossc 
2. บันทึกข้อความการอนุญาตผลติภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย 
3. ฐานข้อมูลการอนุญาตด้านผลติภัณฑส์ุขภาพ 

ผู้รับผิดชอบ นางปิยะมาศ ปรีชาฎก 
นายเฉลมิรัช  ประเสริฐสังข ์
นายสายันต์ โชติยาธิวัฒน ์
นางสาวพิมพ์รดา ช่างสุวรรณ 
นายสราวุธ  สินธ ู
นางสาวสราภรณ์ ศลิาจันทร ์
นางสาวปัญญดา พงษ์ภักดิ ์

โทร. 08 3290 6287 
โทร. 09 1059 8264 
โทร. 08 6851 4951 
โทร. 09 5196 2419 
โทร. 08 8570 9258 
โทร. 09 3464 5142 
โทร. 09 1130 6924 

 งานอาหาร และผลติภณัฑ์ทั่วไป  
งานยา และผลิตภัณฑ์เพื่อการบ าบัดรักษา  
ศูนย์บริการผลิตภณัฑส์ุขภาพเบด็เสร็จ  
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคฯ สสจ.นค. 

โทร. 0 4242 923 ต่อ 102 
โทร. 0 4242 923 ต่อ 129 
โทร. 0 4242 923 ต่อ 114 
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ตัวชี้วัดที่ 22/21/- ร้อยละ 97 ของผลิตภัณฑ์สขุภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ทีก่้าหนด 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ผลิตภัณฑ์สขุภาพกลุ่มเสี่ยง หมายถึง ผลติภณัฑ์อาหารสด อาหารแปรรูป ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกลุม่

เสี่ยง ผลิตภณัฑ์อาหารที่มสี่วนประกอบของส่วนของกัญชาหรือกัญชง ผลิตภณัฑ์สมุนไพรกลุ่มเสีย่ง 
เครื่องส าอางกลุม่เสีย่ง ที่เก็บจากสถานท่ีผลติ น าเข้าหรือจ าหน่าย เฉพาะผลติภณัฑส์ุขภาพท่ีปฏิบตัิตาม
หลักเกณฑ์ของกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้แก่ 
1. อาหารสด หมายถึง อาหารที่ยงัไม่ผ่านการแปรรูป ที่น ามาเป็นวัตถุดิบในการปรุงประกอบอาหาร  
2. อาหารแปรรูป  หมายถึง อาหารที่ผ่านกระบวนการที่ท าให้เกดิการเปลีย่นแปลงคณุลักษณะของอาหาร

ไปแล้ว 
3. ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกลุม่เสีย่ง หมายถึง อาหารที่พบสารทีม่ีฤทธ์ิในการลดน้ าหนักหรือเสริมสร้าง

สมรรถภาพทางเพศ 
4. ผลิตภัณฑส์มุนไพรกลุม่เสี่ยง หมายถึง ผลติภณัฑส์มุนไพรที่มีทะเบียนต ารับยาชนิดรับประทาน ที่มี

การปลอมปนสเตียรอยด์ หรือยาแผนปัจจุบัน 
5. เคร่ืองส้าอางกลุ่มเสี่ยง หมายถึง เครื่องส าอางที่จดแจ้งในประเภทแอลกอฮอลเ์พื่อสุขอนามัยส าหรับมือ 

และเครื่องส าอางที่มีส่วนประกอบของส่วนของกัญชาหรือกัญชง 
6. ผลิตภัณฑส์ุขภาพน้าเข้า หมายถึง ผลิตภัณฑส์ุขภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีมีการน าเข้าตามแนวชายแดนจังหวัด

หนองคาย 
การตรวจสอบ หมายถึง การตรวจประเมินสถานท่ีตามเกณฑ์ที่ก าหนด หรือการสุ่มเก็บตัวอย่าง เพื่อ

ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบตัิการหรือชุดทดสอบเบื้องต้น ตามแผนเก็บตัวอย่างผลติภณัฑส์ุขภาพ  โดยไม่
นับรวมเรื่องร้องเรียน กรณีพิเศษ ฉุกเฉิน  

เกณฑ์ที่ก้าหนด หมายถึง เกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายเฉพาะของผลิตภณัฑส์ุขภาพประเภทนั้นๆ 
   ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ หมายถึง ผลการตรวจวิเคราะห์โดยศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือหน่วยงานอ่ืนๆ ท่ีรัฐรับรอง 
   ตรวจวิเคราะหโ์ดยชุดทดสอบเบื้องต้น (test kit) หมายถึง ผลการตรวจวเิคราะห์โดยชุดทดสอบ
เบื้องต้น (test kit) โดยหน่วยเคลือ่นที่เพ่ือความปลอดภยัด้านอาหาร ( Mobile Unit For food safety )
หรือหน่วยงานอ่ืนๆของรัฐ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ระดับจังหวดั ประกอบด้วย 
1. ผักและผลไมส้ด ณ สถานท่ีจ าหนา่ย (ตลาด/แผงลอย/ร้านค้า/ซุปเปอร์มาเก็ต/โรงครัวโรงพยาบาล) 
2. อาหารแปรรูป ได้แก่ สถานท่ีผลิตน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนทิ, สถานท่ีผลติน้ าแข็ง, สถานท่ี

ผลิตนมโรงเรียน, สถานท่ีผลิตเกลอืบริโภค, สถานท่ีผลิตผลติภณัฑ์สขุภาพชุมชน, สถานท่ีคัดและ
บรรจผุักและผลไม,้ สถานท่ีผลิตผลิตภณัฑ์อาหารที่มสี่วนประกอบของส่วนของกัญชาหรือกัญชง 

3. ผลิตภณัฑ์เสริมอาหารกลุ่มเสี่ยง 
4. สมุนไพรกลุม่เสีย่ง 
5. เครื่องส าอางกลุม่เสีย่ง 
6. ผลิตภณัฑ์สุขภาพน าเข้า 

ระดับ คปสอ. ประกอบด้วย 
1. ผักและผลไมส้ด ณ สถานท่ีจ าหนา่ย (ตลาด/แผงลอย/ร้านค้า/ซุปเปอร์มาเก็ต/โรงพยาบาล) 
2. อาหารแปรรูป ได้แก่ สถานที่ผลิตน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนทิ,สถานท่ีผลติน้ าแข็ง 

เป้าหมาย ร้อยละ 97 ของผลิตภณัฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีไดร้ับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

วิธีการประเมิน รายงาน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
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ระดับจงัหวัด ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนของผลิตภณัฑส์ุขภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีผลการตรวจสอบผ่านมาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนของผลติภณัฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีเก็บตัวอย่างและได้รับรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

= ( A/B )x100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบัจังหวัด 

 

ตัวช้ีวัด 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการ
ตรวจสอบมีความปลอดภยัตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
 = ( A/B )x100 

89 91 93 95 97 

 

ระดับ คปสอ. ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 1 C : จ านวนของผลิตภณัฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีเป็นเป้าหมายระดับ คปสอ. ที่ผลการตรวจสอบผ่านมาตรฐาน

ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 D : จ านวนของผลติภณัฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงท่ีเป็นเป้าหมายระดับ คปสอ. ที่เก็บตัวอย่างและได้รับรายงาน

ผลการตรวจวิเคราะห์ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบมีความปลอดภัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

= ( C/D )x100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 

รอบท่ี 1 
ระดับคะแนน รายละเอียด 

1 
 

ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารแปรรูปไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดม้าตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 89 

2 ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารแปรรูปไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดม้าตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 91 

3 ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารแปรรูปไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดม้าตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 93 

4 ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารแปรรูปไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดม้าตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 95 

5 ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารแปรรูปไดร้ับการเก็บตัวอย่าง ร้อยละ 100 
ผลิตภณัฑ์อาหารสดไดม้าตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 97 

หมายเหตุ  ผลการด าเนินงานตอ้ง “ผ่านทั้งสามส่วน” จึงจะได้คะแนนในระดับนั้น 
 รอบท่ี 2 

ตัวช้ีวัด 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงได้มาตรฐาน
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด = ( C/D )x100 

89 91 93 95 97 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

ผลการด้าเนินงานอาหารสดอาหารแปรรูป ปีงบประมาณ 2563-2565 
1. ผลการด้าเนินงานแยกรายผลิตภัณฑ์ 

อ าเภอ หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2563-2565 
อาหารสด อาหารแปรรูป 

ผักและผลไม้สด ณ สถานที่จ าหน่าย น้ าบริโภคฯ น้ าแข็ง 
2563 2564 2565 2563 2564 2565 2563 2564 2565 

เมือง ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

98.56 
(343/348) 

98.38  
(182/185) 

99 
(203/205) 

100 
(33/33) 

100   
(32/32) 

100 
(41/41) 

100 
(11/11) 

100 
(11/11) 

100 
(11/11) 

ท่าบ่อ ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

99.12 
(226/228) 

99.21  
(126/127) 

100 
(209/209) 

100 
(22/22) 

95.65  
(22/23) 

100 
(27/27) 

100 
(6/6) 

100 
(6/6) 

100 
(6/6) 

โพนพิสัย ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

99.08 
(108/109) 

100 
(55/55) 

99 
(97/98) 

100 
(24/24) 

96  
(24/25) 

100 
(32/32) 

100 
(4/4) 

100 
(4/4) 

100 
(3/3) 

ศรีเชียงใหม่ ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

99.24 
(131/132) 

98.46 
(64/65) 

100 
(99/99) 

100 
(7/7) 

100  
(7/7) 

100 
(9/9) 

100 
(1/1) 

100 
(1/1) 

100 
(1/1) 

สังคม ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

100 
(118/118) 

100 
(68/68) 

99.1 
(109/110) 

100 
(6/6) 

100  
(7/7) 

100 
(7/7) 

100 
(1/1) 

100 
(1/1) 

100 
(1/1) 

สระใคร ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

97.86 
(137/140) 

100 
(54/54) 

98.6 
(72/73) 

100 
(3/3) 

100  
(7/7) 

100 
(6/6) 

- - - 

เฝ้าไร่ ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

99.00 
(99/100) 

97.62 
(41/42) 

100 
(66/66) 

100 
(13/13) 

92.31  
(12/13) 

100 
(18/18) 

100 
(1/1) 

100 
(1/1) 

100 
(1/1) 

รัตนวาปี ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

100 
(52/52) 

100 
(48/48) 

99 
(99/100) 

100 
(7/7) 

100 
(7/7) 

100 
(11/11) 

100 
(2/2) 

100 
(2/2) 

100 
(2/2) 

โพธิ์ตาก ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

97.18 
(69/71) 

100   
(51/51) 

100 
(82/82) 

100 
(1/1) 

50  
(1/2) 

100 
(2/2) 

- 
 

- - 

รวม ร้อยละ 
(ผ่าน/ทั้งหมด) 

98.84 
(1283/129

8) 

99.13  
(689/698) 

99.4 
(1036/104

2) 

100 
(116/116) 

96.72  
(118/122) 

100 
(153/153) 

100 
(26/26) 

100 
(26/26) 

100 
(25/25) 

 

เอกสารอ้างอิง 1. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมคุ้มครองผู้บรโิภคดา้นผลิตภณัฑส์ุขภาพ 
2. ฐานข้อมูลสถานท่ีจ าหน่าย/ผลติอาหารกลุ่มเป้าหมาย 
3. บันทึกการตรวจสถานท่ีผลติอาหารตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 420 
4. แบบฟอร์มรายงานการตรวจสารปนเปื้อนในอาหารโดย Mobile Units 
5. แบบฟอร์มรายงานและสรุปผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 
6. รายงานผลการวิเคราะห์น้ าบริโภคฯ และน้ าแข็ง 
6. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ นางปิยะมาศ ปรีชาฎก 
นางสาวพิมพ์รดา ช่างสุวรรณ 
นายสายันต์ โชตยาธิวัฒน ์
นายเฉลมิรัช  ประเสริฐสังข ์
จ.อ.พิชิต ลีลาศ 
นางสาวสราภรณ์ ศลิาจันทร ์

โทร. 08 3290 6287 
โทร. 08 6851 4951 
โทร. 09 5196 2419 
โทร. 09 1059 8264 
โทร. 08 9841 7848 
โทร. 09 3464 5142 

 งานอาหาร และผลติภณัฑ์ทั่วไป 
งานยา และผลิตภัณฑ์เพื่อการบ าบัดรักษา 
งานตรวจสอบเฝ้าระวังผลิตภณัฑส์ุขภาพตามแนว
ชายแดนจังหวัดหนองคาย กลุม่งานคุ้มครองผู้บริโภคฯ 
สสจ.นค 

โทร. 0 4241 2438 ต่อ 114 
โทร. 0 4241 2438 ต่อ 129 
โทร. 0 4241 2438 ต่อ 102 
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ตัวชี้วัดที่ 23/22/- สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมาย 
   1. มาตรฐาน Clean Food Good Taste ร้อยละ 30  
   2. มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus ร้อยละ 3  

ตัวชี้วัดที่ 24 จังหวัดขับเคลื่อนการด าเนินงานดา้นอาหารปลอดภัยอยา่งมีประสิทธิภาพ 
24/23/- 1. ตลาดประเภทที่ 1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดสดนา่ซื้อ วิถีใหม่ ทุกแห่ง ร้อยละ100     

2. ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดนดัน่าซื้อ ร้อยละ 20  
3. อาหารริมบาทวิถี ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการพัฒนาและยกระดับมาตรฐานอาหารริมบาทวิถีระดับดีขึน้ไป 

ร้อยละ 80 
หน่วยวัด จ านวน 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย อาหารปลอดภัย หมายถึง อาหารที่ได้มีการจัดเตรียม ปรุงผสม และกินอย่างถูกต้องตาม วิธีการและ

วัตถุประสงค์ของอาหารนั้นๆ แล้วไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้บริโภค ส่วนอาหาร  ที่ไม่ปลอดภัย            
และก่อให้เกิดอันตรายเมื่อบริโภคเข้าไป คืออาหารที่มีสารปนเปื้อน  
สถานประกอบการปรับปรุงผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  หมายถึง สถานประกอบการด้านอาหาร                    
ที่ได้ด าเนินการปรับปรุงจนผ่านเกณฑ์มาตรฐานในแต่ละประเภท ได้แก่ 
1. ร้านอาหาร หมายถึง สถานที่จ าหน่ายอาหาร ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ.2535 และ
กฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานท่ีจ าหน่ายอาหาร พ.ศ.2561“อาคาร สถานที่ หรือบริเวณ  ใด ๆ ที่มิใช่
ที่หรือทางสาธารณะที่จัดไว้เพื่อประกอบอาหารหรือปรุงอาหารจนส าเร็จและจ าหน่ายให้ผู้ซื้อสามารถ
บริโภคได้ทันทีทั้งนี้ไม่ว่าจะเป็นการจ าหน่ายโดยจัดให้มีบริเวณไว้ส าหรับการบริโภค ณ ที่นั้นหรือน าไป
บริโภคที่อื่นก็ตาม” 
มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus หมายถึง เกณฑ์การรับรองมาตรฐานสถานที่จ าหน่าย
อาหาร ระดับดีมาก ซึ่งต้องผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร “สถานที่จ าหน่ายอาหาร” 
อาหารสะอาด รสชาติอร่อย (Clean Food Good Taste) ระดับพ้ืนฐาน จ้านวน 5 หมวด 74 ข้อ        
และผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับมาตรฐานสถานท่ีจ าหน่ายอาหารในระดับก้าวหน้า จ านวน 9 ข้อ 
2. ตลาดสด หมายถึง ตลาดประเภทที่ 1 ตามกฎกระทรวงว่าด้วยสุขลักษณะของตลาด พ.ศ.2551 
มาตรฐานตลาดสดน่าซ้ือ วิถีใหม่ หมายถึง เกณฑ์มาตรฐานตลาดสด ประกอบด้วยเกณฑ์ 50 ข้อ          
ซึ่งครอบคลุมทั้งหมด 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล ด้านความ
ปลอดภัยอาหาร และด้านการคุ้มครองผู้บริโภค โดยการรับรองแบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับพื้นฐาน 
ระดับดี และระดับดีมาก ซึ่งต้องผ่านระดับพื้นฐานขึ้นไป  
3. ตลาดนัด หมายถึง ตลาดประเภทที่ 2 ตามกฎกระทรวงว่าด้วยสุขลักษณะของตลาด พ.ศ.2551 
มาตรฐานตลาดนัด น่าซ้ือ (Temporary Market) หมายถึง เกณฑ์มาตรฐานตลาดนัดน่าซื้อ ประกอบด้วย
เกณฑ์ 20 ข้อ ซึ่งครอบคลุม 3 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม ด้านความปลอดภัยของอาหาร     
และด้านคุ้มครองผู้บริโภค โดยแบ่งการรับรองเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับพื้นฐาน ระดับดี ระดับดีมาก     
ซึ่งต้องผ่านระดับพื้นฐานขึ้นไป 
4. อาหารริมบาทวิถี หมายถึง อาหารที่จ าหน่ายในแผงลอยจ าหน่ายอาหารที่ตั้งริมฟุตบาทหรือริมบาทวิถี 
มีลักษณะเป็นแคร่ แท่น โต๊ะ แผง รถเข็นหรือพาหนะอื่นใดท่ีขายอาหาร เครื่องดื่ม น้ าแข็ง โดยตั้งประจ าที่
ในบริเวณที่ทางราชการอนุญาต อันได้แก่ ท่ีทางสาธารณะที่ราชพัสดุที่สาธารณประโยชน์ บริเวณวัด หรือ
ที่ริมน้ า ซึ่งอาจจะมีการจัดตั้งแบบถาวรหรือเคลื่อนย้ายได้ตามช่วงเวลาที่ก าหนด 
มาตรฐานอาหารริมบาทวิถี (Street Food Good Health) หมายถึง เกณฑ์มาตรฐานอาหารริมบาทวถิี 
ประกอบด้วย 4 มิติ ได้แก่ มิติด้านสุขภาพ มิติด้านเศรษฐกิจ มิติด้านสังคม และมิติด้านวัฒนธรรม โดย
แบ่งการรับรองเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับพื้นฐาน ระดับดี ระดับดีมาก ซึ่งต้องผ่านระดับพื้นฐานขึ้นไป 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ร้านอาหาร/ตลาดสด/ตลาดนัด/อาหารรมิบาทวิถี ทุกแห่ง ท่ีได้รับอนุญาตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

เป้าหมาย 
- ระดับจังหวัด 

ระดับจังหวัด  
1. สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมาย 
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- ระดับ คปสอ.    1.1 มาตรฐาน Clean Food Good Taste ร้อยละ 30  
   1.2 มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus ร้อยละ 3 
2. ตลาดประเภทที่ 1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดสดนา่ซื้อ วิถีใหม่ ทุกแห่ง ร้อยละ100         
3. ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดนดั น่าซื้อ ร้อยละ 20  
4. อาหารริมบาทวิถี ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการพัฒนาและยกระดับมาตรฐานอาหารริมบาทวิถี  
   ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80 (ประเมินใหม่ 1 แห่ง, ยกระดับ 1 แห่ง) 
ระดับอ้าเภอ 
1. สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมาย 
   1.1 มาตรฐาน Clean Food Good Taste ร้อยละ 30  
   1.2 มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus (อย่างน้อยอ าเภอละ 1 ร้าน) 
2. ตลาดประเภทที่ 1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดสดนา่ซื้อ วิถีใหม่ ทุกแห่ง ร้อยละ100         
3. ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดนดั น่าซื้อ (อย่างน้อยอ าเภอละ 1 แห่ง)   

วิธีการประเมิน 1. ผู้ประกอบการประเมินตนเองผา่นระบบออนไลน์  
2. จังหวัด/อ าเภอ และ อปท. ประเมินผลลัพธ์ตามเกณฑม์าตรฐานในแต่ละ setting ตามแบบประเมนิ
มาตรฐานฯ ของส านักสุขาภิบาลอาหารและน้ า กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
3. ทีมอ าเภอ/จังหวัด และศูนย์อนามัยลงพื้นทีป่ระเมินรับรองผล 

 เกณฑ์การประเมิน: จังหวัดมีการขับเคลื่อนการด้าเนินงานอาหารปลอดภัยท่ีมีประสิทธิภาพ 6 ข้อ ดังนี้ 
1. มีสถานการณ์ด้านอาหารปลอดภัยในระดับพื้นท่ี และสามารถบ่งช้ีปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ  
2. มีแผนภาพรวมหรือแผนการด าเนินงานอาหารปลอดภัยของแตล่ะพื้นที่ ใน Setting ของ 
   2.1 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมาย 
      2.1.1 มาตรฐาน Clean Food Good Taste  
      2.1.2 มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus  
   2.2 ตลาดประเภทที่ 1 ผ่านเกณฑ์ตลาดสดน่าซื้อ วิถีใหม่ 
   2.3 ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์ตลาดนดั น่าซื้อ   
   2.4. อาหารริมบาทวิถี ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการพัฒนาและยกระดับมาตรฐานอาหารริมบาทวิถี         
ระดับดีขึ้นไป 
3. มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่านกลไกคณะกรรมการตามกฎหมาย หรือคณะท างานอื่นๆ ตามแผน  
ที่ก าหนด 
4. มีการด าเนินงานได้ถูกต้องตามมาตรฐาน/ข้อก าหนดของกรมอนามัย ในแต่ละ setting  
    4.1 ร้านอาหาร CFGT และ CFGT+/ตลาดประเภทที่ 1/ ตลาดประเภทที่ 2/ อาหารรมิบาทวิถ ี
     4.2 ผู้ประกอบการมีการประเมินตนเองตามเกณฑ์มาตรฐาน  
     4.3 มีการตรวจเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านอาหาร จ านวน 2 ครั้ง (มีนาคม และสิงหาคม) 
     4.4 มีการรณรงค์การขับเคลื่อนงานการด าเนินงาน 
     4.5 มีการสุ่มประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
5. มีการจัดการปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนอย่างเป็นรูปธรรม หรือส่งเสริมให้เกิดปัจจัย
เอื้อด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพ 
6. จังหวัดมีการด าเนินการอาหารปลอดภัยตามมาตรฐานครบทุก Setting ของ 
สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมาย 
       มาตรฐาน Clean Food Good Taste ร้อยละ 30  
       มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus ร้อยละ 3  
ตลาดประเภทท่ี 1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดสดน่าซื้อ วิถีใหม่ ทุกแห่ง ร้อยละ100     
ตลาดประเภทท่ี 2 ผ่านเกณฑ์ตลาดนัด น่าซื้อ ร้อยละ 20  
อาหารริมบาทวิถี ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการพัฒนาและยกระดับมาตรฐานอาหารรมิบาทวิถี ระดับดีขึ้นไป 
ร้อยละ 80  
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

2 ระดับ สถานทีจ่้าหน่ายอาหารมาตรฐาน Clean Food Good Taste ร้อยละ 30 
รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนสถานที่จ้าหน่ายอาหารที่ผ่านการรับรองมาตรฐานจากทีมอ้าเภอ/จังหวัด/ศูนย์อนามัย 
รายการข้อมูล 2 B : จ้านวนสถานทีจ่้าหน่ายอาหารที่ได้รับการอนุญาตจาก อปท. ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับอ้าเภอ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านมาตรฐาน Clean Food Good 

Taste จ านวน 74 ข้อ 
ร้อยละ 

6 
ร้อยละ 

10 
2 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านมาตรฐาน Clean Food Good 

Taste จ านวน 74 ข้อ 
ร้อยละ 

7 
ร้อยละ 

15 
3 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านมาตรฐาน Clean Food Good 

Taste จ านวน 74 ข้อ 
ร้อยละ 

8 
ร้อยละ 

20 
4 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านมาตรฐาน Clean Food Good 

Taste จ านวน 74 ข้อ 
ร้อยละ 

9 
ร้อยละ 

25 

5 
สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านมาตรฐาน Clean Food Good 
Taste จ านวน 74 ข้อ 

ร้อยละ 
10 

ร้อยละ 
30  

ระดับจังหวัด สถานทีจ่้าหน่ายอาหารมาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus ร้อยละ 3  
รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนสถานที่จ้าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับมาตรฐานสถานทีจ่้าหน่าย

อาหารในระดับก้าวหน้า จ้านวน 9 ข้อ ประเมินรับรองจากทีมจังหวัด/ศูนย์อนามัย 
รายการข้อมูล 2 B : จ้านวนสถานทีจ่้าหน่ายอาหารที่ได้รับการอนุญาตจาก อปท. ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับ

มาตรฐานสถานท่ีจ าหน่ายอาหารในระดับก้าวหนา้ Clean 
Food Good Taste Plus จ านวน 9 ข้อ 

ร้อยละ 
1 

ร้อยละ 
1 

2 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับ
มาตรฐานสถานท่ีจ าหน่ายอาหารในระดับก้าวหนา้ Clean 
Food Good Taste Plus จ านวน 9 ข้อ 

ร้อยละ 
1.25 

ร้อยละ 
1.5 

3 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับ
มาตรฐานสถานท่ีจ าหน่ายอาหารในระดับก้าวหนา้ Clean 
Food Good Taste Plus จ านวน 9 ข้อ 

ร้อยละ 
1.5 

ร้อยละ 
2 

4 สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับ
มาตรฐานสถานท่ีจ าหน่ายอาหารในระดับก้าวหนา้ Clean 
Food Good Taste Plus จ านวน 9 ข้อ 

ร้อยละ
1.75 

ร้อยละ 
2.5 

5 
สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับ
มาตรฐานสถานท่ีจ าหน่ายอาหารในระดับก้าวหนา้ Clean 
Food Good Taste Plus จ านวน 9 ข้อ 

ร้อยละ 
2 

ร้อยละ 
3 

 

ระดับอ้าเภอ สถานทีจ่้าหน่ายอาหารมาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus (อย่างน้อยอ้าเภอละ 1 ร้าน) 
รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนข้อที่ผ่านเกณฑ ์
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับอ้าเภอ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 

สถานท่ีจ าหน่ายอาหารรา้นเป้าหมาย ผ่านเกณฑ์การพัฒนา
และยกระดับมาตรฐานสถานท่ีจ าหน่ายอาหารในระดับ

ก้าวหน้า Clean Food Good Taste Plus 

1 ข้อ 5 ข้อ 
2 2 ข้อ 6 ข้อ 
3 3 ข้อ 7 ข้อ 
4 4 ข้อ 8 ข้อ 
5 5 ข้อ 9 ข้อ  

2 ระดับ ตลาดประเภทที่ 1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดสดน่าซ้ือ วิถีใหม่ ระดับพ้ืนฐาน ทุกแห่ง (ร้อยละ 100)    
รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนตลาดประเภทที่ 1 ที่ผ่านการประเมินรับรองมาตรฐานจากทีมอ้าเภอ/อปท./จังหวัด 
รายการข้อมูล 2 B : จ้านวนตลาดประเภทที่ 1ท่ีได้รับการอนุญาตจาก อปท. ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับอ้าเภอ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ตลาดสด ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดสดนา่ซื้อ วิถีใหม่ 

ด้านสุขาภบิาลสิ่งแวดล้อม ท้ังหมด 41 ข้อ 
ร้อยละ 

10 
ร้อยละ 

20 
2 ตลาดสด ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดสดนา่ซื้อ วิถีใหม่ 

ด้านสุขาภบิาลสิ่งแวดล้อม ท้ังหมด 41 ข้อ 
ร้อยละ 

20 
ร้อยละ 

40 
3 ตลาดสด ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดสดนา่ซื้อ วิถีใหม่ 

ด้านสุขาภบิาลสิ่งแวดล้อม ท้ังหมด 41 ข้อ 
ร้อยละ 

30 
ร้อยละ 

60 
4 ตลาดสด ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดสดนา่ซื้อ วิถีใหม่ 

ด้านสุขาภบิาลสิ่งแวดล้อม ทั้งหมด 41 ข้อ 
ร้อยละ 

40 
ร้อยละ

80  

5 
ตลาดสด ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดสดนา่ซื้อ วิถีใหม่ 
ด้านสุขาภบิาลสิ่งแวดล้อม ท้ังหมด 41 ข้อ 

ร้อยละ 
50 

ร้อยละ 
100  

2 ระดับ ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์ผ่านเกณฑ์ประเมนิมาตรฐานตลาดนัด น่าซ้ือ ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป      
ร้อยละ 20 

รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนตลาดประเภทที่ 2 ที่ผ่านการประเมินรับรองมาตรฐานจากทีมอ้าเภอ/จังหวัด 
รายการข้อมูล 2 B : จ้านวนตลาดประเภทที่ 2 ที่ได้รับการอนุญาตจาก อปท. ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับอ้าเภอ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ตลาดนดั ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดนัด น่าซื้อ 

ระดับพื้นฐานขึ้นไป (10 ข้อข้ึนไป) 
ร้อยละ 

6 
ร้อยละ 

12 
2 ตลาดนดั ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดนัด น่าซื้อ 

ระดับพื้นฐานขึ้นไป (10 ข้อข้ึนไป) 
ร้อยละ 

7 
ร้อยละ 

14 
3 ตลาดนดั ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดนัด น่าซื้อ 

ระดับพื้นฐานขึ้นไป (10 ข้อข้ึนไป) 
ร้อยละ 

8 
ร้อยละ 

16 
4 ตลาดนดั ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดนัด น่าซื้อ 

ระดับพื้นฐานขึ้นไป (10 ข้อข้ึนไป) 
ร้อยละ 

9  
ร้อยละ

18  

5 
ตลาดนดั ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานตลาดนัด น่าซื้อ 
ระดับพื้นฐานขึ้นไป (10 ข้อข้ึนไป) 

ร้อยละ 
10 

ร้อยละ 
20  

ระดับจังหวัด อาหารริมบาทวิถี ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับมาตรฐานอาหารริมบาทวิถี ระดับดีขึ้นไป       
ร้อยละ 80 (ประเมินใหม่ 1 แห่ง, ยกระดับ 1 แห่ง) 

รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนอาหารริมบาทวิถี ที่ผ่านการประเมินรับรองมาตรฐานจากทีมอ้าเภอ/จังหวัด/ศูนย์อนามัย 
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รายการข้อมูล 2 B : จ้านวนอาหารริมบาทวิถีที่ได้รับการอนุญาตจาก อปท. ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 

อาหารริมบาทวิถี ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับ
มาตรฐานอาหารริมบาทวิถี ระดับดี 60-79 คะแนน 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 
2 ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 
3 ร้อยละ 30 ร้อยละ 60  
4 ร้อยละ 35 ร้อยละ 70  
5 ร้อยละ 40 ร้อยละ 80  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

KPI 
Base line Goal 

2563 2564 2565 2566 
1. ร้านอาหาร ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐาน 
- Clean Food Good Taste  
- Clean Food Good Taste +  

 
N/A 
N/A 

 
N/A 
N/A 

 
13 แห่ง 
5 แห่ง 

 
ร้อยละ 30 
ร้อยละ 3 

2. ตลาดประเภทที่ 1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดสดน่าซ้ือ 
วิถีใหม ่ 

N/A N/A 2 แห่ง ร้อยละ 100 

3. ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์ตลาดนัดน่าซ้ือ  N/A 1 แห่ง 5 แห่ง ร้อยละ 20 

4. อาหารริมบาทวิถ ีผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับดีขึ้นไป  N/A 1 แห่ง 2 แห่ง ร้อยละ 80 

 ผลการด้าเนินงานสะสม ปีงบประมาณ 2564-2565 

ล้าดับ คปสอ. 
ร้านอาหาร ตลาดสดน่าซื้อ 

(จ้านวนแห่ง) 
ตลาดนัดน่าซื้อ 
(จ้านวนแห่ง) 

อาหารริมบาทวิถ ี
(จ้านวนแห่ง) CFGT CFGT+ 

1 หนองคาย - 2 - 1 (สะสม) 1 (สะสม) 
2 ท่าบ่อ 5 1 1 1 - 
3 โพนพิสัย 2 1 1 1 - 
4 ศรีเชียงใหม่ 1 - - 1 1 
5 สังคม 1 1 - - - 
6 สระใคร - - - 1 - 
7 เฝ้าไร่ 1 - - - - 
8 รัตนวาป ี 1 - - 1 - 
9 โพธิ์ตาก 2 - - - - 
 รวม 13 5 2 6 2 
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 ผลการด้าเนนิงานตัวชีว้ัดจังหวัดมีการขับเคลือ่นการดา้เนินงานอาหารปลอดภยัท่ีมีประสิทธิภาพ ปี 2565 

พื้นที่ (อ้าเภอ) 
สถานที่จ้าหน่ายอาหาร (รา้นอาหาร) 

จ้านวนทั้งหมด ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
ร้อยละ 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
ร้อยละ 

(ร้าน) ด้านชีวภาพ ด้านกายภาพ  
เมืองหนองคาย 3 2 66.67 2 66.67 
ท่าบ่อ 5 4 80 4 80 
โพนพิสัย 3 3 100 3 100 
ศรีเชียงใหม่ 2 2 100 2 100 
สังคม 2 1 50 1 50 
สระใคร 10 0 0 0 0 
เฝ้าไร่ 1 1 100 1 100 
รัตนวาป ี 1 1 100 1 100 
โพธิ์ตาก 3 2 66.67 2 66.67 

รวม 30 16 53.33 16 53.33 
 

 

 

ประเภทการสุ่มตรวจ 
จ้านวนที่สุ่มตรวจ
ทั้งหมด (ตัวอย่าง) 

จ้านวนที่ผ่านเกณฑ์       
การประเมิน (ตัวอย่าง) 

จ้านวนที่ไม่ผ่านเกณฑ์     
(ตัวอย่าง) 

จ้านวน จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 
อาหารพรอ้มรับประทาน 107 60 56.07 47 43.93 
น้ าดื่ม 9 5 55.56 4 44.44 
น้ าแข็ง 26 12 46.15 14 53.85 
ภาชนะสัมผัสอาหาร 88 47 53.41 41 46.59 
มือผู้สัมผัสอาหาร 55 25 45.45 30 54.55 

รวม 285 149 52.28 136 47.72 

 ผลการตรวจเฝ้าระวังทางสุขาภิบาลอาหารและน้ า เพือ่ตรวจหาการปนเปื้อน Coliform bacteria ด้วยชุดทดสอบ
อย่างง่าย (SI-2) ของกรมอนามยั จากการสุ่มตรวจร้านอาหารจาก 9 อ าเภอ 30 ร้าน 285 ตัวอย่าง พบวา่มือผู้สัมผัสอาหาร
พบการปนเปื้อนมากที่สุด พบการปนเปือ้น 30 ตัวอย่าง จาก 55 ตัวอย่าง คิดเปน็ร้อยละ 54.55 และอาหารปรุงส าเร็จ
พร้อมบริโภคพบการปนเปื้อนนอ้ยที่สุด พบการปนเปื้อน 47 ตัวอย่าง จาก 107 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 43.93 

 
ประเภทการสุ่มตรวจ 

จ้านวนที่สุ่มตรวจทัง้หมด 
(ตัวอย่าง) 

จ้านวนที่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน (ตัวอยา่ง) 

จ้านวนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 
การประเมิน (ตัวอย่าง) 

จ้านวน จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 
ฟอร์มาลิน 98 93 94.90 5 5.38 
สารกันรา 53 53 100 0 0.00 

สารฆ่าแมลง 540 537 99.44 3 0.55 
บอแรกซ์ 97 97 100 0 0.00 

สารเร่งเนื้อแดง 24 24 100 0 0.00 
น้ ามันทอดซ้ า 42 40 95.23 2 4.76 

รวม 870 860 98.85 10 1.15  
 ผลการเฝ้าระวังการปนเปื้อนสารเคมีในอาหาร 6 ชนิด ได้แก่ 1) บอแรกซ์ 2) ฟอร์มาลิน 3) สารฟอกขาว 4) 

สารกันรา 5) สารเร่งเน้ือแดง 6) ยาฆ่าแมลง พบว่า ฟอร์มาลินมีการปนเปื้อนมากท่ีสุด จากการสุ่มตรวจจ านวน 
98 ตัวอย่าง พบการปนเปื้อน 5 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 5.38 และไม่พบการปนเปื้อนสารเคมีชนิดอื่นๆในอาหาร  

การอบรมหลักสูตรสุขาภิบาลอาหารส าหรับผู้ประกอบกิจการและผู้สัมผัสอาหารให้ผ่านมาตรฐาน      ของ
กรมอนามัย มีผู้ผ่านการอบรม 5 อ าเภอ จ้านวนทั้งสิ้น 325 คน ดังน้ี 
 เทศบาลเมือหนองคาย    จัดอบรมวันท่ี 19 พฤษภาคม 2565   จ านวน 100 คน 
     จัดอบรมวันท่ี 20 พฤษภาคม 2565   จ านวน  80 คน 
 เทศบาลต าบลโพนพิสัย   จัดอบรมวันท่ี 22 มิถุนายน   2565 จ านวน  30 คน 
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหม้อ  จัดอบรมวันท่ี 26 กรกฎาคม 2565 จ านวน  30 คน 
     จัดอบรมวันท่ี 27 กรกฎาคม 2565 จ านวน  25 คน 
 องค์การบริหารส่วนต าบลสระใคร จัดอบรมวันท่ี 29 สิงหาคม  2565 จ านวน  60 คน 
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เอกสารอ้างอิง 1. พระราชบัญญตัิการสาธารณสุข พ.ศ.2535 และที่แก้ไขเพิ่มเตมิถึง (ฉบับท่ี 3) พ.ศ.2560  
2. กฎกระทรวงว่าด้วยสุขลักษณะของตลาด พ.ศ.2551  
3. กฎกระทรวงฯ ว่าด้วยสุขลักษณะของสถานท่ีจ าหน่ายอาหาร พ.ศ.2561 
4. คู่มือมาตรฐานอาหารริมบาทวถิี (Street Food) 

5. คู่มือตลาดนัดน่าซื้อ (Temporary Market) พ.ศ.2557  
ผู้รับผิดชอบ 1. นายชัยวุฒิ ไชยชมภู   

ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
2. น.ส.ณัฏฐนันท์ จันทรมนตรี   
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
3. น.ส.ภาวณิี พิณรตัน์   
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 

 

 กลุ่มงาน อนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทร. 0 4242 1438 ต่อ 103 
E-mail: env.nkph@gmail.com 
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ตัวชี้วัดที่ 25 ผลลัพธ์การดูแลป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
25.1/-/- อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน  (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 

(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึน้ไป)  ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke ; I60-I69) 

2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke ; 
I60-I69) 

3. การจ าหน่ายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วยโรค
หลอดเลือดสมอง(Stroke ; I60-I69) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย จ านวนผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69)ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ 7 

วิธีการประเมิน ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายสถานะตายของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke ; I60-I69)

จากทุกหอผู้ป่วย 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนคร้ังของการจ าหนา่ยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke ; I60-I69)จากทุกหอ

ผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) <11% 
2 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) <10% 
3 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) <9% 
4 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) <8%  
5 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ; I60-I69) <7%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke ; 
I60-I69) 

ร้อยละ 4.35 3.67 4.34 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 840 56 6.67 
2 ท่าบ่อ 271 3 1.11 
3 โพนพิสัย 157 0 0.00 
4 ศรีเชียงใหม ่ 11 0 0.00 
5 สังคม 7 0 0.00 
6 สระใคร 8 0 0.00 
7 เฝ้าไร ่ 8 0 0.00 
8 รัตนวาปี 3 0 0.00 
9 โพธิ์ตาก 16 1 6.25 
10 พิสัยเวช 60 0 0.00 
 รวม 1,381 60 4.34  

เอกสารอ้างอิง ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 

ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา บุษปฤกษ ์
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. (มือถือ) 08 -1964-8534 
E-mail:poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 25 ผลลัพธ์การดูแลป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
25.2/-/- อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ; I60-I62) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ; I60-I62) 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง ผู้ป่วยใน  (ผูป้่วยทีร่ับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึน้ไป)  ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
แตก (Hemorrhagic Stroke ; I60-I62) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง การตายจากโรคหลอดเลือดสมองแตก
(Hemorrhagic Stroke ; I60-I62) 
3. การจ าหน่ายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลดว้ย
โรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ; I60-I62) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย จ านวนผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ; I60-I62)ที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาล 

เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ 25 
วิธีการประเมิน ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายสถานะตายของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic 

Stroke ; I60-I62) จากทุกหอผู้ป่วย 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนคร้ังของการจ าหนา่ยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ; 

I60-I62) จากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) < 29% 
2 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) < 28% 
3 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) < 27% 
4 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) < 26%  
5 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) < 25%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก
(Hemorrhagic Stroke ; I60-I62) 

ร้อยละ 15.84 9.24 11.47 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 273 37 13.55 
2 ท่าบ่อ 32 1 3.13 
3 โพนพิสัย 19 0 0.00 
4 ศรีเชียงใหม ่ 2 1 50.00 
5 สังคม 1 0 0.00 
6 สระใคร 4 0 0.00 
7 เฝ้าไร ่ 5 0 0.00 
8 รัตนวาปี 0 0 0.00 
9 โพธิ์ตาก 4 0 0.00 
10 พิสัยเวช 0 0 0.00 
 รวม 340 39 11.47  

เอกสารอ้างอิง ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
 

ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา บุษปฤกษ ์
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. (มือถือ) 08 -1964-8534 
E-mail:poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 25 ผลลัพธ์การดูแลป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
25.3/-/- อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke ; I63) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองสมองตีบ/อุดตนั (Ischemic Stroke ; I63) 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน หมายถึง ผู้ป่วยใน  (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล (admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป)  ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรค
หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke ; I63) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตนั หมายถึง การตายจากโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke ; I63) 
3. การจ าหน่ายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจาก
โรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke ; I63) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย จ านวนผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke ; I63) ที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาล 

เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ 5 
วิธีการประเมิน ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายสถานะตายของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic 

Stroke ; I63) จากทุกหอผู้ป่วย 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนคร้ังของการจ าหนา่ยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke ; 

I63) จากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) < 9% 
2 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) < 8% 
3 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) < 7% 
4 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) < 6% 
5 อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) < 5%  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตราตายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน 
(Ischemic Stroke ; I63) 

ร้อยละ 2.27 2.12 2.47 

 



คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566  หน้า 199 
 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 529 18 3.40 
2 ท่าบ่อ 148 2 1.35 
3 โพนพิสัย 53 0 0.00 
4 ศรีเชียงใหม ่ 6 0 0.00 
5 สังคม 6 0 0.00 
6 สระใคร 0 0 0.00 
7 เฝ้าไร ่ 1 0 0.00 
8 รัตนวาปี 2 0 0.00 
9 โพธิ์ตาก 7 0 0.00 
10 พิสัยเวช 59 0 0.00 
 รวม 811 20 2.47  

เอกสารอ้างอิง ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 

ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา บุษปฤกษ ์
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. (มือถือ) 08 -1964-8534 
E-mail:poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 25 ผลลัพธ์การดูแลป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
25.4/-/- ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกนิ 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน 

Stroke Unit 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย การรักษาใน Stroke Unit : ร้อยละผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง(I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 

ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก 
1. สถานที่เฉพาะไม่น้อยกว่า 4 เตียง 
2. ทีมสหวิชาชีพ ที่มคงวามรู้เรือ่ง โรคหลอดเลือดสมอง 
3. มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care map) และแผนการให้ความรู้ที่จัดเตรียมไว้แลว้
โดยผ่านการประชุมของทีมสหวชิาชพีของสถานพยาบาลนั้นๆ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
เป้าหมาย ร้อยละ 75 
วิธีการประเมิน ข้อมูลจากโรงพยาบาลหนองคาย 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60- I69) ที่มีอาการไมเ่กิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน 

Stroke Unit 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60- I69) ที่ได้รับการรกัษาในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน ร้อยละ 
1 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 
ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

>ร้อยละ 35 
2 >ร้อยละ 45 
3 >ร้อยละ 55 
4 >ร้อยละ 65 
5 >ร้อยละ 75  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(I60-I69) ที่มีอาการไม่
เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

ร้อยละ NA NA NA 

 

เอกสารอ้างอิง แบบรายงานโรงพยาบาลหนองคาย 
ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา บุษปฤกษ ์

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทร. (มือถือ) 08 -1964-8534 
E-mail:poo_b12@hotmail.com 
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ตัวชี้วัดที่  26 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันวณัโรค 
26.1/24.1/- อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค (Success rate) ร้อยละ 88 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 
 

1. ความส้าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลการรักษาหายรวมกับรักษา
ครบ  
1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ
เชื้อวัณโรคก่อนการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคอย่างน้อยหนึ่งคร้ังก่อนสิ้นสุดการรักษา
และในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่รักษาครบ
ก าหนด โดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการ
ตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะเป็นลบอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อน
สิ้นสุดการรักษา รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผูป้่วยที่
รักษาวัณโรคมาน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติโดยแบ่งเป็น 2 
กลุ่ม ดังนี้ 
2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically conformed:B+) 
หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear 
microscopy หรือ Culture หรือวิธี Molecular หรือวิธีการอ่ืนๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 
   2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B-) หมายถึง ผู้ป่วย
วัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นลบ หรือไม่มีผลตรวจ แต่ผลการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอกซเรย์
รังสีทรวงอก หรือผลการตรวจชิ้นเนื้อผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค ร่วมกับมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้
กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยวัณโรครายปอดรายใหม่ทีข่ึ้นทะเบียนรักษาในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2566  
(ตุลาคม 2565 - ธันวาคม 2565) ที่เป็นผูป้่วยไทย ไม่ใช่ไทยและผู้ป่วยในเรือนจ า  

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ. ร้อยละ 88 
วิธีการประเมิน สสจ. : รายงานผลการรักษาผูป้ว่ยวัณโรค (TB08) ที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนและครบรอบ

รายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมนิได้ ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (โปรแกรม NTIP)  
คปสอ. : ประเมินจากเอกสารรายงาน ภาพกิจกรรมและรายงานจากโปรแกรม NTIP 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565–ธันวาคม 2565 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565–ธันวาคม 2565 

2 ระดับ  อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราบใหม่(Success rate) ร้อยละ 88 
รายการข้อมูล 1 A : ผู้ปว่ยวัณโรคปอดรายใหม่  ทั้งผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่คนไทย และผู้ปว่ยในเรือนจ าที่ขึน้ทะเบยีน

และครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมนิได้ ที่มผีลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 

รายการข้อมูล 2 B :  ผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่  ทั้งผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่คนไทย และผูป้่วยในเรือนจ าที่ขึน้
ทะเบียนและครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสทีป่ระเมินได้ 

สูตรค้านวณ A / B X 100 
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 68 
2 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 73 
3 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 78 
4 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 83 
5 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 88  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน  

2563 2564 2565 
อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่ 

ร้อยละ 83.04 77.46 68.57 
(1/65) 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565(1/2565) 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 33 20 60.60 
2 ท่าบ่อ 11 10 90.90 
3 โพนพิสยั 26 18 69.23 
4 ศรีเชียงใหม่ 11 8 72.72 
5 สังคม 3 0 0 
6 สระใคร 7 5 71.42 
7 เฝ้าไร ่ 6 5 83.33 
8 รัตนวาป ี 0 0 0 
9 โพธิ์ตาก 4 3 75 
10 พิสัยเวช 4 3 75 
 รวม 105 72 68.57 

หมายเหตุ ข้อมูล ณ วันที่ 9 ตุลาคม 2565 
เอกสารอ้างอิง 1. ทะเบียนผูป้่วยวัณโรค 

2. 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  26 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันวณัโรค 
26.2/24.2/- อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ < ร้อยละ 5 

หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง  การเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค 

ปอดรายใหม่ในระหว่างการรักษา  (ใม่นับผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ 
หรือจากปัจจัยภายนอก)  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในไตรมาสที่ 1-3 ปีงบประมาณ 2566 
(ตุลาคม 2565-มิถุนายน 2566) 

เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ.  < ร้อยละ 5 
วิธีการประเมิน 1. รายงานการขึ้นทะเบยีนรักษา(TB07)และผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค (TB08) ที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วยท่ีขึ้น

ทะเบียนและครบรอบรายงานในแต่ละไตรมาสที่ประเมินได้ ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบคุคล 
(โปรแกรม NTIP)  

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565–ธันวาคม 2565 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565–มิถุนายน 2566 

ระดับ จังหวัด/คปสอ. อัตราการเสียชีวิต < ร้อยละ 5  
รายการข้อมูล 1 A : ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ทั้งผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่คนไทย และผู้ป่วยในเรือนจ าทีเ่สียชีวิตในระหว่างการ

รักษา ท่ีครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมินได้  
รายการข้อมูล 2 B : ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท้ังผู้ป่วยคนไทย ผู้ป่วยไม่ใช่คนไทยและผูป้่วยในเรือนจ าที่ข้ึนทะเบียนและ

ครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาส 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 
1 อัตราการเสียชีวิต > ร้อยละ 12.5   1 
2 อัตราการเสียชีวิต < ร้อยละ 12.5  2 
3 อัตราการเสียชีวิต < ร้อยละ 10   3 
4 อัตราการเสียชีวิต < ร้อยละ 7.5 4 
5 อัตราการเสียชีวิต < 5   5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 

ผลการด าเนนิงาน  
2563 2564 2565 

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 10.24 13.47 13.33 
 

 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ปีงบประมาณ 2563  
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย เสียชีวิต ร้อยละ 

1 หนองคาย 150 15 10 
2 ท่าบ่อ 56 5 8.92 
3 โพนพิสัย  75 10 13.33 
4 ศรีเชียงใหม่ 17 2 11.76 
5 สังคม 27 1 3.70 
6 สระใคร 13 2 15.38 
7 เฝ้าไร่ 29 2 6.89 
8 รัตนวาป ี 14 4 28.57 
9 โพธิ์ตาก 10 0 0 
10 พิสัยเวช 10 2 20 
 รวม 401 43 10.72  
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อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ปีงบประมาณ 2564 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย เสียชีวิต ร้อยละ 

1 หนองคาย 119 25 21.00 
2 ท่าบ่อ 58 6 10.34 
3 โพนพิสยั  83 9 10.11 
4 ศรีเชียงใหม่ 20 0 0 
5 สังคม 18 2 11.11 
6 สระใคร 15 1 6.67 
7 เฝ้าไร ่ 34 3 8.82 
8 รัตนวาป ี 13 3 23.07 
9 โพธิ์ตาก 16 3 18.75 
10 พิสัยเวช 10 0 0 
 รวม 386 52 13.47  

 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ปีงบประมาณ 2565(1/2565) 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 33 5 15.15 
2 ท่าบ่อ 11 1 9.09 
3 โพนพิสยั  26 4 15.38 
4 ศรีเชียงใหม่ 11 1 9.09 
5 สังคม 3 2 66.67 
6 สระใคร 7 0 0 
7 เฝ้าไร ่ 6 0 0 
8 รัตนวาป ี 0 0 0 
9 โพธิ์ตาก 4 0 0 
10 พิสัยเวช 4 1 25 
 รวม 105 14 13.33 

หมายเหตุ  ข้อมูล ณ วันที่ 9 ตลุาคม 2565 
เอกสารอ้างอิง 1. รายงานการข้ึนทะเบียนผู้ป่วยวณัโรคในโปรแกรม NTIP  

2. รายงานผลการรักษาผู้ปว่ยวัณโรคในโปรแกรม NTIP 

ผู้รับผิดชอบ นายฑภณ เตียวศิริชัยสกุล   
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ    

โทรศัพท์มือถือ 081-975-6115 

 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ สสจ.หนองคาย โทร. 0 42421 438 ต่อ 136 
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ตัวชี้วัดที่  26 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันวณัโรค 
26.3/24.3/- อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนผูป้่วยวัณโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ า  

เพิ่มข้ึน > ร้อยละ 10  (เปรียบเทียบจากค่าเฉลี่ยผลงานปี 2563-2565)  
หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1.ความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า หมายถึง  

อัตราการตรวจพบและขึน้ทะเบยีนผู้ปว่ยวัณโรครายใหม่และกลบัเป็นซ้ า ในปงีบประมาณ 2566           
(1 ตุลาคม 2565-30 กันยายน 2566) โดยเทียบกบัค่าเฉลี่ยผลงานปีงบประมาณ 2563-2565  
สูตรการค้านวณ : (A/B) x 100  
A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ าที่ค้นพบและขึน้ทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ 
2566 (1 ตุลาคม 2565-30 กันยายน 2566)  
B = ค่าเฉลี่ยผลงานอัตราความครอบคลุมของการข้ึนทะเบียนผูป้่วยวัณโรครายใหม่และกลบัเปน็ซ้ า 
ในปีงบประมาณ 2563-2565  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย กลุ่มเป้าหมายส้าหรับการประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้้า(TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ าที่ขึน้
ทะเบียนในปีงบประมาณ 2566 (1 ตุลาคม 2565-30 กันยายน 2566) ที่เป็นผูป้่วยไทย ผูป้่วยไม่ใช่
ไทยและผู้ป่วยเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ
โรงพยาบาลเอกชน  

เป้าหมาย >ร้อยละ 10 
วิธีการประเมิน 1. รายงานการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรค (TB07) ที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนและ

ครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมินได้ ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (โปรแกรม 
NTIP)  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565–กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565–กรกฎาคม 2566 

ระดับ รอบที่ 1 อัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียน > ร้อยละ 5  
รอบที่ 2 อัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียน > ร้อยละ 10  

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ าที่ตรวจพบและขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ 
2566 (1 ตุลาคม 2565-30 กันยายน 2566)  

รายการข้อมูล 2 B : ค่าเฉลี่ยอัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนผู้ปว่ยวณัโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ าใน
ปีงบประมาณ 2563-2565  

สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน แก้ไข 
1 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน ร้อยละ 6 
2 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน ร้อยละ 7 
3 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน ร้อยละ 8 
4 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน ร้อยละ 9 
5 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน ร้อยละ 10  



หน้า 206  คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566 
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 
2562 2564 2565 

อัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียน อัตรา 68.08 67.52 68.41 
 

 อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคของจงัหวัดหนองคาย  
ปีงบประมาณ 2563-2565 

ล าดับ 
คปสอ. 

อัตราความ
ครอบคลุม  
ปี 2563 

อัตราความ
ครอบคลุม  
ปี 2564 

อัตราความ 
ครอบคลุม  
ปี 2565 

ค่าเฉลี่ย 
ปี 2563- 

2565 

เป้าหมาย
ตัวชี้วัด 
ปี 2566 

1 หนองคาย 96.45 82.68 85.97 88.36 97.20 

2 ท่าบ่อ 72.21 67.54 72.03 70.59 77.64 

3 โพนพิสัย  63.18 75.43 75.87 71.49 78.63 

4 ศรีเชียงใหม่ 43.47 47.53 57.64 49.54 54.49 

5 สังคม 74.19 62.73 57.41 64.77 71.24 

6 สระใคร 41.86 44.58 85.40 57.28 63 

7 เฝ้าไร่ 44.93 54.86 35.36 45.05 49.55 

8 รัตนวาป ี 32.69 37.82 31.36 33.95 37.34 

9 โพธิ์ตาก 47.04 74 43.62 54.88 60.36 

 รวม 68.08 67.52 68.41 68 74.80 

หมายเหตุ จากรายงานการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวณัโรครายใหม่และกลบัเป็นซ้ า 
เอกสารอ้างอิง 1. รายงานการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรค (TB07) ที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนและ

ครบรอบรายงานในหนึ่งไตรมาสที่ประเมินได้ ผ่านระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกรายบุคคล (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  26 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันวณัโรค 
26.4/24.4/- ระดับความส าเร็จของการลดอัตราตายของผู้ปว่ยวัณโรค 

น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย     จากผลการด าเนินงานควบคุมวัณโรคของจังหวัดหนองคาย  พบว่าอัตราความส าเร็จของการ

รักษาวัณโรค(Success rate) ของจังหวัดหนองคาย ปี 2561-2565 ยังต่ ากว่าเป้าหมาย โดยมี
อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคในผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ เท่ากับ ร้อยละ 79.56 , 
80.94, 83.04, 77.46 และ 68.57 ปัญหาอุปสรรคของการด าเนินงานคือ การเสียชีวิตของผู้ป่วย
วัณโรค เท่ากับ ร้อยละ 13.38, 13.28, 10.24, 13.47 และ 13.33  ซึ่งอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยวัณโรคของจังหวัดหนองคาย สูงเป็นล าดับที่ 1 ของจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 8  ซึ่งการ
พัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคของโรงพยาบาลจึงมีความส าคัญต่อการลดอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค เพื่อที่จะให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาส าเร็จเพิ่มขึ้น  
    เพื่อให้การขับเคลื่อนการด าเนินงานเพื่อลดอัตราการตายของผู้ป่วยวัณโรคของจังหวัด
หนองคาย ประสบผลส าเร็จ จ าเป็นต้องมีกระบวนการในการขับเคลื่อนกิจกรรมการด าเนินงาน 
บูรณาการการท างานประสานทั้งในระดับโรงพยาบาลและอ าเภอ ตั้งแต่การขึ้นทะเบียนรักษา 
การดูแลรักษาในโรงพยาบาล การส่งต่อและติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรคให้เกิดเป็นรูปธรรม 
ภายใต้นโยบายประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้มากขึ้น เพิ่มความครอบคลุมการดูและสุขภาพ
ปฐมภูมิที่บ้านและชุมชน โดย 3 หมอ  และการสนับสนุนทางด้านเศรษฐกิจให้กับผู้ป่วยวัณโรคที่
ยากจน โดยบูรณาการร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น องค์กรปกครองส่งท้องถิ่น ภาคเอกชน 
ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาล /สสอ./รพ.สต /เทศบาล และหน่วยงานที่เก่ียวข้องในพื้นที่จงัหวัดหนองคาย 

เป้าหมาย ระดับ คปสอ.ผา่นเกณฑ์ 5 ขั้นตอน 

วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รับผิดชอบงานของจังหวัด ในช่วงประเมิน CUP 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565–กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565–กรกฎาคม 2566 

เกณฑ์การคะแนน 
ระดับจงัหวัด 
 
 
 
 
 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ระดับความส าเร็จของการลดอัตราการตายของผู้ปว่ยวัณโรคของ คปสอ.    

จ านวน 5 อ าเภอ 
2 ระดับความส าเร็จของการลดอัตราการตายของผู้ปว่ยวัณโรคของ คปสอ.    

จ านวน 6 อ าเภอ 
3 ระดับความส าเร็จของการลดอัตราการตายของผู้ปว่ยวัณโรคของ คปสอ.    

จ านวน 7 อ าเภอ 
4 ระดับความส าเร็จของการลดอัตราการตายของผู้ปว่ยวัณโรคของ คปสอ.    

จ านวน 8 อ าเภอ 
5 ระดับความส าเร็จของการลดอัตราการตายของผู้ปว่ยวัณโรคของ คปสอ.    

จ านวน 9 อ าเภอ  
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เกณฑ์การคะแนน 
ระดับ คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก าหนดเป็นระดบัขั้นความส าเร็จ(Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ และ
ความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเปา้หมายแต่ละระดับนี้ 

ระดับคะแนน ระดับความส าเร็จ 
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 าเนนิงานเพื่อลดอัตราการตายของผู้ปว่ยวัณโรค 
1.2 มีการประชุมคณะกรรมการ/คณะท างาน เพื่อขับเคลื่อนและติดตามการ

ด าเนินงานวัณโรค อย่างน้อย 1 เดอืน/ครั้ง 
2 2.1 มีแผนกิจกรรม/งบประมาณพฒันางานเพื่อลดอัตราการตายของผู้ป่วยวัณโรค 
3 3.1 มีการประชุมทบทวนผู้ป่วยวัณโรคเสยีชีวิต 

3.2 มีรายงานผลการประชุม 
4 4.1 มีการนเิทศติดตามการด าเนินงานดูแลรักษาผู้ป่วยวณัโรคในระดบั รพ.สต 
5 5.1 มีการบรูณาการร่วมกับหน่วยงานภาคีเครือข่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค  

เอกสารอ้างอิง 1.ค าสั่งแตง่ตั้งคณะกรรมการด าเนินงาน 
2.รายงานการประชุมคณะกรรมการ/คณะท างาน 
3.แผนกิจกรรม/งบประมาณการพัฒนางานการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
4.รายงานการประชุมทบทวนผูป้่วยวัณโรคเสียชีวิต 
5.รายงานผลการนิเทศติดตามการด าเนินงานใน รพ.สต/ ภาพกจิกรรม 
6.รายงาน/เอกสาร/ภาพกิจกรรม การบูรณาการร่วมกับหน่วยงานภาคีเครือข่ายการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรค 

ผู้รับผิดชอบ นายฑภณ เตียวศิริชัยสกุล   
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ    

โทรศัพท์มือถือ 081-975-6115 
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ตัวชี้วัดที่  26 ผลลัพธ์การควบคุมป้องกันวณัโรค 

26.5/24.5/15 ระดับความส าเร็จของการด าเนนิงานยุติวัณโรคใน รพ.สต. 
หน่วยวัด ขั้นตอน 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 
 

เพื่อให้หน่วยบริการสาธารณสุข ร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน อปท./ผู้น าชุมชน/อสม. และ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ ได้ร่วมกันค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ในกลุ่มเสี่ยงต่างๆ  การ
ติดตามดูแลรักษา การก ากับการกินยาผู้ป่วยวัณโรค การดูแลป้องกันการแพร่เชื้อในครอบครัว/
ชุมชน  ที่รับการส่งต่อจากโรงพยาบาล เพิ่มความครอบคลุมการดูและสุขภาพปฐมภูมิที่บ้าน
และชุมชน โดย 3 หมอ เพื่อเพิ่มอัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ขึ้นทะเบียนรักษา และกลุ่มผูส้ัมผัสโรคร่วมบ้านและสัมผัสใกลช้ิดกับผูป้่วย
วัณโรคปอด  

เป้าหมาย ระดับจังหวัด/คปสอ. : 
รพ.สต ผ่านเกณฑ์ 5 ขั้นตอน ร้อยละ 80 
ระดับ รพ.สต. : 
ระดับความส าเร็จของการด าเนนิงานยุติวัณโรคใน รพ.สต ผ่านเกณฑ์ 5 ขั้นตอน 

วิธีการประเมิน ประเมินโดยผู้รับผิดชอบงานของจังหวัด ในช่วงประเมิน CUP 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565–กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565–กรกฎาคม 2566 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติวณัโรคใน รพ.สต.  

ร้อยละ 40  
2 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติวณัโรคใน รพ.สต.  

ร้อยละ 50  
3 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติวณัโรคใน รพ.สต.  

ร้อยละ 60  
4 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติวณัโรคใน รพ.สต.  

ร้อยละ 70  
5 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ ความส าเร็จของการด าเนินงานยุติวณัโรคใน รพ.สต.  

ร้อยละ 80   
เกณฑ์การให้
คะแนน 
ระดับ รพ.สต.  

ก าหนดเป็นระดบัขั้นความส าเร็จ(Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ และ
ความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเปา้หมายแต่ละระดับนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับความส าเร็จ 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
1 /     
2 / /    
3 / / /   
4 / / / /  
5 / / / / / 
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ขั้นตอน/รายละเอียด/ มีดังนี้ 
ขั้นตอนที ่ รายละเอียดการด าเนนิงาน 

1 มีแผนงาน/กิจกรรมการคัดกรองวัณโรคกลุ่มเสี่ยงสงู โดยเนน้หนักในกลุ่มผู้
สัมผัสร่วมบา้นและผูส้ัมผสัใกล้ชิดกับผูป้่วยวัณโรคปอด 3 ปี (2563-2565) 

2 มีทะเบียนรายชื่อกลุ่มเสี่ยงสูงในกลุ่มผู้สัมผสัร่วมบ้านและผู้สัมผสัใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยวัณโรคปอด 3 ปี (2563-2565) และทะเบียนรายชื่อผูป้่วยวัณโรคที่
ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาล 

3 จัดกิจกรรมการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงสูงในกลุ่มผู้สัมผสัร่วมบา้นและผู้สัมผสั
ใกล้ชิดกับผูป้่วยวัณโรคปอด 3 ปี(2563-2565)  โดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในพื้นที่ โดยกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองโดยการเอกซเรย์จาก
โรงพยาบาล 

4 ผู้ป่วยวัณโรคแต่ละรายในพื้นทีม่ีรายชื่อ 3 หมอดูแลรับผิดชอบ 
5 มีการออกติดตามก ากับการกินยา (DOT) ผู้ป่วยวัณโรคปอดในระดับ รพ.สต. 

อย่างน้อยร้อยละ 80    
รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน  
2561 2562 2563 

ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานยุติวัณโรคใน รพ.สต. ร้อยละ - - - 
 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565  (ยังไม่มีด้าเนินการในปีที่ผ่านมา) 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย - - - 
2 ท่าบ่อ - - - 
3 โพนพิสัย - - - 
4 ศรีเชียงใหม ่ - -- - 
5 สังคม - - - 
6 สระใคร - - - 
7 เฝ้าไร ่ - - - 
8 รัตนวาปี -- - - 
9 โพธิ์ตาก - - - 
10 พิสัยเวช - - - 
 รวม - - -  

เอกสารอ้างอิง 
ระดับ รพ.สต  

1.แผนงาน/กิจกรรมการด าเนินงานยุตวิัณโรคในพืน้ที่ 
2.ทะเบียนรายชื่อผู้ป่วยวัณโรคราย รพ.สต พร้อมรายชื่อ 3 หมอที่ดูแลรับผิดชอบ 
3.ทะเบียนกลุ่มเสี่ยงสูง ผูส้ัมผัสร่วมบ้านและผูส้ัมผัสใกลช้ิดกับผู้ป่วยวัณโรคปอด 3 ปีย้อนหลัง 
4.ผลงานการส่งกลุ่มเสี่ยงสูงรับการเอกซเรย์ปอด 
5.ภาพกิจกรรมการตรวจคัดกรอง/การติดตามก ากับการกินยาและการดูแลโดย 3 หมอ 
6.รายงานการก ากบัการกินยา DOT ในโปรแกรม NTIP 

ผู้รับผิดชอบ นายฑภณ เตียวศิริชัยสกุล   
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  

โทรศัพท์มือถือ  081-975-6115 
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ตัวชี้วัดที่ 27/25/16 จังหวัดที่ขับเคลื่อนการพัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตผุล (RDU province) ตามเกณฑท์ี่
ก้าหนด 

หน่วยวัด จ านวน | ระดับคะแนน | ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) หมายถึง การที่ประชาชนได้รับและใช้ยาจากสถานบริการ

สุขภาพ ได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสมกับแต่ละบุคคล ทั้งในเร่ืองโรค ขนาดยา วิธีใช้ ตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด โดยเกิดความคุ้มค่าสูงสุด ทั้งต่อบุคคล และสังคม รวมทั้งลดความเสี่ยงจากยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยง รวมทั้งประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ ในการใช้ยาเพื่อดูแลสุขภาพตนเอง
เบื้องต้น ตามความจ าเป็น  

ยา ในที่นี้หมายถึง ยา (รวมถึงวัคซีน) และผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ใช้เป็นยา ตามกฎหมายว่าด้วยยา 
กฎหมายว่าด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพร ตลอดจนวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท และยาเสพติดให้โทษที่
น ามาใช้ทางยา รวมถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มุ่งหมายใช้เป็นยา  

2. จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU province) หมายถึง จังหวัดที่มีนโยบาย ระบบและ
โครงสร้าง กระบวนการ และการติดตามประเมินผลเพื่อการพัฒนาสู่“อ าเภอใช้ยาสมเหตุผล” ดังนี้ 
2.1 การพัฒนาโรงพยาบาลให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล(RDU Hospital) 12 ตัวชี้วัด ดังนี้ 
(1) ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบ 
    เฉียบพลันในผู้ป่วยนอก (รพ.รัฐ ระดับ A-M2  ร้อยละ 30 /รพ.รัฐ ระดับ F1-F3 ร้อยละ 20) 
(2) ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (AD  ร้อยละ 20) 
(3) ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (FTW  ร้อยละ 50) 
(4) ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะสตรีคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด (APL  ร้อยละ 15) 
(5) ร้อยละผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปที่ได้รับยา NSAIDs ( ร้อยละ 10) 
(6) ร้อยละสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยาที่ห้ามใช้ warfarin * statins ergots  เมื่อรู้ว่าตั้งครรภ์แล้ว 

(* ยกเว้นกรณีใส่ medchanical heart valve) (เกณฑ์เท่ากับ 0) 
(7) ร้อยละของผู้ป่วยความดันเลือดสูงทั่วไป ที่ใช้ RAS blockade (ACEI/ ARB/ Renin 
    inhibitor) 2 ชนิดร่วมกัน ในการรักษาภาวะความดันเลือดสูง (เกณฑ์เท่ากับ 0) 
(8) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดียวหรือร่วมกับยาอื่น 
    เพ่ือควบคุมระดับน้ าตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ ( ร้อยละ 80) 
(9) ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน ( ร้อยละ 5) 
(10) ร้อยละผู้ป่วยโรคหอบหืดเรื้อรังท่ีได้รับยา inhaled corticosteroid ( ร้อยละ 80) 
(11) ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ ที่ใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine ( ร้อยละ 5) 
(12) ร้อยละของผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ และได้รับยาต้าน

ฮิสตามีนชนิด non-sedating ( ร้อยละ 20) 
2.2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในหน่วยบริการปฐมภูม(ิRDU PCU)/รพ.สต. จ านวน 2 ตัวชี้วัด ดังนี้ 
(1) ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบ 
    เฉียบพลันในผู้ป่วยนอก (URI  ร้อยละ 20) 
(2) ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (AD  ร้อยละ 20) 
2.3 การพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU community)  
ตามเกณฑ์ประเมินและพัฒนาร้านช า RDU กระทรวงสาธารณสุข (ภาคผนวก 1) 

3. อ้าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU district) หมายถึง อ าเภอที่มีการออกแบบบริหาร
จัดการและพัฒนาระบบสุขภาพของชุมชน เพื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยมีการก าหนดนโยบาย
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และมาตรการด าเนินการในรูปแบบคณะกรรมการหรือองค์กรระดับอ าเภอ  ซึ่งมีองค์ประกอบจาก
การมีส่วนร่วมจากหลายภาคส่วนทั้งหน่วยงานรัฐ ภาคเอกชน และตัวแทนภาคประชาชน เช่น 
กรรมการ พชอ./พชข. เพื่อพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในแต่ละอ าเภอ โดยมีการเชื่อมโยงทั้ง  
สถานบริการสุขภาพทุกระดับสู่ชุมชน ครอบครัวและบุคคล ตลอดจนมีการจัดการความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น ทั้งในระบบบริการ สุขภาพทั้งรัฐและเอกชน รวมถึงระบบงานเชิงรุกในชุมชน มีเป้าหมาย
เพื่อให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา ใช้ยาอย่างมีประสิทธิผล คุ้มค่า มีความรอบรู้ในการใช้ยา 
และการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องต้นเมื่อเจ็บป่วย 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. โรงพยาบาลรัฐที่สงักัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. รพ.สต. 
3. ร้านช าในหมูบ่้าน 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : อ าเภอผา่นเกณฑ์ RDU province ร้อยละ 30 ของอ าเภอทั้งหมด (คิดเป็น 3อ าเภอ) 
ระดับ คปสอ. : อ าเภอด าเนินการ  RDU province ผ่านเกณฑร์ะดับคะแนนที่ 5 
ระดับ รพ.สต. : รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการ

หายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลนัในผู้ป่วยนอก (URI  20 %) และ
อัตราการใช้ยาปฏชิีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (AD 20%)  
ผ่านเกณฑ์เปา้หมายทัง้ 2 โรค 

วิธีการประเมิน 1. โปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข 
2. เกณฑ์ประเมินและพัฒนารา้นช า RDU กระทรวงสาธารณสขุ (ภาคผนวก 1) 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : มีนาคม 2566 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด จังหวัดด าเนินการ RDU province ผ่านเกณฑ์ 5 อ าเภอ 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
(รอบที่ 1) 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1 อ าเภอ ผ่านเกณฑ์ RDU Province ระดับ 5 คะแนน  
3 2 อ าเภอ ผ่านเกณฑ์ RDU Province ระดับ 5 คะแนน  
5 3 อ าเภอ ผ่านเกณฑ์ RDU Province ระดับ 5 คะแนน   

เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
(รอบที่ 2) 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 1 อ าเภอ ผ่านเกณฑ์ RDU Province ระดับ 5 คะแนน 
2 2 อ าเภอ ผ่านเกณฑ์ RDU Province ระดับ 5 คะแนน 
3 3 อ าเภอ ผ่านเกณฑ์ RDU Province ระดับ 5 คะแนน 
4 4 อ าเภอ ผ่านเกณฑ์ RDU Province ระดับ 5 คะแนน 
5 5 อ าเภอ ผ่านเกณฑ์ RDU Province ระดับ 5 คะแนน  

ระดับ คปสอ. อ าเภอด าเนินการ RDU province ผ่านเกณฑ์ระดบัคะแนนที่ 5 
รายการข้อมูล 1 RDU hospital หมายถึง การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาล ด าเนินการ 12 ตัวชี้วดั  
รายการข้อมูล 2 RDU PCU หมายถึง การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในหน่วยบริการปฐมภูมิ/รพ.สต. ด าเนินการ 2 ตัวชี้วัด 
รายการข้อมูล 3 
 

RDU community  หมายถึง “ ร้านช า RDU ” หมายถึง ร้านช าที่ผ่านการประเมินและพัฒนา
ร้านช าส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตามแบบประเมินฯ (ภาคผนวก 2)  
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เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
( รอบที่ 1 ) 

คะแนน 
เกณฑ์การให้คะแนน 

RDU hospital RDU PCU RDU community 
1 ผ่านเกณฑ์ 6 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 40 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 1 
2 ผ่านเกณฑ์ 7 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 50 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 1 และ 

ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 2 
(จ านวน 1 ข้อ) 

3 ผ่านเกณฑ์ 8 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 60 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 1 และ 
ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 2 
(จ านวน 2 ข้อ) 

4 ผ่านเกณฑ์ 9 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 70 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 1 และ 
ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 2 
(จ านวน 3 ข้อ) 

5 ผ่านเกณฑ์ 10 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 80 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 1 และ 
ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า ข้อที่ 2 
(จ านวน 4 ข้อ)  

เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
( รอบที่ 2 ) 

คะแนน 
เกณฑ์การให้คะแนน 

RDU hospital RDU PCU RDU community 
1 ผ่านเกณฑ์ 6 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 40 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า  
2 ผ่านเกณฑ์ 7 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 50 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า และ 

ผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการพัฒนาร้านช าฯ 
ข้อที่ 1 

3 ผ่านเกณฑ์ 8 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 60 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า และ 
ผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการพัฒนาร้านช าฯ 
ข้อที่ 1 - 2 

4 ผ่านเกณฑ์ 9 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 70 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า และ 
ผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการพัฒนาร้านช าฯ 
ข้อที่ 1 - 3 

5 ผ่านเกณฑ์ 10 ตัวช้ีวัด ร้อยละ 80 ผ่านเกณฑ์ประเมินส าหรับร้านช า และ 
ผ่านเกณฑ์ประเมินกระบวนการพัฒนาร้านช าฯ 
ข้อที่ 1 - 4  

ระดับ รพ.สต. รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคตดิเช้ือที่ระบบการหายใจช่วงบน 
และหลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก (URI  20 %) และอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค 
อุจจาระร่วงเฉียบพลัน (AD   20%) ผ่านเกณฑเ์ป้าหมายทั้ง 2 โรค 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
(รอบที่ 1 , 2) 

คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI และ AD   40 % 
2 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI และ AD   35 % 
3 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI และ AD   30 % 
4 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI และ AD   25 % 
5 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI และ AD   20 %  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ยังไม่มีการด าเนินงานตัวชี้วัดนี้ในปีงบประมาณ 2563-2565 ร้อยละ - - 8 อ าเภอ 
 

 ผลการด้าเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผล RDU hospital/RDU PCU และข้อมูลพื้นฐาน ปี 
2565 

ล าดับ คปสอ. RDU Hospital RDU PCU 
RDU 

community 
สรุปผล RDU 
Province 

1 หนองคาย    ผ่านเกณฑ ์
2 ท่าบ่อ    ผ่านเกณฑ ์
3 โพนพิสัย    ผ่านเกณฑ ์
4 ศรีเชียงใหม ่    ผ่านเกณฑ ์
5 สังคม    ผ่านเกณฑ ์
6 สระใคร    ผ่านเกณฑ ์
7 เฝ้าไร ่ X   ไม่ผา่นเกณฑ ์
8 รัตนวาปี    ผ่านเกณฑ ์
9 โพธิ์ตาก    ผ่านเกณฑ ์ 

ผู้รับผิดชอบ 1. ภญ.ปิยะมาศ ปรีชาฎก 
2. ภญ.เยาวลักษณ์ บญุจันทร ์
3. ภญ.เพ็ญพร ส่งเมือง 
4. ภก.พิมพ์รดา ช่างสุวรรณ 
5. ภญ.มนสิชา บรูณะบัญญัต ิ

โทร. 083-2906287 
โทร. 081-8718242                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
โทร. 084-0325650 
โทร. 086-8514951 
โทร. 091-0639982 

 กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสชัสาธารณสุข  โทร. 0 4242 2923 ต่อ 129 
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ตัวชี้วัดที่ 28/26/- อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด หมายถึงอัตราส่วนผูป้่วยพบเชื้อแบคทีเรียดื้อยาใน

กระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่พบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด  รายละเอียดการดื้อยา ดังนี้ 
1. Acinetobacter baumannii ดื้อต่อยา Carbapenem หรือ Colistin  
2. Pseudomonas aeruginosa ดื้อต่อยา Antipseudomonal penicillin (Piperacillin 

+ Tazobactam) หรือ Carbapenem หรือ Colistin 
3. Klebsiella pneumonia ดื้อต่อยา Extended-Spectrum Cephalosporin 

(Ceftriaxone or Cefotaxime) หรือ Carbapenem (CRE) หรือ Colistin 
4. Staphylococcus aureus ที่ดื้อต่อยา Methicillin (MRSA) หรือ Vancomycin (VISA 

and VRSA) 
5. Escherichia coli ดื้อต่อยา Colistin หรือ Carbapenem(CRE) หรือ

Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือ Extended-Spectrum Cephalosporin 
(Ceftriaxone or Cefotaxime) 

6. Salmonella spp. ดื้อตอ่ยา Colistin หรือ Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือ
Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

7. Enterococcus faecium ดื้อต่อยา Vancomycin (VRE) 
8. Streptococcus pneumonia ดื้อต่อยา Penicillin (Ampicillin) หรือ 

Macrolide (Erythromycin) หรือ Extended-Spectrum Cephalosporin 
(Ceftriaxone or Cefotaxime) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยพบเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในกระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่พบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด 
เป้าหมาย อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดไม่เพิ่มข้ึนจากปปีฏิทิน 2564 
วิธีการประเมิน วิธีการค้านวณ    

           ผู้ป่วยพบแบคทีเรีย 8 ชนิด ที่ดื้อยา ในกระแสเลือด   x 100 
      ผู้ป่วยที่พบแบคทีเรีย 8 ชนดิในกระแสเลือด 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน (ประมวลผลโดยตดัข้อมูลผู้ป่วยซ้ าตามปปีฏิทนิ)  ใช้ข้อมูลอัตราการติดเชื้อ 
ตรวจราชการ รอบที่ 1 ใช้ข้อมูล ม.ค.–ธ.ค. 65 เทียบกับปีปฏทิิน 64 (ม.ค.-ธ.ค.64) 
ตรวจราชการ รอบที่ 2 ใช้ข้อมูล ม.ค.–มิ.ย. 66 เทียบกับปปีฏิทิน 64 (ม.ค.-ธ.ค.64) 

ระดับจงัหวัด อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดไม่เพิ่มข้ึนจากปีฐาน 2564 (ปี 2564 ร้อยละ 40.55) 
รายการข้อมูล 1 A : อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด รอบปีปฏิทนิ 2564 
รายการข้อมูล 2 B : อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด รอบปีปัจจบุัน 
สูตรค้านวณ B-A 
เกณฑ์การให้คะแนน ปี 2566 

 

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

ไม่เพิ่มขึ้น  
ใช้ข้อมูลปีปฏิทิน 65 (ม.ค.-ธ.ค. 65)
เทียบกับปีปฏิทิน 64 (ม.ค.-ธ.ค.64)  
หมายเหตุ :  
โรงพยาบาลเทยีบกับข้อมูลของ
โรงพยาบาลในปปีฏิทินที่ผ่านมา 

 อัตราการติดเช้ือดื้อยาในกระแสเลือด
ไม่เพิ่มขึ้น  
ใช้ข้อมูลปีปฏิทิน 2566 (ม.ค.– มิ.ย.
2566) เทียบกับปีปฏิทิน 2564 (ม.ค.-
ธ.ค.64) 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด  ≤48.55 
2 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด  ≤46.55 
3 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด  ≤44.55 
4 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด  ≤42.55 
5 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด  ≤40.55  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน  

2562 2563 2564 
อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแส 8 ชนิด ร้อยละ 38.54 36.69 40.55 

 

เอกสารอ้างอิง  
ผู้รับผิดชอบ นางสุกัญญา กราบไกรแก้ว  

นายแพทยช์ านาญการพิเศษ 
โทร. 042-413456-65 ต่อ 223 
 

นางสาวสุพัตรา แข็งกลาง 
เภสัชกรช านาญการ 

โทร. 088-5616590 

 กลุ่มงานเภสชักรรม โรงพยาบาลหนองคาย โทร. 042 413456-65 ต่อ 520 
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ตัวชี้วัดที่ 29/27/- อัตราตายทารกแรกเกิด (ต่อพนัการเกิดมีชีพ) 
หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกที่คลอดรอดออกมา มีชีวิตจนถึง 28 วันในโรงพยาบาลสังกัด

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช.) 
จ านวนทารกเกิดมีชีพในโรงพยาบาล จากแฟ้ม LABOR เฉพาะโรงพยาบาลในสังกัด  
- LABOR=>LBORN = จ านวนเด็กเกิดมีชีพ  
จ านวนทารกแรกเกิดที่ เสียชีวิต น้อยกว่าหรื อเท่ากับ 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 

ขั้นตอนการด้าเนินงาน 
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.เฝ้าไร่/รพช.รัตนวาปี/รพช.โพธิ์ตาก 

เป้าหมาย <3.6 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/ประเมิน/ส ารวจ 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด/คปสอ. อัตราตายทารกแรกเกิด 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนทารกท่ีเสียชีวิต < 28 วัน 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ 
สูตรค้านวณ (A/B) X 1,000 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
 (รพท.หนองคาย/ 
รพร.ท่าบ่อ/ 
รพช.โพนพสิัย/ 
รพช.ศรีเชียงใหม่/ 
รพช.สังคม) 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤7.6: 1,000 การเกิดมีชีพ 
2 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤6.6: 1,000 การเกิดมีชีพ 
3 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤5.6: 1,000 การเกิดมีชีพ 
4 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤4.6: 1,000 การเกิดมีชีพ 
5 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน≤3.6: 1,000 การเกิดมีชีพ  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 (11ด) 
อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

<3.6 ต่อ 1,000 
การเกิดมีชีพ 

2.53 
(9/3556) 

2.23 
(7/3149) 

2.81 
(8/2844) 

: ข้อมูลจาก HDC วันที่ประมวลผล : 1 กันยายน 2565 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. ผลงาน/เป้าหมาย อัตราต่อพัน ระดับคะแนน 

1 หนองคาย 7/1136 6.16 2 
2 ท่าบ่อ 1/912 1.09 5 
3 โพนพิสัย 0/736 0 5 
4 ศรีเชียงใหม ่ 0/20 0 5 
5 สังคม 0/40 0 5 
6 สระใคร 0/3 0 5 
7 เฝ้าไร ่ 0/0 0 5 
8 รัตนวาปี 0/0 0 5 
9 โพธิ์ตาก 0 0 5 
10 พิสัยเวช 0 0 5 
 รวม (ท้ังจังหวัด) 8/2844 2.81 5 

ข้อมูลจาก HDC วันทีป่ระมวลผล : 15 กันยายน  2565 

เอกสารอ้างอิง ฐานข้อมูลการตาย  มรณบัตรและหนังสือรับรองการตาย  จาก HDC 
ผู้รับผิดชอบ แพทย์หญิงภูษณี กนกศิลป ์

นายแพทยช์ านาญการ 
หอผู้ป่วย NICU โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 0 4214 3456-65 ต่อ 212 

 นางปริณดา  ไตรยะวงศ์ 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ  
หอผู้ป่วยNICU โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 08 1749 6251 
e-mail : Parindaaso@hotmail.com 
โทร. 0 4214 3456-65 ต่อ 212  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:Parindaaso@hotmail.com
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ตัวชี้วัดที่ 30/28/- ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหนา้ (Advance Care Planning)  
ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมคีุณภาพ 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย การดูแลตามแผนการดูแลลว่งหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วยประคบัประคองอย่างมี

คุณภาพ คือ ทีมผู้ให้การดูแลท า Advance Care Planning (ACP) ด้วยกระบวนการ Family 
Meeting และบันทึกรหัส ICD-10 Z71.8 ในเวชระเบียน ส่งเข้า HDC และด าเนนิการตามความ
ประสงค์ของผูป้่วยตามบริบททีส่ามารถจัดการบริการได้  
โรงพยาบาล ตองด าเนินการที่แสดงถึงคุณภาพการบริการ ดังนี้ 

1. มีการท า Advance Care Planning (ACP) เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยกระบวนการ Family 
Meeting รวมทั้งบันทึกไว้ในเวชระเบียน และ/หรือ มีการใช้แนวทางการปฏิบัติงานของผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านสาธารณสุข และเจ้าหน้าที่ของสถานบริการสาธารณสุข เรื่อง หนังสือแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต (มาตรา 12  แห่ง
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550) และบันทึกในระบบ E-claim รวมทั้งส่งต่อข้อมูล
แผนการดูแลไปยังจุดบริการต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายทุกกลุ่มวัย ทั้งกรณี
ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยที่รับการดูแลที่บ้าน ได้รับการดูแลตามความประสงค์ของผู้ป่วยตาม
บริบทที่สามารถจัดการบริการได้ จนถึงวาระสุดท้ายตามแผนการดูแลล่วงหน้า 

2. มีบุคลากรในทีมการดูแลประคับประคองที่สามารถจัดท ากระบวนการประชุมครอบครัว 
(Family Meeting) เพื่อการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ดังนี้ 

2.1 โรงพยาบาลระดับ A, S มีแพทย์ที่มีความรู้ด้าน PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 
3-4 คน โรงพยาบาลระดับ M, F มีแพทย์ที่มีความรู้ด้าน PC ปฏิบัติงาน full time(M1)/part 
time(M2,F) อย่างน้อย 1 คน 

2.2 โรงพยาบาลระดับ A, S มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 3-4 คน 
โรงพยาบาลระดับ M,F มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน fulltime/part time อย่างน้อย 1 คน 

2.3 โรงพยาบาลทุกระดับ มีเภสัชกรร่วมทีมดูแลผู้ป่วย PC อย่างน้อย 1 คน และมีทีมสห
วิชาชีพร่วมดูแลตามบริบท 

2.4 โรงพยาบาลทุกระดับ มีการก าหนดโครงสร้างการบริหารบุคลากรงาน PC ในรูปแบบ
คณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ที่สามารถด าเนินการได้คลองตัว 

  3. มีการวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง ( ICD-10 Z51.5) ตามกลุ่มโรค ที่
องค์การอนามัยโลกให้ความส าคัญ โดยใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย 
กรมการแพทย์ ดังนี้  

3.1 กลุ่มโรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย ICD-10 รหัส C00-C96 หรือ D37-D48 
3.2 กลุมโรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/ ตีบ 

(Stroke) ICD-10 รหัส I60-I69 และ (Dementia) ICD-10 รหัส F03 
3.3 โรคไตในกลุมที่มีภาวะไตวายเร้ือรัง ICD 10 รหัส N18.5 
3.4 โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44 
3.5 ภาวะหัวใจลมเหลว (Congestive Heart Failure) ICD-10 รหัส I50 
3.6 ภาวะตับล้มเหลว Hepatic failure รหัส K72 หรือ alcoholic hepatic failure 

(K70.4) หรือ hepatic failure with toxic liver disease (K71.7) 
3.7 ภาวะเอดส์เต็มขั้น (Full-Blown AIDS/ Progression of AIDS) รหัส B20-B24 ยกเว้น 

B23.0, B23.1 
3.8 ผู้สูงอายุ (อายุ >60 ปี) ที่เจ็บป่วยใน 7 กลุ่มโรคตามข้อ 2.1-2.7 และภาวะพึ่งพิง ICD-

10 รหัส R54 เข้าสู่ระยะประคับประคอง 
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3.9 ผู้ป่วยเด็ก (อายุ 0-14 ป) ประคับประคองระยะท้าย 
  4. มีรายการยา Opioid ตลอดจนยาจ าเป็นอ่ืนๆ ตามที่ก าหนดในค าแนะน าขององค์การ

อนามัยโลกในบัญชียาของโรงพยาบาล และพร้อมด าเนินการสั่งซื้อยาจาก อย. ผ่านระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ และมีการจัดการอาการปวด และ/หรือ อาการรบกวน โดยใช้ opioid ในผู้ป่วย
ระยะท้าย (ติดตามผลการด าเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 40) พัฒนาศักยภาพหน่วยบริการ
ประจ าให้สามารถรับค่าชดเชยยามอร์ฟีนส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคองตามแนวทางที่ 
สปสช ก าหนด เพื่อเพิ่มการเข้าถึงยาที่ใช้ในการจัดการอาการปวด/อาการไม่สุขสบายของผู้ป่วย 

  5. มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้าน และบันทึกรหัส การเยี่ยม
บ้าน (1AXXX) ในเวชระเบียน (HIS) ส่งเข้า HDC ในแฟ้ม community service และบันทึกใน
ระบบ E-claim (ติดตามผลการด าเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 35) 
* เมื่อด าเนินการตามข้อ 4-5 หน่วยบริการประจ ามีสิทธิ์ได้รับค่าชดเชยการบริการแบบ
ประคับประคองตามระยะเวลาก่อนเสียชีวิตตามแนวทางที่ สปสช ก าหนด   

  6. มีเครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพื่อการบริหารคลังยามอร์ฟีน  และร่วมกับ
หน่วยงานราชการ หรือภาคประชาสังคม หรืออาสาสมัครดูแลผู้ป่วย เพื่อการจัดการอุปกรณ์ และ
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

  7. มีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแลประคับประคอง โดยมีการ
บันทึกหัตถการการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-10TM รหัส U778-
779, แพทย์แผนจีน รหัส U78-79 (ติดตามผลการด าเนินการ จาก HDC โดยกรมการแพทย์แผน
ไทย)ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย Strong Opioid ในผู้ป่วย 
ประคับประคองระยะท้ายอย่างมีคุณภาพ  
แบบประเมินตนเอง เรื่อง คุณภาพการบริการผู้ป่วยประคับประคองข้อ 1-7 (งาน Service plan) 
เอกสาร ดังแนบ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดหนองคาย 

เป้าหมาย ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหนา้ (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย
ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ (ดึงจากฐาน HDC)  
ระดับ จังหวัด : ร้อยละ 55 
ระดับ โรงพยาบาล : ร้อยละ 55 

วิธีการประเมิน 1. โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC(Health data center) https://hdcservice.moph.go.th  
2. รายงานมาตรฐาน ข้อมูลตอบสนอง service plan สาขา Intermediate และ palliative care 
3. ร้อยละการดูแลผูป้่วยระยะทา้ยแบบประคับประคอง มีกิจกรรม Family Meeting และมีการท า 

Advance Care Planning (ACP) ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว (workload) 
4. การติดตามประเมินโดยคณะกรรมการ service plan การดูแลผู้ป่วยประคับประคองจังหวดั

และเขตสุขภาพ 
5. การสอบถาม เอกสารแนวทางปฏิบัติตา่งๆ 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคที่ก าหนด ท่ีได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) 
และ ได้รับการจัดท า Advance Care Planning ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉยัโรคของ
โรงพยาบาล ตาม ICD 10 รหัส Z71.8 เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซ้ า 
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รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคที่ก าหนด ท่ีได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) 
ดึงข้อมูลจากฐานข้อมลูการวินิจฉยัโรคของโรงพยาบาล ตาม ICD 10 ที่ก าหนดตาม service plan ที่
เกี่ยวข้อง คือ ICD-10 C00-C96, D37-D48, I60-I69, F03, N18.5, J44, I50, K72, K70.4, K71.7, 
B20-B24(ยกเว้น B23.0, B23.1), R54 และผู้ป่วยอายุ 0-14 ปี (ที่วินิจฉัย Z515 ร่วมด้วย) เฉพาะราย
ใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซ้ า 

สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) 

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 35 
2 ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) 

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 40 
3 ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหนา้ (Advance Care Planning) 

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมคีุณภาพ ร้อยละ 45 
4 ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหนา้ (Advance Care Planning) 

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมคีุณภาพ ร้อยละ 50 
5 ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหนา้ (Advance Care Planning) 

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมคีุณภาพ ร้อยละ 55  
รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแล
ล่วงหน้า (Advance Care Planning) ใน
ผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคณุภาพ 

ร้อยละ 40.12 
ข้อมูล: 
HDC 

67.14 
ข้อมูล: 
HDC 

66.01
ข้อมูล: 
HDC 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ โรงพยาบาล 

จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วย
นอกในกลุ่มโรคที่ก าหนด 
ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะ
ประคับประคอง (Z51.5) 

จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก
ในกลุ่มโรคที่ก าหนด ท่ีได้รับการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Z51.5) และ ได้รบัการจดัท า 
Advance Care Planning 

ร้อยละ 

1 หนองคาย           432 345 79.86 
2 ท่าบ่อ                      333 246 73.87 
3 โพนพิสัย 406 222 54.68 
4 ศรีเชียงใหม ่ 13 7 53.85 
5 สังคม 138 40 28.99 
6 สระใคร                    50 38 76 
7 เฝ้าไร่                      30 28 93.33 
8 รัตนวาปี 99 64 64.65 
9 โพธิ์ตาก                   23 16 69.57 
 รวม 1,524 1,006 66.01  
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เอกสารอ้างอิง 1. ค าสั่งแตง่ตั้งคณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ทีส่ามารถด าเนินงานดา้น palliative อย่าง
คล่องตัว รวมทั้งประกอบด้วยทมีสหสาขาวชิาชีพอย่างน้อยตามตัวชี้วัด 

2. บัญชียาแตล่ะโรงพยาบาล 
3. แนวทางปฏบิัติระบบการวนิจิฉัย (ICD-10 Z51.5) และการให้บริการ PC ทั้งผู้ป่วยในและผูป้่วย

นอก (รวมผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถมา รพ. ได้ซึ่งมีการเยี่ยมบ้านต่อเนือ่ง) 
4. กิจกรรม Family Meeting และการท า Advance Care Planning (ACP) ร่วมกับ ผู้ปว่ยและ

ครอบครัว เป็นลายลักษณ์อักษร และบันทึกการวินิจฉัยด้วย ICD-10 รหัส Z71.8  
5. การดูแลผูป้่วยแบบประคบัประคองระยะท้ายต่อเนื่องทีบ่้านตามแนวทางการจา่ย ค่าชดเชยการ

ให้บริการของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และบนัทกึรหัสการเยี่ยม บ้านทุกโรคใดๆ 
(1AXXX) ในแฟ้ม community service ร่วมกับการวินิจฉัย Z51.5  

6. เครือข่ายการดูแลประคับประคองร่วมกับหน่วยงานราชการ หรือภาคประชาสังคม หรือ
อาสาสมัครดูแลผู้ป่วย และอุปกรณ์การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน   

7. การบันทึกหัตถการการส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-10TM รหัส 
U778-779, แพทย์แผนจนี รหัส U78-79 ร่วมกับการวินิจฉัย Z51.5 

8. แบบประเมินตนเอง เรื่อง คุณภาพการบริการผูป้่วยประคับประคอง ข้อ 1–7 (งาน Service 
plan) 

ผู้รับผิดชอบ แพทย์หญิงโมฬี  นาคสาร   โทร. 089-7127906 
นางล ายอง  เลขนอก โทร. 089-6179089   
นางกนกกร  ราชป้องขันธ์ โทร. 082-8790590 
เภสัชกรหญิง กฤษติยา  พุ่มบัว โทร. 089-8418107 
นางนุชจรนิทร์  ชัยชมพู โทร.087-4263587 
โรงพยาบาลหนองคาย โทร. 042-413456 ต่อ 506 
พ.จ.ท.ประดิษฐ์  สารรัตน ์ โทร. 081-9778442   
นายเทอดไทย  เหมืองทอง โทร. 082-1240925 
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สสจ.หนองคาย โทร. 042-465067 ต่อ 123 
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เอกสารแนบท้าย 
แบบประเมนิตนเอง (Check list) 
เร่ือง คุณภาพการบริการผู้ป่วยประคับประคอง ข้อ 1-7 (งาน Service plan) 
วัตถุประสงค์ เพื่อเป็นกรอบแนวทางในการปฏิบัตงิานส าหรับโรงพยาบาลทุกโรงพยาบาล ให้ได้คุณภาพและมี

ประสิทธิภาพ  
เกณฑ์ตัวชี้วัด 

หัวข้อ เนื้อหา 
ผลการ
ประเมิน 

หมายเหตุ 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 

มีบุคลากรในทีมการดูแลประคับประคองที่สามารถจัดท ากระบวนการ
ประชุมครอบครัว (Family Meeting) เพ่ือการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า (Advance Care Planning) ดังนี้ 

1.1 โรงพยาบาลระดับA,Sมีแพทย์ที่มีความรู้ด้าน PCปฏิบัติงาน 
fulltimeอย่างน้อย1คนโรงพยาบาลระดับ M,Fมีแพทย์ที่มีความรู้ด้าน 
PCปฏิบัติงาน pastime อย่างน้อย 1 คน 

1.2 โรงพยาบาลระดับA,Sมีพยาบาล PCปฏิบัติงาน fulltime
อย่างน้อย2คนโรงพยาบาลระดับM,Fมีพยาบาล PCปฏิบัติงาน 
pastime อย่างน้อย1คน 

1.3 โรงพยาบาลทุกระดับมีเภสัชกรร่วมทีมดูแลผู้ป่วย PCอย่าง
น้อย1คน 

  

2 
 

โรงพยาบาลทุกระดับมีการก าหนดโครงสร้างการบริหารบุคลากรงาน 
PC ในรูปแบบคณะกรรมการ ศูนย์งานหรือกลุ่มงานทีส่ามารถ
ด าเนินการได้คลองตัว 

  

3 
 
 

มีการวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง (ICD-10 Z51.5) 
ตามกลุ่มโรค ที่องค์การอนามัยโลกให้ความส าคัญ โดยใช้แนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย กรมการแพทย์ 

  

4 มีรายการยา Opioids ตลอดจนยาจ าเป็นอ่ืนๆ ตามที่ก าหนดใน
ค าแนะน าขององค์การอนามัยโลกในบัญชียาของโรงพยาบาล และ
พร้อมด าเนินการสั่งซื้อยาจาก อย. ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ และมีการ
จัดการอาการปวดและ/หรืออาการรบกวน โดยใช้ opioid ในผู้ป่วย
ระยะท้าย (ติดตามผลการด าเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 40) 
ยากลุ่ม Opioidsตาม กรอบบัญชียาขั้นต่ าที่กระทรวงแนะน า 

 โรงพยาบาล ระดับ A, S: รพ.หนองคาย 
1. Morphine 2 mg/ml syrup และ/หรือMO IR 10mg tab 
2. MST 10 mg  tab 
3. MST 30 mg tab 
4. Kapanol cap 
5. MO inj. 
6. Fentanyl  patch 
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หัวข้อ เนื้อหา 
ผลการ
ประเมิน 

หมายเหตุ 

  โรงพยาบาล ระดับ M1, M2: รพร.ท่าบ่อ, รพ.โพนพิสัย 
1. Morphine 2 mg/ml syrup และ/หรือMO IR 10mg tab 
2. MST 10 mg  tab 
3. MST 30 mg tab 
4. MO inj. 
5. Fentanyl  patch 

 โรงพยาบาล ระดับ F1 F2 F3 : รพ.ศรีเชียงใหม่, รพ.สังคม, 
สระใคร, รพ.เฝ้าไร่, รพ.รัตนวาปี, รพ.โพธิ์ตาก 

1. Morphine 2 mg/ml syrup และ/หรือMO IR 10mg tab 
2. MST 10 mg  tab 
3. MO inj. 

  

 โดยพัฒนาศักยภาพหน่วยบริการประจ าให้สามารถรับค่าชดเชยยา
มอร์ฟีนส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคองตามแนวทางที่ 
สปสช. ก าหนด เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงยาที่ใช้ในการจัดการอาการปวด/
อาการไม่สุขสบายของผู้ป่วย 

  

5 มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้าน และ
บันทึกรหัส การเยี่ยมบ้าน (1AXXX) ในเวชระเบียน (HIS) ส่งเข้า HDC 
ในแฟ้ม community service และบันทึกในระบบ E-claim (ติดตาม
ผลการด าเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 50) 

  

6 มีเครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพ่ือการบริหารคลังยา
มอร์ฟีน  และร่วมกับหน่วยงานราชการ หรือภาคประชาสังคม หรือ
อาสาสมัครดูแลผู้ป่วย   เพ่ือการจัดการอุปกรณ์ และการดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้าน 

  

7 มีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแล
ประคับประคอง โดยมีการบันทึกหัตถการการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-10TM รหัส U778-779, แพทย์
แผนจีน รหัส U78-79 (ติดตามผลการด าเนินการ จาก HDC โดย
กรมการแพทย์แผนไทย) 
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ตัวชี้วัดที่ 31 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตและจิตเวช 
31.1/29.1/- อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 8.0 ต่อแสนประชากร 

หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย การฆ่าตัวตาย  หมายถึง การกระท าของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและเจตนาที่

จะตายจริงๆ เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระท า
อย่างตรงไปตรงมา หรือกระท าโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระทั่งกระท าได้ส าเร็จ (รหัส X60-
X84) 
อัตราการฆ่าตัวตายต่อประชากรแสนคน หมายถึง จ านวนผู้ที่เสียชีวิตจากสาเหตุการฆ่าตัวตาย
ในจ านวนประชากรแสนคน 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนในจังหวัดหนองคายทกุคน 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด / ระดับ คปสอ. อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 8.0 ตอ่แสนประชากร 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม/โปรแกรม 506S 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จในปีงบประมาณ 2566 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนประชากรกลางปี 2565 
สูตรค้านวณ อัตราการฆ่าตัวตาย     =  จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จปี 2566  x 100,000 

                                                  ประชากรกลางปี 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 12.0 ต่อแสนประชากร 
2 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 11.0 ต่อแสนประชากร 
3 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 10.0 ต่อแสนประชากร 
4 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 9.0 ต่อแสนประชากร 
5 อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 8.0 ต่อแสนประชากร 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

2563 2564 2565 
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ อัตรา 4.02 3.07 2.90 

 

 ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. ประชากรกลางปี จ านวนผู้ฆา่ตัวตายส าเร็จ อัตรา 

1 หนองคาย 150,103 3 1.99 
2 ท่าบ่อ 82,282 4 4.86 
3 โพนพิสัย 98,258 4 4.07 
4 ศรีเชียงใหม่ 29,841 1 3.35 
5 สังคม 25,633 1 3.90 
6 สระใคร 26,565 0 0 
7 เฝ้าไร่ 50,858 2 3.93 
8 รัตนวาป ี 38,057 0 0 
9 โพธิ์ตาก 15,246 0 0 
 รวม 516,843 15 2.90  
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เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรม รง 506s (www.suicidethai.com) 
2. ข้อมูลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. (มือถือ) 089-7102475 
 นางสาวราวดี  โพธิป์ักขา โทร. (มือถือ) 091-0607182 
 งานสุขภาพจิตและจิตเวช กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ โทร. 0 424 13354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 31 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตและจิตเวช 
31.2/29.2/- ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ มากกว่าร้อยละ 85 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 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 / ระดับ คปสอ. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ มากกว่าร้อยละ 85 
วิธีการประเมิน โปรแกรม Hosxp / 43 แฟ้ม 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เข้าถึงบริการสะสมมาจนถึงปีงบประมาณ 2566 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าคาดประมาณจากความชุกที่ได้จากการส ารวจ  

     จ านวนประชาการกลางปีอายุ15 ปีขึ้นไป x ค่าประมาณการ (2.7)       
                                            100 

สูตรค้านวณ สูตรการหาร้อยละผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ = (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
 

 

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

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนนิงาน 
ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อย

ละ 
94.82 100.17 126.09 
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 ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 3,318 3,672 110.66 
2 ท่าบ่อ 1,620 2,071 127.83 
3 โพนพิสัย 1,757 2,065 117.52 
4 ศรีเชียงใหม ่ 409 734 179.46 
5 สังคม 494 785 158.90 
6 สระใคร 435 470 108.04 
7 เฝ้าไร ่ 702 1,266 180.34 
8 รัตนวาปี 650 758 116.61 
9 โพธิ์ตาก 248 326 131.45 
 รวม 9,633 12,147 126.09  

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรม HOSXP  
2. ข้อมูลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม/HDC 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. (มือถือ) 089-7102475 
 นางสาวราวดี  โพธิป์ักขา โทร. (มือถือ) 091-0607182 
 งานสุขภาพจิตและจิตเวช กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ โทร. 0 424 13354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 31 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตและจิตเวช 
31.3/29.3/- ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รบัการเฝ้าระวงัและติดตามดูแลเพื่อป้องกันการฆา่ตวั

ตายซ้ า ร้อยละ 95 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ผู้พยายามฆ่าตัวตาย  :  ผู้กระท าการปลิดชีวิตตนเอง  มุ่งหวังให้ตนเองจบชีวิต เพื่อให้หลุด

พ้นจากการบีบคั้นหรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระท าอย่างตรงไปตรงมา หรือ
กระท าโดยอ้อม ด้วยวิธีการต่างๆ แต่ไม่เสียชีวิตด้วยเหตุใดก็ตามและมีลักษณะอาการและอาการ
แสดงสอดคล้องตรงกับตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศของ 

องค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD – 10 : International Classification of Diseases 
and Health Related Problems - 10) หมวด Intentional self-harm (X60-X84) หรือ
เทียบเคียงในกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 
ฉบับที่ 5 (DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) 

การดูแลช่วยเหลือและติดตามเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง ผู้พยายามฆ่าตัวตายที่มารับบริการใน
หน่วยบริการสาธารณสุข ได้รับการคัดกรอง  เฝ้าระวังด้วยวิธีการและ/หรือเครื่องมือส าหรับ
บุคลากรสาธารณสุข ได้รับบริการตรวจรักษาตามอาการและไดร้ับการดูแลด้านสังคมจิตใจ ตาม
ลักษณะปัญหา หรือ อาการที่พบ ได้แก่  การให้ยา สุขภาพจติศึกษา การให้การปรึกษา การท า
จิตบ าบัด ฯลฯ  เมื่อจ าหนา่ยกลบัสู่ชุมชน ควรจะได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน โดยบุคลากร
สาธารณสุข  และ หรือ นัดมาตดิตามประเมินอาการที่สถานบรกิาร (Follow up) อย่างน้อยหนึ่ง
คร้ัง ภายใน 15-30  วัน ตามสภาพความรุนแรงของปัญหา และ ความต้องกาของผู้รับบริการ                                                                                     
การบันทึกข้อมูล  บันทึกในโปรแกรม Dashboard และโปรแกรมดูแลและเฝ้าระวงัผู้พยายามฆ่า
ตัวตาย รง.506 S  ผ่านทางwebsite  www.suicidethai.com  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จในจังหวัดหนองคาย 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด / ระดับคปสอ.  
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม/โปรแกรม 506S 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด  
สูตรค้านวณ      (Ax100) / B 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รบัการเฝ้าระวงั และติดตามดูแล

เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ า ร้อยละ 55 
2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รบัการเฝ้าระวงั และติดตามดูแล

เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ า ร้อยละ 65 
3 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รบัการเฝ้าระวงั และติดตามดูแล

เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ า ร้อยละ 75 
4 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รบัการเฝ้าระวงั และติดตามดูแล

เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ า ร้อยละ 85 
5 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รบัการเฝ้าระวงั และติดตามดูแล

เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ า ร้อยละ 95 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่ส าเร็จได้รบัการ
เฝ้าระวัง และติดตามดูแลเพื่อปอ้งกันการฆ่าตัวตาย
ซ้ า ร้อยละ 95 

ร้อยละ 100 100 100 

 

 ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ คปสอ. 
จ านวนผู้พยายามฆา่

ตัวตายไมส่ าเร็จ 
ได้รับการ

ติดตามเยี่ยม 
ร้อยละ 

1 หนองคาย 25 25 100 
2 ท่าบ่อ 10 10 100 
3 โพนพิสยั 13 13 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 4 4 100 
5 สังคม 2 2 100 
6 สระใคร 0 0 0 
7 เฝ้าไร ่ 0 0 0 
8 รัตนวาป ี 2 2 100 
9 โพธิ์ตาก 1 1 100 
 รวม 57 57 100  

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรม HDC  
2. โปรแกรม Dashboard 
3. โปรแกรม รง 506s (www.suicidethai.com) 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ โทร. (มือถือ) 089-7102475 
 นางสาวราวดี  โพธิป์ักขา โทร. (มือถือ) 091-0607182 
 งานสุขภาพจิตและจิตเวช กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ โทร. 0 424 13354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 32/30/- อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย 1. ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ 

severe sepsis หรือ septic shock  
1.1 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย 

ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusion หรือ 
organ dysfunction (ตารางที่ 2) โดยที่อาจจะมีหรือไม่มีภาวะ hypotension  

ก็ได้ หรือมีอาการแสดงตามเกณฑ์ ข้อใดข้อหนึ่งใน 4.2 - 4.4  
1.2 ผู้ป่วย septic shock หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย 

ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่มี hypotension ต้องใช้ vasopressors ใน
การ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 
mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้ าเพียงพอแล้วก็ตาม  

2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่ชุมชน โดยต้อง
ไม่อยู่ในกลุ่ม hospital-acquired sepsis  
อัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม  

1. อัตราตายจากcommunity-acquired sepsis  
2. อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis  
3. กลุ่มเป้าหมาย ในปีงบประมาณ 2565 จะมุ่งเน้นที่กลุ่มcommunity – acquired sepsis 

เพื่อพัฒนาให้ มีระบบข้อมูลพื้นฐานให้เหมือนกัน ทั้งประเทศ แล้วจึงขยายไปยัง hospital-
acquired sepsis ในปีถัดไป  

4. การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วยทั่วไปที่
อาจจะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพี่อน าไปสู่การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงต่อไปซึ่งเคร่ืองมือที่ใช้ (sepsis screening tools) ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 

4.1 ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ  
ขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusionหรือ organ dysfunction (ตารางที่ 2) 
หรือ มี hypotension ต้องใช้ vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า 
serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้ าเพียงพอแล้วก็ตาม 

4.2 qSOFA ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป(ตารางที่ 3)  
4.3 SOS score (search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 4)  
4.4 Modified Early Warning Score (MEWS) (ตารางที่ 5)  

5. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอ่ืนๆ ของแต่
ละโรงพยาบาล  

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตที่มีความส าคัญพบว่าอัตรา
อุบัติการณ์มีแนวโน้มสูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ ที่รับยากด
ภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยังพบว่าแนวโน้มของเชื้อดื้อยาเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดี
เท่าที่ควร นอกจากนี้ยังพบว่าการติดเชื้อในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่าง ๆ ท างานผิดปกติ 
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาได้แก่ ภาวะช็อก, ไตวาย การท้างานอวัยวะต่าง ๆ 
ล้มเหลว และเสียชีวิตในที่สุด 

6. ทบทวน Case  
6.1 ต้องมีการทบทวน Sepsis/Severe Sepsis/Septic shock ที่ dead โดยใช้แบบ
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ทบทวนตามงานคุณภาพของโรงพยาบาล  
6.1.1 รพ.หนองคาย ทบทวนให้ได้ร้อยละ 10  
6.1.2 รพร.ท่าบ่อ และ รพ.โพนพิสัย ทบทวนให้ได้ร้อยละ 50 

6.2 รพ.อ่ืนๆ ได้แก่ รพ.ศรีเชียงใหม่/รพ.สังคม/รพ.สระใคร/รพ.เฝ้าไร่/รพ.รัตนวาปี และ 
รพ.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 สัปดาห์ (ทุกเดือน)  

ที่ นางกัญญณัณัฏฐ์  พรหมเขจร : say12909@gmail.com 
วัตถุประสงค ์ เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วย  
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลทุกระดับ   
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ตามแนวทางการเก็บข้อมูลจาก ICD-10 

โดยใช้การประเมนิข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุขโดยน าเสนอ
ในภาพรวมของจังหวัด หรือ ภาพรวมของเขตสุขภาพ  

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลหรือ ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center 
(HDC) กระทรวงสาธารณสุข หรือเก็บผ่านโปรแกรมอ่ืน ๆที่มีประสิทธิภาพได้ใกล้เคียงกัน  

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวติ (dead) จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquiredที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis 
และ Comorbidity ไม่นบัรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) 
และไมน่ับรวมผูป้่วย palliative (รหัส Z 51.5)  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผูป้่วยทีป่ฏิเสธการรกัษาเพื่อกลับไปเสยีชีวิตที่บา้น (against advise) จาก
ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquiredที่ลง ICD 10 
รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นบัรวมที่ลงใน 
Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นบัรวมผู้ป่วย palliative 
(รหัส Z 51.5)โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการรักษา, 
และวิธีการจ าหน่าย (Discharge type) = 2 ดีขึ้น   

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนผู้ปว่ยที่ปฏิเสธการรักษาเพื่อกลับไปเสยีชีวิตที่บา้น (against advise) จาก
ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง ICD 10 
รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นบัรวมที่ลงใน 
Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นบัรวมผู้ป่วย palliative 
(รหัส Z 51.5)โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการรักษา, 
และวิธีการจ าหน่าย (Discharge type) = 3 ไม่ดีขึ้น  

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมด ที่
ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่
นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นบัรวมผูป้่วย 
palliative (รหัส Z 51.5)  

สูตรค้านวณตัวชี้วัด  (A+C) / D × 100  
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส  

เกณฑ์การประเมิน   
1. มีคณะท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลแต่ละระดับ  
2. มีการพัฒนาเครือข่าย ของโรงพยาบาล และประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลแต่ละระดับ  
3. มีผลการติดตามก ากับการด าเนินงานตัวชี้วัดหลัก  

เอกสารสนับสนุน :  แนวทางการดูแลผูป้่วยติดเชื้อในกระแสเลือด โดยสมาคมเวชบ าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2562 2563 2564 2565 
- ร้อยละ 40.43 37.23 37.86 37.75  

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ. :<ร้อยละ 26 
วิธีการประเมิน - รวบรวมข้อมูลจากผู้รับผิดชอบงานของโรงพยาบาลแต่ละระดับ 

- โปรแกรม 43 แฟ้ม และ Cockpit 
- HDC 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565– กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565– กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. อัตราตายผูป้่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired <ร้อยละ 26          
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) และไม่นับรวม
ผู้ป่วย palliative (รหัส Z 51.5) 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 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) 

สูตรค้านวณ (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 30 
5 อัตราเสียชีวิตจากติดเชื้อ (Sepsis) < ร้อยละ 26  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 2565 
อัตราตายผูป้่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired  

<ร้อยละ26             37.33 40.43 37.23 37.86 37.75 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 642 341 53.12 
2 ท่าบ่อ 170 51 30.00 
3 โพนพิสยั 123 7 5.69 
4 ศรีเชียงใหม่ 13 2 15.38 
5 สังคม 29 0 0 
6 สระใคร 38 3 7.89 
7 เฝ้าไร ่ 46 6 13.04 
8 รัตนวาป ี 19 0 0 
9 โพธิ์ตาก 6 0 0 
10 พิสัยเวช 0 0 0 
 รวม 1,086 410 37.75 

ข้อมูลจาก HDC วันทีป่ระมวลผล : 21 พฤศจิกายน 2565 
เอกสารอ้างอิง 1. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลหรือ ฐานข้อมูลจากการประเมินขอ้มูลจาก Health Data 

Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข หรือเก็บผ่านโปรแกรมอ่ืนๆที่มีประสิทธิภาพได้
ใกล้เคียงกัน 

2. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  
3. ข้อมูลส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวจนิตาหรา   มงัคะละ 
นายแพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. : 042-413456-65 ต่อ 223 
e-mail : - 

 นางกัญญัณณัฏฐ์   พรหมเขจร 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1  
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. : 086-6400531 
e-mail : say12909@gmail.com 
โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 640-641 
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ตารางประกอบค้านิยาม  

ตารางท่ี 1 SIRS (systemic inflammatory response syndrome)  

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 % 

ตารางท่ี 2 tissue hypoperfusion หรือ organ dysfunction  

มีภาวะ hypotension  
ค่า blood lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL)  
Urine output <0.5 mL/kg/hrเป็นระยะเวลามากกว่า 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(176.8μmol/L)  
Bilirubin >2 mg/dL(34.2μmol/L)  
Platelet count <100,000μL  
Coagulopathy (international normalized ratio >1.5 หรือ aPTT> 60 วินาที ) 

ตารางท่ี 3 qSOFA (quick SOFA)score ในการประเมิน ได้แก่  

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 
ตารางท่ี 4 SOS score (search out severity) 
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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 

ตารางท่ี 5 Modified Early Warning Score (MEWS) for Clinical Deterioration 

Criteria Point Value 
Systolic BP (mmHg)  
≤70  +3 
71-80  +2 
81-100  +1 
101-199  0 
≥200  +2 
Heart rate (beats per minute)  
<40  +2 
41-50  +1 
51-100  0 
101-110  +1 
111-129  +2 
≥130  +3 
Respiratory rate (beats per minute)  
<9  +2 
9-14  0 
15-20  +1 
21-29  +2 
≥30  +3 
Temperature in °C (°F)  
<35 (<95)  +2 
35–38.4 (95–101.12)  0 
≥38.5°C (101.3)  +2 
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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  
 
ตารางที่ 6 เกณฑ์การจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในโรงพยาบาล
ประจ้าจังหวัด (ระดับ S และ A) 

1) มีการจัดตั้งคณะกรรมการ คณะท างาน โดยผู้อ านวยการโรงพยาบาลมีหนังสือแต่งตั้งชัดเจน 
2) มีแนวทางการด าเนินการของ rapid response system ในโรงพยาบาล โดยมีหนังสือค าสั่ง      

แนวทางการด าเนินการที่ชัดเจน โดยผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็นประธาน 
3) เริ่มด าเนินการโดยมีทีม rapid response team เพ่ือดูแลผู้ป่วยวิกฤตและผู้ป่วย sepsis โดยมี

การน าเสนอผลงานในแต่ละเดือน มีการบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรชัดเจน 
วิธีประเมินการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในโรงพยาบาล
ประจ้าจังหวัด (ระดับ A และ S) 

  ยังไม่ได้ด าเนินการ = ยังไม่ได้ท าทุกข้อ 
  เริ่มด าเนินการ = มีข้อ 1 
  ก าลังด าเนินการ = มีข้อ 1 และ ข้อ 2  
  ด าเนินการเรียบร้อย = มีครบทั้ง 3 ข้อ 

 
 
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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นิยามการเก็บข้อมูลตัวชี้วัดย่อย 
1. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic หมายถึง การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  
สูตรค้านวณ  =  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)  
สูตรค้านวณ  =   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 
สูตรค้านวณ  =  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) 
สูตรค้านวณ  =    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 33/31/- ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า (Refracture Rate <ร้อยละ 20) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ผู้ป่วย Refracture Prevention คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 50 ปี 

ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง 
(Fragility fracture) ทุกราย 

ภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) หมายถึง แรงกระท าจากการล้ม 
ในระดับทีน่้อยกว่าหรือเทียบเท่าความสงูขณะยืนของผูป้่วย (Equivalent to fall 
from height) 
ผู้ป่วยที่มีกระดูกหักซ้้าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (Refracture) หมายถึง ผู้ป่วย 
ที่มีภาวะกระดูกหักในต าแหน่งต่อไปนี้ (กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกข้อมือ กระดูกต้น

แขน กระดูกปลายต้นขา กระดูกหน้าแข้งส่วนต้น กระดูกข้อเท้า) จากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง
ภายหลังการรักษาภาวะกระดูกสะโพกหักภายใต้โครงการ Refracture Prevention โดยนับตั้งแต่
วันหลังจากกระดูกสะโพกหัก และเข้ารับ 

การรักษาเป็นผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention เป็นต้น 
การผ่าตัดแบบ Early surgery หมายถึง ผู้ป่วย Refracture Prevention ที่ได้รับ 
การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง หลงัเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลแบบผูป้่วยใน 
กระดูกสะโพกหัก หมายถึง ผูป้ว่ยที่ได้รับการให้รหัสการบาดเจ็บ ด้วยรหัส  

1. Femoral neck  S72.0 
2. Intertrochanter S72.1 
3. Subtrochchanter S72.2 

กระดูกสันหลงั กระดูกต้นแขน กระดูกข้อมือ กระดูกปลายตน้ขา กระดูกหน้าแข้งส่วนต้น 
กระดูกหน้าแข้งส่วนปลาย กระดูกข้อเท้า หมายถึง ผูป้่วยทีไ่ดร้ับการให้รหัสการบาดเจ็บ ด้วยรหัส  

1. Compression spine  S22.0 (T-spine) 
         S32.0 (LS-spine) 
                                   S32.7 (multiple LS with pelvis) 
2. Humerus                  S42.2 (proximal) 

                                 S42.3 (shaft) 
                                 S42.4 (distal) 

3. Distal radius               S52.5 (without ulna) 
                                   S52.6 (with ulna) 
4. Distal femur               S72.4 
5. Proximal tibia             S82.1 
6. Distal tibia and ankle   S82.3 (Plafond) 
                                    S82.5 (Medial malledus) 

                                 S82.6 (lateral malledus) 
                                 S82.8 (lower leg, other) 

ผู้ป่วย Refracture Prevention ที่ได้รับการผ่าตดั หมายถึง ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการให้รหัส
หัตถการ  ด้วยรหัส  

1. open reduction with internal fixation femur 79.35 
2. Close reduction with internal fixation femur 79.15 
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3. Total hip arthroplasty 81.51 
4. Partial hip arthroplasty 81.52 

Liaison หมายถึง บุคลากรผู้มหีน้าที่ประสานงาน (Coordinator) ในการดูแลผู้ป่วย 
แบบองค์รวมจากทีมสหสาขาวชิาชีพ 

เขตสุขภาพที่มีโรงพยาบาลที่มทีีม Refracture Prevention หมายถึง เขตสุขภาพตามการ
แบ่งส่วนของกระทรวงสาธารณสุข 

หมายเหตุ : ตัวชี้วัดนี้ใชไ้ด้กรณีที่โรงพยาบาลนัน้ท าโครงการมาแล้ว 1 ปี 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. ผู้ป่วย Capture the fracture ทั้งหมด 

2. โรงพยาบาลภายใตส้ังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
    2.1 รพท.หนองคาย 
    2.2 รพร.ท่าบ่อ 

เป้าหมาย 
     

1.1 Refracture < ร้อยละ 20 
1.2 ผ่าตัดแบบ Early surgery >ร้อยละ 50 ขึ้นไป 

วิธีการประเมิน โปรแกรม 43/แฟ้ม HDC 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565-กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565-กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/ 
คปสอ.  

1. Refracture <ร้อยละ 20 
2. ผ่าตดัแบบ Early surgery >ร้อยละ 50 ขึ้นไป 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention ที่มีกระดูกหักซ้ า 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผูป้่วยในโครงการ Refracture Prevention ในระยะเวลา 1 ป ี
สูตรค้านวณ (A/B) × 100 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย/
รพร.ท่าบ่อ) 
 

 
ระดับคะแนน 1. เกณฑ์การให้คะแนน 

1 Refracture Rate < ร้อยละ 40 
2 Refracture Rate < ร้อยละ 35 
3 Refracture Rate < ร้อยละ 30 
4 Refracture Rate < ร้อยละ 25 
5 Refracture Rate < ร้อยละ 20  

ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย/
รพร.ท่าบ่อ) 
 

 

ระดับคะแนน 2. เกณฑ์การให้คะแนน 
1 Early surgery > ร้อยละ 30 
2 Early surgery > ร้อยละ 35 
3 Early surgery > ร้อยละ 40 
4 Early surgery > ร้อยละ 45 
5 Early surgery > ร้อยละ 50  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบ
ตัวชี้วัด 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 
Refracture Rate < ร้อยละ 20 0 

(0/67) 
0 

(0/36) 
0 

(0/51) 
0 

(0/80) 
ผ่าตัดแบบ Early surgery  >ร้อยละ 50     

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2564 

ล าดับ 
 Refracture Early surgery 

คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
1 หนองคาย 50 0 0    
2 ท่าบ่อ 30 0 0    
 รวม  80 0 0     

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 34 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 
34.1/-/- อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ ขาด

เลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอส ทียก (ST 
Elevated Myocardial Infarction)  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO 121.0-121.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO 121.0-121.3 ทั้งหมด 

เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ 8 
วิธีการประเมิน ข้อมูลThai ACS registry 

ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
รายงานผลการด าเนนิงาน Service Plan สาขาหัวใจ 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO 121.0-121.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด  
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO 121.0-121.3  ที่รับไว้รักษาที่โรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  นอ้ยกว่าร้อยละ 12 
2 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  นอ้ยกว่าร้อยละ 11 
3 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  นอ้ยกว่าร้อยละ 10 
4 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  นอ้ยกว่าร้อยละ 9 
5 อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  นอ้ยกว่าร้อยละ 8  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด STEMI 

ร้อยละ 9.30 6.72 8.60 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 33 3 9.09 
2 ท่าบ่อ 21 1 4.76 
3 โพนพิสัย 11 2 18.18 
4 ศรีเชียงใหม ่ 2 0 0.00 
5 สังคม 4 1 25.00 
6 สระใคร 3 0 0.00 
7 เฝ้าไร ่ 7 1 14.28 
8 รัตนวาปี 6 0 0.00 
9 โพธิ์ตาก 3 0 0.00 
10 พิสัยเวช 3 0 0.00 
 รวม 93 8 8.60  

เอกสารอ้างอิง 1. ข้อมูล Thai ACS registry 
2. ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
3. รายงานผลการด าเนินงาน Service Plan สาขาหัวใจ 

ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา   บุษปฤกษ์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. (มือถือ) 08 -1964-8534 
E-mail:poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 34 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 
34.2/32.1/- ร้อยละผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก้าหนด 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาด

เลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอส ทียก (ST 
Elevated Myocardial Infarction) ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตสูง ฉะนั้นการ ให้การวินิจฉัย
และรักษาภายในระยะเวลาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที โดยวิธีการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(Fibrinolytic drug) 

Fibrinolytic drug หมายถึง ยาละลายหรือสลายลิ่มเลือด เช่น Streptokinase, 
Tenecteplase เป็นต้น 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั ชนิด STEMI ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 

เป้าหมาย มากกว่าร้อยละ 60 

วิธีการประเมิน ข้อมูลThai ACS registry 
ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
รายงานผลการด าเนนิงาน Service Plan สาขาหัวใจ 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนคร้ังการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นบัจากผูป้่วยได้รับการ

วินิจฉัย STEMI เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด  
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากการวินิจฉัย >ร้อยละ20  
2 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากการวินิจฉัย >ร้อยละ30  
3 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากการวินิจฉัย >ร้อยละ40  
4 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากการวินิจฉัย >ร้อยละ50  
5 ผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK ภายใน 30 นาทีนบัจากการวินิจฉัย >ร้อยละ60   

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตาม
มาตรฐานเวลาที่ก าหนด 

ร้อยละ 65.00 62.90 61.54 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 14 9 64.29 
2 ท่าบ่อ 4 4 100.00 
3 โพนพิสัย 3 3 50.00 
4 ศรีเชียงใหม ่ 2 0 0.00 
5 สังคม 3 1 33.33 
6 สระใคร 1 1 100.00 
7 เฝ้าไร ่ 5 0 0.00 
8 รัตนวาปี 4 3 75.00 
9 โพธิ์ตาก 2 2 100.00 
10 พิสัยเวช 1 1 100.00 
 รวม 39 24 61.54  

เอกสารอ้างอิง 1.ข้อมูลThai ACS registry 
2.ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
3.รายงานผลการด าเนินงาน Service Plan สาขาหัวใจ 

ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา   บุษปฤกษ์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. (มือถือ) 08 -1964-8534 
E-mail:poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 34 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 
34.3/32.2/- ร้อยละกลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD Risk) หมายถึง 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี  ที่ขึ้นทะเบียนได้รับ
การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 
หมายเหตุ : รหัส ICD 10 ที่จะน ามาประเมิน (CVD Risk) ได้แก ่

1. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับจุดทุกจุดตามหลังรหัส) ยกเว้นรหัส E10-E14 ร่วมกับ 
I60-I69 ในทุกประเภทการวินจิฉัย (Dx type)  

2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10- I15 ยกเว้นรหัส I11.0 ,I11.9,I13.0,I13.1,I13.2, I13.9 
และรหัส I10 - I15 ร่วมกับ I60- I69 ในทุกประเภท การวินิจฉยั (Dx type) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

จ านวนผูป้่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง( I10 – I15) อายุ 35 -60 ปี ที่ขึ้น
ทะเบียนและอยู่ในพืน้ที่รับผดิชอบ  
หมายเหตุ : 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสงู (I10 –I15) อายุ 35-60 ปี Type 
area 1 และ 3 หมายถึง 
    1.1 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10 – I15) อายุ 35 -60 ปี 
Type area 1 หมายถึง ผูป้่วยทีม่ีที่อยู่ตามทะเบียนบา้นในเขตรับผิดชอบและอาศัยอยู่จริง 
    1.2 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10 – I15) อายุ 35 -60 ปี 
Type area 3 หมายถึง ผูป้่วยทีอ่าศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่ไมม่ีทะเบียนบ้านอยู่เขตรับผิดชอบ 

เป้าหมาย ร้อยละ 90 
วิธีการประเมิน ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง(I10 - I15) อายุ 35 - 60 ปี ที่ขึ้น

ทะเบียนและอยู่ในพืน้ที่รับผดิชอบ ได้รับการประเมินโอกาสเสีย่งต่อการเกิด โรคหัวใจและหลอด
เลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า  
หมายเหตุ : รหัส ICD 10 ที่จะน ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่

1. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับจุดทุกจุดตามหลังรหัส) ยกเว้นรหัส E10-E14     
ร่วมกับ I60-I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type)  

2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10- I15 ยกเว้นรหัส I11.0 ,I11.9,I13.0,I13.1, 
I13.2, I13.9 และรหัส I10 - I15 ร่วมกับ I60-I69 ในทุกประเภท การวินิจฉัย (Dx type) 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10 - I15) อายุ 35 -60 ปี ที่ขึ้น
ทะเบียนและอยู่ในพืน้ที่รับผดิชอบ  
หมายเหตุ : รหัส ICD 10 ที่จะน ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่

1. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับจุดทุกจุดตามหลังรหัส) ยกเว้นรหัส E10-E14     
ร่วมกับ I60-I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type)  

2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10- I15 ยกเว้นรหัส I11.0 ,I11.9,I13.0,I13.1, 
           I13.2, I13.9 และรหัส I10 - I15 ร่วมกับ I60-I69 ในทุกประเภท การวินิจฉัย (Dx type) 
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สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 

Risk) ร้อยละ 50 
2 กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 

Risk) ร้อยละ 60 
3 กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 

Risk) ร้อยละ 70 
4 กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 

Risk) ร้อยละ 80 

5 
กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 
Risk) ร้อยละ 90  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (CVD Risk) 

ร้อยละ 84.70 80.99 88.55 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 เมืองหนองคาย 6,202 5,665 91.34 
2 ท่าบ่อ 3,599 2,746 76.30 
3 โพนพิสยั 3,396 3,190 93.93 
4 ศรีเชียงใหม่ 1,334 1,145 85.83 
5 สังคม 1,205 1,114 92.45 
6 สระใคร 1,045 982 93.97 
7 เฝ้าไร ่ 1,824 1,698 93.09 
8 รัตนวาป ี 1,613 1,368 84.81 
9 โพธิ์ตาก 610 535 87.70 
 รวม 20,828 18,443 88.55  

เอกสารอ้างอิง ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
ผู้รับผิดชอบ นางสุจิตรา   บุษปฤกษ์ 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทร. (มือถือ) 08 -1964-8534 
E-mail:poo_b12@hotmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 0 4241 3354  ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 35/33/17 ร้อยละของผู้ที่ได้รบัการคัดกรองมะเร็ง 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-70 ปี) ได้รับความรู้และสร้าง

ความตระหนักเรื่องการดูแลความผิดปกติของเต้านม และได้รับการสอนตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
(Breast Self-Awarenessหรือ Breast Self-Examination : BSE) มีการตรวจเต้านมด้วย ตนเอง
อย่างสม่ าเสมอตามค าแนะน าและตรวจคัดกรองโดยบุคลากรสาธารณสุข (Clinical Breast Self-
Examination: CBE) ใน และบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE 

2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ปี) ได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test เป็นการตรวจหาเชื้อไวรัส HPV ความเสี่ยงสูง 14 
สายพันธุ์ ซึ่งเป็นสาเหตุของมะเร็งปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือเก็บเซลล์บริเวณปากมดลูกช่อง
คลอดด้านใน ส่งตรวจด้วยวิธีการตรวจด้วยน้ ายา เมื่อคัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) 
จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ แนะน าให้เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA 
Test คร้ังต่อไปในอีก 5 ป ี

3. ผู้ทีมีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ปี) ที่
มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test เป็นบวก (Positive) แบ่งเป็น 

- ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์ 16 และ/หรือ 18 หลังจากนั้นส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยการส่อง
กล้อง (Colposcopy) 

- ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์อ่ืนๆ เช่น 31, 33, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 และ 68 
เป็นต้น หลังจากนั้นน าตัวอย่างที่เหลือมาตรวจ Liquid based cytology (LCB) ต่อ ถ้าผลเป็น
บวกที่มีความผิดปกติ ≥ ASCUS (Code 200 – 308) จึงจะส่งตรวจ Colposcopy  

4. การส่องกล้อง Colposcopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในปากมดลูก ช่องคลอด 
ปากมดลูก ด้วยการส่องกล้องขยาย เพื่อการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งปากมดลูก
ระยะต้น เพื่อที่จะได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วที่สุด 

5. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิง ที่มีอายุ 50-
70 ปี ได้รับการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระด้วยวิธี Fecal Immunochemical Test ซึ่งเป็นวิธีที่
อาศัยปฏิกิริยาทางอิมมูโนที่จ าเพาะต่อฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงที่มีความจ าเพาะของคนเท่านั้น 
โดยตรวจผ่านชุดตรวจที่มีค่า cut-off 100 ng/ml ผู้รับการตรวจไม่จ าเป็นต้องควบคุมอาหารก่อน
การตรวจ วัตถุประสงค์เพื่อตรวจหาผู้ป่วยในระยะก่อนเป็นมะเร็งหรือเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้
ตรงระยะต้น ซึ่งประชากรกลุ่มเป้าหมายที่คัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) จะท าการ
ตรวจคัดกรอง 1 คร้ังในรอบ 2 ปีงบประมาณ 

6. ผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศ
หญิ ง  อายุ  50-70 ปี  ที่ มี ผลการคั ดกรองมะ เร็ งล า ไส้ ใหญ่ และ ไส้ ตรง  ด้ วยวิ ธี  Fecal 
Immunochemical Test เป็นบวก (Positive) คือ ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในตัวอย่างอุจจาระ 

7. การส่องกล้อง Colonoscopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในล าไส้ใหญ่ด้วยการ
ส่องกล้องขยาย เพื่อการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงระยะต้น 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม  
1.1 สตรีอายุ 30-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี  BSE  
1.2 สตรีอายุ 30-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี  CBE  
1.3 ประชากรได้รับการบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE 

2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลกู  
2.1 สตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
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 2.2 สตรี 30-60 ปีที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกตไิด้รับการส่องกล้อง 
(Colposcopy) 

3. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไสต้รง 
3.1 ประชากรอายุ 50-70 ปีได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไสต้รงด้วยวิธี  FIT test 
3.2 ประชากรอายุ 50-70 ปีที่มีผลตรวจ Fit test Positive ได้รับการส่องกล้อง 

(Colonoscopy)  

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด, ระดับ คปสอ. และ ระดับ รพ.สต. คือ 
1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม 

1.1 ร้อยละของสตรีอายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวธิี BSE ≥ 80%   
1.2 ร้อยละของสตรีอายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวธิี CBE ≥ 80% 
1.3 ร้อยละการบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE ≥ 80% 

2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
2.1 ร้อยละของสตรีอายุ 30–60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ 60%  
2.2 ร้อยละของสตรี 30-60 ปีที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติได้รับการส่องกล้อง 

Colposcopy ≥70%     
3. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไสต้รง 

3.1 ร้อยละประชากรอายุ 50-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยวิธี  FIT test ≥ 80% 
3.2 ร้อยละประชากรอายุ 50-70 ปี ที่มีผลตรวจ Fit test Positive ได้รับการส่องกล้อง 

Colonoscopy ≥ 50% 
วิธีการประเมิน 1. Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

2. โปรแกรม HPVcxs2020 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
* การบันทึกข้อมูล 
- การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก บันทึกข้อมูลผา่นโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และโปรแกรม 

HPVcxs2020 ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติพฒันา 
- การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง บนัทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และ

จัดเก็บข้อมูลในรูปแบบทีส่ามารถส่งรายงาน 43 แฟ้ม มาที่ HDC ได ้

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

รายการข้อมูล 1 1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม 
A1.1= จ านวนสตรีอายุ 30 – 70 ปีได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE  
A1.2 = จ านวนสตรีอายุ 30 – 70 ปีได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวธิี CBE  
A1.3 = จ านวนประชากรที่ได้รับการบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE 

2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
A2.1 = จ านวนสตรีอายุ 30-60 ปี ที่ได้รบัการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
A2.2 = จ านวนสตรีอายุ 30-60 ป ีที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติได้รบัการส่องกลอ้ง  

3. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไสต้รง 
A3.1 = จ านวนประชากรอายุ 50-70 ปี ได้รับการคัดกรองด้วยวิธี FIT test 
A3.2 = จ านวนประชากรอายุ 50-70 ปี ที่มีผลตรวจ Fit test เป็นบวก (Positive) ได้รับการส่อง

กล้อง 
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รายการข้อมูล 2 1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม 
B1.1 = จ านวนสตรีอายุ 30-70 ปี ทั้งหมด  
B1.2 = จ านวนสตรีอายุ 30-70 ปี ทั้งหมด  
B1.3 = จ านวนเปา้หมายทีไ่ด้รบัจัดสรรให้บันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE 

2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
B2.1 = จ านวนสตรีอายุ 30-60 ปี (20% ของสตรีอายุ 30-60 ปีทั้งหมด) 
B2.2 = จ านวนสตรีอายุ 30-60 ปีที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ 

3. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไสต้รง 
B3.1 = จ านวนประชากรอายุ 50-70 ปี (10% ของประชากรอายุ 50-70 ปีทั้งหมด) 
B3.2 = จ านวนประชากรอายุ 50-70 ปี ที่มีผลตรวจ FIT testเป็นบวก (Positive) ทั้งหมด 

สูตรค้านวณ 1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม 
A1.1/B1.1 x 100  
A1.2/B1.2 x 100  
A1.3/B1.3 x 100  

2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
A2.1/B2.1 x 100 
A2.2/B2.2 x 100 

3. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 
A3.1/B3.1 x 100  
A3.2/B3.2 x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 
 

คะแนนเฉลี่ยตัวชี้วัด 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนนเฉลีย่ตัวช้ีวัด > 1 คะแนน 
2 คะแนนเฉลีย่ตัวช้ีวัด > 2 คะแนน 
3 คะแนนเฉลีย่ตัวช้ีวัด > 3 คะแนน 
4 คะแนนเฉลีย่ตัวช้ีวัด > 4 คะแนน 
5 คะแนนเฉลีย่ตัวช้ีวัด = 5 คะแนน  

 1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีBSE < ร้อยละ50 
2 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีBSE  ร้อยละ 50 
3 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีBSE  ร้อยละ 60 
4 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีBSE  ร้อยละ 70 
5 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีBSE  ร้อยละ 80 

 

  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีCBE < ร้อยละ 50 
2 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีCBE  ร้อยละ 50 
3 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีCBE  ร้อยละ 60 
4 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีCBE  ร้อยละ 70 
5 สตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีCBE  ร้อยละ 80 
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ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 การบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE < ร้อยละ 50 
2 การบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE  ร้อยละ 50 
3 การบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE  ร้อยละ 60 
4 การบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE  ร้อยละ 70 
5 การบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE  ร้อยละ 80 

 

 2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สตรี 30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก < ร้อยละ 45 
2 สตรี 30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 45 
3 สตรี 30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 50 
4 สตรี 30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 55 
5 สตรี 30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 60  

  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 สตรี 30 – 60 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติได้รับการส่องกล้อง < ร้อยละ 40 
2 สตรี 30 – 60 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติได้รับการส่องกล้อง ร้อยละ 40 
3 สตรี 30 – 60 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติได้รับการส่องกล้อง ร้อยละ 50 
4 สตรี 30 – 60 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติได้รับการส่องกล้อง ร้อยละ 60 
5 สตรี 30 – 60 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติได้รับการส่องกล้อง ร้อยละ 70  

 3. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไสต้รง 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ได้รับการตรวจคดักรองมะเร็งล าไส้ใหญแ่ละใส้ตรงด้วยวิธี FIT test < ร้อยละ 50 
2 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ได้รับการตรวจคดักรองมะเร็งล าไส้ใหญแ่ละใส้ตรงด้วยวิธี FIT test  ร้อยละ 50 
3 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ได้รับการตรวจคดักรองมะเร็งล าไส้ใหญแ่ละใส้ตรงด้วยวิธี FIT test  ร้อยละ 60 
4 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ได้รับการตรวจคดักรองมะเร็งล าไส้ใหญแ่ละใส้ตรงด้วยวิธี FIT test  ร้อยละ 70 
5 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ได้รับการตรวจคดักรองมะเร็งล าไส้ใหญแ่ละใส้ตรงด้วยวิธี FIT test  ร้อยละ 80 

 

  

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ที่มีผลตรวจ Fit Test Positive ได้รับการส่องกล้อง < ร้อยละ 20 
2 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ที่มีผลตรวจ Fit Test Positive ได้รับการส่องกล้อง  ร้อยละ 20 
3 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ที่มีผลตรวจ Fit Test Positive ได้รับการส่องกล้อง  ร้อยละ 30 
4 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ที่มีผลตรวจ Fit Test Positive ได้รับการส่องกล้อง  ร้อยละ 40 
5 ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ที่มีผลตรวจ Fit Test Positive ได้รับการส่องกล้อง  ร้อยละ 50 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัดการคัดกรองมะเร็งเต้านม หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปงีบประมาณ 
2563 2564 2565 

สตรีอายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีBSE ร้อยละ 77.35 85.25 84.35 
สตรีอายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีCBE ร้อยละ 82.47 91.38 86.86 
การบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE ร้อยละ - 100 100 

 

  

ข้อมูลพืน้ฐานประกอบตัวชี้วัดการคดักรองมะเรง็ปากมดลูก หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
สตรี 30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกูด้วยวิธี 
HPV DNA Test (เริ่มตรวจด้วยวิธ ๊HPV DNA Test 
ปีงบประมาณ 2565) 

ร้อยละ - - 78.14 

สตรี 30-60 ปีที่มีผลตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกูด้วยวิธ ีHPV 
DNA Test ผิดปกติได้รับการสอ่งกลอ้ง 

ร้อยละ - - 10.14 
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ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัดการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ประชากรอายุ 50 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธ ีFIT test 

ร้อยละ 6.24 77.91 57.58 

ประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลตรวจ Fit Test Positive 
ได้รับการส่องกล้อง 

ร้อยละ 0 7.02 10.96 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
การคัดกรองมะเร็งเต้านม 

ล าดับ คปสอ. 
เป้าหมาย 

(คน) 
ผลงาน BSE 

(คน) 
ร้อยละ 

ผลงาน CBE 
(คน) 

ร้อยละ 

1 เมืองหนองคาย 33,825 30,986 91.61 31,080 91.88 
2 ท่าบ่อ 18,173 15,812 87.01 15,842 87.17 
3 โพนพิสัย 20,796 17,832 85.75 19,171 92.19 
4 ศรีเชียงใหม ่ 5,155 4,265 82.74 4,673 90.65 
5 สังคม 6,131 5,533 90.25 5,562 90.72 
6 สระใคร 5,480 2,183 39.84 2,313 42.21 
7 เฝ้าไร ่ 9,066 7,097 78.28 7,166 79.04 
8 รัตนวาปี 7,891 6,633 84.06 6,991 88.59 
9 โพธิ์ตาก 3,177 2,182 68.68 2,482 78.12 

รวม 109,694 92,523 84.35 95,280 86.86  
 การบันทึกการตรวจเต้านมตนเองใน App BSE 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
1 เมืองหนองคาย 3,417 5,126 100 
2 ท่าบ่อ 1,942 706 36.35 
3 โพนพิสัย 2,076 3,880 100 
4 ศรีเชียงใหม ่ 495 755 100 
5 สังคม 598 305 51 
6 สระใคร 525 998 100 
7 เฝ้าไร ่ 855 2,879 100 
8 รัตนวาปี 739 983 100 
9 โพธิ์ตาก 292 398 100 

รวม 10,939 16,030 100  
 2. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ล าดับ อ าเภอ 
เป้าหมาย 

(คน) 
ผลงาน 
(คน) 

ร้อยละ 
ผลตรวจ
ผิดปกติ 
(คน) 

Positive 
Type 16,18 

(คน) 

Positive 
Type Non 
16,18 (คน) 

LBC 
≥Ascus 

(คน) 

ส่อง 
กล้อง 
(คน) 

ร้อยละ 

1 เมืองหนองคาย 5,340 5,153 96.49 67 54 173 13 18 26.86 
2 ท่าบ่อ 2,813 3,063 108.88 52 37 103 15 1 1.92 
3 โพนพิสัย 3,369 3,820 113.38 71 57 162 14 4 5.63 
4 ศรีเชียงใหม่ 786 510 64.88 16 13 27 3 2 15.38 
5 สังคม 1,008 838 83.13 14 10 27 4 0 0.00 
6 สระใคร 888 512 57.65 12 11 21 1 0 0.00 
7 เฝ้าไร่ 1,427 1,330 93.20 23 10 53 13 0 0.00 
8 รัตนวาปี 1,259 613 48.68 14 12 23 2 0 0.00 
9 โพธิ์ตาก 497 369 74.24 7 3 17 4 3 42.85 

รวม 20,742 16,208 78.14 276 207 606 69 28 10.14 
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 3. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไสต้รง 

ล าดับ คปสอ. 
เป้าหมาย 

(คน) 

ตรวจ 
Fit test 

(คน) 
ร้อยละ 

ผลตรวจ 
Fit test บวก 

(คน) 
ร้อยละ 

ส่องกลอ้ง 
(คน) 

ร้อยละ 
ผิดปกต ิ
(คน) 

มะเรง็ 
ล าไส้ใหญ่ 

(คน) 
1 เมืองหนองคาย 3,537 2,853 80.66 282 9.88 86 30.49 23 1 
2 ท่าบ่อ 2,034 1,989 97.78 378 19.00 24 6.35 0 0 
3 โพนพิสัย 1,557 198 12.71 4 2.02 1 25 0 1 
4 ศรีเชียงใหม ่ 705 590 83.68 80 13.55 0 0 0 0 
5 สังคม 522 530 100 67 12.64 1 1.49 0 0 
6 สระใคร 545 168 30.82 36 21.42 0 0 0 0 
7 เฝ้าไร ่ 1,029 457 44.41 22 4.81 1 4.55 0 0 
8 รัตนวาป ี 768 619 80.59 25 4.03 0 0 0 0 
9 โพธิ์ตาก 340 80 23.52 0 0.00 0 0 0 0 
10 NA 1,532 - - - - - - - - 

รวม 12,996 7,484 57.58 894 11.94 113 12.63 23 2 
 

เอกสารอ้างอิง 1. Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
2. App BSE 
3. โปรแกรม HPV cxs2020 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวพรรณฑิราพร รัฏฐีรสุวรรณ 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทร. 080-2631440 
โทร. 042 413345 ต่อ 105 

 2. นางศิริพร มณี 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

โทร. 093-9797082 
โทร. 042 413345 ต่อ 105 

3. นางณิชา   ตั้งพรชูพงศ ์
โรงพยาบาลหนองคาย 

โทร. 097-3024137 
โทร. 042 413456-65 
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ตัวชี้วัดที่ 36/34/- ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 66   
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 
 
 

• CKD = ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง  
• eGFR = estimated glomerular filtration rate (อัตราการกรองของไตที่ได้จากการ
ค านวณจากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตามสมการ CKD-EPI) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง Stage 3-4 หมายถึง ผู้ป่วยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD ที่มีรหัสโรคเป็น  
'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 

เป้าหมาย ร้อยละ 66 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด/คปสอ. ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ 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 1ปีงบประมาณและมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง< 5 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง Stage 3-4 สัญชาติไทยที่มารบับริการที่โรงพยาบาลได้รับการ
ตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และคา่ทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดย
พิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณ 

สูตรค้านวณ (A1/B1) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดบั คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน ร้อยละ 
1 

ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR 
<5ml/min/1.73m2/yr 

< ร้อยละ 60   
2 > ร้อยละ 60     
3 > ร้อยละ 62     
4 > ร้อยละ 64     
5 > ร้อยละ 66      
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ 
eGFR < 5ml/min/1.73m2/yr  

ร้อยละ 61.71 62.87 62.88 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 2,002 1,296 64.74 
2 ท่าบ่อ 1,588 941 59.26 
3 โพนพิสยั 823 506 61.48 
4 ศรีเชียงใหม่ 465 271 58.28 
5 สังคม 398 264 66.33 
6 สระใคร 358 245 68.44 
7 เฝ้าไร ่ 127 80 62.99 
8 รัตนวาป ี 507 312 61.54 
9 โพธิ์ตาก 257 188 73.15 
10 พิสัยเวช 0 0 0 
 รวม 6,525 4,103 62.88  

เอกสารอ้างอิง รายงาน HDC 
ผู้รับผิดชอบ นางจฬุารัตน์  ทวีทรัพย์ โทร.062 9794966 
 กลุ่มงานกลุ่มงานควบคุมโรคไมต่ิดต่อ สุขภาพจิต และยา

เสพติด สสจ.หนองคาย 
โทร. 042 413354 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 37/35/- ร้อยละ 95 ผู้ป่วยตาบอดจากตอ้กระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) หมายถึงโรคต้อกระจกท่ีท าให้ผู้ป่วย    

มีระดับสายตาแย่กว่า 20/400 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยจักษุแพทย์ 

(รพ.หนองคาย และ รพร.ท่าบ่อ) 
เป้าหมาย ร้อยละ 95 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 2020 แฟ้ม/HDC/ประเมิน/ส ารวจ 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 :ตุลาคม 2565-กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 :ตุลาคม 2565-กรกฎาคม 2566 
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 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย และ 
รพร.ท่าบ่อ) 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 75 
2 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 80 
3 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 85 
4 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 90 
5 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันร้อยละ 95  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 2565 
ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด 
(Blinding Cataract) ได้รบัการ
ผ่าตัดภายใน 30 วัน 

ร้อยละ 98.52 99.54 99.37 99.49 99.86 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 360 359 99.72 

2 ท่าบ่อ 351 351 100 

 รวม 711 710 99.86 

ข้อมูลจากโปรมแกรม Vision 2020 Thailand 6 ก.ย. 2565 

เอกสารอ้างอิง Vision2020 thailand 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวสุรีรัตน์  จันทร์หล้า 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ  
คลินิกตรวจตา รพ.หนองคาย 

โทร. 088-5607460 
e-mail : pockysrr@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 38/36/- อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผูป้่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล (ระดับเขตสุขภาพที่ 8 ≥0.39 : 100) 

หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย • ผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual brain death donor) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยภาวะสมองตายครบถ้วนตามกระบวนการที่แพทยสภาก าหนดและญาติลงนามยินยอม
บริจาคอวัยวะลงในแบบฟอร์มของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาด และได้มีการลงมือผ่าตัด
น าอวัยวะใดอวัยวะหนึ่งออกเพื่อการน าไปปลูกถ่าย  

• จ านวนผู้ป่วยเสียชีวติในโรงพยาบาล หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เสียชวีิตในรพ.จากทุกสาเหตุ ใน 1 
ปีงบประมาณก่อนการรายงานผลตัวชี้วัด (เช่น รายงานตัวชี้วัดปี 2566  ให้ตั้งค่าเพิ่มขึ้นจาก
ผลงานงบปี 2562 เท่ากับ 20 % เนื่องจากสถานการณ์โควิด)  

หมายเหตุ  :  
ไม่ควรใช้จ านวนการปลูกถ่ายไตดังเช่นทีผ่่านมาในการขับเคลื่อน เนื่องจากการปลูกถ่ายไต

และอวัยวะอ่ืนๆ ส่วนใหญ่ท าใน รพ.มหาวิทยาลัย และในแต่ละเขตและจังหวัดมีศักยภาพในการ
ปลูกถ่ายอวัยวะแตกตา่งกันมาก ในส่วนของกระทรวงสาธารณสขุ ควรขับเคลื่อนด้วยการติดตาม
จ านวน organ donation จากผู้ป่วยสมองตาย โดย จ านวน organ donation จะส่งผลต่อ
จ านวนการปลูกถ่ายอวัยวะในระดับประเทศโดยตรง เพราะอวัยวะจากผูป้่วยสมองตายจะถูก
จัดสรรให้กับศูนย์ปลูกถา่ยอวัยวะทั่วประเทศ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยสมองตายในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขระดบั A, S และ M1 ทั่วประเทศ  
(รพ.หนองคาย และ รพร.ท่าบ่อ) 

เป้าหมาย 0.4 : 100 
วิธีการประเมิน โปรแกรม 43 แฟ้ม HDC/ประเมิน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565– มีนาคม 2566 
รอบที่ 2 : เมษายน 2566– กันยายน 2566 

ระดับจงัหวัด รพ.หนองคาย และ รพร.ท่าบ่อ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายทีไ่ด้รับการผ่าตดัน าอวัยวะออก (actual donor) 

ปีงบประมาณ 2566 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (hospital death) ปีงบประมาณ 2566 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจงัหวัด 
ระดับ คปสอ.  
(รพ.หนองคาย และ 
รพร.ท่าบ่อ) 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอมบรจิาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ตอ่ จ านวนผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.08 : 100 
2 อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอมบรจิาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ตอ่ จ านวนผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.16 : 100 
3 อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอมบรจิาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ตอ่ จ านวนผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.24 : 100 
4 อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอมบรจิาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ตอ่ จ านวนผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.32 : 100 
5 อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอมบรจิาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ตอ่ จ านวนผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.4 : 100  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบ
ตัวช้ีวัด 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 2565(11) 
อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคอวัยวะ
จากผู้ป่วยสมองตายต่อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 

1:100 
( Organ) 

 
1.5:100 

(กระจกตา) 

0 
(0/484) 

 
0.62 

(3/484) 
 
 

0.19 
(1/527) 
 

0.19 
(1/527) 

0.19 
(1/519) 

 
0.19 

(1/519) 

0.19 
(1/537) 

 
0.56 

(3/537) 

0.33 
(2/606) 

 
0.50 

(3/606) 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย 
จ านวน ร้อยละ 

(คน) คน อวัยวะ/กระจกตา 
1) Organ หนองคาย 606 2 ไต (4 ช้ิน) 0.33 

 ท่าบ่อ NA NA NA - 
 รวม 606 2 - 0.33 

2) กระจกตา หนองคาย 606 3 กระจกตา (5 ข้าง) 0.50 
 ท่าบ่อ NA NA NA - 
 รวม 606 3 - 0.50  

เอกสารอ้างอิง รายงานประจ าปีศนูย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

ผู้รับผิดชอบ นางปวีณา  หาระคุณ 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 
งานผู้ป่วยหนัก 1  รพ.หนองคาย 

โทร. 08 8575 8859 
e-mail: paweenakuk6@gmail.com 
โทร. 042413456-65 ต่อ 618, 619 
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ตัวชี้วัดที่ 39/37/- ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ้าบดัรักษา ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ
อย่างต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate) ร้อยละ 60 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ผู้ป่วยยาเสพติด หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระบบ ทุกระดับความรุนแรงที่เข้ารับการ 

บ าบัดรักษาและมีคะแนนประเมินความรุนแรงตามแบบคัดกรอง บคก.กสธ. ดังนี้ 
- ผู้ใช้ยาเสพติด (User) คะแนน 2 -3 
- ผู้เสพยาเสพติด (Abuse) คะแนน 4-6 
- ผู้ติดยาเสพติด  (Dependence) คะแนน 27 ขึ้นไป 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติดทีเ่ข้ารับการบ าบัดรักษายาเสพตดิในทุกระบบ และรายงาน ข้อมูล
การบ าบดัรักษา ในฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ 

เป้าหมาย ร้อยละ 60 
วิธีการประเมิน - รวบรวมข้อมูลการบ าบดัรักษา จากการรายงานข้อมูลของหน่วยงานผู้ให้การบ าบัดรักษา 

(สถานพยาบาล) จากฐานข้อมูลการบ าบดัรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 
- สถานบ าบัดฟื้นฟผูู้ใช้  ผู้เสพ  และผู้ติดยาเสพติด จัดเก็บข้อมลูผู้ป่วยยาเสพติดและบันทึก

รายงานในฐานข้อมูลบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ประเมินผลโดยส านักงาน
เลขานุการคณะกรรมการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด (สลบ.) กระทรวงสาธารณสุข 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้ารับการบ้าบัดรักษา และติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง 1 ปี 
(Retention Rate) 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผูต้ิดยาเสพติดทีไ่ด้รับการบ าบัดรักษาติดตามดูแลต่อเนื่องตาม เกณฑ์
มาตรฐานอยา่งน้อย 4 คร้ังภายใน 1 ปี หลังจ าหนา่ย 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพและผู้ตดิ ที่รับการบ าบัดรักษาและได้รับการจ าหน่ายทั้งหมดในปีงบประมาณ 
พ.ศ.2565 จากสถานบ าบดัฟื้นฟูผู้เสพผู้ติดยาเสพติด ยกเว้น ถกูจับ เสียชีวิต หรือผู้ป่วยที่ได้รับ 
methadone maintenance treatment : MMT (เนื่องจากเป็นการดูแลต่อเนื่องไม่มีการ
จ าหน่าย) 

สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- 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 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดทีเ่ข้าสูก่ระบวนการ
บ าบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมคีุณภาพอย่างต่อเนื่อง
จนถึงการติดตาม (Retention Rate) ร้อยละ 60 

ร้อยละ 93.22 76.70 91.75 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 62 62 100 
2 ท่าบ่อ 44 44 100 
3 โพนพิสยั 40 33 82.5 
4 ศรีเชียงใหม่ 9 7 77.78 
5 สังคม 5 4 80 
6 สระใคร 5 4 80 
7 เฝ้าไร ่ 6 5 83.3 
8 รัตนวาป ี 5 4 80 
9 โพธิ์ตาก 6 4 66.67 
 รวม 182 167 91.75  

เอกสารอ้างอิง 1. รายงานในฐานข้อมูลบ าบัดรกัษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 

ผู้รับผิดชอบ นางสาวยลจิต  บตุรเวทย์ 
นักวิชาการสาธารณสุขข านาญการพิเศษ 

โทร. 089 - 7102475 

 นายจารุเกียรติ  หิมรัตน์ 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร. 087 - 9543279 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด โทร. 0 4242 923 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 40/38/- รอยละของ ผู้ป่วย Intermediate care * ไดรับการบริบาลฟนสภาพและติดตามจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel index = 20 กอนครบ 6 เดือน 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟืน้

สภาพผูป้่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤตแิละมีอาการคงที่  
แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวนั จ าเปน็ต้องได้รบับริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ 
(multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน 
เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวนั และลดความพิการหรือภาวะ
ทุพพลภาพ รวมทัง้กลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วย ระยะกลางใน รพ.
ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ intermediate 
bed/ward) 

*ผู้ป่วย Intermediate care หมายถึง ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal 
Cord Injury รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้ าภายในระยะเวลา 6 เดือน และ Fragility hip fracture ราย
ใหม่หรือกลับเป็นซ้ าทัง้หมดทุกรายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดที่รอดชีวิตและมี
คะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index ≥15 with multiple impairments 

Intermediate ward คือ การให้บริการ Intensive inpatient rehabilitation program 
หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการฟืน้ฟูแบบผูป้่วยใน อยา่งน้อยวนัละ 3 ชั่วโมง และอย่างน้อย 5 วัน ต่อ
สัปดาห์ หรือ อย่างน้อย 15 ชั่วโมง/สัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing care) โดยมีรายละเอียดการ
ให้บริการ Intermediate ward ตามภาคผนวก 1 

Intermediate bed คือ การให้บริการ Inpatient rehab program หมายถงึ ผูป้่วยได้รบั          
การฟื้นฟูโดยเฉลี่ยอยา่งน้อย วนัละ 1 ชัว่โมงอย่างน้อย 3 คร้ังต่อสัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing 
care)  

การพยาบาลฟื้นฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ใช้กระบวนการหรือกิจกรรมที่
มุ่งหวังให้ผู้ป่วย คนพิการ สามารถฟื้นคืนสภาพให้เร็วที่สุด ยอมรับและปรบัตัวกับความ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทัง้ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรมต่าง 
ๆ นั้น ต้องอาศัยการมสี่วนร่วมของผู้ป่วย คนพิการ ญาติ ผู้ดูแล และทีม 
สหวิชาชีพเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วย คนพิการ สามารถด ารงชวีิตอิสระในสังคมได้ตามศักยภาพ รวมถึง
การพิทักษ์สิทธิอันพงึได้ให้กับผูป้่วย คนพิการ 
หมายเหตุ 
1. โรงพยาบาลระดบั A และ S ควรมีบทบาทเป็นผู้คัดกรอง ส่งต่อ และติดตามข้อมูลผูป้่วย รวมทั้ง
การสนับสนนุทางด้านวิชาการและการรับปรึกษา 
2. การให้บริการ intermediate ward ได้ในโรงพยาบาลทุกระดับที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ขึ้นกับความพร้อมและบริบทของพื้นที่ในแตล่ะจังหวัดและเขตสขุภาพ 
3. ควรใช้ Barthel ADL index รายงานผลเพิ่มเติม เพื่อวัดผลลพัธ์การด าเนินการ 
 

ค้าย่อ ค้าเต็ม ค้าอธิบาย 
BI Barthel ADL index แบบประเมนิสมรรถนะความสามารถท ากิจวัตร

ประจ าวนับาร์เทล ที่มีคะแนนเต็มเท่ากับ 20 
IMC Intermediate care การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง 
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IPD In-patient department หอผู้ป่วยในที่รับผูป้่วยเข้านอนในโรงพยาบาลเพื่อ
การบ าบดัรักษา 

Stroke Cerebrovascular accident การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ICD10 
ต่อไปนี้ I60 - I64 

TBI Traumatic brain injury การวินิจฉัยบาดเจ็บสมองที่เกิดจากภยันตราย 
ได้แก่  ICD10 ต่อไปนี้ S061 – S069 

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

- Fragility hip fracture การวินิจฉัยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตราย
ชนิดไม่รุนแรง (Fragility hip fracture) ได้แก่ 
ICD10 ต่อไปนี้ S72.0 - S72.2 

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

A โรงพยาบาลศนูย ์ ตามค านยิามของส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก าหนดไว ้

S โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ ตามค านยิามของส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก าหนดไว ้

M1 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก ตามค านยิามของส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก าหนดไว ้

M2 โรงพยาบาลชุมชน 
เพื่อรับส่งต่อผู้ป่วย 

รพช. ขนาด 120 เตียงขึ้นไป 

F1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ รพช. ขนาด 60-120 เตียง 
F2 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง รพช. ขนาด 30-90 เตียง 
F3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก รพช. ขนาด 10 เตียง  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1. ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่หรือกลับเป็นซ้ า
ทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัด 

2. ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึน้ไป ทุกรายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดด้วยภาวะ
กระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility hip fracture) 

3. โรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดหนองคาย รวม 9 แห่ง 
เป้าหมาย ร้อยละ 75 
วิธีการประเมิน รายงานตามฐานข้อมูลการดูแลระยะกลาง 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 :ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2: ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/ 
คปสอ. 

ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care * ได้รับการบริบาลฟืน้สภาพและติดตาม 
จนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 
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รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผูป้่วย IMC ที่ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง* และติดตามจนครบ 6 เดือน หรือ
จนกว่า Barthel index = 20  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วย IMC ที่เข้าสู่ระบบบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง  
หมายเหตุ ค าชี้แจงการลงข้อมูลตัวชี้วัด  

1. การเข้ารับบริการการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางทั้งในรูปแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และเยี่ยมบ้าน 
หรืออย่างใดอย่างหนึ่ง 

2. ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูฯ นับรวมผู้ป่วยที่เข้าระบบทั้งหมดในช่วงเวลานับย้อนหลัง ตามไตรมาส ตั้งแต่ 
กันยายน 2565 - ตุลาคม 2566 

3. ผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างการดูแลและติดตามนับรวมในการเก็บข้อมูล 
4. ควรใช้ Barthel ADL index  เพื่อวัดผลลัพธ์การด าเนินการ 

สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 

  
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน ร้อยละ 

1 
ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care * 

ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและตดิตาม 
จนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index 

= 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

≥55 
2 ≥60 
3 ≥65 
4 ≥70 
5 ≥75 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care * ไดร้ับ
การบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน 
หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

ร้อยละ 56.47 77.86 80.34 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 236 190 80.51 
2 ท่าบ่อ 65 43 66.15 
3 โพนพิสัย 57 44 77.19 
4 ศรีเชียงใหม ่ 22 21 95.45 
5 สังคม 13 13 100 
6 สระใคร 27 23 85.19 
7 เฝ้าไร ่ 52 38 73.08 
8 รัตนวาปี 38 37 97.37 
9 โพธิ์ตาก 19 16 84.21 
10 พิสัยเวช 5 4 80 
 รวม 534 429 8.34  

เอกสารอ้างอิง 1. การถอดบทเรียนการดูแลระยะกึ่งเฉียบพลันในประเทศไทย, NIH, 
2. Intermediate Care System NHS UK, 
3. British Geriatics Society 
4. รายงานภาวะโรค IHPP 2556, 
5. HDC 
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ผู้รับผิดชอบ นางวนัรัฐ ตั้งกิจวานชิย์ 
นายแพทยช์ านาญการพิเศษ 
นายสุภาวุฒิ ทองท ามา 
นักกายภาพบ าบัดปฏบิัติการ 
นางสาวปรานต์ศศิ อินทรวิเชียร 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทร.0869360708 
e-mail: wanrattha@gmail.com 
โทร.0942844756 
e-mail: supawut.thongtamma@hotmail.com 
โทร.0884561515 
e-mail: pransasi1234@gmail.com 

กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลหนองคาย โทร.042413456-65 ต่อ 172 
นางอุไรรัตน์ ศรีสม 
นายสมพร เจือจันทึก 

โทร.0885713729 
โทร.0895711175 

 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
สสจ.หนองคาย 

โทร. 042422923 ต่อ 120 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:wanrattha@gmail.com
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ตัวช้ีวัดที่ 41 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการ ODS/MIS 
41.1/39.1/- รอ้ยละของผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดแบบ One Day Surgery ≥รอ้ยละ 30 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย การผ่าตัดวันเดียวกลับ (One Day Surgery : ODS) หมายถึง การรับผู้ป่วยเข้ามาเพ่ือรับ

การรักษาท า หัตถการ หรือผ่าตัดที่ได้มีการเตรียมการไว้ล่วงหน้าก่อนแล้ว และสามารถให้
กลับบ้านในวันเดียวกันกับวันที่รับไว้ท าหัตถการ หรือผ่าตัดอยู่ในโรงพยาบาล ตั้งแต่ 2 
ชั่วโมง ถึงเวลาจ าหน่ายออกไม่เกิน 24 ชั่วโมง ตามรายการหัตถการแนบท้ายการรักษา การ
ผ่าตัดวันเดียวกลับ (One Day Surgery: ODS) (ICD-9-CM Procedures) ของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ตามเอกสารแนบ One Day Surgery  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยที่เข้าหลักเกณฑ์รายโรค One Day Surgery 
หมายเหตุ : ข้อมูลจากโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไปหรือโรงพยาบาลที่ได้ขึ้นทะเบียนผ่าน

การประเมิน ODS จากกรมการแพทย์ (รพ.หนองคาย และ รพร.ท่าบ่อ) 
เป้าหมาย ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery≥ร้อยละ 30 
วิธีการประเมิน วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการด าเนินงานโครงการพัฒนาระบบบริการ One Day 

Surgery (ODS) ผ่านระบบ One Day Surgery Registry 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับกรผา่ตัดแบบ One Day Surgery 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยในโรคที่ให้บรกิารและได้รับบริการผา่ตัด One Day Surgery สูงสดุ 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยในโรคนัน้ที่ไดร้ับบริการผ่าตดัทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 

*หมายเหตุ การค านวณต่างจากปีที่ ผ่านมา ยกตัวอย่างเช่น Hernia เป็นหัตถการ 
ที่ผ่าตัด One Day Surgery สูงสุด ดังนั้น สูตรการค านวณคือ 
     A = ผู้ป่วย Hernia ที่ได้รับบริการผ่าตัด One Day Surgery  
     B = ผู้ป่วย Hernia ที่ได้รับบริการผ่าตัดทั้งหมด 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย/ 
รพร.ท่าบ่อ) 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery ≥ร้อยละ 10 
2 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery ≥ร้อยละ 15 
3 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery ≥ร้อยละ 20 
4 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery ≥ร้อยละ 25 
5 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery ≥ร้อยละ 30  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 

ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ  
One Day Surgery 

ร้อยละ 14.95 
(214/32) 

26.63 
(383/102) 

38.57 
(726/280) 

 

X 100 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 762 280 38.57 
2 ท่าบ่อ NA NA NA 
 รวม 762 280 38.57  

เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือแนวทางการด าเนินงาน One Day Surgery (ODS) 
2. คู่มือมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) 

ผู้รับผิดชอบ นายขวัญชาย กิติรัตน์ 
นายแพทยช์ านาญการ 

โทร.0897155494 
e-mail: Jomednu@gmail.com 

นายอัษฎายธุ นนัทา 
นายแพทยช์ านาญการ 

โทร. 0946107711 
e-mail : aorfeeus@gmail.com 

นางสมนา สกุลค ู
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 

โทร. 08 9944 8697 
e-mail : Somana44@hotmail.com 
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ตัวช้ีวัดที่ 41 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการ ODS/MIS 
41.2/39.2/- ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้้าดีและหรือถุง

น้้าดีอักเสบ ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) <ร้อยละ 5 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย การผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) หมายถึง การผ่าตัดเพื่อ 

ท าการรักษาโรคและอาการเจ็บป่วยโดยบาดแผลที่เกิดจากการผ่าตัดนั้นมีขนาดเล็ก (อาจ 
มีมากกว่า 1 แผล) แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดจะใช้อุปกรณ์ที่มีลักษณะเป็นท่อสอดเข้าไปใน
ร่างกายเพ่ือท าการผ่าตัด โดยใช้ภาพมุมมองจากกล้องวิดิทัศน์ที่ติดไว้กับอุปกรณ์ผ่าน
จอภาพ เมื่อท าการผ่าตัดเสร็จแล้วจึงท าการเย็บปิดรอยแผลที่เกิดขึ้น ตามรายการหัตถการ
แนบท้ายการรักษาการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) (ICD-9-CM 
Procedures) ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ตามเอกสารแนบ 
Minimally Invasive Surgery โดยการ Re-admit ภายใน 1 เดือน มีสาเหตุที่เกี่ยวกับการ
ผ่าตัด เช่น delay detect CBD injury หรือ delay detect hollow viscus organ 
injury หรือ surgical site infection: SSI 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก  
(Minimally Invasive Surgery: MIS) 
หมายเหตุ : ข้อมูลจากโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไปหรือโรงพยาบาลที่ได้ขึ้นทะเบียนผ่าน

การประเมิน MIS จากกรมการแพทย์ (รพ.หนองคาย และ รพร.ท่าบ่อ) 
เป้าหมาย 
ระดับ จังหวัด/ 
ระดับ คปสอ. 

ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุง 
น้ าดีอักเสบ ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) <ร้อยละ 5 

วิธีการประเมิน วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ผ่านระบบ Minimally Invasive Surgery  
Registry 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด/คปสอ. ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิว่ในถุงน้ าดีและหรือ 
ถุงน้ าดีอักเสบ ผา่นการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) <ร้อยละ 5 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วย Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผา่ตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือ 
     ถุงน้ าดีอักเสบ ผา่นการผ่าตดัแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS)  

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ ผ่านการผ่าตดั
แผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) ทั้งหมด 

สูตรค้านวณ A/B x 100 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย/ 
รพร.ท่าบ่อ) 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของการ Re-admit ≤ร้อยละ 9 
2 ร้อยละของการ Re-admit ≤ร้อยละ 8 
3 ร้อยละของการ Re-admit ≤ร้อยละ 7 
4 ร้อยละของการ Re-admit ≤ร้อยละ 6 
5 ร้อยละของการ Re-admit ≤ร้อยละ 5  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 

ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน  
จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือ 
ถุงน้ าดีอักเสบ ผา่นการผ่าตัดแผลเล็ก  
(Minimally Invasive Surgery : MIS) 

ร้อยละ NA 0 
(0/1,027) 

0 
(0/285) 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 285 0 0 
2 ท่าบ่อ NA 0 0 
 รวม 285 0 0  

เอกสารอ้างอิง 1. คู่มือข้อเสนอแนะด้านการพัฒนาระบบบริการการผา่ตัดแผลเล็ก ปี 2563 
2. คู่มือมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) 

ผู้รับผิดชอบ นายขวัญชาย กิติรัตน์ 
นายแพทยช์ านาญการ 

โทร.0897155494 
e-mail: Jomednu@gmail.com 

นายอัษฎายธุ นนัทา 
นายแพทยช์ านาญการ 

โทร. 0946107711 
e-mail : aorfeeus@gmail.com 

นางสมนา สกุลค ู
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 

โทร. 08 9944 8697 
e-mail : Somana44@hotmail.com 
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ตัวชี้วัดที่ 42/40/- 1. ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
   1) ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ท่ีได้มาตรฐาน ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป 
   2) ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทาง

การแพทย์ 
   3) ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์เพิ่มขึ้น 
2. จ านวนงานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ในระดับจังหวัด 
3. จ านวนการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ในระดับจังหวัด 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. การจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง การจัดบริการ คัดกรอง ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค จ่ายยา             

และให้ค าปรึกษาผู้ป่วยท่ีต้องใช้ยากัญชาด้วยแพทย์แผนปัจจุบัน และ/หรือ แพทย์แผนไทย โดยมีการจัดบริการให้
ผู้ป่วยเข้าถึงโดยง่าย เช่น มีระบบการคัดกรองหรือนัดหมายล่วงหน้า ระบบ Care manager ประสานงานให้ผู้ป่วย
ได้รับบริการ 

2. การจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้มาตรฐาน หมายถึง การจัดบริการตามมาตรฐานการจัดบริการ
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยในสถานพยาบาลของกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ดังน้ี 

2.1 มีการจัดบริการตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสาน (รพ.สส.พท.) ได้แก่ ด้านสถานท่ี เครื่องมือเครื่องใช้ และสิ่งแวดล้อม ด้านบุคลากร ด้านการปฏิบัติงาน ด้าน
การควบคุมคุณภาพ และด้านการจัดบริการ โดยผลการประเมินมาตรฐาน รพ.สส.พท. ผลคะแนนท่ีได้ในภาพรวมท้ัง 5 
ด้าน ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 

2.2 มีการจัดบริการตามมาตรฐานการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ได้แก่ ด้านสถานท่ี 
เครื่องมือเครื่องใช้ และสิ่งแวดล้อม ด้านบุคลากร ด้านการปฏิบัติงาน ด้านการควบคุมคุณภาพ และด้านการจัดบริการ 
ผลคะแนนท่ีได้ในภาพรวมท้ัง 5 ด้าน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับพื้นฐาน โดยแบ่งระดับคะแนน
ดังน้ี 

คะแนนน้อยกว่า 60%     หมายถึง  ไม่ได้มาตรฐาน 
คะแนน 60 – 69.99% หมายถึง  ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับพื้นฐาน 
คะแนน 70 – 79.99% หมายถึง  ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับดี 
คะแนน 80 – 89.99% หมายถึง  ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับดีมาก 
คะแนน 90 – 100% หมายถึง  ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับดีเยี่ยม 
3. โรงพยาบาล หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน  
4. ผู้ให้บริการ หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีได้รับอนุญาตตามกฎหมาย ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร แพทย์แผนไทย/            

แพทย์แผนไทยประยุกต์ และบุคลากรที่ผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ โดยได้รับอนุญาตตามกฎหมาย 
5. ยากัญชา หมายถึง ยาสารสกัดกัญชา ต ารับยาแผนไทยท่ีมีกัญชาปรุงผสม หรือน้ ามันกัญชา 
6. Palliative care หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส ICD10 กรณีแพทย์แผนปัจจุบัน 

Z51.5 กรณีแพทย์แผนไทย U50-U77 และ Z51.5)  
7. งานวิจัยด้านกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง งานวิจัยเกี่ยวกับยาสารสกัดกัญชา ต ารับยาแผนไทยท่ีมีกัญชา             

ปรุงผสม น้ ามันกัญชา ผู้ให้บริการด้วยกัญชาทางการแพทย์ และการวิจัยด้านการ  บริหารจัดการเกี่ยวกับกัญชา                      
ทางการแพทย์  

8. การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง การรวบรวมองค์ความรู้ท่ีมีอยู่มาพัฒนาให้เป็นระบบโดย
ก าหนดกิจกรรม อาทิเช่น การศึกษาดูงาน, เวทีเสวนา, การจัดอบรม, งานประจ าสู่งานวิจัย (R2R) หรือ การน าเสนอ
ผลงานวิชาการในท่ีประชุมวิชาการด้านกัญชาทางการแพทย์ 

 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลท่ัวไป จ านวน 2 แห่ง (รพ.หนองคาย, รพร.ท่าบ่อ) 
โรงพยาบาลชุมชน จ านวน 7 แห่ง (รพ.โพนพิสัย, รพ.ศรีเชียงใหม่, รพ.สังคม, รพ.สระใคร, รพ.เฝ้าไร่, รพ.รัตนวาปี,          
รพ.โพธ์ิตาก) 
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เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : หน่วยบริการสาธารณสุขท่ีมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีคะแนนผ่านเกณฑ์ท่ีระดับ
คะแนน 4 ขึ้นไป จ านวน 7 แห่ง 

ระดับ จังหวัด : งานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ในระดับจังหวัด จ านวน 1 เร่ือง 
ระดับ จังหวัด : การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ในระดับจังหวัด จ านวน 2 ครั้ง 
ระดับ คปสอ.: หน่วยบริการสาธารณสุขมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ โดยมีคะแนนผ่านเกณฑ์ที่ระดับ

คะแนน 4 ขึ้นไป 
วิธีการประเมิน 1. ทะเบียน/รายงานการสั่งใช้กัญชาทางการแพทย์และรายงานความปลอดภัยจากการใช้กัญชาทางการแพทย์ของ

โรงพยาบาล 
2. รวบรวมรายงานจากระบบสารสนเทศ รายงานการสั่งใช้กัญชาทางการแพทย์และรายงานความปลอดภัยจากการใช้

กัญชาทางการแพทย์ (HPVC/AUR/SAS) โดยการบูรณาการร่วมกันระหว่างส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
3. การจัดบริการตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน  (รพ.

สส.พท.) และการจัดบริการตามมาตรฐานการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยในสถานพยาบาล 
4. ทะเบียน/รายงานผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทาง

การแพทย์ของโรงพยาบาล 
5. รายงานระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบท่ี 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบท่ี 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจังหวัด โรงพยาบาลที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีคะแนนผ่านเกณฑ์ท่ีระดับคะแนน 4 ขึ้นไป จ้านวน 7 
แห่ง 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ (ระดับคะแนน 4 ขึ้นไป) จ านวน 3 แห่ง 
2 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ (ระดับคะแนน 4 ขึ้นไป) จ านวน 4 แห่ง 
3 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ (ระดับคะแนน 4 ขึ้นไป) จ านวน 5 แห่ง 
4 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ (ระดับคะแนน 4 ขึ้นไป) จ านวน 6 แห่ง 
5 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ (ระดับคะแนน 4 ขึ้นไป) จ านวน 7 แห่ง 

ระดับจังหวัด งานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ในระดับจังหวัด 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานมีแผนงาน/กิจกรรมการพัฒนางานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ 
2 หน่วยงานมีการด าเนินงานพัฒนางานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ 
3 หน่วยงานมีการพัฒนางานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ตามระเบียบวิธีวิจัย 3 บท 
4 หน่วยงานมีการพัฒนางานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ตามระเบียบวิธีวิจัย 5 บท 
5 หน่วยงานมีการน าเสนอผลงานและเผยแพร่ผลงานในเวทีวิชาการระดับจังหวัด เขต ประเทศ 

ระดับจังหวัด การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ในระดับจังหวัด 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยงานมีการรวบรวมองค์ความรู้การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ 
2 หน่วยงานมีแผนงาน/โครงการ/ถ่ายทอดองค์ความรู้การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ 
3 หน่วยมีการด าเนินกิจกรรมพัฒนาศักยภาพบุคลากร การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ 
4 หน่วยงานมีการจัดกิจกรรมน าเสนอ/เผยแพร่ให้ความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ จ านวน 1 ครั้ง 
5 หน่วยงานมีการจัดกิจกรรมน าเสนอ/เผยแพร่ให้ความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ จ านวน 2 ครั้ง 
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ระดับ คปสอ. หน่วยบริการสาธารณสุขที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ (ผลรวมคะแนนทั้ง 3 ข้อ) 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีผลรวมคะแนนท้ัง 3 ข้อ > 3 คะแนน 
2 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีผลรวมคะแนนท้ัง 3 ข้อ > 6 คะแนน 
3 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีผลรวมคะแนนท้ัง 3 ข้อ > 9 คะแนน 
4 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีผลรวมคะแนนท้ัง 3 ข้อ > 12 คะแนน 
5 หน่วยบริการมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีผลรวมคะแนนท้ัง 3 ข้อเต็ม  15 คะแนน  

ระดับ คปสอ. 1) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้มาตรฐาน 
รายการข้อมูล 1 A : ผลรวมคะแนนที่ได้แตล่ะดา้น 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็มทั้งหมด (100 คะแนน) 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 โรงพยาบาลมกีารจัดบรกิารคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ไม่ได้มาตรฐาน (น้อยกว่า 60%) 
2 โรงพยาบาลมกีารจัดบรกิารคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ผา่นเกณฑ์มาตรฐานระดับพื้นฐาน (60-69.99%) 
3 โรงพยาบาลมกีารจัดบรกิารคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ผา่นเกณฑ์ระดับดี (70-79.99%) 
4 โรงพยาบาลมกีารจัดบรกิารคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ผา่นเกณฑ์ระดับดีมาก (80-89.99%) 
5 โรงพยาบาลมกีารจัดบรกิารคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ผา่นเกณฑ์ระดับดีเยี่ยม (90-100%)  

ระดับ คปสอ. 2) ผู้ป่วยทัง้หมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพิ่มข้ึนร้อยละ 50 
รายการข้อมูล 1 A : ผู้ป่วยทั้งหมดทีไ่ด้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ปีงบประมาณ 2566 (คน) 
รายการข้อมูล 2 B : ผู้ป่วยทั้งหมดทีไ่ด้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ปีงบประมาณ 2564 (คน) 
สูตรค้านวณ ((A-B)/B)x100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพิ่มขึ้นร้อยละ 10 
2 ผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพิ่มขึ้นร้อยละ 20 
3 ผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพิ่มขึ้นร้อยละ 30 
4 ผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพิ่มขึ้นร้อยละ 40 
5 ผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพิ่มขึ้นร้อยละ 50 

ระดับ คปสอ. 3) ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ร้อยละ 5               
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ (คน) 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) (คน) 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 

 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
ร้อยละ 1 

2 ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
ร้อยละ 2 

3 ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
ร้อยละ 3 

4 ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
ร้อยละ 4 

5 
ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
ร้อยละ 5 
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รายละเอียด 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละโรงพยาบาลท่ีมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ร้อยละ 33.33 100 100 
ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีการจัดบริการคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์ท่ีได้มาตรฐาน 

ร้อยละ N/A N/A 100 

ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทาง
การแพทย์ 

ร้อยละ N/A N/A 225.25 

ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Palliative care) ท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

ร้อยละ N/A N/A 9.8 

จ านวนงานวิจัยด้านกัญชาทางการแพทย์ในหน่วยงาน เรื่อง N/A N/A N/A 
จ านวนการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ในหน่วยงาน ครั้ง N/A N/A N/A 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565  
จ้านวน รพ./รพ.สต. ทีจ่ัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย จังหวัดหนองคาย 

ล าดับ รพ./รพ.สต. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
1 เมืองหนองคาย 4 4 100 
2 ท่าบ่อ 2 2 100 
3 โพนพิสัย 3 3 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 1 1 100 
5 สังคม 1 1 100 
6 สระใคร 2 2 100 
7 เฝ้าไร่ 5 5 100 
8 รัตนวาปี 2 2 100 
9 โพธ์ิตาก 1 1 100 
 รวม 21 21 100  

 จ้านวนโรงพยาบาลทีม่ีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
ล าดับ โรงพยาบาล เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 รพ.หนองคาย 1 1 100 
2 รพร.ท่าบ่อ 1 1 100 
3 รพ.โพนพิสัย 1 1 100 
4 รพ.ศรีเชียงใหม่ 1 1 100 
5 รพ.สังคม 1 1 100 
6 รพ.สระใคร 1 1 100 
7 รพ.เฝ้าไร่ 1 1 100 
8 รพ.รัตนวาปี 1 1 100 
9 รพ.โพธ์ิตาก 1 1 100 
 รวม 9 9 100  
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 ผลการประเมินมาตรฐานการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยในระดับโรงพยาบาล 
ล าดับ โรงพยาบาล เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 รพ.หนองคาย 100 95 95 
2 รพร.ท่าบ่อ 100 95 95 
3 รพ.โพนพิสัย 100 100 100 
4 รพ.ศรีเชียงใหม่ 100 100 100 
5 รพ.สังคม 100 100 100 
6 รพ.สระใคร 100 90 90 
7 รพ.เฝ้าไร่ 100 90 90 
8 รพ.รัตนวาปี 100 90 90 
9 รพ.โพธ์ิตาก 100 90 90  

 ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพิ่มขึ้นร้อยละ 50 
ล าดับ 

โรงพยาบาล 
ผลงาน  

ปี 64 (คน) 
ผลงาน  

ปี 65 (คน) 
ผลงานเพิ่มขึ้น  

ปี 65 (คน) 
ร้อยละ 

1 รพ. หนองคาย 77 344 267 346.75 
2 รพร. ท่าบ่อ 84 142 58 69.05 
3 รพ. โพนพิสัย 67 65 -2 -2.99 
4 รพ. ศรีเชียงใหม่ 7 55 48 685.71 
5 รพ. สังคม 45 139 94 208.89 
6 รพ. สระใคร 0 29 29 N/A 
7 รพ. เฝ้าไร่ 0 16 16 N/A 
8 รพ. รัตนวาปี 6 58 52 866.67 
9 รพ. โพธิ์ตาก 2 59 57 2,850.00 
 รวม 288 907 619 214.93 

ท่ีมา: รายงานโปรแกรม Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565  
 ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์  

ร้อยละ 5 
ล าดับ โรงพยาบาล เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 รพ. หนองคาย 201 26 12.94 
2 รพร. ท่าบ่อ 162 8 4.94 
3 รพ. โพนพิสัย 231 9 3.90 
4 รพ. ศรีเชียงใหม่ 38 4 10.53 
5 รพ. สังคม 82 19 23.17 
6 รพ. สระใคร 43 8 18.60 
7 รพ. เฝ้าไร่ 51 2 3.92 
8 รพ. รัตนวาปี 76 9 11.84 
9 รพ. โพธิ์ตาก 33 5 15.15 
 รวม 917 90 9.81 

ท่ีมา: รายงานโปรแกรม Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565  



หน้า 274  คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566 
 

 งานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ในระดับจังหวัด (ปี 2565 ยังไม่ได้ประเมิน) 
ล าดับ โรงพยาบาล เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 รพ.หนองคาย 1 0 N/A 
2 รพร.ท่าบ่อ 1 0 N/A 
3 รพ.โพนพิสัย 1 0 N/A 
4 รพ.ศรีเชียงใหม่ 1 0 N/A 
5 รพ.สังคม 1 0 N/A 
6 รพ.สระใคร 1 0 N/A 
7 รพ.เฝ้าไร่ 1 0 N/A 
8 รพ.รัตนวาปี 1 0 N/A 
9 รพ.โพธ์ิตาก 1 0 N/A 
 รวม   N/A  

 การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ในระดับจังหวัด (ปี 2565 ยังไม่ได้ประเมิน) 
ล าดับ โรงพยาบาล เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 รพ.หนองคาย 2 0 N/A 
2 รพร.ท่าบ่อ 2 0 N/A 
3 รพ.โพนพิสัย 2 0 N/A 
4 รพ.ศรีเชียงใหม่ 2 0 N/A 
5 รพ.สังคม 2 0 N/A 
6 รพ.สระใคร 2 0 N/A 
7 รพ.เฝ้าไร่ 2 0 N/A 
8 รพ.รัตนวาปี 2 0 N/A 
9 รพ.โพธ์ิตาก 2 0 N/A 
 รวม   N/A  

เอกสารอ้างอิง 1. ค าสั่งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ การใชส้มุนไพรกัญชาและกัญชงทางการแพทย์ 
จังหวัดหนองคาย 

2. แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
3. การจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ทีไ่ด้มาตรฐาน  
4. แผนการบริหารจัดการยาสารสกัดกัญชายาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม หรือน้ ามันกัญชา อ.เดชา 

ระดับจังหวัดเชื่อมโยงกบัโรงพยาบาลผลิตยาสมุนไพร WHO GMP 
5. แผนการคน้หาผูป้่วยทุกกลุ่มโรคและผู้ปว่ยที่มีการวนิิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative Care) 

เพื่อให้ได้รับการรักษาด้วยยากญัชาทางการแพทย์ 
6. แผนการท างานวิจยั/R2R/นวัตกรรมด้านกัญชาทางการแพทย์ 
7. แผนการจัดกิจกรรมการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ 
8. บันทึกประวัตผิู้ป่วย 
9. มีระบบส่งต่อผูป้่วย รายงานอาการข้างเคียง ผลทีไ่ม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
10. ระบบสารสนเทศ รายงานการสั่งใช้กัญชาทางการแพทย์และรายงานความปลอดภัยจากการใช้

กัญชาทางการแพทย์ (HPVC/AUR/SAS) โดยการบูรณาการร่วมกันระหว่างส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา  

11. ระบบสารสนเทศ รายงานโปรแกรม Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
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12. คู่มือแนวทางการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ (Guideline/CPG) 
13. คู่มือการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคบัประคอง (Palliative care) แบบบูรณาการ 
14. คู่มือมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนนุการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน  

(รพ.สส.พท.)  
15. ภาพกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ ชื่อ-สกุล ผู้รับผิดชอบหลัก 
1. นางสาวจรัสศรี    อาจศิริ  
2.  นางสาวจรัสศรี  บุญคงทอง    
3. นางสาววรรณิตา  โปตะวัฒน ์
4. นายนราธปิ  วิเวกเพลิน 

 
โทร. 081-5447472 
โทร. 085-2172338 
โทร. 061-1209544 
โทร. 087-2347766 

 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 1438 ต่อ 109 
 ผู้สนบัสนุน 

5. นายพิชิต  บุตรสิงห์                
6. นายสมภพ  ดวงแก้ว                
7. นางสาวกนกวรรณ  โฉสูงเนนิ      
8. นางโสภิฎา  ผนัผิน      
กลุ่มงานเภสชักรรม รพ.หนองคาย             

 
โทร. 081-8716690 
โทร. 081-5453714 
โทร. 084-7422057 
โทร. 062-1547426 
โทร. 0 4241 3456 ต่อ 109 
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ตัวชี้วัดที่ 43 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบสง่ต่อ 
43.1/41.1/- ร้อยละการส่งต่อผู้ปว่ยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ 10 

หน่วยวัด ระดับจังหวัด : ร้อยละ | ระดับ คปสอ. : ขั้นตอน 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย การส่งต่อผู้ป่วยออกนอกเขตสุขภาพ   หมายถึง  การส่งต่อผู้ป่วย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ 

(ประมวลผลรหัสวินิจฉัย I20-I25) , สาขาโรคมะเร็ง (ประมวลผลรหัสวินิจฉัย C ทั้งหมด และ D0 ทั้งหมด) , 
สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ประมวลผลรหัสวินิจฉัย V01-Y98 ) และสาขาทารกแรกเกิด (ประมวลผลรหัส
วินิจฉัยที่เด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วันเทียบกับวันเกิดแฟ้ม PERSON)) เพื่อไปรับการรักษาต่อใน
สถานบริการระดับเดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่าที่ตั้งอยู่นอกเขตสุขภาพของตนเอง (ยกเว้น 
1. สถานบริการที่มีบันทึกข้อตกลงในการรับส่งต่อผู้ป่วยทั้งภาครัฐและภาคเอกชนของแต่ละเขตสุขภาพ 2. 
ความสมัครใจของผู้มีสิทธิในการรักษา) กรณี 1) เพื่อการวินิจฉัย และการรักษา  2) เพื่อการวินิจฉัย 3) เพื่อ
การรักษาต่อเนื่อง และท าให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปยังสถานบริการปลายทางนั้นๆ (การส่งต่อรวมทั้งฉุกเฉิน
และไม่ฉุกเฉินและทุกสิทธิการรักษา) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ , สาขามะเร็ง ,สาขาอุบตัิเหตุและฉกุเฉิน  สาขาทารกแรกเกิด ) 
วิธีการประเมิน โปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด  
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วย 4 สาขา ที่ส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพปี 2565 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วย 4 สาขา ทีส่่งต่อออกนอกเขตสุขภาพปี 2566 
สูตรค้านวณ (A-B)/A x 100   
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ  ≥ 2 
2 ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ ≥ 4 
3 ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ  ≥ 6 
4 ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ  ≥ 8 
5 ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ  ≥ 10  

ระดับ คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 A : ขั้นตอนการด าเนินงาน 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 

 

ขั้นตอน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีคณะกรรมการส่งต่อระดับจังหวัด-อ าเภอ (ศูนย์ประสานการส่งต่อ (ศสต.) ระดับจังหวัด/อ าเภอ 

มีการท าบทบาทหน้าท่ีในการประสานงาน รับส่งต่อผู้ป่วยตามแนวทางพัฒนาระบบส่งต่อ) 
2 มีการใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการส่งต่อผู้ป่วย การจัดท าระบบข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย

สาขาท่ีเป็นปัญหา เพื่อใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูลและแก้ไขปัญหา 
3 มีการวิเคราะห์ปัญหาการส่งต่อของพื้นท่ี (มีการจัดท าเครือข่ายผู้เชี่ยวชาญและจัดท าระบบการส่ง

ต่อท่ีสอดคล้องกับบริบทของพื้นท่ี/สาขาท่ีมีการส่งต่อผู้ป่วยจ านวนมาก และเป็นปัญหาของ
จังหวัด/อ าเภอท่ีสอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan เพื่อแก้ไขปัญหา
การส่งต่อ 

4 มีการติดตามผลและวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน การส่งต่อผู้ป่วยระดับจังหวัด/อ าเภอเพื่อร่วมกัน
แก้ไขปัญหาในจังหวัด 

5 สรุปและรายงานผลการส่งต่อผู้ป่วยระดับจังหวัด/อ าเภอ 
  



คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566  หน้า 277 
 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2562 2563 2564 2565 
ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขต
สุขภาพลดลงร้อยละ 10 

ร้อยละ/
อัตรา 

เพิ่มขึ้น
6.06% 

ลดลง
6.88% 

ลดลง
21.55% 

ลดลง
15..97% 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.64-22 ก.ย.65 HDC) 

การส่งต่อนอกเขตสุขภาพ 4 
สาขาหลัก 

รวม(คน) 
ร้อยละ  

(A-B)/A x 100 รวมปี 2564 
(A) 

รวมป2ี565 
(B) 

สาขาโรคหัวใจ 55 44 ลดลงร้อยละ 20.00 
สาขาโรคมะเร็ง 231 203 ลดลงร้อยละ 12.12 
สาขาการบาดเจ็บและฉุกเฉิน 21 12 ลดลงร้อยละ  42.86 
สาขาทารกแรกเกิด 6 4 ลดลงร้อยละ  33.33 

รวม 313 263 ลดลงร้อยละ 15.97 

    

ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย(A) ผลงาน(B) 
ร้อยละ(A-B)/A * 

100 
1 หนองคาย 134 104 22.39 
2 ท่าบ่อ 24 25 -4.17 
3 โพนพิสัย 23 14 39.13 
4 ศรีเชียงใหม ่ 6 5 16.67 
5 สังคม 106 90 15.09 
6 สระใคร 0 0 คงเดิม 
7 เฝ้าไร ่ 14 20 -42.86 
8 รัตนวาปี 6 2 66.67 
9 โพธิ์ตาก 0 3 100.00 
10 พิสัยเวช 0 0 คงเดิม 
 รวม 313 263 15.97  

เอกสารอ้างอิง แนวทางการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย 
ผู้รับผิดชอบ 1. นางส าเนียง จนัทร์รัตน์ รพ.หนองคาย 

2. นางกาญจนา คงเผา่พงษ์   สสจ.หนองคาย 
โทร. 086-7153-941 
โทร.099-5760-280 

 ศูนย์ส่งต่อรพ.หนองคาย/ 
กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

โทร. 0 4242 923  
 โทร. 0 4242 923 ต่อ 
120 
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ตัวชี้วัดที่ 43 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบสง่ต่อ 
43.2/41.2/- อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. ใน โรงพยาบาล A,  

S, M1 ไม่เกินร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 
หน่วยวัด ร้อยละ   
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย - ผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับ การ

คัดแยกเป็น Triage Level 1  
- การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่เสียชีวิต 

(Door to death) ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1, 2) รพ.หนองคาย และ รพร.ท่าบ่อ 
เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 12 
วิธีการประเมิน ข้อมูลการเสียชีวิตผู้ปว่ย level 1 (จากรายงาน ER ECS จังหวัด /43 แฟ้ม HDC) 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด/ 
ระดับ คปสอ. 

อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. ใน โรงพยาบาล A,  
S, M1 ไม่เกินร้อยละ 12 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนเสยีชีวิตของผูป้่วยวกิฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนของผูป้่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย และ  
รพร.ท่าบ่อ) 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม.  

ใน โรงพยาบาล A, S, M1 ไม่เกินร้อยละ 16 
2 อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม.  

ใน โรงพยาบาล A, S, M1 ไม่เกินร้อยละ 15 
3 อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม.  

ใน โรงพยาบาล A, S, M1 ไม่เกินร้อยละ 14 
4 อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. 

ใน โรงพยาบาล A, S, M1 ไม่เกินร้อยละ 13 

5 
อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม.  
ใน โรงพยาบาล A, S, M1 ไม่เกินร้อยละ 12  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบ
ตัวช้ีวัด 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
อัตราการเสียชีวิตของ 
ผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 12 

3.76 % 
(188/5,004) 

3.55 % 
(172/4,851) 

3.39 % 
(193/5,695) 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 2,666 149 5.58 
2 ท่าบ่อ 885 24 2.71 
3 โพนพิสัย 1132 7 0.62 
4 ศรีเชียงใหม ่ 97 0 0 
5 สังคม 135 2 1.48 
6 สระใคร 60 1 1.67 
7 เฝ้าไร ่ 351 4 1.14 
8 รัตนวาปี 192 0 0 
9 โพธิ์ตาก 53 2 3.77 
10 พิสัยเวช 124 4 3.23 
 รวม 5695 193 3.39  

เอกสารอ้างอิง  

ผู้รับผิดชอบ 1. พญ.กนกวรรณ  ไชยเรศ 
นายแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินช านาญการ 

โทรศัพท์ : 0833615872 
e-mail  :- 

2. นางส าเนียง  จนัทร์รัตน ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์ : 086-7153941 
e-mail : ab9926@gmail.com   

3. นางนพรัตน์ สุวรรณสนิธุ์ 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์ : 088-5635828 
e-mail :- 

กลุ่มงานอุบตัิเหตุฉุกเฉินรพ.หนองคาย โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135, 661 
4. นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 

5. น.ส.ยลจิต  บุตรเวทย ์
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์. : 089-7102475 
e-mail : yoljit17@gmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด โทร. 0 4242 923 ต่อ 105 
 สสจ.หนองคาย  
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ตัวชี้วัดที่ 43 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบสง่ต่อ 
43.3/41.3/- ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่ต่ ากว่าร้อยละ 26 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง การที่ประชากรที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับ 

บริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึง  
สถานพยาบาลโดยการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ  

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะ 
คุกคามต่อชีวิตซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที เพื่อแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียน 
เลือดหรือระบบประสาทแล้วผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือท าให้การบาดเจ็บหรืออาการ 
ป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว ซึ่งไม่รวมผู้ป่วยส่ง 
ต่อ (Refer) โดยเป็นผู้ป่วยที่เข้าตามเกณฑ์การคัดแยก ระดับ 1 และระดับ 2 ของเกณฑ์การคัด 
แยก MOPH Triage ณ ห้องฉุกเฉิน  

ชุดปฏิบัติก้ารฉุกเฉิน หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉิน 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกคนในประเทศไทย 
เป้าหมาย ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไม่ต่ ากวา่ร้อยละ 26 
วิธีการประเมิน 1. จ านวนคร้ังของผูป้่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาโดยระบบการแพทยฉ์ุกเฉิน (EMS)  จากการบันทึก

ข้อมูลผลการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของแต่ละจังหวัดในโปรแกรมระบบสารสนเทศ
การแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS)  

2. จ านวนคร้ังของผูป้่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมดที่มารับบริการที่หอ้งฉุกเฉิน (ER Visit) จากการ
บันทึกข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยของโรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลทั่วไป (ระดบั A, S และ 
M1) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในโปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) โดย
สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติรวบรวมและรายงานข้อมูลจ านวนคร้ังของผู้ปว่ยฉุกเฉินวิกฤต
ที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งรวบรวมและรายงาน
ข้อมูล 

3. จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทีม่ารับบริการที่ห้องฉุกเฉินทั้งหมดของโรงพยาบาลศนูย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป (ระดบั A, S และ M1) และโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข โดยไม่นบัรวบผูป้่วยส่งต่อ (refer) จากระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน ITEMS 
น าเข้าสู่ระบบ Health KPI 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไม่ต่ ากวา่ร้อยละ 26 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนคร้ังของผูป้่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนคร้ังของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมดที่มารับบริการทีห้่องฉุกเฉิน (ER Visit) 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 

 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน < ร้อยละ 11 
2 ประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ≥ ร้อยละ 11 
3 ประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ≥ ร้อยละ 16 
4 ประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ≥ ร้อยละ 21 
5 ประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ≥ ร้อยละ 26  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์
ฉุกเฉินไม่ต่ ากวา่ร้อยละ 26 

ร้อยละ 26.65% 
(581/2,456) 

33.51% 
(842/2,513) 

31.55% 
(1797/5,695)  

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 2,666 756 28.36 
2 ท่าบ่อ 885 429 48.47 
3 โพนพิสัย 1132 256 22.61 
4 ศรีเชียงใหม่ 97 41 42.27 
5 สังคม 135 9 6.67 
6 สระใคร 60 57 95 
7 เฝ้าไร่ 351 124 35.33 
8 รัตนวาป ี 192 34 17.71 
9 โพธิ์ตาก 53 25 47.17 
10 พิสัยเวช 124 66 53.23 
 รวม 5695 1797 31.55 

 

เอกสารอ้างอิง 1. โปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS)  
2. รายงานบันทึก ER ECS ประจ าเดือน 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางสาวอนัญญา หาบุญม ี
นักวิชาการสาธารณสุขปฏบิัติการ 

โทรศัพท์. : 087-6962801 
e-mail : ananya7667@gmail.com 

2. นายมนตรี ดิษฐสร้อย 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 
สสจ.หนองคาย 

โทร. 0 4242 923 ต่อ 105 

3. นางนพรัตน์ สุวรรณสนิธุ์ 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์ : 088-5635828 
e-mail : 

4. นางส าเนียง  จนัทร์รัตน ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์ : 086-7153941 
e-mail : ab9926@gmail.com 

5. พญ.กนกวรรณ  ไชยเรศ 
นายแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินช านาญการ 

โทรศัพท์ : 0833615872 
e-mail  :-  

 กลุ่มงานอุบตัิเหตุฉุกเฉินรพ.หนองคาย โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135, 661 
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ตัวชี้วัดที่ 43 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ 
43.4/41.4/- อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) 

หน่วยวัด อัตรา 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย บาดเจ็บที่ศีรษะ (Head Injury) หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงที่เข้ามา กระทบต่อ

ศีรษะและร่างกายแล้วก่อให้เกิดความบาดเจ็บต่อหนังศีรษะ กะโหลก ศีรษะ และ สมอง กับ
เส้นประสาทสมอง (Head injury mean complex mechanical loading to the head and 
/ or the body that cause the injuries to the scalp and skull and brain and cranial 
nerve) การแบ่ง ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ (severity of head injury) โดยใช้ 
คะแนน Glasgow Coma Score) ดังนี้ การบาดเจบ็ที่ศีรษะระดับเล็กน้อย (Mild or minor 
head injury) GCS = 13-15 การบาดเจบ็ที่ศีรษะระดบัปานกลาง (Moderate head injury) 
GCS = 9-12 การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรนุแรง (Severe head injury) GCS < 9 (ตามรหัส ICD-
10 S06.0-S06.9 ) ตัวชี้วัดนี้ เจาะจงเฉพาะ ผูป้่วยบาดเจ็บต่อสมอง หมายถึง เฉพาะผู้ปว่ยที่ไดร้ับ 
การวินิจฉัย ตามรหัส ICD-10 S06.0 - S06.9 เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) (อ้างอิงนิยาม จากแนวทาง
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยทางศลัยกรรม จัดท าโดยราชวิทยาลัยศลัยแพทย์แห่งประเทศไทย โดย
ความร่วมมือจากสมาคมประสาท ศัลยศาสตร์แห่งประเทศไทย) 

ผู้ป่วย severe traumatic brain injury หมายถึง ผู้ป่วยที่มี GCS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
8 คะแนน ซึ่งอาจมีมาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือแย่ลงในภายหลังก็ได้  

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ตาม รหัส ICD-10 ( S06.0-S06.9) 
เป้าหมาย อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) <25% 
วิธีการประเมิน 1. จัดท าสถิติบริการห้องฉุกเฉินแยกตามระดับการคัดแยกตามระดับโรงพยาบาล/เขต 

2. เปรียบเทียบเสียชีวิตของผู้เจบ็ป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จากห้องฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง 
ตามระดับโรงพยาบาล/เขต  

3. วิเคราะห์ในระดับนโยบาย เช่น สนับสนนุ คน การอบรม งบประมาณ เครื่องมือ 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด/คปสอ. อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วย severe traumatic brain injury (GCS ≤ 8) ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลระดบั 

A, S, M1 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผูป้่วย severe traumatic brain injury (GCS ≤ 8) ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลระดบั 

A, S, M1 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย และ  
รพร.ท่าบ่อ) 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) <45% 
2 อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) <40% 
3 อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) <35% 
4 อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) <30% 
5 อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) <25%  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วยบาดเจ็บที่
สมอง(traumatic brain injury) 

อัตรา 14.29 
(20/140) 

19.88 
(32/161) 

14.29 
(19/133) 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 133 19 14.29 
2 ท่าบ่อ NA NA NA 
 รวม 133 19 14.29  

เอกสารอ้างอิง มาตรฐาน 43 แฟ้มกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้รับผิดชอบ 1. พญ.กนกวรรณ  ไชยเรศ 

นายแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินช านาญการ 
โทรศัพท์ : 0833615872 
e-mail  : 

2. นางส าเนียง  จนัทร์รัตน ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์ : 086-7153941 
e-mail : ab9926@gmail.com   

3. นางนพรัตน์ สุวรรณสนิธุ ์
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์ : 088-5635828 
e-mail : 

กลุ่มงานอุบตัิเหตุฉุกเฉิน รพ.หนองคาย โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135, 661 
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 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 
สสจ.หนองคาย 

โทร. 0 4242 923 ต่อ 105 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:montri.nk@gmail.com
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ตัวชี้วัดที่ 43 ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ 
43.5/41.5/- ร้อยละโรงพยาบาลทั่วไปผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย 1. ห้องฉุกเฉินคุณภาพ หมายถึง ห้องฉุกฉินที่มีมาตรฐาน ให้การรักษาพยาบาลผู้เจ็บปว่ยวิกฤต

ฉุกเฉิน อย่างทันเวลา ปลอดภัยและประทบัใจ โดยเน้นใน 3 มิติ คือพัฒนาระบบบริการที่มี
มาตรฐาน 

1.1 เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผูป้่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
1.1.1 จัดบริการห้องฉุกเฉินตามเกณฑ์ ER Service Delivery 

          1.1.2 ก าหนดให้ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการ Admit อยู่ในห้องฉุกเฉิน 
                  ไม่เกิน 2-4 ชั่วโมง (ER Target Time 2-4 ชั่วโมง) 

1.2 เพิ่มทางเลือกให้ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน 
                  จัดบริการ OPD นอกเวลาราชการ 
2. พัฒนาระบบสนบัสนนุที่มีมาตรฐาน 

2.1 พัฒนาอาคารสถานที ่
2.1.1 จัดให้มี Double door with access control 

              2.1.2 จัดให้มีห้องรอตรวจ (Waiting area/room) 
              2.1.3 จัดให้มีห้องแยกโรค (Isolation room) 
              2.1.4จัดให้มีห้องความดันลบ (Negative pressure room) 
              2.1.5จัดให้มีแคปซูลเคลื่อนย้ายผูป้่วย (transport capsule) 
         2.2 พัฒนาระบบสารสนเทศ 

2.2.1 มีสารสนเทศที่แสดงคิวและสถานะรวมถึงขั้นตอนการรักษาของผู้ป่วย 
       แต่ละราย (Patient Tracking) 

             2.2.2 เชื่อมโยงข้อมูลด้านการแพทย์ฉุกเฉิน โดยการพัฒนาระบบ 
                     Telemedicine และ Ambulance Operation Center (AOC) 
             2.2.3 ส่งข้อมูลผู้รับบริการห้องฉุกเฉินทุกราย ผ่านแฟ้ม “ACCIDENT”  
                     ในระบบข้อมลู 43 แฟ้ม 
3. การพัฒนาและธ ารงรักษาก าลังคน 

วางแผนก าลังคนแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (EP) พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน (ENP) และนัก
ปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ (Paramedic) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลทั่วไประดับ S, M1 (รพ.หนองคาย, รพร.ท่าบอ่) 
เป้าหมาย ระดับจังหวัด : โรงพยาบาลทั่วไประดับ S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ ทั้ง 2 แห่ง 

ระดับ คปสอ.  : โรงพยาบาลทั่วไประดับ S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ คะแนนประเมิน 
> ร้อยละ 80 

วิธีการประเมิน ขั้นตอนที่ 1  โรงพยาบาลทั่วไปมีคณะกรรมการพัฒนาห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลเพื่อท าหน้าที่ 
1.1 ประเมิน ER คุณภาพ ตามแบบฟอร์มการประเมินดา้นการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของ

โรงพยาบาล (Hospital Based  Emergency Care System) ไม่น้อยกว่าปีละ 1 ครั้ง มา
วิเคราะห์ผลตอบค่าตัวชี้วัด 

1.2 น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล มาสรปุเป็น
ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ (out put) น าไปสู่การพัฒนา ER คุณภาพ 
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1.3 น าข้อมูลจากข้อ 1.1 - 1.2 มาวิเคราะห์เชิงปริมาณและคุณภาพ เพื่อน าเสนอผลการ
ด าเนินงานต่อผู้บริหารของโรงพยาบาล และ สสจ. เพื่อน าไปประมวลผลในภาพรวมของ
จังหวัด น าเสนอข้อมูลต่อหน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล 

ขั้นตอนที่ 2 เขตสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด   
2.1 น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลขึ้นไปมา

เปรียบเทียบในระดบัจังหวัด/เขต 
2.2 น าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ (out put) น าไปสู่การพัฒนา ER คุณภาพระดับจังหวัดและ

เขตสุขภาพ 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
ระดับจงัหวัด ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไปผา่นเกณฑ์ ER คุณภาพ (คะแนนรอ้ยละ 80ขึ้นไป) 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลระดบั S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ER คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2 B : - 
สูตรค้านวณ A 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
0 ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไประดับ S, M1 ไม่ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 
3 ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไประดับ S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 1 แห่ง 
5 ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไประดับ S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 2 แห่ง  

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ คปสอ. 
(รพ.หนองคาย และ  
รพร.ท่าบ่อ) 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 
โรงพยาบาลทั่วไประดบั S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ คะแนนประเมิน  
> ร้อยละ 40 

2 
โรงพยาบาลทั่วไประดบั S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ คะแนนประเมิน  
> ร้อยละ 50 

3 
โรงพยาบาลทั่วไประดบั S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ คะแนนประเมิน  
> ร้อยละ 60 

4 
โรงพยาบาลทั่วไประดบั S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ คะแนนประเมิน  
> ร้อยละ 70 

5 
โรงพยาบาลทั่วไประดบั S, M1 ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ คะแนนประเมิน  
> ร้อยละ 80 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
จ านวนโรงพยาบาลทั่วไปผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ ร้อยละ 

 
0 

(0/1) 
100 
(1/1) 

100 
(1/1) 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 1 1 100 
2 ท่าบ่อ NA NA NA 
 รวม 1 1 100  
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เอกสารอ้างอิง แบบประเมนิด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล  
(Hospital Based Emergency Care System) ในองค์ประกอบห้องฉุกเฉิน 

ผู้รับผิดชอบ 1. พญ.กนกวรรณ  ไชยเรศ 
นายแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินช านาญการ 

โทรศัพท์ : 0833615872 
e-mail  : 

 2. นางส าเนียง  จนัทร์รัตน์ 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์ : 086-7153941 
e-mail : ab9926@gmail.com   

 3. นางนพรัตน์ สุวรรณสนิธุ์ 
พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์ : 088-5635828 
e-mail : 

 กลุ่มงานอุบตัิเหตุฉุกเฉินรพ.หนองคาย โทร. 0 4241 3456-65 ต่อ 135, 661 
 4. นายมนตรี  ดิษฐสร้อย 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์. : 084-5115654 
e-mail : montri.nk@gmail.com 

 5. น.ส.ยลจิต  บุตรเวทย ์
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์. : 089-7102475 
e-mail : yoljit17@gmail.com 

 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิตและยาเสพติด 
สสจ.หนองคาย 

โทร. 0 4242 923 ต่อ 105 
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ตัวชี้วัดที่ 44 ผลการดูแลสุขภาพช่องปาก 
44.1/42.1/18.1 อัตราการใช้บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปาก รายกลุ่มวัย 

ค้านิยาม อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปาก หมายถึง อัตราการใช้บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปากและ 
ทันตกรรมป้องกัน ตามชุดสิทธิประโยชน์ ในกลุ่มเปา้หมาย ดังนี้  

1. หญิงตั้งครรภ ์
2. เด็ก 0-2 ปี 
3. เด็ก 3-5 ปี 
4. เด็ก 6-12 ปี  
5. ผู้มีอายุ 15-59 ปี 
6. ผู้สูงอาย ุ

เกณฑ์เป้าหมาย 1. อัตราหญิงตั้งครรภ์ ไดร้ับการตรวจสุขภาพช่องปาก และขัดท าความสะอาดฟัน(คน) (ใช้แบบความ
ครอบคลมุ) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 35 

2. อัตราเด็ก 0-2 ปีได้รับการตรวจสขุภาพช่องปาก (คน)(ใช้แบบความครอบคลมุ)  
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 50 

3. อัตราเด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบตัิ และ plaque control (คน) (ใช้
แบบความครอบคลุม) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

4. อัตราเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

5. อัตราเด็ก 6-12 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 

6. อัตราผูม้ีอายุ 15-59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม (คน) (ใช้แบบความครอบคลมุ)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 

7. อัตราผูสู้งอายุ ได้รับบริการตรวจสขุภาพช่องปาก (คน) (ใชแบบความครอบคลุม)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 

ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

1. หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ในหนว่ยบริการสาธารณสุข สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

2. กลุ่มเด็กอายุ 0-2 ปี ในพื้นที่รับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
3. กลุ่มเด็กอายุ 3-5 ปี ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
4. กลุ่มเด็กอายุ 6-12 ปี ในพื้นที่รับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
5. ผู้มีอายุ 15-59 ปี ในพื้นที่รับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
6. ผู้สูงอายุ ในพื้นที่รับผดิชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Central กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 จ านวนหญิงตั้งครรภ์ ท่ีได้รับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก และขดัท าความสะอาดฟันโดยทันตบุคลากร 

เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 19.1 OHSP 
ร้อยละหญิงตั้งครรภไ์ดร้ับการตรวจสุขภาพช่องปากและขดัท าความสะอาดฟัน เฉพาะเขตรับผดิชอบ (คน) 
(ใช้แบบความครอบคลุม) -> คอลัมน ์A จ านวนหญิงมีครรภ์ท่ีไดร้ับการตรวจสุขภาพช่องปาก และท าความ
สะอาดช่องปาก เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 2 จ านวนหญิงตั้งครรภ์ ท่ีมาฝากครรภ์ในปีงบประมาณ เป็นภาพรวมจงัหวัด/คปสอ./รพ.สต.  
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 19.1 OHSP 
ร้อยละหญิงตั้งครรภไ์ดร้ับการตรวจสุขภาพช่องปาก และขัดท าความสะอาดฟัน เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) 
(ใช้แบบความครอบคลุม) -> คอลัมน ์B หญิงท่ีได้รับการฝากครรภ์ทกุสิทธิ สะสมในปีงบประมาณ ของเขต
พื้นที่รับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
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รายการข้อมูล 3 จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปี/ ไดร้ับการตรวจสุขภาพช่องปาก เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต.  
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก ->17.4 OHSP 
ร้อยละเด็ก 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก เฉพาะเขตรับผดิชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลมุ) -> 
คอลัมน์ A ->จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปี ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 4 จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปี/ ไดร้ับการตรวจสุขภาพช่องปาก เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.4 OHSP 
ร้อยละเด็ก 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก เฉพาะเขตรับผดิชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลมุ) -> 
คอลัมน์ B -> จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปี ทุกสิทธิ ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบเป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 5 จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏบิัติ หรือ ไดร้ับการฝึกแปรงฟันแบบ
ลงมือปฏิบัติและ plaque control เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.5 OHSP 
ร้อยละเด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองไดร้บัการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบตัิ หรือ ไดร้ับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือ
ปฏิบัติ และplaque control นับรวมฝึกผู้ปกครองท าความสะอาดช่องปาก เฉพาะเขต-> คอลัมน ์A -> 
จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏบิัติ หรือ ไดร้ับการฝึกแปรงฟันแบบ
ลงมือปฏิบัติ และ plaque control เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 6 จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปี ในพื้นที่รับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต.  
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.5 OHSP 
ร้อยละเด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองไดร้บัการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบตัิ หรือ ไดร้ับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือ
ปฏิบัติ และplaque control นับรวมฝึกผู้ปกครองท าความสะอาดช่องปาก เฉพาะเขต-> คอลัมน ์B -> 
จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปี ทุกสิทธิ ในเขตพื้นท่ีรับผดิชอบเป็น ภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 7 OHSP ร้อยละเด็ก 3-5 ปี เคลือบ/ทา ฟลูออไรดเ์ฉพาะที่ เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความ
ครอบคลมุ) จ านวนเด็กอายุ 3-5 ปี เคลือบ/ทา ฟลูออไรดเ์ฉพาะที่ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. จาก
กลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.9 OHSP ร้อย
ละเด็ก 3-5 ปี เคลือบ/ทา ฟลูออไรด์เฉพาะที่ เฉพาะเขตรับผดิชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ->  
คอลัมน์ A -> จ านวนเด็กอายุ 3-5 ปี เคลือบ/ทา ฟลูออไรดเ์ฉพาะที ่เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 8 จ านวนเด็กอายุ 3-5 ปี ในพื้นที่รับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต.  
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.9 OHSP  
ร้อยละเด็ก 3-5 ปี เคลือบ/ทา ฟลอูอไรด์เฉพาะที่ เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) -> 
คอลัมน์ B -> จ านวนเด็กอายุ 3-5 ปี ทุกสิทธิ ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบเป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 9 จ านวนเด็กอายุ 6-12 ปี ที่ได้รับบริการ เคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ เป็นภาพรวมจังหวัด /คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมลูเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสขุภาพชอ่งปาก -> 19.3 OHSP 
ร้อยละเด็กอายุ 6-12 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความ
ครอบคลุม) -> คอลัมน์ A -> จ านวนเด็กอายุ 6-12 ปี ที่ได้รับการเคลอืบหลุมร่องฟันกรามแท้ เป็นภาพรวม
จังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 10 จ านวนเด็กอายุ 6-12 ปี / ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวดั/คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 19.3 OHSP 
ร้อยละเด็กอายุ 6-12 ปี ได้รับการ เคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความ
ครอบคลมุ) -> คอลัมน ์B -> จ านวนเด็กอายุ 6-12 ปี ทุกสิทธิ ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบเป็นภาพรวมจังหวัด 
/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 11 จ านวนผู้มีอายุ 15-59 ปี ได้รับบรกิารทันตกรรม เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.20 OHSP 
ร้อยละผู้มีอายุ 15-59 ปี ได้รับบรกิารทันตกรรม (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) -> คอลัมน ์A -> จ านวนผู้
มีอายุ 15-59 ปี ที่ได้รับการทันตกรรม เป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
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รายการข้อมูล 12 จ านวนผู้มีอายุ 15-59 ปี อาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ เป็นภาพรวมจงัหวัด/คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.20 OHSP 
ร้อยละผู้มีอายุ 15-59 ปี ได้รับบรกิารทันตกรรม (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) -> คอลัมน ์B -> จ านวน 
ผู้มีอายุ 15-59 ป ีทุกสิทธิ ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบเป็นภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 13 จ านวนผู้สูงอายุอาศยัอยู่ในพื้นที่รบัผิดชอบ ท่ีไดร้ับบริการทันตกรรม เป็นภาพรวมจังหวัด /คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.23 OHSP 
ร้อยละผูสู้งอายุ ไดร้ับการตรวจช่องปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ->คอลัมน ์A 
-> จ านวนผู้สูงอายุ ที่ไดร้ับการตรวจสุขภาพช่องปาก เป็นภาพรวมจงัหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

รายการข้อมูล 14 จ านวนผู้สูงอายุอาศยัอยู่ในพื้นที่รบัผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด /คปสอ./รพ.สต. 
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 17.23 OHSP 
ร้อยละผูสู้งอายุ ไดร้ับการตรวจช่องปาก เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ->คอลัมน ์B 
-> จ านวนผู้สูงอายุทุกสิทธิ ในเขตพื้นที่รับผิดชอบเป็น ภาพรวมจังหวัด/คปสอ./รพ.สต. 

สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

1. อัตรา หญิงต้ังครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก และขัดท้าความสะอาดฟัน 
รายการข้อมูล 1 / รายการข้อมูล 2 x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด/ 
- ระดับ คป.สอ./ 

- ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ร้อยละ ANC ได้รับบริการตรวจชองปากและขัดท าความสะอาดฟัน 5 15 
2 ร้อยละ ANC ได้รับบริการตรวจชองปากและขัดท าความสะอาดฟัน 10 20 
3 ร้อยละ ANC ได้รับบริการตรวจชองปากและขัดท าความสะอาดฟัน 15 25 
4 ร้อยละ ANC ได้รับบริการตรวจชองปากและขัดท าความสะอาดฟัน 20 30 
5 ร้อยละ ANC ได้รับบริการตรวจชองปากและขัดท าความสะอาดฟัน 25 35  

สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

2. อัตรา เด็ก 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก  
รายการข้อมูล 3 / รายการข้อมูล 4 x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด/ 
- ระดับ คป.สอ./ 
- ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ร้อยละเด็ก 0 – 2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 5 30 
2 ร้อยละเด็ก 0 – 2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 10 35 
3 ร้อยละเด็ก 0 – 2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 15 40 
4 ร้อยละเด็ก 0 – 2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 20 45 
5 ร้อยละเด็ก 0 – 2 ป ีได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 25 50  

สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

3. อัตรา เด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control 
รายการข้อมูล 5 / รายการข้อมูล 6 x 100  

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด/ 
- ระดับ คป.สอ./ 

- ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 

ร้อยละผู้ปกครองเด็ก 0-2 ปี ได้รบัการฝึกแปรงฟัน 
แบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control 

5 30 
2 10 35 
3 15 40 
4 20 45 
5 25 50  



หน้า 290  คู่มือการประเมินผลสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2566 
 

สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

4. เด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่  
รายการข้อมูล 7 / รายการข้อมูล 8 x 100  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด/ 

คป.สอ./รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ร้อยละเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ /ทาฟล  ูออไรด์เฉพาะที่ 5 30 
2 ร้อยละเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ /ทาฟล  ูออไรด์เฉพาะที่ 10 35 
3 ร้อยละเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ /ทาฟล  ูออไรด์เฉพาะที่ 15 40 
4 ร้อยละเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ /ทาฟล  ูออไรด์เฉพาะที่ 20 45 
5 ร้อยละเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ /ทาฟล  ูออไรด์เฉพาะที่ 25 50  

สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

5. เด็ก 6-12 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้  
รายการข้อมูล 8 / รายการข้อมูล 10 x 100  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด/คป.

สอ./รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ร้อยละเด็ก 6 – 12 ปี ได้รับการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 5 10 
2 ร้อยละเด็ก 6 – 12 ปี ได้รับการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 7.5 15 
3 ร้อยละเด็ก 6 – 12 ปี ได้รับการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 10 20 
4 ร้อยละเด็ก 6 – 12 ปี ได้รับการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 12.5 25 
5 ร้อยละเด็ก 6 – 12 ปี ได้รับการเคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ 15 30  

สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

6. ผู้มีอายุ 15-59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม  
รายการข้อมูล 11 / รายการข้อมูล 12 x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด/คป.

สอ./รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ร้อยละผู้มีอายุ 15 – 59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 5 10 
2 ร้อยละผู้มีอายุ 15 – 59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 7.5 15 
3 ร้อยละผู้มีอายุ 15 – 59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 10 20 
4 ร้อยละผู้มีอายุ 15 – 59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 12.5 25 
5 ร้อยละผู้มีอายุ 15 – 59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 15 30 

 

สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

7. ผู้สูงอายุ ได้รับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก  
รายการข้อมูล 13 / รายการข้อมูล 14 x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด/คป.

สอ./รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ร้อยละผูสู้งอายุ ไดร้ับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก 10 20 
2 ร้อยละผูสู้งอายุ ไดร้ับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก 12.5 25 
3 ร้อยละผูสู้งอายุ ไดร้ับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก 15 30 
4 ร้อยละผูสู้งอายุ ไดร้ับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก 17.5 35 
5 ร้อยละผูสู้งอายุ ไดร้ับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก 20 40 
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รายละเอียด 

ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

1. อัตราหญิงตั้งครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก และขัดท า
ความสะอาดฟัน (คน) 

ร้อยละ 13.94 38.50 35.90 

2. อัตราเด็ก 0-2 ปีได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก (คน) ร้อยละ 55.23 56.11 64.54 

3. อัตราเด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือ
ปฏิบัติ และ plaque control (คน) 

ร้อยละ 53.83 45.57 66.16 

4. อัตราเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ (คน) ร้อยละ 64.61 59.23 65.50 

5. อัตราเด็ก 6-12 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ (คน) 
(ใช้แบบความครอบคลุม) 

ร้อยละ 40.91 28.69 26.41 

6. อัตราผู้มีอาย ุ15-59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม (คน)  (ใช้แบบ
ความครอบคลุม) 

ร้อยละ 48.04 38.28 33.26 

7. อัตราผู้สูงอายุ ได้รับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก (คน ) (ใช้
แบบความครอบคลุม) 

ร้อยละ 40.04 37.59 49.55 

 

 เป็นข้อมูลจากระบบ Health Data Central สสจ.หนองคาย กสธ. ณ วันท่ี 1 กันยายน 2565 
* ปี 2564 และ 2565 มีสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 (Covid-19) 
** ปี 2565 เป็นข้อมูล 11 เดือน และมสีถานการณ์แพรร่ะบาดของโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา2019 (Covid-19) 
 

ผู้รับผิดชอบ  ทพ.วัชรพงษ์ หอมวุฒิวงศ์ โทร. 089-7106864          
 นางนิชานาถ  อนุศักดิ ์ โทร  091-8655252 
 นายอานนท์ พรมแพน โทร  088-0569025 
 กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 42413354 ต่อ139 
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ตัวชี้วัดที่ 44 ผลการดูแลสุขภาพช่องปาก 
44.2/42.2/18.2 อัตรา (ร้อยละ) ผู้สูงอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

ค้านิยาม ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุตัง้แต่ 60 ปีขึ้นไป ณ วันที่ 1 มกราคม  
ติดบ้าน หมายถึง กลุ่มผูป้่วยที่มกีารด าเนินของโรค ท าให้มีข้อจ ากัดช่วยเหลือตนเองไดไ้ม่

เต็มที่ต้องการผู้ดะแลหรือคนช่วยเหลือในการท ากิจกรรมบางส่วน  
ติดเตียง หมายถึง กลุ่มผูป้่วยที่มภีาวะพึ่งพงิ ที่ท าให้เกิดความพิการ และจ ากัด

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวนัด้วยตนเองหรือมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวกลับบ้าน 
จ าเป็นต้องมผีู้ดูแลชว่ยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน  

ตรวจสุขภาพช่องปาก หมายถึง การตรวจประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากและวางแผนการ
รักษาทั้งปาก โดยทนัตบุคลากร 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 
ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป ที่ติดบ้าน ติดเตียง ในพื้นที่รับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Central กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 จ านวนผู้สงูอายุอาศัยอยู่ในพืน้ทีร่ับผิดชอบ ที่ติดบา้น ตดิเตียง ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

เป็นภาพรวมจังหวัด  
จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 
17.26 OHSP ร้อยละผู้สูงอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจช่องปาก -> คอลัมน์ จ านวน
ผู้สูงอายุติดบ้านและติดเตียง ตรวจสุขภาพช่องปาก เปน็ภาพรวมจังหวัด 

รายการข้อมูล 2 จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 
17.26 OHSP ร้อยละผู้สูงอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจช่องปาก ->  คอลัมน์ จ านวน
ผู้สูงอายุติดบ้านและติดเตียง รวม เป็นภาพรวมจังหวัด 

สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

รายการข้อมูล 1 / รายการข้อมูล 2 x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน
ระดับจงัหวัด/ 
ระดับ คป.สอ./ 
ระดับ รพ.สต. 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 ร้อยละผูสู้งอายุติดบ้านและติดเตียงได้รับบริการ

ตรวจสุขภาพช่องปาก 
ร้อยละ 10 ร้อยละ 20 

2 ร้อยละผูสู้งอายุติดบ้านและติดเตียงได้รับบริการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก 

ร้อยละ 12.5 ร้อยละ 25 

3 ร้อยละผูสู้งอายุติดบ้านและติดเตียงได้รับบริการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก 

ร้อยละ 15 ร้อยละ 30 

4 ร้อยละผูสู้งอายุติดบ้านและติดเตียงได้รับบริการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก 

ร้อยละ 17.5 ร้อยละ 35 

5 ร้อยละผูสู้งอายุติดบ้านและติดเตียงได้รับบริการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 

ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

อัตรา (ร้อยละ) ผูสู้งอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตยีงไดร้ับ
การตรวจสุขภาพช่องปาก 

ร้อยละ 46.14 42.90 67.95 
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 ตารางแสดงผลการด าเนินงานเครอืข่ายสุขภาพ จ.หนองคาย ปีงบประมาณ 2563-2565 

เครือข่ายบริการ 
ร้อยละผู้สูงอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
เมืองหนองคาย 14.62 18.27 74.44 
ท่าบ่อ 68.89 69.60 67.02 
โพนพิสัย 78.61 62.09 86.50 
ศรีเชียงใหม ่ 47.37 37.96 81.40 
สังคม 28.71 38.24 59.45 
สระใคร 53.46 51.49 70.07 
เฝ้าไร ่ 21.2 12.36 84.22 
รัตนวาปี 19.44 20.00 87.17 
โพธิ์ตาก 65 56.14 43.96 
รพ.พิสัยเวช 30.19 32.61 71.78 
จ.หนองคาย 46.14 42.90 67.95  

เอกสารอ้างอิง เป็นข้อมูลจากระบบ Health Data Central กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบ  ทพ.วัชรพงษ์ หอมวุฒิวงศ์ โทร. 089-7106864          
 นางนิชานาถ  อนุศักดิ ์ โทร  091-8655252 
 นายอานนท์ พรมแพน โทร  088-0569025 
 กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 42413354 ต่อ139 
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ตัวชี้วัดที่ 44 ผลการดูแลสุขภาพช่องปาก 
44.3/42.3/- อัตรา (ร้อยละ) จ้านวนรายบริการทันตกรรมเฉพาะทางต่อบริการทั้งหมด 

ค้านิยาม บริการทันตกรรมเฉพาะทาง หมายถึง หัตถการที่ไดร้ับการจัดกลุม่เป็นงานทันตกรรมเฉพาะทาง  
บริการทั้งหมด หมายถึง หัตถการที่ได้รับการจัดกลุ่มเป็นงานส่งเสรมิป้องกัน, ทันตกรรมพื้นฐาน 

และทันตกรรมเฉพาะทาง 
เกณฑ์เป้าหมาย รพ.หนองคาย (S) มีผลงานให้บริการทันตกรรมเฉพาะทาง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 13 

รพร,ท่าบ่อ M1/โพนพิสัย M2 มีผลงานให้บริการทันตกรรมเฉพาะทาง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 13 
โรงพยาบาล Service Plan type F1,F2 มีผลงานให้บริการทันตกรรมเฉพาะทาง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 5 
โรงพยาบาล Service Plan type F3  ให้ด าเนินการตามศักยภาพของทันตแพทย์ 

ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

จ านวนรหัสหัตถการทันตกรรมของผู้ป่วยมารับบริการทันตกรรม ที่ได้รับการจัดกลุม่เป็นงานส่งเสริม
ป้องกัน, ทันตกรรมพื้นฐาน และทันตกรรมเฉพาะทางทั้งหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Central กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 จ านวนรหัสหัตถการกลุ่มทันตกรรมเฉพาะทางจากกลุม่รายงานมาตรฐาน ->ข้อมูลเพื่อตอบ สนอง 

Service Planสาขาสุขภาพช่องปาก -> 15. OHSP ร้อยละจ านวนรายบริการทันตกรรมเฉพาะทางต่อ
บริการทั้งหมด -> คอลัมน์ A จ านวนรหัสหตัถการทันตกรรมเฉพาะทาง 

รายการข้อมูล 2 จ านวนรหัสหัตถการกลุ่มทันตกรรมเฉพาะทางจากกลุม่รายงานมาตรฐาน ->ข้อมูลเพื่อตอบ สนอง 
Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก -> 15. OHSP ร้อยละจ านวนรายบริการทันตกรรมเฉพาะทาง
ต่อบริการทั้งหมด -> คอลัมน์ B จ านวนรหัสหตัถการทั้งหมด (หนึ่ง visit ท าหลายหตัถการนับตาม
จ านวนที่ท า) (หากเป็นงานตรวจนบัเฉพาะตรวจทั้งปาก+วางแผน) 

สูตรการค้านวณ รายการข้อมลู 1 / รายการข้อมลู 2 x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน
ระดับจังหวัด 

 

ระดับ
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

จ านวนแห่ง 
รอบ 1  รอบ 2 

1 

จ านวนโรงพยาบาลระดับ S , M และ F1-F2 บริการทันตกรรม
เฉพาะทางไดต้ามเกณฑ์ที่ก าหนดตามรอบประเมิน 

2 2 
2 3 3 
3 4 4 
4 5 5 
5 6 6  

เกณฑ์การให้คะแนน
ระดับ คปสอ. 

  

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
รพ.ระดับ S รพ.ระดับ M1,M2 รพ.ระดับ F2 

รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 
1 

อัตรา  จ านวนรายบริการทัน
ตกรรมเฉพาะทางต่อบริการ

ทั้งหมด 

5 9 5 9 1 1 
2 6 10 6 10  2 
3 7 11 7 11 2 3 
4 8 12 8 12  4 
5 9 13 9 13 3 5 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

อัตรา (ร้อยละ) จ้านวนรายบริการทันตกรรมเฉพาะทางต่อบริการทั้งหมด 

ข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline Data) หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
 โรงพยาบาลหนองคาย S (หนองคาย) ร้อยละ 10.44 9.73 7.84 
 โรงพยาบาล M1-2 (ท่าบ่อ+โพนพิสัย) ร้อยละ 9.92 13.14 13.14 
 โรงพยาบาล F2  (สังคม, ศรีเชียงใหม,่เฝ้าไร)่ ร้อยละ 7.85 7.4 3.13 
 รวมจังหวัดหนองคาย ร้อยละ 8.3 9.17 7.92 
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เอกสารอ้างอิง เป็นข้อมูลจากระบบ Health Data Central กระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวชี้วัดที่ 44 ผลการดูแลสุขภาพช่องปาก 
44.4/42.4/- จ้านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือขา่ยหนว่ยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ผ่านมาตรฐาน

การงานสุขภาพช่องปาก 
ค้านิยาม  หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูม ิ(NPCU) หมายถึง หน่วยบริการที่

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือขา่ยหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ตาม
พระราชบญัญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 ที่อยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 มาตรฐานการงานสุขภาพช่องปาก หมายถึง เกณฑ์การประเมินมาตรฐานการงานสุขภาพช่องปาก
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ที่ก าหนดโดย
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก ซึ่งมีองค์ประกอบ 3 ด้าน คือ 
ด้านที่ 1 ศักยภาพบริการสุขภาพช่องปากดา้นที่ 2 อัตราก าลังคน ด้านที่ 3 ด้านโครงสรา้ง
กายภาพ ครุภัณฑ์ และเครื่องมอื 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. มี PCU/NPCU ในจังหวัดที่ขึน้ทะเบียน ผา่นเกณฑ์ขั้นต่ าไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 25 
2. มี PCU/NPCU ในจังหวัดที่ขึน้ทะเบียน ผา่นเกณฑ์ขั้นสูงอย่างน้อย 1 แห่ง 

ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(NPCU) ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

คณะผู้ประเมินตามที่คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก ระดบัเขต/
จังหวัด ก าหนด ด าเนนิการประเมินบริการปฐมภูมิ โดยใช้เกณฑ์ การประเมินมาตรฐานการงาน
สุขภาพช่องปากในหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือขา่ยหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) 

รายการข้อมูล 1 จ านวน PCU/NPCU ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ทีผ่่านเกณฑ์ขั้นต่ า 
รายการข้อมูล 2 จ านวน PCU/NPCU ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 3 จ านวนจังหวัดที่มี PCU/NPCU ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผา่นเกณฑ์ขั้นสงูอย่างน้อย 1 แห่ง 
สูตรการค้านวณ
ตัวชี้วัด 

เกณฑ์เป้าหมายที่  1. (รายการข้อมูล 1/ รายการข้อมูล 2) x 100  
เกณฑ์เป่าหมายที่  2. รายการขอ้มูล 3 

เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คป.สอ. 
 

*** รอบที่ 1 ประเมินโดย เครือข่ายประเมินตนเองร่วมกับ คปสอ. 
     รอบที่ 2 ประเมินโดยคณะท างานระดบัจังหวัด 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 

1 ร้อยละ PCU/NPCU ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นต่ า 5 5 
2 ร้อยละ PCU/NPCU ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นต่ า 10 10 
3 ร้อยละ PCU/NPCU ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นต่ า 15 15 
4 ร้อยละ PCU/NPCU ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นต่ า 20 20 
5 ร้อยละ PCU/NPCU ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นต่ า 25 25  

- ระดับจังหวัด ผ่าน มี PCU/NPCU ในจังหวัดที่ขึ้นทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นสูง  1 แห่ง  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

ข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline Data) หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในอดีตปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
ร้อยละ PCU/NPCU ในจังหวัดที่ขึ้นทะเบียน
ผา่นเกณฑ์ขั้นต่ า 

ร้อยละ - - - 

จ านวน PCU/NPCU ในจังหวัดที่ขึ้นทะเบียน
ผา่นเกณฑ์ขั้นสูง 

แห่ง - - - 
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เอกสารอ้างอิง เกณฑ์มาตรฐานก าหนดขึ้นมาใหม่ โดยอ้างอิงตามแนวทางการด าเนินงานพัฒนาสุขภาพช่องปากใน
ระบบบริการปฐมภูมิ ฉบบัปรับปรุงคร้ังที่ 1 เดือน มกราคม 2565 

 
 

ผู้รับผิดชอบ  ทพ.วัชรพงษ์ หอมวุฒิวงศ์ โทร. 089-7106864          
 นายอานนท์ พรมแพน โทร  088-0569025 
 นางนิชานาถ  อนุศักดิ์ โทร  091-8655252 
 น.ส.กีรติกานต์  ไตรยางค์ โทร. 098-1578388 
 กลุ่มงานทันตสาธารณสุข โทร. 0 42413354 ต่อ139 
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องค์ประกอบที่ 4 Innovation Base 
ตัวชี้วัดที่ 45/43/19 ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R, นวัตกรรมด้านสุขภาพ ที่มีการเผยแพร่ น้าเสนอ

ผลงานระดบัจังหวัด เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย หน่วยบริการ  หมายถึง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  โรงพยาบาลทุกระดับ โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง ในจังหวัดหนองคาย  
ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ หมายถึง องค์ความรู้ ทางการพยาบาล/การแพทย์/การ

สาธารณสุขที่ผ่านการวิจัยหรือพัฒนาได้รับการถ่ายทอด เผยแพร่สู่กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนด รวมถึง
นวัตกรรม (innovation) 

ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่าง ๆ น าไปใช้ประโยชน์ หมายถึง องค์ความรู้
ทาง    การพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้รับการถ่ายทอด 
เผยแพร่สู่กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนดในช่องทาง/สื่อต่าง ๆ รวมถึงที่ได้เผยแพร่ในการประชุมวิชาการ
ระดับจังหวัด เขต ประเทศและต่างประเทศ รวมถึงน าไปใช้ประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ที่ระบุใน
โครงการวิจัยหรือรายงานการวิจัย สามารถน าไปแก้ปัญหาได้อย่างเป็นรูปธรรม โดยมีหลักฐาน
ปรากฏอย่างชัดเจนถึงการน าไปใช้จนก่อให้เกิดประโยชน์ได้จริงอย่างชัดเจน หรือมีการใช้
ประโยชน์เชิงวิชาการในการอ้างอิง (Citation) ในบทความวิชาการระดับชาติหรือนานาชาติ   

การน าองค์ความรู้ เทคโนโลยี ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพและนวัตกรรมไปใช้ประโยชน์ 
ตามค าจ ากัดความของหมายถึง การมีหลักฐานที่แสดงว่าได้มีการน าองค์ความรู้ เทคโนโลยี  
ผลงานวิจัย/R2R  และนวัตกรรมที่ได้จากการศึกษา วิจัย ไปเผยแพร่/ใช้ประโยชน์ในการ
แก้ปัญหาสาธารณสุขตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ โดยประเภทของการใช้ประโยชน์ มีดังนี้ 

1) การใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ คือ การน าผลงานไปใช้ประโยชน์หรือพัฒนาในทาง
การแพทย์หรือสาธารณสุขเพื่อสนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค รักษาโรค 
และฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น การน าไปประยุกต์ใช้ทางห้องปฏิบัติการ การตรวจชันสูตร การใช้
อ้างอิงทางวิชาการ การใช้ประโยชน์ในการต่อยอดการวิจัยทางการแพทย์หรือสาธารณสุข เป็นต้น 

2) การใช้ประโยชน์ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค เช่น การถ่ายทอดองค์ความรู้ที่น าไปสู่การ
จัดการปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัย การสื่อสารแจ้งเตือนภัยสุขภาพ การตรวจวิเคราะห์
ผลิตภัณฑ์สุขภาพหรือที่เกี่ยวกับอาหาร ยา ยาเสพติด วัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท สาร
ระเหยเครื่องส าอาง เครื่องมือแพทย์ รังสี และวัตถุอันตรายทางสาธารณสุข ชีววัตถุ สมุนไพร 
และการชันสูตรโรค เป็นต้น 

3) การใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ เช่น การคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา การจ าหน่าย
ผลิตภัณฑ์หรือนวัตกรรมนั้นๆ การถ่ายทอดเทคโนโลยีของนวัตกรรมสู่เชิงพาณิชย์ กระบวนการ
น าไปสู่มาตรการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ เป็นต้น 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย หน่วยบริการในจังหวัดหนองคาย  จ้านวน 92 หน่วย (สสจ, รพท., รพช., สสอ., รพ.สต.) 

เป้าหมาย ระดับ จังหวัด/คปสอ : ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพที่มีการ
เผยแพร่ น าเสนอผลงานระดบัจงัหวัด เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 

ระดับ รพ.สต. :  ระดับความส าเร็จของการพัฒนาผลงานวิจัย R2R ด้านสุขภาพให้หน่วยงาน
ต่างๆ น าไปใชป้ระโยชน์ (5 ขั้นตอน) 

วิธีการประเมิน แผนปฏบิัติการ/เอกสารรูปเล่มรายงานผลโครงการวิจัย/R2R /รายงานผลการด าเนนิงาน 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
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ระดับจงัหวัด ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย ,R2R ด้านสุขภาพภาพทีม่ีการเผยแพร่ น าเสนอผลงาน
ระดับจังหวัด เขต ประเทศ (ร้อยละ 80) 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนหนว่ยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพทีม่ีการเผยแพร่ น าเสนอผลงาน
ระดับจังหวัด เขต ประเทศ 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนหน่วยบริการทั้งหมด 
สูตรค้านวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละ 40 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพที่มีการ

เผยแพร่ น าเสนอผลงานระดบัจงัหวัด เขต ประเทศ 
2 ร้อยละ 50 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพที่มีการ

เผยแพร่ น าเสนอผลงานระดบัจงัหวัด เขต ประเทศ 
3 ร้อยละ 60 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพที่มีการ

เผยแพร่ น าเสนอผลงานระดบัจงัหวัด เขต ประเทศ 
4 ร้อยละ 70 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพที่มีการ

เผยแพร่ น าเสนอผลงานระดบัจงัหวัด เขต ประเทศ 
5 ร้อยละ 80 ของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ด้านสุขภาพภาพที่มีการ

เผยแพร่ น าเสนอผลงานระดบัจงัหวัด เขต ประเทศ  
ระดับ คปสอ.  
รายการข้อมูล 1 ผลการด้าเนินงาน 5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รอบที่ 1  
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 1. มีแผนงาน/โครงการ ซึ่งมีกิจกรรมพัฒนางานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ  
2. มีการด าเนินกิจกรรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการศึกษาวิจัย/R2R 
3. คปสอ. มีการจดัท าโครงการวิจยั/R2R ด้านสุขภาพพัฒนางานประจ าในพ้ืนท่ี 
4. คณะท างานฯ มีการควบคุม ก ากับ ติดตามใหค้ าแนะน าในการปฏบิัติงานตาม

แผนงาน/โครงการ 

2 1. มีบุคลากรในหน่วยงานไดร้ับการพัฒนาเพิ่มศักยภาพทีมสนับสนับงานวิจัย อย่าง
น้อย 2คนต่ออ าเภอ 

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 ถึงหัวข้อที่ 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 
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รอบที่2 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานมีผลงานไดร้ับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ น าเสนอผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพ ในเวทีระดับอ าเภอ หรือ มีผลงานวิจยัจากงานประจ า (R2R) ที่เป็นรูปเลม่
สมบูรณ์ หรือบทความวิจัย (Manuscript)  ร้อยละ 60 

2 หน่วยงานมีผลงานไดร้ับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ น าเสนอผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพ ในเวทีระดับอ าเภอ หรือ มีผลงานวิจยัจากงานประจ า (R2R) ที่เป็นรูปเลม่
สมบูรณ์ หรือบทความวิจัย (Manuscript)  ร้อยละ 80 

3 หน่วยงานมีผลงานไดร้ับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ น าเสนอผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพ ในเวทีระดับอ าเภอ หรือ มีผลงานวิจยัจากงานประจ า (R2R) ที่เป็นรูปเลม่
สมบูรณ์ หรือบทความวิจัย (Manuscript)  ร้อยละ 100 

4 หน่วยงานมีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ี ไดร้ับคัดเลือกให้น าเสนอในระดับ 
จังหวัด เขต ประเทศ  ร้อยละ 60 

5 หน่วยงานมีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ี มีการเผยแพร่ผลงาน/สง่ผลงานเข้า
น าเสนอในระดับ จังหวัด เขต  ระดับประเทศ  ร้อยละ 80  

ระดับ รพ.สต. ระดับความส้าเร็จของการพัฒนาผลงานวิจัย R2R ด้านสุขภาพให้หน่วยงานต่างๆ น้าไปใช้
ประโยชน ์

สูตรค้านวณ ระดับความส้าเร็จ 5 ขั้นตอน 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 รอบที่ 1 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงาน มีแผนพัฒนางาน/โครงการ พัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย 
2 พัฒนาบุคลากรในการพัฒนางานวจิัย  R2R 
3 มีผลการวิเคราะห์องค์กร/หน่วยงาน ก าหนดปัญหาการวิจัย (Research Question) 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วข้อง  
4 ออกแบบกระบวนการวิจัย  / ขอรบัการรับรองจริยธรรมการศึกษาวจิัยในมนุษย์ ใน

กรณีที่การศึกษาวิจัยกระท าต่อมนษุย์ 
5 หน่วยงานท่ีมีการด าเนินงานวิจัย/ R2R เพื่อแก้ปัญหาในพ้ืนท่ีอย่างน้อย ถึงบทที่ 3 

ส าหรับงานวิจยั หรือส าหรับ R2R ถึงหัวข้อท่ี 8 ก าหนดขั้นตอนและวิธีการในการ
เก็บข้อมูล   

 รอบที่ 2 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 หน่วยงานมีผลงานวิจัย /R2R หรอืบทความวิจัย(Manuscript) ที่เป็นรูปเลม่ที่
สมบูรณ ์

3 มีการสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมลูผลงานวิจัย/R2Rด้านสุขภาพ ที่ให้หน่วยงานต่าง ๆ 
น าไปใช้ประโยชน์ 

5 มีการเผยแพร/่น าเสนอผลงานวิชาการในเวทีวิชาการระดับจังหวัด หรือ เขต หรือ
ประเทศ  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละของหน่วยบริการมีผลงานวิจัย, R2R ,
นวัตกรรมด้านสุขภาพภาพที่มีการเผยแพร่ 
น าเสนอผลงานระดบัจังหวัด เขต ประเทศ 

ร้อยละ 60 
(6/10) 

93.48 
(73/88) 

83.10 
(59/71) 

 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ คปสอ. เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1 หนองคาย 21 21 100 
2 ท่าบ่อ 14 14 100 
3 โพนพิสยั 19 19 100 
4 ศรีเชียงใหม่ 8 5 62.50 
5 สังคม 6 3 50 
6 สระใคร 5 4 80 
7 เฝ้าไร ่ 9 9 100 
8 รัตนวาป ี 7 6 85.71 
9 โพธิ์ตาก 7 7 100 
10 พิสัยเวช 1 1 100 
 รวม 97 89 91.75  

เอกสารอ้างอิง 1.  แผนงาน/โครงการ ซึ่งมีกิจกรรมพัฒนางานวจิัย/R2R ด้านสขุภาพ 
2.  เอกสารสรุปรายงานการประชุมหรือกิจกรรม 
3. ภาพถ่ายกิจกรรม 
4. เอกสารงานวจิัยฉบบัสมบูรณ ์หรือบทความวิจัย 
5. เกียรติบัตรหรือใบรับรองว่าได้ร่วมน าเสนอผลงานวิจัย/R2R ในเวทีวิชาการต่างๆ 
6. เอกสารสรุปผลการด าเนนิงานความส าเร็จของโครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางจิตติพร  ดิษฐสร้อย        
นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
2. นางสปุราณี  พานารัตน์ 
นักทรัพยากรบุคคล 

โทร.0 4242 923 ต่อ107 
 
โทร.0956699329 
 

 งานพฒันาบุคลากร  กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล  โทร. 0 4242 923 ต่อ107 
หัวหน้ากลุ่มงาน 
 

นางสาวกชนันท์  คิดเห็น     
 นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 

โทรศัพท์. :  0956729645 

 กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล โทร. 0 4242 923 ต่อ107 
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ตัวชี้วัดที่ 46 ผลส้าเร็จการด้าเนินงานด้านขอ้มูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพ 

46.1/44.1/- จ้านวนหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ Smart Hospital 

หน่วยวัด จังหวัด : จ านวน | คปสอ. : คะแนน 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย Smart Hospital หมายถึง โรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการประยุกต์ใช้

เทคโนโลยีดิจิทัล เพื่อสนับสนุนการจัดบริการภายในโรงพยาบาล ลดขั้นตอนการปฏิบัติ และเพื่อ
ความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการที่มีคุณภาพดี มีความปลอดภัย และทันสมัยอย่างเป็นมิตรต่อ
สิ่งแวดล้อม 

 

1) Smart Place/Infrastructure 
โรงพยาบาลมีการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ผ่านเกณฑ์การด าเนินงาน GREEN & 

CLEAN Hospital Challenges  ของกรมอนามัย และจัดตกแต่งสถานที่ให้สวยงาม ดูมีความ
ทันสมัย (Digital Look) ช่วยเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการ 

2) Smart Tools 
โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการ และการปฏิบัติงาน

ของเจ้าหน้าที่ ให้มีความถูกต้องแม่นย า สะดวกรวดเร็ว ลดความเสี่ ยงความผิดพลาดต่างๆ ลด
ระยะเวลา เพิ่มความปลอดภัย และเพิ่มความพึงพอใจของผู้รับบริการ อาทิ เครื่องมือและอุปกรณ์
ทางการแพทย์อัตโนมัติ ระบบบริหารจัดการคิว รูปแบบดิจิทัล รูปแบบออนไลน์ 

3) Smart Services 
โรงพยาบาลมีการบริหารจัดการกระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการพัฒนาองค์กร

ตามแผนพัฒนารัฐบาลดิจิทัลของประเทศไทย และ พระราชบัญญัติการบริหารงานและการ
ให้บริการภาครัฐผ่านระบบดิจิทัล พ.ศ. 2562 เช่น การยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและ
เอกสารอ่ืนที่ออกโดยราชการจากผู้รับบริการ การจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical Records) การใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
การลดระยะเวลารอคอยรับบริการ การมีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่ม
ผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม เป็นต้น 

4) Smart Outcome 
โรงพยาบาลมีการบริหารจัดระบบงานให้มีความเชื่อมโยงกันได้อย่างอัตโนมัติ โดยน าระบบ 

ERP (Enterprise Resource Planning) มาใช้ โดยเฉพาะระบบหลักของโรงพยาบาล (Core 
Business Process) เพื่อให้มีระบบสารสนเทศที่ตอบสนองต่อการบริหารจัดการได้อย่างรวดเร็ว 
ป้องกันความเสี่ยงด้านการเงินการบญัชี การจัดซื้อจัดจ้าง ป้องกันปัญหาการขาดแคลนและความไม่
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สมดุลด้านทรัพยากรบุคคล ทรัพยากรในระบบบริการ มีการบริหารจัดการ Unit Cost ให้อยู่ใน
เกณฑ์ที่เหมาะสม และเพื่อเพิ่มคุณภาพระบบบริการ จัดการระยะเวลารอคอยได้อย่างเหมาะสม 

5) Smart Hospital 
โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพในการจัดการ มี Unit Cost ในเกณฑ์ที่เหมาะสมสามารถ

เปรียบเทียบ (Benchmarking) กับหน่วยงานอ่ืนได้ มีการจัดการและป้องกันความเสี่ยง 
(Proactive Risk Management) ที่ดีในทุกมิติ เพื่อให้การบริการมีคุณภาพดีในทุกมิติ และมีการ
อนุรักษ์สิ่งแวดล้อม และอนุรักษ์พลังงาน อย่างยั่งยืน 
เกณฑ์การประเมินผล 

ในปีงบประมาณ พ.ศ.2566 ก าหนดเกณฑ์การประเมินหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital 
มีการด าเนินงาน ดังนี้ 

1) Smart Place 
1.1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน โรงพยาบาล GREEN & CLEAN Hospital Challenges ระดับ

มาตรฐาน ขึ้นไป 
1.2 Digital Look (อย่างน้อย 2 ข้อ ไม่เรียงล าดับ)  

- มีจุดประชาสัมพันธ์พร้อมระบบคอมพิวเตอร์เชื่อมโยงบริการโรงพยาบาล  
- ตู้ Kiosk self service ที่ใช้งานได้  
- มีบริการ Free WIFI ที่ใช้งานได้  
- ป้ายประชาสัมพันธ์อิเล็กทรอนิกส์  

2) Smart Tools (อย่างน้อย 2 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 
2.1 Queue: มีระบบแสดงล าดับคิวเข้ารับบริการตรวจรักษา อย่างน้อย 1 จุด เพื่อลดความ

แออัดบริเวณหน้าห้องพบแพทย์ 
2.2 Queue: มีช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการผ่านทางระบบ online อย่างน้อย 1 ช่องทาง 
2.3 Devices: มีการเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ อย่างน้อย 1 อุปกรณ์ เข้าสู่ HIS 

อัตโนมัติ ตัวอย่าง เช่น เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องวัดอุณหภูมิร่างกาย เครื่อง 
EKG, PACs, LIS เป็นต้น 

2.4 Queue: มีช่องทางการจองคิวเข้ารับบริการผ่านทางระบบ online อย่างน้อย 1 
ช่องทาง เช่น MOPH Connect, Application อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง (Official Line) 

3) Smart Services (อย่างน้อย 4 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 
3.1 BPM : ใช้ Smart Health ID แทนการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชน 
3.2 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : 

Electronic Medical Records) และสามารถน าข้อมูลไปใช้ประมวลผลได้ 
3.3 BPM : มีระบบสั่งการรักษาทางอิเล็กทรอนิกส์ โดยแพทย์ผู้ให้การรักษา (CPOE : 

Computerize Physician Order Entry) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของผู้มารับ
บริการ (visit) 

3.4 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ ผู้ป่วยนอกตั้งแต่เริ่มต้นเข้ารับบริการจน
สิ้นสุดการรับบริการ 

3.5 BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับบริการ
ตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม 

3.6 BPM : มีระบบ e-payment ได้แก่ การช าระค่าบริการที่ไม่ได้จ่ายด้วยเงินสด 
3.7 มีการเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนข้อมูลมาตรฐาน (HIS Gateway) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทั่วไป / โรงพยาบาลชุมชน 
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เป้าหมาย หน่วยบริการที่ผา่นเกณฑ์ Smart Hospital 9 แห่ง 
วิธีการประเมิน ประเมินโดยทีมจังหวัด/ประเมินตนเอง/ผ่านเว็บไซต์ Smart Hospital 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจงัหวัด โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง ผ่านระดับคะแนน 5 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ Smart Hospital จ านวน  5 แห่ง 
2 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ Smart Hospital จ านวน  6 แห่ง 
3 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ Smart Hospital จ านวน  7 แห่ง 
4 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ Smart Hospital จ านวน  8 แห่ง 
5 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ Smart Hospital จ านวน  9 แห่ง  

ระดับ คปสอ. ระดับคะแนน 5 
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 
Smart Place 1.1 ผ่านเกณฑม์าตรฐานโรงพยาบาล Green & Clean  

Hospital Challenges 
0.5 

1.2 Digital Look (อย่างน้อย 2 ข้อ ไม่เรยีบล าดับ) 
- มีจัดประชาสัมพันธ์พร้อมระบบคอมพิวเตอร์

เชื่อมโยงบริการโรงพยาบาล 
- ตู้ Kiosk self service ที่ใช้งานได้ 
- มีบริการ Free WIFI ที่ใช้งานได้ 
- ป้ายประชาสมัพันธ์อิเล็กทรอนิกส ์

เต็ม 1 คะแนน 

Smart Tools 
(อย่างน้อย 2 ข้อ
ไม่เรียงล าดับ) 

2.1 มีระบบแสดงล าดับคิวเข้ารับบริการตรวจรักษา
บริเวณหน้าห้องพบแพทย์ 

เต็ม 1.5 คะแนน 
 มี >2 ข้อ = 1.5 คะแนน 
 มี 1 ข้อ   = 0.75 คะแนน 
ไม่มี       = 0 คะแนน 

2.2 Queue Online มีช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ
ผ่านทางระบบ Online 

2.3 Smart Device มีการเชื่อมขอ้มูลของเครื่องมือ
แพทย์อย่างน้อย 1 อุปกรณ์เข้าสู่ HIS อัตโนมัต ิ

2.4 มีช่องทางการจองคิวเข้ารับบริการผ่านทางระบบ 
Online อย่างน้อย 1 ช่องทาง 

Smart 
Services 

(อย่างน้อย 4 ข้อ
ไม่เรียงล าดับ) 

3.1 ใช้ Smart Health ID แทนการเรยีกรับส าเนาบตัร
ประชาชน 

มีการด าเนินการตามข้อ 
3.1-3.6  

เต็ม 1 คะแนน 
มี >4 ข้อ = 1 คะแนน 
 มี 3 ข้อ   = 0.75 คะแนน 
 มี 2 ข้อ   = 0.5 คะแนน 
 มี 1 ข้อ   = 0.25 คะแนน 
 ไม่มี       = 0 คะแนน 

3.2 มีการจัดเก็บข้อมลูเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (EMR) และสามารถน าข้อมูลไปใช้
ประมวลผลได ้

3.3 มีระบบสั่งการรักษาทางอิเล็กทรอนิกส์ โดยผู้ให้การ
รักษา (OPOE) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของผู้มารับ
บริการ (Visit) 

3.4 มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ ตั้งแตเ่ริ่มต้น
เข้ารับบริการจนสิ้นสดุการรบับริการ อย่างน้อย 1 
จุดบริการ 
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3.5 มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจดั
กลุ่มผูร้ับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่าง
เล็กน้อยอย่างเหมาะสม 

3.6 มีระบบ e-payment รับช าระค่าบริการที่ไมไ่ด้จา่ย
ด้วยเงินสด 

3.7 มีการเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนข้อมูลมาตรฐาน (HIS 
Gateway) ภายในระยะเวลา 1 เดือน 

เต็ม 1 คะแนน 
Online + Sending = 1 
คะแนน 
Offline + Sending = 0.5 
คะแนน 
ไม่มี = 0 คะแนน  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

หน่วยบริการทีเ่ป็น Smart Hospital แห่ง 3 แห่ง 3 แห่ง 2 แห่ง 
 

 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
เกณฑ์การให้คะแนน หนองคาย ท่าบ่อ โพนพิสัย ศรีเชียงใหม่ สังคม สระใคร เฝ้าไร่ รัตนวาปี โพธิ์ตาก จ้านวน 

Smart 
Place 

1.1 Green & Clean 
ดีมาก 
Plus 

ดีมาก 
Plus 

ดีมาก Plus ดีมาก 
ดีมาก 
Plus 

ดีมาก พ้ืนฐาน ดีมาก ดี 8 

1.2 Digital Look            
1) ดประชาสมัพันธ์ มี มี มี มี ไม่ม ี มี ไม่ม ี มี ไม่ม ี 6 
2) ตู ้Kiosk  มี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี มี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี 2 
3) Free WIFI  มี มี มี มี มี มี มี มี มี 9 
4) ปา้ยอิเล็กทรอนิกส ์ มี ไม่ม ี ไม่ม ี มี ไม่ม ี มี มี ไม่ม ี ไม่ม ี 4 

    ผล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไมผ่่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไมผ่่าน 6 

Smart 
Tools 

2.1 Queue มี มี มี มี มี มี มี มี ไม่ม ี 8 
2.2 Queue Online  มี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี มี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี 2 
2.3 Device มี มี มี มี มี มี มี มี มี 9 
2.4 Official Line มี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี มี ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี 2 

    ผล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไมผ่่าน 8 

Smart 
Service 

3 แพทย์เริม่ตรวจ 178 88 63 35 44 177 58 51 62   
  181 181 181 181 181 181 181 181 181   
  98.34 48.62 34.81 19.34 24.31 97.79 32.04 28.18 34.25   
  ผล ผ่าน ไมผ่่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไมผ่่าน ไม่ผ่าน 2 

3.1 ยกเลกิส าเนา มี มี มี มี มี มี มี มี มี 9 
3.2 EMR มี มี มี มี มี มี มี มี มี 9 
3.3 OPOE มี มี มี มี มี มี มี มี มี 9 
3.4 ระยะเวลารอคอย มี มี ไม่ม ี ไม่ม ี มี มี ไม่ม ี มี ไม่ม ี 5 
3.5 นัดเหลื่อมเวลา มี มี มี มี มี มี มี มี ไม่ม ี 8 
3.6 e-payment มี มี มี มี มี มี มี มี มี 9 

    ผล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน 9 
สรุปผล ผ่าน ไมผ่่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไมผ่่าน ไม่ผ่าน 2  

เอกสารอ้างอิง - แบบสอบถาม Smart Hospital ส านักเทคโนโลยสีารสนเทศ กระทรวงสาธารณสุข 
- ประเมินจากการตรวจเยีย่ม/ซักถาม การปฏิบตัิงานจริง 
- เว็บไซต์ Smart Hospital Nong Khai 

ผู้รับผิดชอบ นายอิศราวุธ สลุา 
นายภาสกร ประดบัวงศ์ 

โทร. 09 4530 9001 
โทร. 08 5924 9926 

 งานข้อมูลฯ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข โทร. 0 4242 923 ต่อ 106, 117 
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ตัวชี้วัดที่ 46 ผลส้าเร็จการด้าเนินงานด้านขอ้มูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพ 
46.2/44.2/20 ร้อยละบุคลากรสาธารณสุข และประชาชนไทย มี ดิจิทัลไอด ีเพ่ือการเข้าถึงระบบบริการ

สุขภาพแบบไร้รอยต่อ 
1) ร้อยละของบุคลากรสาธารณสุข มี ดิจิทัลไอด ี
2) ร้อยละของประชาชน มี ดจิิทัลไอดี เพ่ือเข้าถึงข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลและเข้าถึง

ระบบบริการสขุภาพแบบไร้รอยต่อ 
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย ดิจิทัลไอดี (Digital Identity หรือ Digital ID) หมายถึง ชุดของข้อมูลหรือคุณลักษณะที่

รวบรวมและบันทึกในรูปแบบดิจิทัล เพื่อใช้ระบุตัวบุคคลในการท าธุรกรรมอิเล็กทรอนิกส์ด้าน
สุขภาพ ผ่านระบบการลงทะเบียนและพิสูจน์ตัวตนของระบบ Identity provider (IdP) เพื่อ
ยกระดับการให้บริการแก่ประชาชน และช่วยอ านวยความสะดวกให้ผู้รับบริการ สามารถเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพของตนเอง แม้จะเข้ารับการรักษาจากหน่วยบริการสุขภาพหลายแห่ง                                                 

ระบบ Identity provider (IdP) หมายถึง ระบบกลางส าหรับบริหารจัดการข้อมูล Digital ID 
เพื่อสนับสนุนกระบวนการท าธุรกรรมทางอิ เล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ ของบุคคลากรสาธารณสุข
(บุคคลธรรมดา) และประชาชนที่เข้ารับบริการในหน่วยบริการสุขภาพ ผ่านแพลตฟอร์มหมอพร้อม 
เช่น การตรวจพิสูจน์และยืนยันตัวตนทางดิจิทัล (Electronic Know Your Customer : e KYC) 
ช่วยลดขั้นตอนในการยืนยันตัวตนก่อนเข้ารับบริการด้านสุขภาพ ประหยัดเวลา ลดภาระในการ
ติดต่อหรือใช้บริการจากหน่วยบริการภาครัฐ 

*** ระบบ IdP ของกระทรวงสาธารณสุขด าเนินการสอดคล้องตามมาตรฐาน และผ่านการ
พิจารณารับรองจาก  

1. ส านักงานพัฒนาธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Transactions Development 
Agency: ETDA ตาม “ประกาศข้อเสนอแนะมาตรฐานฯ ว่าด้วยการพิสูจน์และยืนยันตัวตนทาง
ดิจิทัล” และ                                                                                                                                                                                                                                                              

2. ส านักงานพัฒนารัฐบาลดิจิทัล (องค์การมหาชน) (สพร.) หรือ Digital Government 
Development Agency (Public Organization) (DGA) ตาม มาตรฐานรัฐบาลดิจิทัล Digital 
Government Standard ว่าด้วย แนวทางการจัดท ากระบวนการและการด าเนินงานทางดิจิทัล 
เรื่องการใช้ดิจิทัลไอดีส าหรับบริการภาครัฐ แล้ว  

บุคลากรสาธารณสุข หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขทั้งหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ได้แก่ 
ข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ า ลูกจ้างชั่วคราว (ยกเว้น ลูกจ้างรายคาบ /รายวัน/จ้ าง
เหมาบริการ) พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (กรม เขต
สุขภาพ รพศ. รพท. และหน่วยงานในความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) ทุกระดับ 
ทุกสายงาน (อ้างอิงจากระบบฐานข้อมูล HROPS) 

ประชาชน หมายถึง ประชาชนในพื้นที่ความรับผิดชอบของหน่วยบริการในจังหวัด ทุกคน  
(อ้างอิงตามฐานข้อมูลประชากรในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 1 เมษายน 2565) 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย 1) บุคลากรสาธารณสุข ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกระดับ (สสจ./รพ./สสอ./รพ.
สต.) (อ้างอิงจากฐานข้อมูลกองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข)  

2) ประชาชน ในพื้นที่ความรับผดิชอบของหนว่ยบริการ 
(อ้างอิงจากฐานข้อมูลประชากรในระบบหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ ณ วันที่ 1 เมษายน 2565) 

เป้าหมาย ร้อยละบุคลากร และ ประชาชน มี ดิจิทัลไอดี     
- บุคลลากรสาธารณสขุ ร้อยละ 80  
- ประชาชน ร้อยละ 25 
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วิธีการประเมิน 1. หนว่ยบริการภาครฐัทั่วประเทศ ทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ฐานข้อมูลบุคลากรสาธารณสขุ อ้างอิงตามฐานข้อมูล HROPS กองบรหิารทรัพยากรบุคคล  
   ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
3. ฐานข้อมูลประชากรในระบบหลักประกนัสุขภาพแหง่ชาติ  
4. ระบบจัดเกบ็ข้อมูลการพิสูจนแ์ละยืนยันตัวตนของบุคลากรและประชาชน (IdP Center)  
    กระทรวงสาธารณสุข 

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566  
รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566  

ทุกระดับ ร้อยละบุคลากร และ ประชาชน มี ดิจิทัลไอดี 
รายการขอ้มูล 1 A1 = จ านวนบุคลากรสาธารณสขุที่มีดิจิทัลไอดี 
รายการขอ้มูล 2 B1 = จ านวนบุคลากรสาธารณสขุทั้งหมดในหนว่ยงาน 
รายการขอ้มูล 3 A2 = ประชาชนที่รับผิดชอบของหน่วยงานที่มีดิจิทัลไอด ี
รายการขอ้มูล 4 B2 = จ านวนประชาชนรวมทุกสทิธิการรักษารบัผิดชอบของหน่วยงาน 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  ร้อยละบุคลากรมี ดิจิทัลไอดี (A1/B1) x 100 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด  ร้อยละประชาชนมี ดิจิทัลไอดี (A2/B2) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 
- ระดับ คปสอ. 
- ระดับ รพ.สต. 

1) ร้อยละของบุคลากรสาธารณสขุ มี ดิจิทัลไอดี 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 

1 ร้อยละบคุลากรสาธารณสุขท่ีมี ดจิิทัลไอด ี ร้อยละ 10 ร้อยละ 60 
2 ร้อยละบคุลากรสาธารณสุขท่ีมี ดจิิทัลไอด ี ร้อยละ 20 ร้อยละ 65 
3 ร้อยละบคุลากรสาธารณสุขท่ีมี ดจิิทัลไอด ี ร้อยละ 30 ร้อยละ 70 
4 ร้อยละบคุลากรสาธารณสุขท่ีมี ดจิิทัลไอด ี ร้อยละ 40 ร้อยละ 75 
5 ร้อยละบคุลากรสาธารณสุขท่ีมี ดจิิทัลไอด ี ร้อยละ 50 ร้อยละ 80 

 

2) ร้อยละของประชาชน มี ดิจิทัลไอดี เพื่อเข้าถึงข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลและเข้าถึงระบบบริการ
สุขภาพแบบไร้รอยต่อ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 รอบที่ 2 
1 ร้อยละประชนชนที่มีดิจิทลัไอด ี ร้อยละ 2 ร้อยละ 5 
2 ร้อยละประชนชนที่มีดิจิทลัไอด ี ร้อยละ 4 ร้อยละ 10 
3 ร้อยละประชนชนที่มีดิจิทลัไอด ี ร้อยละ 6 ร้อยละ 15 
4 ร้อยละประชนชนที่มีดิจิทลัไอด ี ร้อยละ 8 ร้อยละ 20 
5 ร้อยละประชนชนที่มีดิจิทลัไอด ี ร้อยละ 10 ร้อยละ 25  

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ดิจิทัลไอดี ร้อยละ - - - 
 

เอกสารอ้างอิง คู่มือการปฏิบตัิงาน ระบบดิจิทัลไอดี  
: https://mohpromt.moph.go.th/mpc/mp-pf/mohprompt-did/ 
หรือ Scan QR Code           
 

ผู้รับผิดชอบ 1. นายอิศราวธ สุลา  โทร 094-5309001 
 2. นายธนากร  ทองค า โทร 085-5194629 
 3. นายมนัสพงษ์ พลภูมี โทร 087-2332023 
 งาน IT กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข โทร 0 4242 2923 ต่อ 106 
 

https://mohpromt.moph.go.th/mpc/mp-pf/mohprompt-did/
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ตัวชี้วัดที่ 46 ผลส้าเร็จการด้าเนินงานด้านขอ้มูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพ 
46.3/44.3/- จังหวัด/อ้าเภอที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่ก้าหนด 

หน่วยวัด คร้ัง 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย การบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) หมายถึง การจัดระบบให้บริการปรึกษา แนะน า 

รักษา ติดตาม เยี่ยมบา้น ระหว่างสถานพยาบาลแห่งหนึ่งไปยังอีกสถานที่หนึ่ง เชน่ บา้น คลนิกิชุมชน
อบอุ่น รพ.สต. หรือสถานพยาบาลเครือข่ายอ่ืนๆ โดยอาศัยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ และบันทกึการ
ให้บริการในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS: Hospital Information System) ด้วยรหัสมาตรฐาน
แฟ้ม Service (14) รหัสประเภทการมารับบริการ “5 การบริการการแพทย์ทางไกล 
Telehealth/Telemedicine” 

บริการการแพทย์ทางไกลในตัวชี้วัดนี้ ครอบคลุมผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิง ผู้ป่วยติดบ้าน รหัส 1B1281 ผู้ป่วยติดเตียง รหัส 1B1282 จากฐานข้อมูลการคัดกรองผู้สูงอายุ 
และผู้ป่วยโรคเบาหวาน รหัส E10-E14 โรคความดันโลหิตสูง I10-I15 จากรหัส ICD-10 กลุ่มโรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง (Non-Communicable Diseases : NCD) 

โดยมีเกณฑ์ที่ก าหนดให้ด าเนินการดังนี้ 
1. โรงพยาบาล เป็นกลุ่มเป้าหมายที่จะต้องด าเนินการให้ส าเร็จมีผลการให้บริการใน

ปีงบประมาณ 2566 อย่างน้อย 3 โรงพยาบาล 
2. โรงพยาบาล จะต้องมีบริการการแพทย์ทางไกล และการเตรียมการ ดังนี้ 
2.1 ให้บริการส าหรับผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง และผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
2.2 มีการจัดสรรบุคลากรเป็นทีมงานให้บริการอย่างต่อเนื่อง  โดยสามารถด าเนินการในรูปแบบ

กลุ่มงานภายใน งานภายใน หรือคณะกรรมการดิจิทัลการแพทย์โรงพยาบาล ด้วยบุคลากรที่มีอยู่ใน
ปัจจุบัน เพื่อปฏิบัติหน้าที่เร่งรัดการจัดบริการสุขภาพดิจิทัล การแพทย์ทางไกล และอ่ืน ๆ  

2.3 มีระบบสารสนเทศ Telemedicine / Telehealth  
2.4 มีกระบวนการต่อเนื่องกับบริการส่งยาถึงบ้าน  
2.5 มีเครือข่ายช่วยให้บริการ เช่น มี อสม. หรือญาติของผู้ป่วยร่วมอยู่ในระบบบริการ 
3. โรงพยาบาล มีกระบวนการเรียกเก็บค่าบริการไปที่กองทุนต่างๆ 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชุน ทุกแห่ง 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : รพ.ในอ าเภอมีการให้บริการการแพทย์ทางไกล รวมกันไม่น้อยกว่า 3,500 ครั้ง  

ระดับ คปสอ. : จ านวน PCU แต่ละอ าเภอและก าหนดจ านวนคร้ังการให้บริการการแพทย์ทางไกล 
ล าดับ รพ.แม่ข่าย จ านวน PCU จ านวนครั้ง Telemedicine 

1 รพ.หนองคาย 16 1,000 
2 รพร.ท่าบ่อ 8 500 
3 รพ.โพนพิสัย 10 600 
4 รพ.ศรีเชียงใหม ่ 3 250 
5 รพ.สังคม 3 250 
6 รพ.สระใคร 3 250 
7 รพ.เฝ้าไร ่ 5 350 
8 รพ.รัตนวาป ี 4 300 
9 รพ.โพธิ์ตาก 1 150 

 

วิธีการประเมิน 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ก ากับติดตามโดยคณะท างานธรรมาภิบาลดา้นข้อมูลและเทคโนโลยี
สุขภาพระดับจงัหวัด 

2.  Health Data Center https://hdcservice.moph.go.th 
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ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566  
รอบที่ 2 : มกราคม 2565 – กรกฎาคม 2566 

ระดับจังหวัด จังหวัดที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ทีก่้าหนด 
รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนคร้ังของการมารับบริการการแพทย์ทางไกล (รหัสประเภทการมารับบริการ “5 การบริการ

การแพทย์ทางไกลTelehealth/ Telemedicine”) กลุ่มผู้ป่วยติดบ้าน รหัส 1B1281 ผู้ป่วยติดเตียง 
รหัส 1B1282  ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ICD-10 E10-E14  โรคความดันโลหิตสูง I10-I15 

สูตรค้านวณ A  
เกณฑ์การให้
คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

  จ านวนครั้ง 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 

1 รพ. มีจ านวนครั้งของการมารับบริการการแพทย์ทางไกล รวมกันไม่น้อยกว่า  365 700  
2 รพ. มีจ านวนครั้งของการมารับบริการการแพทย์ทางไกล รวมกันไม่น้อยกว่า  730 1,400  
3 รพ. มีจ านวนครั้งของการมารับบริการการแพทย์ทางไกล รวมกันไม่น้อยกว่า  1095 2,100 
4 รพ. มีจ านวนครั้งของการมารับบริการการแพทย์ทางไกล รวมกันไม่น้อยกว่า  1460 2,800 
5 รพ. มีจ านวนครั้งของการมารับบริการการแพทย์ทางไกล รวมกันไม่น้อยกว่า  1,825 3,500  

ระดับ คปสอ. อ้าเภอท่ีมีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ทีก่้าหนด 
รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนคร้ังของการมารับบริการการแพทย์ทางไกล (รหัสประเภทการมารับบริการ “5 การบริการ

การแพทย์ทางไกลTelehealth/ Telemedicine”) กลุ่มผู้ป่วยติดบ้าน รหัส 1B1281 ผู้ป่วยติดเตียง 
รหัส 1B1282  ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ICD-10 E10-E14  โรคความดันโลหิตสูง I10-I15 

สูตรค้านวณ A 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
รอบที่ 1 
 
 

 

จ านวน PCU 
ที่ข้ึนทะเบียน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
โรงพยาบาลแม่ข่าย 

รอบที่ 1 ระดับคะแนน (ครั้ง) 
1 2 3 4 5 

16 รพ.หนองคาย 100 200 300 400 500 
10 รพ.โพนพิสัย 60 120 180 240 300 
8 รพร.ท่าบ่อ 50 100 150 200 250 
5 รพ.เฝ้าไร ่ 35 70 105 140 175 
4 รพ.รัตนวาป ี 30 60 90 120 150 
3 รพ.ศรีเชียงใหม ่ 25 50 75 100 125 
3 รพ.สังคม 25 50 75 100 125 
3 รพ.สระใคร 25 50 75 100 125 
1 รพ.โพธิ์ตาก 15 30 45 60 75  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ คปสอ. 
รอบที่ 2 
 
 

 

จ านวน PCU 
ที่ข้ึนทะเบียน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
โรงพยาบาลแม่ข่าย 

รอบที่ 2 ระดับคะแนน (ครั้ง) 
1 2 3 4 5 

16 รพ.หนองคาย 600 700 800 900 1,000 
10 รพ.โพนพิสัย 400 450 500 550 600 
8 รพร.ท่าบ่อ 300 350 400 450 500 
5 รพ.เฝ้าไร ่ 150 200 250 300 350 
4 รพ.รัตนวาป ี 140 180 220 260 300 
3 รพ.ศรีเชียงใหม ่ 130 160 190 220 250 
3 รพ.สังคม 130 160 190 220 250 
3 รพ.สระใคร 130 160 190 220 250 
1 รพ.โพธิ์ตาก 110 120 130 140 150  
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 

จ านวนครั้งของการมารับบริการ
การแพทย์ทางไกล 

จ านวน - - - 

 

เอกสารอ้างอิง คู่มือการปฏิบตัิงาน การจัดเก็บและจัดส่งข้อมลู ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข ปีงบประมาณ 2564 Version 2.4 รหัสมาตรฐานแฟ้ม Service (14) รหัสประเภทการมารับ
บริการ https://bps.moph.go.th/healthdata/wp-content/uploads/2021/03/2.4-43 
File_Structure-020364.pdf    หรือลิงก์ย่อ  https://moph.cc/h0DBTprMn 

ผู้รับผิดชอบ นายอิศราวุธ สุลา โทร. 09-4530-9001 
 นายมนัสพงษ์ พลภูมี  โทร. 08-7233-2023 
 นายธนากร ทองค า โทร. 08-5519-4626 
 งาน IT กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 106, 117 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://bps.moph.go.th/healthdata/wp-content/uploads/2021/03/2.4-43
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องค์ประกอบที่ 5 Potential Base 
ตัวชี้วัดที่ 47/45/- ร้อยละความส้าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด้าเนินการ

พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่ก้าหนด 
หน่วยวัด ร้อยละ/ขั้นตอน 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย ส่วนราชการในสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง ส่วนราชการตามกฎกระทรวง

แบ่งส่วนราชการส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ดังนี ้
1. กองส่วนกลาง จ านวน 12 กอง 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ านวน 76 แห่ง 
3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 878 แห่ง  โดยให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภออยู่

ภายใต้การก ากับ ติดตามผล ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพ การบริหาร
จัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2562 (Public Sector 
Management Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย 1) ลักษณะ ส าคัญขององค์กร 2) เกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การน าองค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิง
ยุทธศาสตร์ หมวด 3 การให้ความส าคัญกับ ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวัด 
การวิเคราะห์และการจัดการความรู้ หมวด 5 บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 
ผลลัพธ์การด าเนินการ โดยส่วนราชการด าเนินการในปี 2566-2570 ดังนี้ 
     1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี  
     2. ให้ส่วนราชการด าเนินการตามล าดับในหมวดที่โดดเด่น แต่ละปีดังนี้  

พ.ศ. หมวดที่โดดเด่น 
2566 2 หมวด บังคับหมวด 2 ส่วนราชการเลือกหมวดที่พร้อมอีก 1 หมวด 
2567 1 หมวด ส่วนราชการเลือกด าเนินการ  

ตามหมวดที่พร้อม  
ปีละ 1 หมวด 

 (ในหมวด 1,3,4,5,6) 

2568 1 หมวด 
2569 1 หมวด 
2570 1 หมวด 

    3. ด าเนินการประเมินองค์การด้วยตนเอง (Self-Assessment) หมวด 1- 6 หาโอกาสในการ
ปรับปรุง (Opportunity For Improvement: OFI)  
    4. ก าหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 จ านวน 6 หัวข้อ ครบ 18 
ข้อ โดยเพิ่มตัวชี้วัดในแต่ละหัวข้อเป็น 2 ตัวชี้วัด รวม 36 ตัวชี้วัด 
    5. รายงานความก้าวหน้าผลลัพธ์ตัวชี้วัด รอบ 6, 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
    6. จัดท ารายงานผลการด าเนนิการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ที่ โดดเด่น
ในหมวดที่ด าเนินการ 
    ทั้งนี้ กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ได้เห็นถึงความส าคัญของการพัฒนาองค์การ โดยสนับสนุนให้
หน่วยงานด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐระดับพื้นฐาน (Certified FL) ครบทุก
หน่วยงานแล้ว และจะสนับสนุนให้หน่วยงานด าเนินการพัฒนาสู่ความโดดเด่น  รายหมวด ตาม
เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2562 โดยมีขั้นตอน การพัฒนาไปสู่
กระบวนการที่สมบูรณ์ประกอบด้วย  
 1) การตั้งรับปัญหา (0-25%) การปฏิบัติการต่างๆ ที่มีลักษณะเป็นกิจกรรมมากกว่า เป็น
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กระบวนการ และส่วนส าคัญจะตอบสนองความต้องการหรือแก้ปัญหาเฉพาะหน้า ขาดการก าหนด
เป้าประสงค์ที่ดี  
 2) แนวทางที่เริ่มเป็นระบบ (30-45%) ส่วนราชการเพิ่งเริ่มต้นการปฏิบัติการต่างๆ ด้วยการใช้
กระบวนการที่สามารถท าซ้ าได้ มีการประเมินผล มีการปรับปรุง และเร่ิมมีการประสานงานระหว่าง
หน่วยงานต่างๆ ในส่วนราชการ มีการก าหนดยุทธศาสตร์และ เป้าประสงค์เชิงปริมาณ   
 3) แนวทางสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน (50-65%) การปฏิบัติการมีลักษณะเป็น กระบวนการ
ที่สามารถท าซ้ าได้ และมีการประเมินอย่างสม่ าเสมอเพื่อการปรับปรุง โดยมีการแบ่งปันการเรียนรู้
และมีการปะสานงานระหว่างหน่วยงานต่างๆ ภายในส่วนราชการ กระบวนการตอบสนอง
ยุทธศาสตร์ และเป้าประสงค์ส าคัญของส่วนราชการ ซึ่งเป็นเป้าหมายที่กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
ก าหนดเป็นเกณฑ์การประเมินดังกล่าว และจะมี  ผู้ตรวจประเมิน ด าเนินการติดตามผลการ
ด าเนินงานตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ ภาครัฐ (PMQA) ให้ส่วนราชการ เพื่อแสดงผลการ
รับรองการด าเนินงาน (Certificate) ตามผลการด าเนินงานของหมวดที่ด าเนินการในแต่ละปี 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 
 
 

ระดับ จังหวัด : ระดับ 5  
ระดับ คปสอ. : ระดับ 5 (ร้อยละ 100) 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อยกระดับคุณภาพการปฏิบัตงิานของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ
ให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 
2546 

2. เพื่อน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 มาใช้เป็นแนวทางในการด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การและเป็นบรรทัดฐานการติดตามประเมินผลของส่วน
ราชการในสงักัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (หน่วยบรกิาร) 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
รอบที่ 2 : มิถุนายน 2566 – กันยายน 2566 

วิธีการประเมิน 1. ตรวจประเมินผลการด าเนนิงานส่วนราชการในพืน้ที่ โดยทีมผู้ตรวจประเมิน (Auditor) จ านวน 2 
รอบ 

2. ประเมินผลจากระบบรายงานผลการประเมินของกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ;   
     http://pmqa.moph.go.th/moph-pmqa/frontend/web/index.php 

ระดับจงัหวัด/ 
คปสอ. 

1. สสจ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนาระดับ 5 ได้คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 
2. สสอ.ผ่านเกณฑ์การพัฒนาระดับ 5 ได้คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 ครบทุกแห่ง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข (หน่วยงานบริหาร ได้แก่ 
ส านักงานสาธารณสุข 1 แห่ง, สาธารณสุขอ าเภอ 9 แห่ง 

รายการข้อมูล 1 A : ผลรวมของระดับคะแนนที่ 1-5 
รายการข้อมูล 2 B : จ านวน 5 คะแนน 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2565 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. ส่วนราชการจัดท า
ลักษณะส าคญัของ
องค์การครบ 13 ค าถาม 
(แบบฟอร์ม 1) ผ่าน

1. รายงาน
ความก้าวหน้าผลลัพธ์
ตัวช้ีวัด (แบบฟอร์ม 4)
รอบ 6 เดือน ผ่าน

1. รายงาน
ความก้าวหน้าผลลัพธ์
ตัวช้ีวัด (แบบฟอร์ม 4)  
รอบ 9 เดือน ผ่าน

1. รายงาน
ความก้าวหน้าผลลัพธ์
ตัวช้ีวัด รอบ 12 
เดือน ผ่านระบบ

http://pmqa.moph.go.th/moph-pmqa/frontend/web/index.php
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ระบบออนไลน์ ส่ง
ภายในวันท่ี 10 
มกราคม 2566 
 
2. ส่วนราชการประเมิน
ตนเอง  (Self-
Assessment) เทียบกับ
เกณฑ์คณุภาพการ
บริหารจดัการภาครัฐ 
พ.ศ. 2562 หมวด 1-6  
(แบบฟอร์ม 2) ส่ง
ภายในวันท่ี 10 
มกราคม 2566 
 
3. ส่วนราชการก าหนด
ตัวช้ีวัดหมวด 7 ผลลัพธ์
การด าเนินการ หัวข้อ   
7.1-7.6 ครบ 18 ข้อ   
โดยเพิ่มตัวช้ีวัดเป็นหัวข้อ
ละ 2 ตัวช้ีวัด รวม 36 
ตัวช้ีวัด (แบบฟอร์ม 4 ) 
และจัดส่งภายในวันท่ี 10 
มกราคม 2566  

ระบบออนไลน์ ส่ง
ภายในวันท่ี 4 เมษายน
2566  
 
2.ประเมินผลลัพธ์ของ
การด าเนินการเทียบ
กับเกณฑ์คณุภาพการ
บริหารจดัการภาครัฐ 
(PMQA) พ.ศ.2562 
ผ่านระบบออนไลน์
รอบ 6 เดือน โดยทีม
ตรวจประเมินฯ 
 
 
3.ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวดั 
ติดตามผลการ
ด าเนินการของ
ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ผ่านระบบ
ออนไลน์ รอบ 6 เดือน  
ภายในวันท่ี 4 เมษายน 
2566 

ระบบออนไลน์ ส่ง
ภายในวันท่ี 4 
กรกฎาคม 2566  
 
2.ประเมินผลลัพธ์ของ
การด าเนินการเทียบกับ
เกณฑ์คณุภาพการ
บริหารจดัการภาครัฐ 
(PMQA) พ.ศ. 2562 
ผ่านระบบออนไลนร์อบ 
9 เดือน โดยทีมตรวจ
ประเมินฯ 
 
 
3.ส่วนราชการ
ด าเนินการรายงานผล
จัดท ารายงานผลการ
ด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ (PMQA) 
ที่โดดเด่นในหมวดท่ี
ด าเนินการ (แบบฟอรม์ 
5.2) ส่งภายในวันท่ี 4 
กรกฎาคม 2566 

ออนไลน์ ส่งภายใน
วันท่ี 26 กันยายน 
2566  
 
2.ทีมตรวจประเมิน
คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ 
(PMQA) ตรวจ
ประเมินผ่านระบบ
และลงพื้นที่เพ่ือตรวจ
ประเมินฯ รับรองผล
การด าเนินงาน 
PMQA 
 
3.ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวดั 
ติดตามผลการ
ด าเนินการของ
ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ผ่านระบบ
ออนไลน์ รอบ 12 
เดือน. ภายในวันท่ี 
26 กันยายน 2566 
 

วิธีการประเมินผล  

ระดับคะแนน ขั้นตอนการด้าเนินงาน 
1 ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ)  จดัท าลักษณะส าคัญขององค์การ (แบบฟอร์ม 1) ได้

ครบถ้วนส่งภายในวันท่ี 10 มกราคม 2566 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.20 คะแนน 0.40 คะแนน 0.60 คะแนน 0.80 คะแนน 1  คะแนน 
5 ค าถาม 7 ค าถาม 9 ค าถาม 11 ค าถาม 13 ค าถาม 

เกณฑ์การให้คะแนน +/- 2 ค าถาม ต่อ 0.20 คะแนน (interval) 
2 ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ) ประเมินตนเอง (Self-Assessment) เทียบกับเกณฑ์

คุณภาพการบริหารจดัการภาครัฐ พ.ศ. 2562 ในหมวดที่ 1-6 ได้ครบถ้วน  (แบบฟอร์ม 
2) จัดส่งภายในวันท่ี 10 มกราคม 2566 

โอกาสในการปรับปรุง 
(OFI) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

หมวด 1-6 ไม่ครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด  
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3 ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ) ก าหนดตัวช้ีวัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการ 
(แบบฟอร์ม 4) จัดส่งภายในวันท่ี 10 มกราคม 2566  

 
 

สสจ.และ 
สสอ 

การด้าเนินการ 
เกณฑ์การให้คะแนน 
0.25 

คะแนน 
0.50 

 คะแนน 
ตัวช้ีวัดหมาด 7 ผลลัพธ์การ
ด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6  
ครบ 18 ข้อ โดยเพิ่มเป็นหัวข้อละ  
2 ตัวช้ีวัด  

 
ไม่ครบ 

 (18 ข้อ) 

ครบ  
(18 ข้อ  
36 ตัว)  

 

 ส่วนราชการรายงานผลลัพธ์การด าเนินงาน (แบบฟอร์ม 4) ตามหัวข้อ 7.1-7.6       
รอบ 6 เดือน ผ่านระบบออนไลน์ส่งภายในวันที่ 4 เมษายน 2566 และประเมินผลลัพธ์
ของการด าเนินการเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2562 
โดยทีมตรวจประเมินฯ    

ช่วงคะแนนตามเกณฑ์ PMQA เกณฑ์การให้คะแนน 
10-20 % 0.10 
21-30 % 0.20 
31-40 % 0.30 
41-50 % 0.40 

มากกว่า 50% 0.50  
4  ส่วนราชการ (สสจ. และ สสอ) รายงานผลลัพธ์การด าเนินงาน (แบบฟอร์ม 4)  ตาม

หัวข้อ 7.1 – 7.6   ผ่านระบบออนไลน์ รอบ  9 เดือน ส่งภายในวันที่ 4 กรกฎาคม 2566 
และ  12 เดือน ส่งภายในวันที่ 26 กันยายน 2566 

  ส่วนราชการ (สสจ. และ สสอ)  จัดท ารายงานผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพบริหาร
จัดการภาครัฐ (PMQA) ที่โดดเด่นในหมวดที่ด าเนินการ (แบบฟอร์ม 5.2) รอบ 9 เดือน 
ภายใน 4 กรกฎาคม 2566 

ส่วนราชการ การด้าเนินการ 
เกณฑ์การให้คะแนน 

0.50 
คะแนน 

1 
คะแนน 

สสจ.และ สสอ. 
1. รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1-7.6 

ไม่ครบ ครบ 2. จัดท ารายงานผลการด าเนินการ
พัฒนา PMQA.ในหมวดที่ด าเนินการ  

5 ทีมตรวจประเมินฯ ตรวจประเมินจากระบบและลงพื้นที่ตรวจประเมินผลการด าเนินงาน
เทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) พ.ศ. 2562   

ช่วงคะแนนตามเกณฑ์ PMQA เกณฑ์การให้คะแนน 
10-20% 0.20 
21-30% 0.40 
31-40% 0.60 
41-50% 0.80 

มากกว่า 50% 1.00  
 

เอกสารสนับสนุน เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2562 สามารถดาวน์โหลดได้ที่ 
http://www.opdc.go.th/ 

http://www.opdc.go.th/
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รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงานขั้นตอน  

1-5  ปีงบประมาณ  
2563 2564 2535 

ร้อยละความส าเรจ็ของส่วนราชการในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนนิการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

ร้อยละ 
100 

   

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 1 แห่ง 100 100 100 

2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 9 แห่ง 88.88 100 100 
 

เอกสารอ้างอิง 1. เอกสารตามขั้นตอน 1 - 5   
2. Application Report http://pmqa.moph.go.th/moph-pmqa/frontend/web/index.php  

รายหมวดตามแผนพัฒนา 

ผู้รับผิดชอบ 1. นางอุไรรัตน์ ศรีสม  
2. นายสมพร เจือจันทึก 

โทร. 088-5713729 
โทร. 089-5711175 

 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทร. 0 4242 923 ต่อ 120 
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ตัวชี้วัดที่ 48/46/21 ร้อยละอ้าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์และมีผลลัพธ์บรรลุตามเป้าหมาย 
(ร้อยละ 80) 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ  
ค้าอธิบาย อ้าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ หมายถึง อ าเภอมีการด าเนินการ ดังน้ี 

ด้านกระบวนการ 
1. ต้าบลมีกระบวนการประชาคมรับฟังความคิดเห็น หมายถึง ต าบลมีกระบวนการประชาคม

รับฟังความคิดเห็นข้อเสนอปัญหาสุขภาพจากประชาชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและผู้รับบริการ โดย คปสอ. 
ในจังหวัดหนองคาย รวบรวมผลการประชาคม โดยจัดท าให้แล้วเสร็จภายในเดือนพฤศจิกายน 2564 
และน าข้อคิดเห็นไปปรับปรุงกระบวนการท างาน และส่งสรุปผลการรับฟังความคิดเห็นเป็นเอกสารและ
ไฟล์อิเล็กทรอนิคส์ ถึงกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ 

2. จัดท้าแผนยุทธศาสตร์, แผนปฏิบัติการของหน่วยงาน หมายถึง คปสอ./รพ.สต. ในจังหวัด
หนองคาย มีการจัดท าปฏิบัติการประจ าปี 2566 โดย คปสอ.ส่งแผนปฏิบัติการให้ นพ.สสจ.เป็นผู้อนุมัติ, 
รพ.สต. ส่งแผนปฏิบัติการ ให้สาธารณสุขอ าเภอ เป็นผู้อนุมัติ, ศสม. ส่งแผนให้ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
เป็นผู้อนุมัติ ทั้งนี้ให้เสร็จสิ้นภายในเดือนพฤศจิกายน 2565 และมีช่ือผู้รับผิดชอบชัดเจนทั้ง รพ.และ 
สสอ. 

3. มีการด้าเนินงานตามแผน หมายถึง หน่วยงานมีการจัดท าโครงการตามแผนปฏิบัติการภายใน
เดือนธันวาคม 2565 และมีการสรุปการใช้จ่ายงบประมาณ พร้อมทั้งรายงานผลการเบิกจ่ายงบประมาณ 
โดยตัดยอดวันที่ 25 ของเดือน และส่งให้ สสจ.ภายในวันท่ี 26 ของทุกเดือน โดยมีการควบคุมก ากับงาน
ในการประชุมประจ าเดือนของ คปสอ.ทุกเดือน 

4. มีการควบคุมก้ากับ 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 2566 ครั้งที่ 2 ภายในเดือน
กรกฎาคม 2566 และส่งผลการนิเทศ/ประเมิน ให้ สสจ.ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

ด้านผลลัพธ์ 
5. KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมายที่ก้าหนด หมายถึง ตัวช้ีวัดตามประเด็น

ยุทธศาสตร์ 5 Goal setting มีผลงานผ่านเกณฑ์ที่ระดับคะแนน 3-5 หรือตามที่ก าหนด ร้อยละ 75 
ผลงานภาพรวม (ด้านกระบวนการและด้านผลลัพธ์) ผ่านระดับดีมากขึ้นไป 
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 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย รพท. รพช. สสอ. รพ.สต. ศสม. สอน. ทุกแห่ง รพ.พิสัยเวช 
เป้าหมาย ระดับ จังหวัด : อ าเภอผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 80 

ระดับ คปสอ. : ผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ ระดบัดีมาก 
ระดับ รพ.สต. : 4 Excellence ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 75 

วิธีการประเมิน เว็บ eVa NKPH 
ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : ตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 

รอบที่ 2 : ตุลาคม 2565 – กรกฎาคม 2566 
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ระดับจงัหวัด อ้าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์และมีผลลัพธ์บรรลุตามเป้าหมาย ร้อยละ 80 
รายการข้อมูล 1 A : จ้านวนอ้าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ระดับดีมาก 
รายการข้อมูล 2 B : จ้านวนอ้าเภอทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ระดับดีมาก รอ้ยละ 40 
2 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ระดับดีมาก รอ้ยละ 50 
3 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ระดับดีมาก รอ้ยละ 60 
4 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ระดับดีมาก รอ้ยละ 70 
5 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ระดับดีมาก รอ้ยละ 80  

ระดับ คปสอ. อ้าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร ์ระดับดีมาก 
รายการข้อมูล 1 A : คะแนนผลการด้าเนินงานคุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ 
รายการข้อมูล 2 B : คะแนนเต็ม 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดบั คปสอ. 
 
 
 

 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ ระดับปรับปรุง 
2 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ ระดับพัฒนา 
3 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ ระดับปานกลาง 
4 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ ระดับด ี
5 อ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร์ ระดับดีมาก  

ระดับ รพ.สต. KPI 5 Goal Setting ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย ร้อยละ 75 
รายการข้อมูล 1 A : จ้านวน KPI ที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์ตามก้าหนด 
รายการข้อมูล 2 B : จ้านวน KPI ที่ประเมินทั้งหมด 
สูตรค้านวณ A/B x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 
- ระดับ รพ.สต. 
 
 

 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 KPI 4 Excellence ผ่านเกณฑต์ามเป้าหมาย ร้อยละ 55 
2 KPI 4 Excellence ผ่านเกณฑต์ามเป้าหมาย ร้อยละ 60 
3 KPI 4 Excellence ผ่านเกณฑต์ามเป้าหมาย ร้อยละ 65 
4 KPI 4 Excellence ผ่านเกณฑต์ามเป้าหมาย ร้อยละ 70 
5 KPI 4 Excellence ผ่านเกณฑต์ามเป้าหมาย ร้อยละ 75 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชีว้ัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพการบรหิารจัดการยุทธศาสตร์ ร้อยละ 88.89% 
(8 อ าเภอ) 

88.89% 
(8 อ าเภอ) 

77.78% 
(7 อ าเภอ) 
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 ผลการด้าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
ล าดับ 

คปสอ. 
คุณภาพการบริหารยุทธศาสตร ์ KPI 5 Goal Setting 

คะแนนเตม็ ผลคะแนน ระดับ KPI ผ่านเกณฑ ์ ร้อยละ 
1 หนองคาย 100 97.19 ดีมาก 86 66 76.74 
2 ท่าบ่อ 100 80.12 ดีมาก 86 67 77.91 
3 โพนพิสัย 100 94.95 ดีมาก 81 73 90.12 
4 ศรีเชียงใหม ่ 100 69.69 พอใช้ 79 56 70.89 
5 สังคม 100 87.91 ดีมาก 79 59 74.68 
6 สระใคร 100 91.67 ดีมาก 77 62 80.52 
7 เฝ้าไร ่ 100 91.67 ดีมาก 78 62 79.49 
8 รัตนวาปี 100 76.67 ด ี 77 64 83.12 
9 โพธิ์ตาก 100 89.39 ดีมาก 77 60 77.92 
10 พิสัยเวช - - - 42 29 69.05 
 รวม 9 แห่ง ระดับดีมาก 7 แห่ง 87 63 72.41  

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 นางรติวนั  พิสัยพนัธ ์ โทร. 08-1592-7689 
 นางศิวพร  เลยวานชิย์เจริญ โทร. 08-1662-4126 
 น.ส.เบ็ญจมาศ ค าใบ โทร. 08-4961-8207 
 กลุ่มงานพฒันายุทธศาสตร์สาธารณสุข สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 117, 119 
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เกณฑ์การให้คะแนนระดับ คปสอ. 

ล าดับ รายการ 
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนที่

ได้ 
เอกสารอ้างอิง 

รอบที่ 1 รอบที่ 2 
ด้านกระบวนการ 

1 ต าบลมีกระบวนการประชาคมรับฟังความคิดเห็นข้อเสนอ
ปัญหาสุขภาพจากประชาชน ผู้มีสว่นได้ส่วนเสียและ
ผู้รับบริการ 

5 คะแนน  คปสอ.รวบรวมสรุปประเด็น ผลประชาคมระดับ
ต าบล 

 - ไม่มีการจัดกระบวนการประชาคมฯ 0 คะแนน  - สรุปผลการรับฟังความคิดเห็นเป็นเอกสารและ
ไฟล์อิเล็กทรอนิคส์ 

- ภาพกจิกรรม 
 - จัดกระบวนการประชาคมฯ ชา้กว่าระยะเวลาทีก่ าหนด 1 คะแนน  
 - จัดกระบวนการประชาคมฯ ภายในระยะเวลาทีก่ าหนด

แต่ยังไม่ส่งสรุปผล 
3 คะแนน  

 - จัดกระบวนการประชาคมฯ ภายในระยะเวลาทีก่ าหนด
และส่งสรุปผล 

5 คะแนน  

2 ก าหนดผู้รับผิดชอบประสาน/รวบรวมแผนปฏิบัติราชการ/
โครงการ ชัดเจน 

5 คะแนน  รายชื่อผู้รับผิดชอบ ต าแหน่ง หมายเลขโทรศัพท์  
ทั้งส่วนโรงพยาบาล และ สาธารณสุขอ าเภอ 

 - ไม่มีชื่อผู้รับผิดชอบ 0 คะแนน   
 - มีผู้รับผิดชอบ รพ. / สสอ. แห่งเดียว 3 คะแนน   
 - มีผู้รับผิดชอบ รพ. / สสอ. ทั้งสองแห่ง 5 คะแนน   
3 หน่วยงานจัดท าแผนปฏิบัติการและแผนได้รับการอนุมัติ

ภายในก าหนด 
5 คะแนน  จัดท าแผนสรุปเป็นรูปเล่มตามแบบฟอรม์ อนุมัติแผน 

ปฏิบัติการให้เสร็จสิ้น ภายในเดือนพฤศจิกายน2565 
 - คปสอ./รพ. จัดท าแผนปฏบิัติการ  <80% = 0  โดยที ่

- คปสอ. (สสอ./รพ.) ส่งแผนปฏิบัติการ ให้ นพ.สสจ. 
เป็นผู้อนุมัติ (1) 

- รพ.สต. ส่งแผนปฏิบัตกิาร ให้สาธารณสุขอ าเภอ 
เป็นผู้อนุมัติ (2)  

- ศสม./PCU รพ. ส่งแผนปฏิบัตกิาร ให้
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล เป็นผู้อนุมัติ (3) 

 - รพ.สต./ศสม. จัดท าแผนปฏิบัติการ ร้อยละ 80 = 1 คะแนน  
 - ผู้รับผิดชอบรวบรวมไฟล์ scan แผนปฏิบัติราชการที่ ร้อยละ 85 = 2 คะแนน  
 ได้รับการอนุมัติแล้วส่ง สสจ. ภายใน พฤศจิกายน 2565 ร้อยละ 90 = 3 คะแนน  
 - หากได้รับงบประมาณเพิ่มเติมระหว่างปีงบประมาณ  ร้อยละ 95 = 4 คะแนน  
 ให้จัดท าอนุมัติแผนปฏิบัติการ (เพิ่มเติม ครั้งที่...) ร้อยละ 100 = 5 คะแนน  

4 การด าเนินงานตามแผน     
4.1 การจัดท าโครงการตามแผนปฏบิัติการ 5 คะแนน  จัดท าโครงการตามแผนปฏิบัติการและโครงการ 

ได้รับการลงนามอนุมัติ ภายในเดือนธันวาคม 2565 
- กรณีโครงการที่มีจัดประชุม อมรม สัมมนา ให้

เสนอ นพ.สสจ.หนองคาย ลงนาม 
 

 - ทุกโครงการได้รับการลงนามภายในเดือนธันวาคม 2565 ร้อยละ <80% = 0  
 - กรณีมีการปรับกิจกรรม/งบประมาณ ให้ท าหนังสือขอ

อนุมัติปรับกิจกรรม/งบประมาณ 
ร้อยละ 80 = 1 คะแนน  

 ร้อยละ 85 = 2 คะแนน  
 - กรณีขยายเวลาการโครงการด าเนินการ ให้ขออนุมัติกอ่น

วันสิ้นสุดโครงการ 
ร้อยละ 90 = 3 คะแนน  

 ร้อยละ 95 = 4 คะแนน  
  ร้อยละ 100 = 5 คะแนน  

4.2 การส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็นรายเดือน 5 คะแนน 5 คะแนน  ส่งไฟล์ excel สรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็น 
 ส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณ (เร่ิม ม.ค.2566) ไม่ส่ง=0 <3 เดือน=0  รายเดือน 
  1 เดือน=3 3 เดือน=1  รอบที่ 1 ช่วงเดือน ม.ค.-ก.พ.2566 
  2 เดือน=5 4 เดือน=2  รอบที่ 2 ช่วงเดือน ม.ค.-ก.ค.2566 
   5 เดือน=3   
   6 เดือน=4   
   7 เดือน=5   

4.3 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 
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ล าดับ รายการ 
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนที่

ได้ 
เอกสารอ้างอิง 

รอบที่ 1 รอบที่ 2 
5 มีการควบคุมก ากับ ติดตามประเมินผลงานโดยการมีส่วนร่วมใหบ้รรลุเป้าหมาย  

5.1 ผลการส่งไฟล์เอกสาร 5 คะแนน  ส่งสรุปผลการนิเทศงานและประเมินผลใน 
 ส่งไฟล์เอกสารรายการที่ (1)-(5) ทางเว็บ eVa  

ช้ากวา่ก าหนด 
> 4 วัน=0   รูปแบบไฟล์อิเลคทรอนิคส์ 

 4 วัน=1 คะแนน  (1) eSAR ผลการประเมินตนเองของ คปสอ. 
  3 วัน=2 คะแนน  (2) eVaR 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) เล่มสรุปรายงานผลการปฏิบัติงาน 

(6) ภาพถ่าย 
5.2 รูปเล่มเอกสารรายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ของ 

คปสอ. 
5 คะแนน  * รายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ของ คปสอ. 

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

ด้านผลลัพธ์ 
6 KPI 4 Excellence ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย 25 คะแนน  โดยที่ตัวชีว้ัดตามประเดน็ยุทธศาสตร์ 5 Goal Setting  
 ที่ก าหนด <ร้อยละ55 = 0 คะแนน  มีผลงานผ่านเกณฑ์ที่ระดับคะแนน 3-5 
  ร้อยละ 55 = 5 คะแนน  หรือ ตามที่ก าหนด 
  ร้อยละ 60 = 10 คะแนน   
  ร้อยละ 65 = 15 คะแนน   
  ร้อยละ 70 = 20 คะแนน   
  ร้อยละ 75 = 25 คะแนน   
 รวมคะแนน เต็ม 65 คะแนน ได้ ร้อยละ 

 

สรุปตารางให้คะแนน 
ล าดับ รายการ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ คะแนนเต็ม 

 ด้านกระบวนการ     
1 ต าบลมีกระบวนการประชาคมฯ และ คปสอ.รวบรวมสรุปประเด็นฯ 5    
2 ก าหนดผู้รับผิดชอบประสาน/รวบรวมแผนปฏิบัติราชการ/โครงการ ชัดเจน 5    
3 หน่วยงานจัดท าแผนและแผนปฏิบัติการได้รับการอนุมัติภายในก าหนด 5    
4 การด าเนินงานตามแผน     

4.1 การจัดท าโครงการตามแผนปฏิบัติการ 5    
4.2 การส่งสรุปผลการใช้จ่ายงบประมาณเป็นรายเดือน 5    
4.3 ผลการใช้จ่ายงบประมาณ 5    
5 มีการควบคุมก ากับ ติดตามประเมินผลงานโดยการมีส่วนร่วมให้บรรลุเป้าหมาย     

5.1 ผลการส่งไฟล์เอกสาร 5    
5.2 รูปเล่มเอกสารรายงานผลการปฏิบัติงานสาธารณสุข ของ คปสอ. 5    

 ด้านผลลัพธ์     
6 KPI  4Excellence ผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมายท่ีก าหนด 25    
 รวมคะแนน 65    
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ตัวชี้วัดที่ 48.1/-/- อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) และอายุขัยเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) เพิ่มขึ้นจากปีที่
ผ่านมา 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้้าหนัก ร้อยละ 
ค้าอธิบาย 
 

อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE : Life Expectancy) หมายถึง การคาดประมาณจ านวนปี 
โดยเฉลี่ยของการมีชีวิตอยู่ของประชากร 

อายุขัยเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE : Health-Adjusted Lift Expectancy) 
หมายถึง การคาดประมาณจ านวนปี โดยเฉลี่ยของการมีชีวิตอยู่ของประชากร โดยปรับกับผลรวม
ของสถานะสุขภาพระดับต่างๆ ในแต่ละช่วงชีวิต ซึ่งมีการให้น้ าหนักของสถานะสุขภาพตั้งแต่ 0 
ซึ่งหมายถึงการตายไปจนถึง 1 ซึ่งหมายถึง สุขภาพสมบูรณ์ที่สุด (Optimum health) ซึ่งจ านวน
ปีเฉลี่ยของการมีชีวิตอยู่ จะถูกปรับค่าให้ลดลง หากประชากรทุกคนไม่ได้มีสุขภาพที่สมบูรณ์ที่สุด 
และจ านวนปีจะลดลงมาก หากประชากรที่มีชีวิตอยู่นั้น มีสุขภาพที่ไม่ดี 

ประชากรกลุม่เปา้หมาย ประชากรที่มีชื่อในทะเบยีนบ้านในจังหวัดหนองคาย ตามกระทรวงมหาดไทย 
เป้าหมาย อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) และอายุขัยเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) เพิ่มข้ึน 
วิธีการประเมินผล รอบที่ 1 ค่า LE และ HALE ปี 2565 

รอบที่ 2 ค่า LE และ HALE ปี 2566 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบที่ 1 เดือนมีนาคม (ใช้ผลงานตั้งแต่มกราคม-ธันวาคม 2564)  
รอบที่ 2 เดือนสิงหาคม (ใช้ผลงานตั้งแต่มกราคม-ธันวาคม 2565)  

ระดับจงัหวัด ค่า LE และ ค่า HALE 
รายการข้อมูล 1 A : ค่า LE และ HALE รอบที่ 1 ปี 2563 / รอบที่ 2 ปี 2564 
รายการข้อมูล 2 B : ค่า LE และ HALE รอบที่ 1 ปี 2564 / รอบที่ 2 ปี 2565 
สูตรค้านวณ B-A 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับจังหวัด 

 

ระดับคะแนน 1. เกณฑ์การให้คะแนน LE 2. เกณฑ์การให้คะแนน HALE 
1 ค่า LE ลดลง 1 ค่า HALE ลดลง 1 
2 ค่า LE ลดลง 0.5 ค่า HALE ลดลง 0.5 
3 ค่า LE คงท่ี ค่า HALE คงท่ี 
4 ค่า LE เพ่ิมข้ึน 0.5 ค่า HALE เพ่ิมขึ้น 0.5 
5 ค่า LE เพ่ิมข้ึน 1 ค่า HALE เพ่ิมขึ้น 1 

 

รายละเอียด 
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐาน
ประกอบตัวช้ีวัด 

หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 
2560 2561 2562 2563 2564 2565 

ค่า LE ปี 76.78 77.15 76.66 77.62 77.48 รอ ธ.ค.65 
ค่า HALE ปี 69.35 69.65 69.27 70.06 69.93 รอ ธ.ค.65 
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 LE & HALE ปี 2560-2562 

อ าเภอ 
2560 2561 2562 

LE HALE LE HALE LE HALE 
เมือง 77.49 69.94 77.12 69.58 76.56 69.18 
ท่าบ่อ 79.79 71.71 77.95 70.25 79.00 71.10 
โพนพิสัย 75.33 68.24 75.31 68.22 75.57 68.47 
ศรีเชียงใหม่ 76.22 68.78 77.73 70.12 74.70 67.55 
สังคม 77.05 69.69 75.48 68.38 77.16 69.75 
สระใคร 74.14 67.17 75.80 68.68 73.71 66.88 
เฝ้าไร่ 75.16 68.04 78.13 70.48 77.14 69.71 
รัตนวาป ี 74.74 67.68 78.59 70.85 77.52 69.90 
โพธิ์ตาก 74.94 67.96 74.99 67.85 75.64 68.55 
จังหวัดหนองคาย 76.78 69.35 77.15 69.65 76.66 69.27  

 LE & HALE ปี 2563-2564 

อ าเภอ 
2563 2564 2565 

LE HALE LE HALE LE HALE 
เมือง 77.99 70.30 79.23 71.27 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
ท่าบ่อ 81.30 72.96 80.83 72.56 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
โพนพิสัย 76.89 69.53 76.60 69.28 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
ศรีเชียงใหม่ 76.82 69.37 75.88 68.57 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
สังคม 76.55 69.27 75.19 68.19 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
สระใคร 74.42 67.60 74.59 67.66 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
เฝ้าไร่ 76.02 68.82 75.34 68.29 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
รัตนวาป ี 76.50 69.15 75.85 68.67 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
โพธิ์ตาก 77.23 69.80 76.12 68.68 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65 
จังหวัดหนองคาย 77.62 70.06 77.48 69.93 รอ ธ.ค.65 รอ ธ.ค.65  

เอกสารอ้างอิง 1. จ านวนประชากรแยกรายอ าเภอจากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ปี พ.ศ.2560-2565 
2. จ านวนประชากรเสียชีวิต จากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ.2560-2565 

ผู้รับผิดชอบ นางรติวัน  พิสัยพันธ์ โทร. 08-1592-7689 
 นางศิวพร  เลยวานิชย์เจริญ โทร. 08-1662-4126 
 น.ส.เบญ็จมาศ ค าใบ โทร. 08-4961-8207 
 กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข สสจ.หนองคาย โทร. 0 4242 2923 ต่อ 117, 119 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 





 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดหนองคำย 

โทร 0 4242 2923  

โทรสำร 0 4241 2650 

https://wwwnko.moph.go.th 
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