
แผนยุทธศาสตร์ด้านสขุภาพ 

จังหวัดนครราชสีมา ประจ าปี 2561 

1. วิสัยทัศน์  

           เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพอันดับหนึ่งของภาคอีสาน  เพื่อประชาชนสุขภาพดี 

2. พันธกิจ 

พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพ อย่างมีส่วนร่วม และย่ังยืน 

3. อัตลักษณ์ 

“ซื่อสัตย์ สามัคคี มีวินัย” 

4. ค่านิยม 

“ KORAT MOPH ” 

KORAT  “ องค์กรแห่งการเรียนรู้ มุ่งสู่ผลสัมฤทธิ์  จิตบริการ ท างานเป็นทีม เป็นแบบอย่างท่ีดีด้านสุขภาพ ”  

 Knowledge  Organization    = องค์กรแห่งการเรียนรู้ 

Open Mind     = จิตบริการ 

Role model & Respectable    = แบบอย่างที่ดีด้านสุขภาพ 

Achievement & RBM Model   = มุ่งผลสัมฤทธิ์   

Team work   = ทํางานเป็นทีม 

MOPH “ ฝึกฝนและเป็นนายตนเอง สร้างสรรค์นวัตกรรม ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง อ่อนน้อมถ่อมตน” 

 Mastery           =  พัฒนาศักยภาพวิชาการตนเอง ให้ตัดสินใจด้วยตนเองได้  

 Originality        = สร้างสรรค์นวัตกรรม สิ่งใหม่ๆ  

 People-center  = ยึดประชาชนเป็นที่ตั้ง  

 Humility          = มีความอ่อนน้อมถ่อมตน  

5. เปูาหมาย 

1.ประชาชนสุขภาพดี 

2.เจ้าหน้าที่ เก่ง ดี มีความสุข 

3.ระบบสุขภาพมีมาตรฐาน 

6. เข็มมุ่งปี 61 

1. ลดการตายและตายด้วยโรคเรื้อรังสูง (NCD) 

2. การจัดการระบบสุขภาพอําเภอและตําบลจัดการสุขภาพ 

3. งานอนามัยแม่และเด็ก (MCH) 

4. ผู้สูงอายุ / พิการ 



5. อุบัติเหตุ อัตราการตายสูง 

6. อัตราปุวย/ตาย ด้วย Stroke & stemi 

7. โรคติดต่อ  โดยเฉพาะ TB DHF Rabie 

8. ความสุขของบุคลากร 

9. พัฒนาการเด็กล่าช้า 

10. การบริหารการเงินการคลัง 

11. การพัฒนาคุณภาพข้อมูลสุขภาพ 

12. มะเร็งทุกชนิด 

13. จิตเวชและฆ่าตัวตาย 

7. ยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุข จังหวัดนครราชสีมา ประจ าปี 2561 

ยุทธศาสตร์ ที่ 1 ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  

(PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี 1 : การพัฒนาคณุภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวยั (ด้านสุขภาพ)  (4 โครงการ 12 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 2 : การพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอําเภอ  (1 โครงการ 1 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 3 : การปูองกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสีย่งด้านสุขภาพ (5 โครงการ 9 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 4 : การบริหารจดัการสิ่งแวดล้อม (2 โครงการ 2 ตัวช้ีวัด) 
 

ยุทธศาสตร์ ที่ 2. ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี 5 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภมูิ (Primary Care Cluster) (1 โครงการ 1 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) (17 โครงการ 24 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 7 : การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ (1 โครงการ 1 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 8 : การพัฒนาตามโครงการพระราชดาํริและพื้นท่ีเฉพาะ (2 โครงการ 2 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 9 : อุตสาหกรรมทางการแพทย์ครบวงจร  ( 1 โครงการ 1 ตัวช้ีวัด) 
 

ยุทธศาสตร์ ที่ 3. ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence). 

แผนงานท่ี 10 : การพัฒนาระบบบริหารจดัการกําลังคนด้านสุขภาพ (3 โครงการ 6 ตัวช้ีวัด) 
 

ยุทธศาสตร์ ที่ 4. แผนยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล  (Governance Excellence) 

แผนงานท่ี 11 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ (2 โครงการ 6 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 12 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ (2 โครงการ 3 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 13 : การบริหารจดัการด้านการเงินการคลังสุขภาพ (2 โครงการ 4 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 14 : การพัฒนางานวิจยั และนวัตกรรมด้านสุขภาพ (1 โครงการ 7 ตัวช้ีวัด) 
แผนงานท่ี 15 : การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ (1 โครงการ 1) 



8. ตัวช้ีวัดตามยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ จังหวัดนครราชสีมา ประจ าปี 2561 

ที ่ แผนงาน/โครงการ ที ่ ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์ กลุ่มงาน 

1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสขุภาพ ปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)  
แผนงานที่ 1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสขุภาพ)  (4 โครงการ 12 ตัวชี้วัด)  

1 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริม
ศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็ก
ปฐมวัย 

1 1) ร้อยละสถานบริการสุขภาพท่ีมกีารคลอดมาตรฐาน สส. 

2 2) อัตราส่วนการตายมารดาไทย สส. 
3 3) ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวยั สส. 
4 4) ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ย            

    ที่อายุ 5 ปี 
สส. 

     5 5) ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับวัคซีนตามเกณฑ์ (ร้อยละ 95) คร. 

2 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริม
ศักยภาพคนไทยกลุ่มวยัเรยีนและ
วัยรุ่น 

6 1) ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดสีมส่วน    สส. 
7 2) ร้อยละของเด็กกลุม่อายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มผีุ (cavity free) ทต. 
8 3) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ15-19 ปี สส. 

9 4) ระดับความสําเร็จโครงการ To be No 1  NCD 
3 3. โครงการพัฒนาและสร้างเสริม

ศักยภาพคนไทยกลุ่มวยัทํางาน 
10 1) ร้อยละของประชาชนวัยทํางาน มีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ สส. 

4 4. โครงการพัฒนาและสร้างเสริม
ศักยภาพคนไทยกลุ่มวยัผูสู้งอาย ุ

11 1) ร้อยละของตําบลทีม่ีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผูสู้งอาย ุ
    ระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ ์

พบ. 

12 2) ร้อยละของ Healthy Ageing พบ. 
แผนงานที่ 2 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด)  

5 *1. โครงการการพัฒนาคณุภาพชีวิต
ระดับอําเภอ (DHB) 

13 1) ร้อยละของอําเภอที่มี District Health System (DHS)  
    ที่เช่ือมโยงระบบบริการปฐมภมูิกับชุมชนและท้องถิ่น 
    อย่างคุณภาพ ขั้น 4 ขึ้นไป 80 % 

พบ. 

แผนงานที่ 3 : การปูองกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสขุภาพ (5 โครงการ 10 ตัวชี้วัด)  
6 *1. โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้

ภาวะฉุกเฉินและภยัสุขภาพ 
14 1) ร้อยละของจังหวัดมีศูนย์ปฏิบัตกิารภาวะฉุกเฉิน (EOC) และ 

    ทีมตระหนักรูส้ถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบตัิงานไดจ้ริง 
คร. 

  15 2) ร้อยละคลินิก อดบุหรี่คณุภาพใน รพช./รพท. ผ่านตามเกณฑ์ 
    มาตรฐาน 

NCD 

7 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 16 1) ร้อยละของกลุ่มประชากรหลักที่เข้าถึงบริการปูองกัน 
    โรคเอดส์และโรคตดิต่อทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก 

คร. 

17 2) ร้อยละของตําบลจัดการสุขภาพในการเฝูาระวัง ปูองกัน 
    แก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไมต้ับและมะเร็งท่อนํ้าดี 

NCD 

     18 3) ร้อยละของอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งผ่านเกณฑ์แบบยั่งยืน 80% คร. 
8 3. โครงการควบคุมโรคไมต่ิดต่อและ

ภัยสุขภาพ 
19 1) อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้าํของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี NCD 
20 2) อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน NCD 

9 4. โครงการส่งเสรมิและพัฒนาความ
ปลอดภัยด้านอาหาร 
 

21 1) ร้อยละของผลติภณัฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความ 
    ปลอดภัย 

คบ. 



ที ่ แผนงาน/โครงการ ที ่ ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์ กลุ่มงาน 

10 5. โครงการคุ้มครองผู้บรโิภคด้าน
ผลิตภณัฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 

22 1) ร้อยละของผลติภณัฑส์ุขภาพท่ีได้รับการตรวจสอบไดม้าตรฐาน 
    ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

คบ. 

23 2) ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 
    ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด 

ผท. 

แผนงานที่ 4 : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม (2 โครงการ 3 ตัวชี้วัด)  
11 *1.โครงการ GREEN&CLEAN 

Hospital 
24 1) ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตาม

เกณฑ ์GREEN&CLEAN Hospital 
อวล. 

12 2. โครงการคุ้มครองสุขภาพประชาชน
จากมลพิษสิ่งแวดล้อมในพ้ืนท่ีเสีย่ง 
(Hot Zone) 

25 1) ร้อยละของจังหวัดที่มีระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

อวล. 

   26 2) ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข  
    สําหรบัการจดับริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม  
    ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

อวล. 

2. ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)  
แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด)  

13 *1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์
ปฐมภูม ิ

27 1) ร้อยละของคลินิกหมอครอบครวัท่ีเปิดดําเนินการในพ้ืนท่ี 
(Primary Care Cluster) 

พบ. 

แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) (17 โครงการ 20 ตัวชี้วัด)  
14 
  

1. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง  

28 1) สถานบริการผ่านเกณฑ์ประเมนิ  NCD clinic plus ระดับด ี NCD 

15 *2. โครงการปูองกันและควบคมุการ
ดื้อยาต้านจลุชีพและการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

29 1) ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) คบ. 

16 3. โครงการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศ
ทางการแพทย์ 

30 1) ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวยนอกเขตสุขภาพลดลง พบ. 

17 4. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาทารกแรกเกดิ 

31 1) อัตราตายทารกแรกเกิด สส. 

18 5. โครงการพัฒนาระบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง  (Palliative Care) 

32 1) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative Care) 

พบ. 

19 6. โครงการพัฒนาระบบบริการ
การแพทย์แผนไทยฯ 

33 1) ร้อยละของผู้ปุวยนอกได้รับบรกิารการแพทย์แผนไทยและ 
    การแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 

ผท. 

20 7. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาสุขภาพจติและจิตเวช 

34 1) ร้อยละของผู้ปุวยโรคซึมเศรา้เขา้ถึงบริการสุขภาพจิต NCD 
35 2) อัตราการฆ่าตัวตายสําเร็จ NCD 

21 8. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ 5 สาขาหลัก 

36 1) อัตราตายจากติดเชื้อ (Sepsis) พบ. 
37 2) จํานวนโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the fracture       พบ. 

22 9. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 

38 1) ระดับความสําเร็จของการดําเนนิงานควบคุมและลดอัตราตาย 
    โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 

NCD 

23 10. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 

39 1) ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรก ไดร้ับการรักษา 
    ภายในระยะเวลาที่กําหนด 

NCD 

40 2) อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ NCD 



ที ่ แผนงาน/โครงการ ที ่ ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์ กลุ่มงาน 

24 11. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาจักษุวิทยา 

41 1) ร้อยละของผู้ปุวยตาบอดจากตอ้กระจก (Blinding Cataract)  
    ได้รับการผ่าตดัภายใน 30 วัน 

NCD 

25 12. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 

42 1) จํานวนการปลูกถ่ายไตสาํเรจ็ NCD 

26 13. โครงการพัฒนาระบบบริการ
บําบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพตดิ 

43 1) ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพตดิที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลัง
จําหน่ายจากการบําบัดรักษา (3 month remission rate) 

NCD 

27 14. โครงการพัฒนาระบบบริการดูแล
ระยะกลาง (Intermediate Care)  

44 1) ร้อยละของโรงพยาบาล M/F ที่ให้บริการ Intermediate Care 
 

NCD 

28 *15. โครงการพัฒนาระบบบริการ 
one day surgery  

45 1) จํานวนผู้ปุวยท่ีเข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery NCD 

29 16. โครงการพัฒนาระบบบริการ  
Minimally Invasive Surgery   

46 1) จํานวนผู้ปุวยท่ีเข้ารับการผ่าตัดแบบ Minimally Invasive 
Surgery   

NCD 

30 17. โครงการพัฒนาระบบบริการ  
สาขาทันตกรรม 

47 1) เพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการทันตกรรม ทต. 

แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด)  
31 *1. โครงการพัฒนาระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉนิครบวงจรและระบบ
การส่งต่อ 

48 1) ร้อยละของระบบ ECS คุณภาพในโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป  NCD 

แผนงานที่ 8 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด)  
32 *1. โครงการเฉลมิพระเกียรติ ร. ๑๐ 

(TB) 
 

49 1) อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ปวุยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซ้ํา 

คร. 

แผนงานที่ 9 : อุตสาหกรรมทางการแพทย์ครบวงจร  ( 1 โครงการ 3 ตัวชี้วัด)  

33 *1. โครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 50 1) จํานวนเมืองสมุนไพร ผท. 
 51 2) ระดับความสําเร็จของการส่งเสริมกิจกรรมการปลูกและ 

    ใช้สมุนไพร 
ผท. 

  
 52 3) ร้อยละของผู้พิการ(ประเภท1-3)ได้รับกายอุปกรณ์ครบถ้วน 

และผู้พิการประเภท 4-7 ไดร้ับการดูแลและส่งเสริมสุขภาพ 

NCD 

3. ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence)  
แผนงานที่ 10 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ (3 โครงการ 5 ตัวชี้วัด)  
34 1. โครงการผลิตและพัฒนากําลังคน

ด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ 
53 1) ระดับความสําเร็จของเขตสุขภาพท่ีมีการบริหารจัดการระบบ

การผลิตและพัฒนาด้านกําลังคนได้ตามเกณฑเ์ปูาหมายที่กําหนด 
บค. 

54 2) ร้อยละของบุคลากรที่ไดร้ับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่กําหนด บค. 
35 *2.โครงการ Happy MOPH 

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่ง
ความสุข 

55 1)  ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการนาํดัชนีความสุขของคนทํางาน 
(Happinometer)  

บค. 

56 2) อัตราการคงอยู่ของบุคลากรด้านสุขภาพ (Retention Rate) บค. 
36 3.โครงการพัฒนาเครือข่ายกําลังคน

ด้านสุขภาพ 
 

57 1) ร้อยละของครอบครัวที่มศีักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้
ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

พบ. 



ที ่ แผนงาน/โครงการ ที ่ ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์ กลุ่มงาน 

4. ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)  
แผนงานที่ 11 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ (2 โครงการ 6 ตัวชี้วัด)  

37 1.โครงการประเมินคุณธรรม ความ
โปร่งใส และบริหารความเสี่ยง 
  

58 1) ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผา่น 
    เกณฑ์การประเมิน ITA 

นิติการ 

  59 2) ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสด ุ
   วิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 

คบ. 

   60 3) ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์
การประเมินระบบการควบคุมภายใน 

บ. 

38 *2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 61 1) ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบรหิารจดัการของ
ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขสูเ่กณฑ์คณุภาพการ
บริหารจดัการภาครัฐ (PMQA) 

พย. 

  62 2) ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคณุภาพ
มาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 

พบ. 

  63 3) ร้อยละของ รพ.สต.  ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคณุภาพ รพ.สต. 
ติดดาว 

พบ. 

แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด)  
39 1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร

เทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHIS) 
64 1) ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล พย. 

แผนงานที่ 13 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ (2 โครงการ 4 ตัวชี้วัด)  
40 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ําของ 3 

กองทุน 
65 1) รายจา่ยต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ ของ 3 ระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ (Age adjusted health 
expenditure per capita of each scheme) 

ปก. 

66 2) กําหนดให้มมีาตรฐานการจา่ยเงินของแต่ละระบบหลักประกัน
สุขภาพภาครัฐให้แก่สถานพยาบาลเป็นราคาเดยีวกันในทุก
ประเภทและระดบัการบริการ 

ปก. 

67 3) ร้อยละของประชากรเข้าถึงบรกิารการแพทย์ฉุกเฉิน 
 

NCD 

41 *2. โครงการบริหารจัดการด้าน
การเงินการคลัง 

68 1) ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน ปก. 

แผนงานที่ 14 : การพัฒนางานวิจัย และนวัตกรรมด้านสขุภาพ (1 โครงการ 7 ตัวชี้วัด)  
42 1. โครงการพัฒนางานวิจัย ผลิตภณัฑ์

สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์  
69 1) ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสขุภาพท่ีให้หน่วยงานต่างๆ

นําไปใช้ประโยชน์ 
พย. 

    70 2) ร้อยละงบประมาณที่เกี่ยวกับการวิจัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.5 
ของงบดําเนินการต่อป ี

พย. 

  71 3) ร้อยละของยากลุ่มเปูาหมายทีผ่ลิตหรือนําเข้าเพื่อทดแทนยา
ต้นแบบเพิ่มขึ้น 

คบ. 

    72 4) ร้อยละรายการยาและเครื่องมอืแพทย์ที่ได้รับการขึ้นทะเบียน คบ. 

    73 5) จํานวนตํารับยาแผนไทยแห่งชาต ิที่ผ่านความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสรมิภูมิปญัญาการแพทย์แผนไทย 

ผท. 



ที ่ แผนงาน/โครงการ ที ่ ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์ กลุ่มงาน 

    74 6) จํานวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยสีุขภาพ หรือพัฒนา
ต่อยอดการให้บริการด้านสุขภาพ 

พย. 

    75 7) จํานวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวจิัยการแพทย์แผนไทย และ
การแพทย์ทางเลือกที่นํามาใช้จริงทางการแพทย์ หรือการตลาด 

ผท. 

 แผนงานที่ 15 : การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ (1 โครงการ 1)  
43 1. โครงการปรับโครงสร้างและพฒันา

กฎหมายด้านสุขภาพ 
76 1) ร้อยละของกฎหมายที่ควรปรับปรุงไดร้ับการแกไ้ข และมีการ

บังคับใช้ 
นิติการ 

   

 
  รวม 15 แผนงาน 43 โครงการ 76 ตัวชี้วัด  

                                           หมายเหตุ * คือ PA ของปลดักระทรวงสาธารณสุข และผู้ตรวจราชการ ปี 2561 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 



ค าอิบายตัวชี้ดด้านสุขภาพ จังหวัดนครราชสีมา ประจ าปี 2561 

1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสขุภาพ ปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที ่1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสขุภาพ)  (4 โครงการ 12 ตัวชี้วัด) 
1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 

1. ร้อยละสถานบริการสุขภาพท่ีมีการคลอดมาตรฐาน 

ตัวช้ีวัดที่ 1  ร้อยละสถานบริการสขุภาพที่มีการคลอดมาตรฐาน 
ความหมาย/นิยาม การคลอดมาตรฐาน หมายถึง 

1.มีสถานท่ืและอุปกรณ์ ท่ีได้ตามมาตรฐาน 
2.มีบุคลากรที่สามารถให้การดูแลผู้คลอดที่มีความเสี่ยงต่ํา/ความเสี่ยงสูง 
3.มีระบบการให้บริการตามเกณฑ์ 
3.1 การค้นหากลุ่มเสี่ยงด้วย admission record ที่มีการบรูณาการส่วนท่ีเป็นข้อมูลพื้นฐาน การจําแนกความ

เสี่ยง แนวทางการดูแลรักษา และเกณฑ์การส่งต่อ เมื่อพบความเสี่ยงต่างๆ เข้าด้วยกัน ดังตัวอย่าง admission 

record ของกรมการแพทย์ 

3.2 ระบบการดูแลผู้คลอด ในระยะคลอด-หลังคลอด ด้วยกราฟดูแลการคลอด / แบบประเมิน EFM และตาม

คู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน ซึ่งรวมถึงการมีแนวทางในการดแูลภาวะตกเลือดหลังคลอด ดังตัวอย่าง PPH 

checklist guidelines หรือ PPH order set ของกรมการแพทย์ 

3.3 ระบบการส่งต่อผู้คลอดที่มีภาวะเสี่ยง หรือเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน ด้วยเกณฑ์การส่งต่อที่เป็นลายลักษณ์
อักษร (จากโรงพยาบาลแม่ข่าย) มีการบรรจุเกณฑ์การส่งต่อดังกล่าวไว้ใน admission record และกราฟดูแล
การคลอด เป็นต้น 
4.มีการติดตามและประเมินผลการคลอดมาตรฐานตามเกณฑ์ 
5.มีการทบทวน การดูแลรักษามารดาที่เสียชีวิตจากการคลอด ตามเกณฑ์ (คู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน 
กรมการแพทย์ ) 

เปูาหมาย (เกณฑ์) ปีงบประมาณ 2560-2562 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M1 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์การประเมินการคลอดมาตรฐาน  

- ปีงบประมาณ 2563-2564 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปผ่านเกณฑ์การประเมินการคลอดมาตรฐาน   

ปีงบประมาณ 61    ร้อยละ 70 

วัตถุประสงค์ มารดาทีต่ั้งครรภ์ทุกรายไดร้ับการดูแลตลอดการคลอดอย่างมีคณุภาพได้มาตรฐานโดยเฉพาะมารดาทีต่ั้งครรภ์
ความเสีย่งสูงไดร้ับการดูแลในระหว่างการคลอดโดยผู้เชี่ยวชาญดา้นสูติกรรมในสภาวะที่พร้อมรับเหตฉุุกเฉิน 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย สถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับ 
ผลงาน 3 ปี ย้อนหลัง 
 
 

สถานบริการสุขภาพท่ีมีการคลอดมาตรฐาน 
ปี 2556 ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559  
84.85 84.85 84.85 84.85 

 

วิธีจัดเก็บข้อมูล สํารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน โดยทีมนิเทศและตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขและกรมการแพทย ์
แหล่งข้อมูล สํารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน 
สูตรคํานวณ A=จํานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับทีผ่่านเกณฑ์การประเมิน 

B=จํานวนสถานบริการสุขภาพของรัฐทุกระดับท้ังหมด 
(A/B) x100 

 กลุ่มงานผู้รบัผิดชอบ งานอนามัยแม่และเด็ก กลุ่มงานสง่เสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทรศัพท์/e-mail 

นางนงเยาว์  สุวานิช , งานอนามัยแม่และเด็ก กลุม่งานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครราชสมีา เบอรโ์ทร 0 4446 5010-4 ต่อ 305 มือถือ 08 1966 2508Email: mchb509@gmail.com 

mailto:mchb509@gmail.com


 

2. อัตราส่วนการตายมารดาไทย 

ตัวช้ีวัดที่ 2  อัตราสวนการตายมารดาไทย 
ความหมาย/นิยาม การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ ์คลอดและหลังคลอด ภายใน 42 วัน 

ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภที่ตําแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรนุแรง
ขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัตเิหตตุ่อการเกดิมีชีพ
แสนคน 

เปูาหมาย (เกณฑ์) ไม่เกิน 20 ต่อการเกดิมีชีพแสนคน 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอด มารดาหลังคลอด 
ผลงาน 3 ปี ย้อนหลัง 
 
 

อัตราสวนการตายมารดาไทย 
ปี 55 ปี 56 ปี 57 ปี 58 ปี 59 ปี 60 

23ต่อแสน 

การเกิดมีชีพ 

20.84ต่อแสน 

การเกิดมีชีพ 

3.16ต่อแสน 

การเกิดมีชีพ 

18.16ต่อแสน 

การเกิดมีชีพ 

24.49ต่อแสน 

การเกิดมีชีพ 

7.23ต่อแสน 

การเกิดมีชีพ 
 

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ รายงานเฉพาะกิจ (ก.1) 
สูตรคํานวณ A=จํานวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 42 วันหลังคลอด ทุกสาเหตุยกเว้น

อุบัติเหตุในช่วงเวลาที่กําหนด 
B=จํานวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรคํานวณ (A/B) x100,000 

 กลุ่มงานผู้รบัผิดชอบ งานอนามัยแม่และเด็ก กลุ่มงานสง่เสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทรศัพท์/e-mail 

นางนงเยาว์  สุวานิช , งานอนามัยแม่และเด็ก กลุม่งานส่งเสริมสุขภาพ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครราชสมีา เบอรโ์ทร 0 4446 5010-4 ต่อ 305 มือถือ 09 4976 4267Email: mchb509@gmail.com 
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3. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มพีัฒนาการสมวัย 

ตัวช่ีวัดที่ 3 ร้อยละ 80 ของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

เปูาหมาย(เกณฑ์) 1.1 เด็ก 0-5 ปี ทุกคนได้รับการคดักรองพัฒนาการ ร้อยละ 90 

1.2 เด็ก 9,18, 30, 42 เดือน ได้รับการประเมินพัฒนาการ ร้อยละ 100 

1.3 เด็ก 9,18, 30, 42 เดือน พบพัฒนาการสงสยัล่าช้าไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 

  1.4 เด็ก 0-5 ปี พัฒนาการสงสัยล่าช้าไดร้ับการกระตุ้น ร้อยละ 100 

  1.5 เด็กอายุ 5 เดือน 29 วัน กินนมแม่อย่างเดยีวร้อยละ 30 

ความหมาย/นิยาม 1.1     1.1 เด็กมีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กที่ไดร้ับการคดักรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝูาระวังและส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวยั (DSPM) เด็กปกติ DAIM ในเด็กกลุ่มเสี่ยง แลว้ผลการคัดกรอง ผ่าน 5 ด้าน ในการคัด

กรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสยัล่าช้าและได้รับการตดิตามให้ไดร้ับการกระตุ้น

พัฒนาการ และประเมินซ้ําแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้าน ภายใน 30 วัน 

1.2           เด็ก 9 ,18, 30, 42 เดือน หมายถึง เด็กเขตในรับผดิชอบท่ีมีอายุครบ 9 เดือนเต็มจนถึง 9 เดอืน 29 

วัน, 18 เดือนเต็มจนถึง 18 เดือน 29 วัน, 30 เดือนเต็ม จนถึง 30เดอืน 29 วัน 42 เดือนเต็มจนถึง 42 เดือน 

29 วัน ในเดือนนั้นๆ 

   1.2 เด็ก 9 ,18, 30, 42 เดือน หมายถึง เด็กเขตในรับผดิชอบท่ีมีอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน 42     

   เดือน ในเขตรับผดิชอบได้รับการประเมินพัฒนาการ 

   1.3 เด็ก 9 ,18, 30, 42 เดือน หมายถึง เด็กเขตในรับผดิชอบท่ีมีอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน 42    

  เดือน ในเขตรับผดิชอบพบพัฒนาการสงสยัล่าช้า 

   1.4 เด็ก 0-5 ปี พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการกระตุ้น หมายถึง เด็ก 0-5 ปี ในพื้นที่รับผิดชอบท้ังหมด  

        พบพัฒนาการเด็กสงสัยล่าช้าและได้รับการกระตุ้นพัฒนาการทุกคน 

2      1.5 เด็กอายุ 5 เดือน 29 วัน กินนมแม่อย่างเดยีว หมายถึง เด็กในเขตรับผดิชอบท่ี  

3           มีอายุครบ 5 เดือนเต็ม ถึง 5 เดือน 29 วัน กินนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน ไม่กินแม้กระทั่งน้ํา     

4           ในช่วงเวลาที่กําหนด  

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ผลงานจังหวัดนครราชสีมา ปี  2558 2559 และ 2560 

เด็ก 0-5 ปี พัฒนาการสมวัย ดังน้ี 

ปีงบประมาณ ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 

ร้อยละ 87.64 98.99 83.92 

เด็กอายุ 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว ดังนี้ 

ปีงบประมาณ ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 

ร้อยละ 70.21 48.50 86.32 
 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กแรกเกดิ – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่มารับบริการที่คลินิกเด็กดีคณุภาพ ศูนยเ์ด็กเล็ก และเด็กในเขต

รับผิดชอบทั้งหมด  

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ ข้อมูลตามมาตรฐานโครงสรา้ง 43 แฟูม  

บันทึกข้อมูล 43 แฟูม http://203.157.102.130/HDC 

รายงาน 5 เดือน 29 วัน กินนมแม่อย่างเดียว สรุปจาก 43 แฟูม 

สูตรคํานวณ 1.เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคดักรองพฒันาการ ร้อยละ 90 



 = จํานวนเด็ก 0-5 ปี ได้รับการประเมินพัฒนาการ X 100  

   จํานวนเด็ก 0-5 ปี ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

 2.เด็ก 9, 18, 30, 42 เดือน ได้รบัการประเมินพัฒนาการ ร้อยละ 100  

= จํานวนเด็กท่ีมีอายุ 9,18, 30, 42 เดือน ได้รับการประเมินพัฒนาการ X 100  

   จํานวนมีอายุ 9,18, 30, 42 เดือนในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

3.เด็ก 9,18, 30, 42 เดือน พบพัฒนาการสงสยัล่าช้าร้อยละ 20 

= จํานวนเด็กท่ีมีอายุ 9,18, 30, 42 เดือน พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าX100  

   จํานวนมีอายุ 9,18, 30, 42 เดือนท่ีได้รับการประเมินพัฒนาการทั้งหมดในเขตพื้นท่ีรับผดิชอบท้ังหมดใน

ช่วงเวลาเดียวกัน 

4.เด็ก 0-5 ปี พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รบัการกระตุ้น ร้อยละ 100 

= เด็กท่ีมีอายุ 0-5 ปี พบสงสัยพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นX100  

  จํานวนเด็กท่ีอายุ 0-5 ปี สงสัยพัฒนาการล่าช้าทั้งหมดในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

5.เด็กอายุ 5 เดือนเตม็ถึง 5 เดือน 29 วัน กินนมแม่อย่างเดียวร้อยละ 30 

= จํานวนเด็กอายุ 5 เดือนเต็มถึง 5 เดือน 29 วัน กินนมแม่อย่างเดียวX100  

  จํานวนเด็ก 5 เดือน 29 วัน ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบท้ังหมดในช่วงเวลาเดยีวกัน 

งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

งานอนามัยแม่และเด็ก กลุ่มงานสง่เสริมสุขภาพ 

ผู้ประสานงาน / เบอร์

โทรศัพท์/e-mail 

นางภคมน สุนทราเมธากร รับผดิชอบงานพัฒนาการและโภชนาการเด็ก  

เบอร์โทร 0 4446 5010-4 ต่อ 305 มือถือ 08 8594 5394 

นางจิราพรรณ ภักดณีรงค์ รับผดิชอบงาน รพ.สต.อนามัยแม่และเด็ก ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 

เบอร์โทร 0 4446 5010-4 ต่อ 305 มือถือ 09 1831 9328 

Email: mchb509@gmail.com 
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4.  ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ย ท่ีอาย ุ5 ปี 

ตัวช่ีวัดที่ 4 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ป ีสูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ป ี

เปูาหมาย 

เกณฑ์) 

1.ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 51 

2.ส่วนสูงเฉลีย่ ท่ีอายุ 5 ปี (เด็กชายสูงเฉลีย่ 113 เซนติเมตร,เด็กหญงิสูงเฉลี่ย 112 เซนติเมตร)   

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 51 

3.ร้อยละเด็ก 0-5 ป ีมีภาวะผอม ไม่เกินร้อยละ 2 

4.ร้อยละเด็ก 0-5 ปี มีภาวะเตี้ย ไม่เกินร้อยละ 10  

 ความหมาย/นิยาม 1      เด็ก 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด–5 ปี 11 เดือน 29 วัน ในเขตรับผิดชอบท้ังหมดไดร้ับประเมินภาวะ

โภชนาการแปลผลตามมาตรฐานการเจรญิเติบโตขององค์การอนามยัโลก ปี ค.ศ.2006  

1. ส่วนสูงดี หมายถึง เด็กแรกเกดิ – 5 ปี ที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป  

    เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเตบิโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ.2558  

2. สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กทีม่ีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมีน้ําหนัก 

   อยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) (กราฟน้ําหนักเทียบกับความยาวหรือส่วนสูงของเด็ก) 

3. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี หมายถงึ ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิง ท่ีอายุเตม็ 5 ปี 11 เดือน    

    29 วัน (เด็กชายสูงเฉลี่ย 113 เซนติเมตร, เด็กหญิงสูงเฉลี่ย 112 เซนติเมตร)   

4. ภาวะผอม หมายถึง เด็กแรกเกดิ-5 ปี ได้รับประเมินภาวะโภชนาการแปลผลพบว่ามีภาวะผอม  

    (กราฟนํ้าหนักเทียบกับความยาวหรือส่วนสูงของเด็ก) 

5. ภาวะเตี้ย หมายถึง เด็กแรกเกดิ –5 ปี ได้รับประเมินภาวะโภชนาการแปลผลพบว่ามีภาวะเตี้ย  

   (กราฟความยาว/ส่วนสูง เทียบกับ อายุตามเกณฑ์)  

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ผลงานจังหวัดนครราชสีมา ปี 2557, 2558 และ2559 

เด็ก 0-5 ปี ได้รับการประเมินภาวะโภชนาการครอบคลุม ดังน้ี 

ปีงบประมาณ ปี 2558 ปี 2559 

ร้อยละ 90.67 95.37 

 ปี 2560 เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี ร้อยละ 51.23 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กแรกเกดิ – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่มารับบริการที่คลินิกเด็กดีคณุภาพ ศูนยเ์ด็กเล็ก และเด็กในเขต

รับผิดชอบท้ังหมด  

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ รายงานโภชนาการเด็ก 0-5 ปี สรปุจาก 43 แฟูม และระบบรายงาน HDC 

รายงานปีละ 4 ครั้ง งวดที่ 1 เดือน ธันวาคม งวดที่ 2 มีนาคม งวดที่ 3 มิถุนายน งวดที่ 4 กันยายน 

สูตรคํานวณ 

 

A1=จํานวนเด็กอายุ 0 - 5 ปี สูงดีสมส่วน 

A2=ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 

A3=ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูง 

A4=จํานวนเด็ก 0 – 5 ปี มีภาวะผอม 

A5=จํานวนเด็ก 0 – 5 ปี มีภาวะเตี้ย 

B1=จํานวนเด็กอายุ 0 - 5 ปี ที่ช่ังน้ําหนักและวัดส่วนสูงท้ังหมด 

B2=จํานวนประชากรชายอายุ 5 ปี ท่ีได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 

B3=จํานวนประชากรหญิงอายุ 5 ปี ที่ได้รับการวัดส่วนสูงทั้งหมด 



1. ร้อยละเด็กอายุ 0 -5 ปี สูงดีสมส่วน = (A1x100)/B1 

2. ส่วนสูงเฉลี่ยชายที่อายุ 5 ปี          = (A2 / B2) 

3. ส่วนสูงเฉลี่ยหญิงท่ีอายุ 5 ปี         = (A3 / B3) 

4. ภาวะผอม                              = (A4x100)/B1 

5. ภาวะเตี้ย                               = (A5x100)/B1 

งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

งานอนามัยแม่และเด็ก กลุ่มงานสง่เสริมสุขภาพ 

ผู้ประสานงาน / เบอร์

โทรศัพท์/e-mail 

นางภคมน สุนทราเมธากร รับผดิชอบงานพัฒนาการและโภชนาการเด็ก  

เบอร์โทร 0 4446 5010-4 ต่อ 305 มือถือ 08 8594 5394 

นางจิราพรรณ ภักดณีรงค์ รับผดิชอบงาน รพ.สต.อนามัยแม่และเด็ก ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 

เบอร์โทร 0 4446 5010-4 ต่อ 305 มือถือ 09 1831 9328 

Email: mchb509@gmail.com 
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5. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ไดร้ับวัคซนีตามเกณฑ์ (ร้อยละ 95) 

ตัวช้ีวัดที ่5.1 ร้อยละของเด็กอายุ 1 ปี ที่ได้รับวคัซีนปูองกันโรคหัด 
เปูาหมาย(เกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 
คํานิยาม เด็กอายุ 1 ปี ที่ได้รับวัคซีนปูองกันโรคหัด หมายถึง เด็กอายคุรบ 1 ปี    ในงวดที่รายงานได้รับวัคซีนที่มี

องค์ประกอบของไวรัสหดั  (M,MR,MMR) 
ผลงาน 4 ปีย้อนหลัง ปี 2557-2560 ได้ร้อยละตามลําดบัดังน้ี  96.28   90.65  94.54 94.24 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กอายุครบ 1 ปี ในงวดที่รายงานเป็นรายตําบล หมายถึง เด็กเกดิในช่วงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานผ่านมา 

1ปี  เช่น รายงานตามรอบไตรมาส  3 เดือนแรก         เด็กที่มีอายุครบ 1 ปี ได้แก่เด็กทีเ่กิดระหว่างวนัท่ี 1 
ตุลาคม 2560– 31 ธันวาคม 2560 (รายงวดตามรอบไตรมาส  ทุก 3 เดือน) 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู เก็บข้อมูลจากการรับวัคซีน MMR ของเด็กอายุต่ํากว่า 1 ปี ที่อยู่ในโปรแกรมบันทึก 43 แฟูม ของสถาน
บริการ 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนตดิตามการได้รับวัคซีนในเด็กของสถานบริการ และฐานข้อมูล 43 แฟูม 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 

A = จํานวนเด็กอายุครบ 1 ปี ที่อยู่อาศัยในพื้นที่ในงวดรายงานนั้น 
ที่ได้รับวัคซีน ปูองกันโรคหัด 
B =จํานวนเด็กอายุครบ 1 ปี ที่อยูอ่าศัยในพ้ืนท่ีในงวดรายงานนั้น 

. 

ตวัช้ีวัดที ่5.2 ร้อยละของเด็ก  1 ปี ได้รับวัคซีน BCG, HB1, DTP – HB3, OPV3, IPV 
เปูาหมาย(เกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90  
คํานิยาม เด็ก 1 ปีได้รับวคัซีนทุกประเภทตามเกณฑ์หมายถึงเด็กอายุครบ 1 ปี ในงวด ท่ีรายงานได้รับวัคซีน BCG / 

HB1/ DTP-HB3 /OPV3/IPV 
ผลงาน 4 ปี
ย้อนหลัง 

ปี 2557-2560 ได้ร้อยละตามลําดบัดังน้ี  96.28   95.54   96.12  91.03 

ประชากร
กลุ่มเปูาหมาย 

เด็กท่ีอาศัยในตําบล มีอายุครบ 1 ปี ในงวดที่รายงานเป็นรายตําบล หมายถึง                                          
เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับงวดทีร่ายงานผ่านมา 1 ปี  เช่น รายงานตามรอบไตรมาส  3 เดือนแรก เด็กที่มี
อายุครบ 1 ปี ได้แก่เด็กที่เกิดระหว่าง วันท่ี 1 ตุลาคม 2559 –                  31 ธันวาคม 2559 (รายงวด
ตามรอบไตรมาส  ทุก 3 เดือน) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

เก็บข้อมูลจากการรับวัคซีน BCG / HB1/ DTP-HB3 /OPV3/IPV ของเด็กอายุ      ต่ํากว่า 1 ปี ที่อยู่ใน
โปรแกรมบันทึกของสถานบริการ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม ทะเบียนติดตามการได้รับวัคซีนในเด็กของสถานบริการ 
สูตรคํานวณ
ตัวช้ีวัด 

BCG (A1/B)X100      HB1 (A2/B)X100           DTP-HB3( A2/B)X100 
OPV3 (A3/B)X100    IPV (A4/B)X100 
A1=เด็กอายุครบ 1 ปีท่ีอาศัยอยู่ในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ได้รับวัคซีน BCG 
A2=เด็กอายุครบ 1 ปีท่ีอาศัยอยู่ในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ได้รับวัคซีน HB1 
A3=เด็กอายุครบ 1 ปีท่ีอาศัยอยู่ในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ได้รับวัคซีน DTP-HB3 
A4=เด็กอายุครบ 1 ปีท่ีอาศยัอยู่ในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ได้รับวัคซีน  OPV3 
A5=เด็กอายุครบ 1 ปีท่ีอาศัยอยู่ในตําบล ในงวดรายงานนั้น ที่ได้รับวัคซีน  IPV 
B=เด็กอายุครบ 1 ปีท่ีอาศัยอยู่ในตําบล ในงวดรายงาน 

. 

ตัวช้ีวัดที่ 5.3 ร้อยละของเด็กอายุ  2 ปี ที่ได้รับวคัซีน DTP4, OPV4, LAJE1 
เปูาหมาย(เกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 



คํานิยาม เด็กอายุ 2 ปี ที่ได้รับวัคซีนทุกประเภทตามเกณฑ์ หมายถึง เด็กอายคุรบ 2 ปี ในงวดที่รายงานได้รับวคัซีน 
DTP4,OPV4,LAJE1 

ผลงาน 4 ปี
ย้อนหลัง 

ปี 2557-2560 ได้ร้อยละตามลําดบัดังน้ี  91.32   91.32   94.07  94.52 

ประชากร
กลุ่มเปูาหมาย 

เด็กท่ีอาศัยในตําบล มีอายุครบ 2 ปี ในงวดรายงาน (เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับงวดที่รายงาน แต่ผ่าน
มาแล้ว 2 ปี เช่น รายงานตามรอบไตรมาส  3 เดือนแรก เด็กที่มีอายคุรบ 2 ปี ได้แก่    เด็กท่ีเกิดระหวา่ง
วันท่ี 1 ตุลาคม 2559 – 31 ธันวาคม 2559 ( รายงวดตามรอบไตรมาส  ทุก 3 เดือน ) 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม และ ทะเบียนติดตามการได้รบัวัคซีนในเด็กของสถานบริการ 
สูตรคํานวณ
ตัวช้ีวัด 

DTP4 = (A1/B) x 100 
OPV4 = (A2//B) x 100 
LAJE1    = (A3/B) x 100 
A1 = จํานวนเด็กอายุครบ 2 ปี อาศัยในตําบลในงวดรายงานได้รับวคัซีน DTP4 
A2 = จํานวนเด็กอายุครบ 2 ปี อาศัยในตําบลในงวดรายงานได้รับวคัซีน OPV4 
A3 = จํานวนเด็กอายุครบ 2 ปี อาศัยในตําบลในงวดรายงานได้รับวคัซีน LAJE1 
B =จํานวนเด็กอายุครบ 2 ปี อาศยัในตําบลในงวดรายงาน 

. 

ตัวช้ีวัดที ่5.4 ร้อยละของเด็กอายุ 3 ปี ที่ได้รับวคัซีน  LAJE2  
เปูาหมาย(เกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90  
คํานิยาม เด็กอายุ 3 ปี ที่ได้รับวัคซีนทุกประเภทตามเกณฑ์ หมายถึง เด็กอายคุรบ 3 ปี    ในงวดที่รายงานได้รับวัคซีน 

LAJE2 
ผลงาน 4 ปีย้อนหลัง ปี 2557 - 2560 ไดร้้อยละตามลําดับดังนี้  94.28   94.28    91.26   94.94 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กท่ีอาศัยในตําบล มีอายุครบ 3 ปี ในงวดรายงาน เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับงวดที่รายงาน แต่ผ่าน

มาแล้ว 3 ปี เช่น รายงานตามรอบไตรมาส  รอบ 3 เดือนแรก เด็กทีม่ีอายุครบ 3 ปี ได้แก่ เด็กที่เกิดระหว่าง
วันท่ี 1 ตุลาคม 2557 – 31 ธันวาคม 2557  (รายงวดตามรอบไตรมาส  ทุก 3 เดือน) 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู บันทึกข้อมูลในโปรแกรมของสถานบริการ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม    และทะเบยีนติดตามการไดร้ับวัคซีนในเด็กของสถานบริการ 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด LAJE2  =  (A1/B) x 100 

A1 = จํานวนเด็กอายุครบ 3 ปี อาศัยในตําบลในงวดรายงานได้รับวคัซีน LAJE2 
B =จํานวนเด็กอายุครบ 3 ปี อาศยัในตําบลในงวดรายงาน 

. 

ตัวช้ีวัดที ่5.5 ร้อยละของเด็กอายุ 3 ปี ที่ได้รับวคัซีน MMR ,  MMR2 

เปูาหมาย(เกณฑ์) วัคซีนทุกประเภท ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90    MMR ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 
คํานิยาม เด็กอายุ 3 ปี ที่ได้รับวัคซีนทุกประเภทตามเกณฑ์ หมายถึง เด็กอายคุรบ 3 ปี                              ใน

งวดที่รายงานไดร้ับวัคซีน  MMR2 

ผลงาน 4 ปีย้อนหลัง ปี 2557 - 2560 ไดร้้อยละตามลําดับดังนี้  94.28   94.28    91.26   94.94 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กท่ีอาศัยในตําบล มีอายุครบ 3 ปี ในงวดรายงาน เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับงวดที่รายงาน แต่ผ่าน

มาแล้ว 3 ปี เช่น รายงานตามรอบไตรมาส  รอบ 3 เดือนแรก เด็กทีม่ีอายุครบ 3 ปี ได้แก่ เด็กที่เกิดระหว่าง

วันท่ี 1 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558  (รายงวดตามรอบไตรมาส  ทุก 3 เดือน) 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู บันทึกข้อมูลในโปรแกรมของสถานบริการ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม    และทะเบยีนติดตามการไดร้ับวัคซีนในเด็กของสถานบริการ 



สูตรคํานวณตัวช้ีวัด MMR2  =  (A2/B) x 100  

A2 = จํานวนเด็กอายุครบ 3 ปี อาศัยในตําบลในงวดรายงานได้รับวคัซีน MMR2 

B =จํานวนเด็กอายุครบ 3 ปี อาศยัในตําบลในงวดรายงาน 
 

ตัวช้ีวัดที ่5.6 ร้อยละของเด็กอายุ 5 ปี ได้รับวัคซีน DTP5, OPV5 
เปูาหมาย(เกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 
ประชากร
กลุ่มเปูาหมาย 

เด็กท่ีอาศัยในตําบล มีอายุครบ 5 ปี ในงวดรายงาน เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับ                        งวดที่
รายงาน แต่ผา่นมาแล้ว 5 ปี เช่น รายงานตามรอบไตรมาส  รอบ3 เดือนแรก เด็กที่มีอายคุรบ 5 ปี ไดแ้ก่ 
เด็กท่ีเกิดระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2556 –  31 ธันวาคม 2556  (รายงวดตามรอบไตรมาส  ทุก 3 เดือน) 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู บันทึกข้อมูลในโปรแกรมของสถานบริการ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม และทะเบยีนติดตามการได้รบัวัคซีนในเด็กของสถานบริการ 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด DTP5 = (A1/B) x 100 

OPV5 = (A2/B) x 100 
A1 = จํานวนเด็กอายุครบ 5 ปี อาศัยในตําบลในงวดรายงานได้รับวคัซีน DTP5 
A2 = จํานวนเด็กอายุครบ 5 ปี อาศัยในตําบลในงวดรายงานได้รับวคัซีน OPV5 
B =จํานวนเด็กอายุครบ5 ปี อาศัยในตําบลในงวดรายงาน 

. 

ตัวช้ีวัดที ่5.7 ร้อยละของเด็กนักเรียนช้ัน ป. 1 เฉพาะรายทีไ่ด้รับวัคซีนไม่ครบตามเกณฑ์ อายุที่กําหนด 
เปูาหมาย(เกณฑ์) ร้อยละ 95 
คํานิยาม อัตราการไดร้ับวัคซีนของเด็กนักเรยีนช้ัน ป. 1 เฉพาะรายที่ไดร้ับวัคซีนไม่ครบตามเกณฑ์อายุในงวดที่

รายงาน เป็นรายโรงเรียน หมายถงึ จํานวนเด็กนักเรียน ช้ัน ป. 1  ในงวดที่ 1 คือ เดือนตุลาคมถึงเดือน
มีนาคม และงวดที่ 2 คือเดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน ที่ได้รับวัคซนี BCG ,HB, dT , OPV , IPV ,MR, 
LAJE เฉพาะรายที่ไดร้ับไม่ครบ  หารด้วยนักเรียนช้ัน ป1 เฉพาะรายที่ได้รับวัคซีนไมค่รบตามเกณฑ์อายุ
ทั้งหมดในโรงเรยีนที่ตั้งอยู่ในตําบลในงวดรายงานนั้น คณูด้วย 100 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง ปี 2557-2559 ได้ร้อยละตามลําดบัดังน้ี  91.05   95.15    95.11 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กนักเรยีนช้ัน ป.1 หมายถึง เด็กที่กําลังเรียนช้ัน ป.1 เฉพาะรายที่ได้รับวัคซีนไม่ครบตามเกณฑ์อายุใน

โรงเรียนทีต่ั้งอยู่ในตําบลทีส่ถานบริการรับผิดชอบ ในงวดที่รายงาน 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู เก็บข้อมูลจาการรับวัคซีน BCG ,HB, dT , OPV , IPV ,MR, LAJE  ในเด็กนักเรียน  ช้ัน ป. 1 เฉพาะรายที่

ได้รับวัคซีนไม่ครบตามเกณฑ์อายุ ที่อยู่ในโปรแกรมบันทึกของสถานบริการ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม ทะเบียนการให้บริการวัคซีนของสถานบริการ 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัดที่  (A/B)X100 

A=เด็กนักเรียนช้ัน ป.1 เฉพาะรายที่ได้รับวคัซีนไม่ครบตามเกณฑ์อายุ ในแต่ละโรงเรยีนที่ตั้งอยู่ในตําบลที่
สถานบริการรับผิดชอบ ในงวดรายงานนั้น  ท่ีได้รับวัคซีน BCG ,HB, dT , OPV , IPV ,MR, LAJE   
B=เด็กนักเรยีนช้ัน ป.1 เฉพาะรายที่ได้รับวคัซีนไม่ครบตามเกณฑ์อายุ ในแต่ละโรงเรยีนที่ตั้งอยู่ในตําบลที่
สถานบริการรับผิดชอบ ในงวดรายงานนั้น 

. 

ตัวช้ีวัดที ่5.8 ร้อยละของเด็ก 10 – 12 ปีได้รับวัคซีนกระตุ้นทุกประเภทตามเกณฑ ์ 
ร้อยละของเด็กนักเรียนช้ัน ป 6 ได้รับวัคซีน dT  

เปูาหมาย(เกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 

คํานิยาม อัตราการไดร้ับวัคซีน dT ในเด็กนักเรียนช้ัน ป.6 ในงวดที่รายงาน เป็นรายโรงเรียน หมายถึง จํานวนเด็ก



นักเรียน ช้ัน ป. 6  ในงวดที่ 1 คือ เดือนตุลาคมถึงเดือนมีนาคม และงวดที่ 2 คือเดือนเมษายนถึงเดือน
กันยายน ที่ไดร้ับวัคซีน dT หารดว้ยนักเรียนช้ัน ป.6 ทั้งหมดในโรงเรียนที่ตั้งอยู่ในตําบลในงวดรายงานนั้น 
คูณด้วย 100 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง ปี 2557-2559 ได้ร้อยละตามลําดบัดังนี้  98.60   95.68   97.26   
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กนักเรยีนช้ัน ป.6 หมายถึง เด็กที่กําลังเรียนช้ัน ป.6 ในโรงเรียนที่ตั้งอยู่ใน                         ตําบลที่

สถานบริการรับผิดชอบ ในงวดที่รายงาน 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู เก็บข้อมูลจาการรับวัคซีน dTในเด็กนักเรียนช้ัน ป. 6 ที่อยู่ในโปรแกรมบันทึกของสถานบริการ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม ทะเบียนการให้บริการวัคซีนของสถานบริการ 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)X100 

A=เด็กนักเรียนช้ัน ป.6 ในแต่ละโรงเรียนที่ตั้งอยู่ในตําบลที่สถานบรกิารรับผิดชอบ       ในงวดรายงานนั้น  
ทีไ่ด้รับวัคซีน dT 
B=เด็กนักเรยีนช้ัน ป.6 ในแต่ละโรงเรียนที่ตั้งอยู่ในตําบลที่สถานบรกิารรับผิดชอบ     ในงวดรายงานนั้น   

. 

ตัวช้ีวัดที ่5.9 ร้อยละของเด็กนักเรียนหญิงไทย ช้ัน ป 5 ได้รับวัคซีน HPV ตามเกณฑ ์
เปูาหมาย(เกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 
คํานิยาม อัตราการไดร้ับวัคซีน  HPV ในเดก็นักเรียนหญิงไทยชั้น ป.5 ในงวดที่รายงาน เป็นรายโรงเรียน หมายถึง 

จํานวนเด็กนักเรียนหญิงไทย ช้ัน ป.5  ในที่ 2 ท่ีได้รับวัคซีน  HPV หารด้วยนักเรียนหญิงไทยชั้น ป.5 
ทั้งหมดในโรงเรยีนที่ตั้งอยู่ในตําบลในงวดรายงานนั้น   คูณด้วย 100 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง เริ่มดาํเนินงาน ใน ปี งบประมาณ 2560 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กนักเรยีนหญิงไทยชั้น ป.5 หมายถึง เด็กที่กําลังเรียนหญิงไทยช้ัน ป.5 ในโรงเรียนที่ตั้งอยู่ในตําบลทีส่ถาน

บริการรบัผิดชอบ ในงวดที่ 1 คือ เดือนตุลาคมถึงเดือนมีนาคม และงวดที่ 2 คือเดือนเมษายนถึงเดือน
กันยายน ในงวดที่รายงาน 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู เก็บข้อมูลจาการรับวัคซีน HPV ในเด็กนักเรยีนหญิงไทยชั้น ป. 5 ท่ีอยู่ในโปรแกรมบันทึกของสถานบริการ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม ทะเบียนการให้บริการวัคซีนของสถานบริการ 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)X100 

A=เด็กนักเรียนหญิงไทยชั้น ป.5 ในแต่ละโรงเรียนท่ีตั้งอยู่ในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบ ในงวดรายงาน
นั้น  ท่ีได้รับวัคซีน HPV 
B=เด็กนักเรยีนหญิงไทยช้ัน ป.5 ในแต่ละโรงเรียนท่ีตั้งอยู่ในตําบลที่สถานบริการรับผิดชอบ ในงวดรายงาน
นั้น   

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทรศัพท์และ E-mail 

นางยุภาพร ราชวงศ ์        นางสุภรณ์ เจรญิวรรณวงศ์ 
044-465010-4 ต่อ 418 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวยัเรยีนและวัยรุ่น 

6. ร้อยละของเด็กวัยเรยีน สูงดสีมส่วน   
ตัวช้ีวัดที่ 6   ร้อยละเด็กวัยเรียน (6-14 ปี) สูงดีสมส่วน   
เปูาหมาย(เกณฑ์) ร้อยละ 68 
ความหมาย/คํานิยาม เด็กนักเรยีน หมายถึง เด็กนักเรียนท่ีมีอายุ ตั้งแต่ 6 ปี จนถึง14 ปี  (โดยเริ่มนับตั้งแต่อายุ 6 ปเีต็ม จนถึง

14 ปี 11 เดือน 29 วัน 
โรงเรียนประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรยีนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียนระดับประถมศึกษา
ขยายโอกาสและมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1-ม.3) 
ส่วนสูงดี หมายถึงเด็กท่ีมสี่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการเจรญิเตบิโต กรม
อนามัยปี 2542  มีค่ามากกว่าหรอืเท่ากับ -  1.5 S.D ของส่วนสูงตามเกณฑ์อาย ุ
สมส่วน หมายถึง เด็กที่มีน้ําหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกับกราฟการเจรญิเติบโต กรมอนามัย ป ี
2542 
มีค่าระหว่าง   + 1.5 S.D ถึง -  1.5 S.D ของน้ําหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
เด็กสูงดสีมส่วน หมายถึง เด็กทีม่สี่วนสูงอย่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึน้ไป และมีน้ําหนักอยู่ในระดับสมส่วน 
(ในคนเดียวกัน) 
ภาวะเตี้ย หมายถึง ส่วนสูงของเดก็เมื่อเทียบกับเกณฑ์อายเุดียวกัน มีค่าต่ํากว่า -2SD แสดงว่าเด็กเติบโต
ไม่ดีอาจเนื่องมาจากการขาดสารอาหารเรื้อรังหรือมีการเจ็บปุวยบ่อยๆ 

ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน หมายถึงน้าํหนักตามเกณฑส์่วนสูง >+ 2 SD. ขึ้นไปโดยใช้กราฟแสดงเกณฑ์
อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ปี 2542 
ภาวะผอม หมายถึง น้ําหนักของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑส์่วนสูงเดียวกัน มีค่าต่ํากว่า -2 SD. แสดงว่าเดก็มี
น้ําหนักน้อยกว่าเด็กที่มสี่วนสูงเดยีวกัน 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ผลงานจังหวัดนครราชสีมา ปี 2558 ร้อยละ 74.02  ปี 2559 ร้อยละ  76.37   ปี 2560 ร้อยละ 68.99  
( ณ 30 มิถุนายน 2560)  

ประชาการกลุ่มเปาูหมาย เด็ก ที่มีอายุ ตั้งแต่ 6 - 14 ป ีในโรงเรียนประถมศึกษา โรงเรยีนประถมศึกษาขยายโอกาส มัธยมศึกษา 
(มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1-ม.3) ทุกสังกัด 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ 1. โปรแกรมการเฝูาระวังการเจริญเตบิโตของเด็กอายุแรกเกิด-18 ปี 
2. ระบบฐานข้อมลู  43 แฟูม Hos XP HDC 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) X 100 
 A =จํานวนเด็กวัยเรียนท่ีมสี่วนสูงดี(สูงตามเกณฑ์+ค่อนข้างสูง+สูงเกณฑ์เกิน) และรูปร่างสมส่วน 
 B =จํานวนเด็กนักเรียนช่ังน้ําหนกัและวัดส่วนสูงท้ังหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทรศัพท์และ E-mail 

นางกัลยา  ราชกิจกําธร  โทร 08 7879 9701   
นางชนิภา  รักษ์กุศล โทร.08 1790 1737 
นางวิมลวรรณ  เตยีนพลกรัง   โทร.08 1265 5087 
E-mail Scoldsp@gmail.com  

  
 

 

 

 

 



7. ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไมม่ีผุ (cavity free) 

ตัวช้ีวัดที ่7 ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12  ปี  ฟันดีไม่มผีุ (cavity  free) 

เกณฑ์เปูาหมาย 1. ร้อยละ 90เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รบัการตรวจสุขภาพช่องปากและ ฝกึทักษะผู้ดูแลเด็กให้ดูแลทันตสุขภาพ  
เด็กอย่างถูกต้อง  
2. ร้อยละ 70 เด็กอายุ 6 เดือน - 5 ปี ได้รับการปูองกันฟันผดุ้วยฟลอูอไรด์เฉพาะที่  
3. ร้อยละ 20เด็กอายุ 3-5 ปี  ได้รบัการอุดฟัน  
4. ร้อยละ 60  เด็ก ป.1  ได้รับบรกิารเคลือบหลมุร่องฟัน 
5. ร้อยละ 40 เด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 

ความหมาย / คํานิยาม 

ผลงานย้อนหลัง3ปี 

1.  เด็กอายุ 0 เดือน – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและ ฝึกทักษะผูดู้แลเด็กให้
ดูแลทันตสุขภาพเด็กอย่างถูกต้อง  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
2. เด็กอายุ 6 เดือน – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ได้รับการปูองกันด้วยฟลูออไรด์ ไม่น้อยกว่า   ร้อยละ 70 
3. เด็กอายุ 3 ปี – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ได้รับการได้รับการอุดฟัน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 
4.นักเรียน  ป.1  ได้รับบริการเคลอืบหลุมร่องฟันในฟันกรามแท้ซี่ที่ 1  ที่ข้ึนเต็มซี่และตรวจไม่พบฟันผ ุ  
5.เด็กอายุ 6 – 12 ปี  ได้รับบริการปูองกันและรักษาทางทันตกรรม      (ทุกรหัสในงานทันต กรรมยกเว้น 
2330011,2330010,2338610 และ 2338611) 
ตรวจสุขภาพช่องปาก 
ปี 2558 จํานวน 147,472 คน จากท้ังหมด 158,255  คน คิดเป็นรอ้ยละ 85.53  
ปี 2559 จํานวน   129,464  คน จากท้ังหมด  154,031 คน คิดเป็นร้อยละ   84.05 
การฝึกทักษะการทําความสะอาดช่องปาก 
ปี 2558 จํานวน 139,703 คน จากท้ังหมด 158,255 คน คิดเป็นร้อยละ 88.28 
ปี 2559 จํานวน   130,860  คน จากท้ังหมด  154,031  คน คิดเป็นร้อยละ  84.96 
ตรวจสุขภาพช่องปากและการฝึกทักษะการทําความสะอาดช่องปาก 
ปี 2560  จํานวน   138804 คน จากท้ังหมด  120259 คน คิดเป็นร้อยละ  86.64 
ได้รับการปูองกันด้วยฟลูออไรดเ์ฉพาะที่  
ปี 2558 จํานวน 48,322 คน จากท้ังหมด 62,373คน คิดเป็นร้อยละ 77.47 
ปี 2559 จํานวน  44,502   คน จากท้ังหมด  55,496  คน คิดเป็นร้อยละ  80.19  
ปี 2560 จํานวน 120912 คน จากท้ังหมด 101190 คน คิดเป็นร้อยละ 83.69 
อุดฟัน 
ปี 2559 จํานวน  71,138   คน จากท้ังหมด 8,278   คน คิดเป็นร้อยละ 11   
ปี 2560 จํานวน  70774 คน จากทั้งหมด 15115 คน คิดเป็นร้อยละ 21.36   
เด็ก ป.1  ได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟัน 
ปี 2558 เด็ก ป.1ได้รบัการเคลือบหลุมร่องฟันร้อยละ 64.22 
ปี 2559 เด็ก ป.1ได้รบัการเคลือบหลุมร่องฟันร้อยละ 67.48 
ปี 2560 เด็ก ป.1ได้รบัการเคลือบหลุมร่องฟันร้อยละ 62.97 
เด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 
ปี 2557 เด็กอายุ 6-12 ปี ได้รับการรักษาทางทันตกรรม(ครั้ง)  ร้อยละ 68 
ปี 2558-2559  ไม่เป็นตัวช้ีวัด  จงึไม่มีการประมวลข้อมลู 
ปี 2560 เด็กอายุ 6-12 ปี ได้รับการรักษาทางทันตกรรม(ครั้ง)  ร้อยละ 70 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เด็กอายุ 0-12 ป ี

แหล่งข้อมูล /การจัดเก็บ ฐานข้อมูล 43 แฟูม 



ข้อมูล 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 1.ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รบัการตรวจสุขภาพช่องปากได้ตามเกณฑ์ 

    สูตรคํานวณ = จํานวนเด็ก 0-5 ปีได้รับการตรวจช่องปาก และ ฝึกทักษะผู้ดูแลเด็ก X  100 

                                          จํานวนเด็ก 0-5 ปี ท้ังหมด 

2.ร้อยละของเด็ก 6 เดือน - 5 ปี ได้รับการปูองกันฟันผดุ้วยฟลูออไรด์เฉพาะที่ได้ตามเกณฑ์ 

    สูตรคํานวณ = จํานวนเด็ก 6 เดือน - 5 ปี ได้รับการปูองกันฟันผดุ้วยฟลูออไรด์เฉพาะที่ X  100 

                                       จํานวนเด็ก 6 เดือน - 5 ปี ทั้งหมด 

3.ร้อยละเด็กอายุ 3-5 ปี  ได้รับการอุดฟันไดต้ามเกณฑ ์

   สูตรคํานวณ = จํานวนครั้งของเด็ก 3-5 ปี ได้รบัการอุดฟัน x 100 

                               จํานวนเด็ก 3 - 5 ปี ท้ังหมด 

4.เด็ก ป.1  ได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟัน 

   สูตรคํานวณ = จํานวนเด็กนักเรยีน ป.1ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน(คน)  X  100 

                                           จํานวนเด็ก ป.1 ท้ังหมด 

5.เด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม 

   สูตรคํานวณ =  จํานวนเด็กอาย ุ6-12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม(ครั้ง) X  100 

                                      จํานวนเด็กอายุ 6-12 ปี ทั้งหมด  

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานทันตสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ / เบอร์

โทรศัพท์ / e-mail 

นส.สภุาวดี  ศรีทองเพ็ชร 

นางรุจลักษณ์ เอกพงศ์เมธ ี

กลุ่มงานทันตสาธารณสุข 044465010 ต่อ 107 , e-mail:dentkorat@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ15-19 ปี 

ช่ือตัวช้ีวัดที่ 8 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป ี

เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกิน 40 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 
คํานิยาม จํานวนการคลอดบุตรมีชีวิตของผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจํานวนประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 1,000 คน 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้หญิงอายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีท่ีทําการเก็บข้อมูล 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้หญิง อายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดและทําการแจ้งเกิดกับ 
นายทะเบียนแห่งท้องที่ท่ีเด็กเกิดและปรากฏข้อมลูอยู่ใน 43 แฟูม:HDC 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการเกิดมีชีพจาก43 แฟูม:HDC  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B)  X 1,000 
A = จํานวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15 – 19 ป ี(จาก43 แฟูม:HDC)   
B = จํานวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี ทั้งหมด  
(จํานวนประชากรกลางปีจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์) 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานส่งเสรมิสุขภาพ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ / เบอร์

โทรศัพท์ / e-mail 

3.นายศิวะยุทธ  สิงห์ปรุ   กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
มือถือ 08 1999 0227  e-mail  siwasing@hotmail.com 
4.นางสาวบุญช่วย นาสูงเนิน  กลุม่งานควบคุมโรคติดต่อ 
มือถือ 08 1879 5385 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:siwasing@hotmail.com


9. ระดับความสําเร็จโครงการ To be No 1 

ตัวช้ีวัดที่ 9 ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE 
เปูาหมาย(ตามเกณฑ์) 1.เยาวชน อายุ 6-24 ปี เป็นสมาชิก ชมรม TO BE NUMBER ONE ร้อยละ 90  ขึ้นไป 

2.ทุกตําบลมีชมรม TO BE NUMBER ONE (สถานศึกษา/สถานประกอบการ/หมู่บ้าน/ตําบล)เพิ่มขึ้น 
3.มีศูนย์เพื่อนใจ TO BE NUM BER ONE อยา่งน้อยอําเภอละ 2 แห่ง 
4.มีชมรม TO BE NUM BER ONE กํานันผู้ใหญ่บ้านต้นแบบ   อย่างน้อย อําเภอละ 1 ชมรม 
5.ชมรมมีกิจกรรม ท่ีเอื้อให้เยาวชนไม่ไปข้องเกี่ยวกับยาเสพติด  อยา่งสม่ําเสมอ และส่งชมรมเข้าในระดับ
อําเภอหรือระดับจังหวดั เพิ่อสรา้งกระแสและแลกเปลี่ยนเรียนรูร้่วมกัน 
6จํานวน เยาวชนอายุน้อยกว่า 24 ปีดื่มเหล้า หรือสูบบุหรี่หรือ ติดยาเสพตดิรายใหม่ลดลง 

ความหมาย/คํานิยาม เยาวชน หมายถึง ผู้ที่มีอายุตั้งแต ่ 6-24  ปี หมายถึงผู้ที่มีอาย ุ6 ปีขึ้นไป จนถึงอายุ 24 ปี 11 
เดือน 29 วัน ในหมู่บ้าน / ชุมชน  ท้ังที่อยู่ในและนอกระบบการศึกษา   

@ เป็นสมาชิก TO BE NUMBER ONE    หมายถึง   จะตอ้งสมัครเป็นสมาชิก TO BE 
NUMBER ONE  ในสถานศึกษา/ชุมชน/สถานประกอบการ   ซึ่งเปน็ชมรมที่ดําเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 

@ชมรมTO BE NUMBER ONE  หมายถึง ชมรมที่จัดตั้งขึ้นในสถานศึกษา สถานประกอบการ
หรือในหมู่บ้าน / ชุมชน ซึ่งมีองค์ประกอบ 3 ก.3ยได้แก ่
 1. คณะกรรมการ  หมายถึงบุคคลที่ไดร้ับการแต่งตั้งเพื่อดําเนินงานในชมรม เช่น ประธาน รอง
ประธาน  เลขานุการกรรมการฝาุยต่าง ๆอยา่งน้อย 2 ตําแหน่ง  และจะต้องมีการปรึกษาหารือร่วมกัน
อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี 
 2. กิจกรรม หมายถึง สิ่งที่ชมรมจัดขึ้นเพื่อสมาชิกสมาชิกภายในชมรม หรือมอบหมายสมาชิก
เข้าร่วมดาํเนินการกับ หน่วยงาน / องค์กรภายนอก  ทั้งนี้ให้นับรวมกิจกรรมทั้งภายใน และภายนอกไม่ต่ํา
กว่า 6  ครั้ง / ปี 
ตัวอย่างกิจกรรม : การจัดบริการให้คําปรึกษา การเล่นดนตรี กฬีา ศิลปะ กิจกรรมบําเพญ็ประโยชน์   
งานประเพณี และเทศกาลต่าง ๆ 

3. กองทุน หมายถึง เงิน   ซึ่งได้จากการบริจาค   การจัดกิจกรรมเพื่อหาทุน  หรือไดร้ับการ
สนับสนุนจากภาครัฐ หรือ   เอกชนต่าง ๆ รวมถึง ทรัพยส์ิน  ทั้งประเภทไมส่ามารถเคลื่อนย้ายไมไ่ด ้เช่น
ห้อง /  สถานท่ีประกอบกิจกรรมชมรม   และประเภทสามารถเคลือ่นย้ายได้  เช่น โต๊ะ เก้าอี้  อุปกรณ์
สํานักงาน   อุปกรณ์กีฬา  ดนตรี  เป็นต้น  
            3 ย.  คือ  การดําเนินการตามหลักของยุทธศาสตร์ของโครงการ TO BE  NUMBER ONE  ดังนี ้
ยุทธศาสตร์ที่1  การรณรงค์ปลุกจติสํานึกและสร้างกระแสนิยมที่เอื้อต่อการปูองกันและแกไ้ขปัญหายาเสพ
ติด 
 
ยุทธศาสตร์ที่   2   การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันทางจิตใจให้แก่เยาวชน 
ยุทธศาสตร์ที่    3  สร้างและพัฒนาเครือข่ายเพื่อการปูองกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด 
 

@.ศูนย์เพื่อนใจ TO BE NUMBER ONEหมายถึง ศูนย์เพื่อนใจ (TO BE NUMBER ONE 
FRIEND CORNER) ในโครงการ TO BE NUMBER ONE  โดยมีการดําเนินงานตามเกณฑ์ที่กําหนด  ใน
สถานศึกษา  ในชุมชน   ในสถานประกอบการ  ดังนี ้
       1. ดําเนินงานภายใต้กรอบแนวคิดของการให้บริการ “ปรับทุกข์ สร้างสุข แก้ปัญหา พัฒนา EQ” 
 2. รูปแบบการให้บริการ  โดยอาสาสมัครประจําศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นซึง่มีความรู้ ความสามารถด้านการ
ให้คําปรึกษา การจัดกิจกรรม เพื่อให้เยาวชนไดฝ้ึกคิดแก้ปญัหา พัฒนาEQ / ร่วมกิจกรรมเสริมทักษะเชิง
สร้างสรรคเ์พื่อสร้างสุขและการบรหิารจัดการด้านอ่ืนๆ ภายในศูนยเ์พื่อนใจวัยรุ่น 



 กิจกรรมบริการ ประกอบด้วย  
 บริการให้คําปรึกษา (Counseling) มีบริการใน 2 ลักษณะ คือ 

- บริการปรึกษารายบคุคล หรือรายกลุ่ม (Walk in) 

- บริการปรึกษาทางโทรศัพท์ (Phone in) 
 บริการฝึกคิดแก้ปญัหา พัฒนา EQ บริการด้วยกจิกรรม 2 ลักษณะ คือ 

- การเรยีนรู้ด้วยตนเอง (Self Study) 

- กิจกรรมกลุ่ม (Group Activities) 
บริการกิจกรรมเสริมทักษะเชิงสร้างสรรคเ์พื่อสร้างสุข เป็นการใหบ้ริการแนะนาํ และฝึกสอนกิจกรรม
ต่างๆ ตามความสนใจของเยาวชน เพื่อเสริมสร้างศักยภาพ/ความมีคุณค่าของตนเอง โดยอาสาสมคัรที่มี
ความเชี่ยวชาญในแตล่ะด้าน เช่น ดนตรี กีฬา ศลิปะ ร้องเพลง เต้น/รํา Talk DJ และอื่นๆ เป็นต้น 
   @ มีชมรม TO BE NUMBER ONE กํานันผู้ใหญ่บ้านต้นแบบ หมายถึง 
(1.)ชมรม TO BE NUMBER ONE ในชุมชนหรือในสถานศึกษาหรือในสถานประกอบการ ทีไ่ดด้ําเนิน
กิจกรรมตามองค์ประกอบ 3 ก.  คุณภาพตามเกณฑ์ (มี กรรมการ  กิจกรรม  กองทุน)  โดยมีเยาวชนเป็น
ผู้ดําเนินการ  ผู้ใหญ่ให้คําปรึกษาและสนบัสนุน  โดยดําเนินกิจกรรมตามหลัก 3ย. (ยุทธศาสตร์โครงการ 
TO BE NUMBER ONE) 
 (2)ชมรมที่ได้รับการคัดเลือกเป็นตัวแทนระดับอําเภอ 
(3)ชมรมที่เข้มแข็งมีกิจกรรมส่งเสริมเด็กและเยาวชนไม่ข้องเกี่ยวกับยาเสพตดิอย่างต่อเนื่อง   
(4.)มีการบูรณาการการทํางานร่วมกันทุกภาคส่วนท่ีเกีย่วข้องทั้งภาครัฐ ,ภาคเอกชนและท้องถิ่น 

ผลงานย้อนหลัง ปี2557            มีสมาชิก TO BE NUMBER ONE ร้อยละ 99.23 
ปี2558            มีสมาชิก TO BE NUMBER ONE ร้อยละ 99.08 
ปี2559            มีสมาชิก TO BE NUMBER ONE ร้อยละ 99.50 
ปี2560            มีสมาชิก TO BE NUMBER ONE ร้อยละ 99.60 
จํานวนผู้เสพติดรายใหม่อายุน้อยกว่า 24 ปีลดลง 
ปี 2557   มีผู้ปุวยยาเสพติดรายใหม่ จํานวน 2,267 ราย 
ปี 2558   มีผู้ปุวยยาเสพติดรายใหม่ จํานวน 2,087 ราย 
ปี 2559   มีผู้ปุวยยาเสพติดรายใหม่ จํานวน 1,280 ราย 
ปี 2560   มีผู้ปุวยยาเสพติดรายใหม่ จํานวน 833 ราย (ผลงาน เดอืน ตค.59 – เมย.60) 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย เยาวชนอายุ 6 – 24 ปี ทุกอําเภอ 32อําเภอ 
แหล่งข้อมูลและการ
จัดเก็บ 

แบบสํารวจผลการดําเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE ปีละ1ครั้ง 
 

สูตรคํานวณ จํานวนเยาวชนอาย ุ6-24  ปีเป็นสมาชิก TO BE NUM BER ONE   X100 
   จํานวนเยาวชนอาย ุ6-24  ปีท้ังหมด  

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานทูบีนัมเบอร์วัน       กลุ่มงานควบคุมโรคไมต่ิดต่อ ยาเสพติด สขุภาพจิต 
044–465010 -4  ต่อ 308,465 

ช่ือผู้ประสานงาน/เบอร์
โทรศัพท ์

นิชัญญา   ศรีเนตร ์   E-mail   nichanya@hotmail.com 
096-1932261 

 
 
 
 
 
 
 



3. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวยัทํางาน 

10. ร้อยละของประชาชนวัยทํางาน มีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ
ตัวช้ีวัดที่10 ร้อยละของประชาชนวัยทํางาน(อายุ 18 ป–ี 59 ปี 11 เดือน 29 วัน) 

มีค่าดัชนีมวลกายปกต ิ

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 55 

ความหมาย/คํานิยาม ประชาชนวัยทํางานหมายถึง ประชาชนอายุ 18 ป–ี 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ดัชนีมวลกายปกติหมายถึง นํ้าหนกัเหมาะสมกับส่วนสูง โดยมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในช่วง 18.5-22.9 กก./
ตรม. 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ปี2560    ร้อยละ48.86 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ประชานชนวัยทํางาน อายุ 18 ปี – 59 ป ี11 เดือน 29 วัน 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ

ข้อมูล 

    -สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง รพช./รพสต.  
-รพช./รพ.สต. บันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ และส่งออกข้อมูลตาม 
 โครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟูม โดยระบบ Health data center (HDC) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด                                    (A/B)× 100 
A = จํานวนประชากรวัยทํางานอายุ 18 ปีข้ึนไป- 59 ปี มีดัชนีมวลกายปกต ิ
B = จํานวนประชากรวัยทํางานอายุ 18 ปีข้ึนไป- 59 ปี ที่ช่ังน้ําหนักวัดส่วนสูงท้ังหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานวัยทํางาน  กลุ่มงานส่งเสริมสขุภาพ 

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร/      

          Email 

นางจงกล ศักดิ์ตระกูล    0 4446 5010 ต่อ 312   มือถือ  08 9424 3178  

raipoogkorat@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 



4. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวยัผูสู้งอาย ุ
11. ร้อยละของตําบลที่มรีะบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ ์

ตัวช้ีวัดที่  11 ร้อยละของตําบลที่มรีะบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอาย(ุLong Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์  

เกณฑ์เปูาหมาย  ร้อยละ 60 

ความหมาย /  

คํานิยาม 

 ร้อยละของมีตาํบลที่มรีะบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผูสู้งอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่าน

เกณฑ์ หมายถึง มีการดาํเนินงานตามองค์ประกอบ 10 ข้อ ดังนี้  

      1. มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมลูผูสู้งอายุท่ี จําเป็นต้องไดร้ับการดูแล

ช่วยเหลือระยะยาว  

       2. มีชมรมผู้สูงอายผุ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคณุภาพ  
       3. มีผู้จดัการการดูแลผูสู้งอายุ(Care manager) ผู้ดูแลผูสู้งอายุ (Care giver) หรืออาสาสมัครดแูล

ผู้สูงอาย ุ (อสค.)  

       4. มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุท่ีบ้านท่ีมีคณุภาพ (Home Health Care) จากสถานบริการสู่

ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ  

       5.  มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับตาํบล 
1.        6. มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มตดิบ้าน กลุ่มติดเตียง โดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วมและมีแผนการ

ดูแลผูสู้งอายุรายบุคคล (Care plan)  และเยีย่มตาม Care Plan  

2.        7. มีคณะกรรมการบริหารจดัการดูแลผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน หรือคณะกรรมการกองทุน

ตําบล ประชุมอย่างน้อยปีละ 4 ครั้ง และพิจารณาสนับสนุนงบประมาณจากกองทุน LTC ตาม Care Plan 

รายบุคคล 

       8. มีระบบการจดัการข้อมลู โดยใช้ โปรแกรม thaiCOC  ข้อมูลคุณภาพชีวิตผูสู้งอายุติดบ้านติดเตียง 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เปรียบเทียบกับผลงานย้อนหลังที่ปีที่ผ่านมา 

3.        9. มีศูนย์ LTC  ในรพศ./รพท./รพช. และมีการระบบการยืมอปุกรณ์และสอนให้กับญาตผิู้ปุวย  

4.      10. มีการดําเนินงานตําบลจดัการสุขภาพ ผ่านเกณฑ์ระดับดีเยี่ยม  (thaiphc.net) 

หมายเหต ุ: ผ่านเกณฑ ์หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ  
- ชมรมผูสู้งอายุท่ีผ่านเกณฑ์ชมรมผูสู้งอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผูส้งูอายุท่ีอยู่ในพ้ืนท่ีตําบล Long 

Term Care และผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคณุภาพ  
-  มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับตําบล หมายถึง มีการจัดบริการปูองกันโรคในช่องปาก

ตามชุดสิทธิประโยชน์ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตําบล หรือ สนับสนุนการจดักิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพช่องปากในชมรมผูสู้งอายทุี่ดาเนินการโดยแกนนาชมรมผู้สูงอายุหรือ อสม.  

ผลงานย้อนหลัง3ป ี ปี 2559 พื้นที่ดําเนินการ 96 ตําบล ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 95  

ปี 2560 พื้นที่ดําเนินการ  144  ตําบล ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 70    

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ตําบลที่เข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบการดูและระยะยาวด้านสาธารณสุขสําหรับผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพึ่งพงิ

ตําบล Long Term Care  

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บ

ข้อมูล  

- แบบรายงานตําบล Long Term Care 

- www.thaiphc.net (ตําบลจดัการสุขภาพระดับดีเยี่ยม) 

สูตรการคํานวณตัวช้ีวัด  A  =   จํานวนตําบลที่ผ่านเกณฑ์ 10 ข้อ  

B  =   จํานวนตําบลที่เข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบการดูและระยะยาวด้านสาธารณสุขสําหรับ 

http://www.thaiphc.net/


         ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงตําบล Long Term Care  

             =   A / B x 100   

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ   งานสร้างสุขภาพภาคประชาชน 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินงาน / 

โทรศัพท์/e-mail 

1. คุณจักรพงษ์  รวิยะวงศ์  งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ  

081 266 3235 , 044 465010 ตอ่ 315  e-mail : pcukorat@gmail.com 

2. คุณอัญชัญ เค็มกระโทก นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 089- 865-8631  โทร.044-465010-4  ต่อ 309e-mail : pcukorat@gmail.com 

3. คุณสิทธิศักดิ์  ปาละนันทน์นักวชิาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 089- 849-3034  โทร.044-465010-4  ต่อ 309e-mail : vhv3001@gmail.com 
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12. ร้อยละของ Healthy Ageing  บูรณาการกับ 
แผนงานที่ 2 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด) 
5 *1. โครงการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (DHB) 

13. ร้อยละของอําเภอที่มี District Health System (DHS) ที่เช่ือมโยงระบบบริการปฐมภมูิกับชุมชนและท้องถิ่น 
อย่างคุณภาพ ขั้น 4 ขึ้นไป 80 % 

ตัวช้ีวัดที่  13  ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอําเภอ(พชอ.)ที่มีคุณภาพ 
- มีการดําเนินการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ(พชอ.)ทุกอําเภอ 
- มีคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวติระดับอําเภอ(พชอ.) ทีมีคุณภาพร้อยละ 50 

เกณฑ์เปูาหมาย  ร้อยละ 50  

ความหมาย /  

คํานิยาม 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) หมายถึง การขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตใน

ระดับพื้นที่ที่อยู่ใกล้กับชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเปูาหมายทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกัน

ระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน อย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุก

ภาคส่วน โดยมีพื้นที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะผู้นําร่วมกัน โดย

บูรณาการและประสานกาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี และเกิดความยั่งยืนสืบไป   

คุณภาพ หมายถึง มีผลการดําเนินการ ดังน้ี 

  1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ(พชอ.) ตาม(ร่าง) ระเบียบสํานัก  

  2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (District Health Board : DHB) มีการประชุม จัดทํา

แผนการดําเนินการและคัดเลือกประเด็นที่สําคัญตามบริบทในพื้นที่ที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตมา

ดําเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็น ที่เช่ือมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชน 

ท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอําเภอที่สามารถ

ยกระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS-PCA  

อําเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอําเภอเป็นหัวหน้าปกครอง และเปน็ผู้นํา

ในการทํางานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชนและส่งเสรมิให้ประชาชนดูแลตนเอง 

ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนท่ีระดับหมู่บ้าน ตําบล 

อําเภอ เป็นเปูาหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพื้นท่ี 

ผลงานย้อนหลัง ๓ ปี  1. DHS – PCA  ปี 2559   -  ผ่านเกณฑร์ะดับ  4 = ร้อยละ  84.37             

                                 -  ผ่านเกณฑร์ะดับ  5 = ร้อยละ 15.62 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย  อําเภอที่มีคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอําเภอ(พชอ.)  

แหล่งข้อมูล /การจัดเก็บ

ข้อมูล 

1. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตและระบบสุขภาพอําเภอ(District Health Board : DHB) 
   โดยผู้ว่าราชการจังหวัดฯ ลงนาม   ประธาน : นายอําเภอ  เลขานุการ : สาธารณสุขอําเภอ  
2. มีการจัดทําแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตของพื้นที่ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ  
สุขภาพอําเภอ (พชอ.) “ประชารัฐภาคสังคม” บรูณาการการทํางานร่วมกันภาครัฐ+ภาคประชาชน 
+ภาคเอกชนกําหนดความต้องการ 
3. จัดทําระบบ/ฐานข้อมูล เช่น เครือข่ายจิตอาสาประชารัฐอําเภอ,ผูย้ากลําบากและกลุ่มเปราะบาง,พ้ืนท่ี
เสี่ยงพิบัตภิัยชุมชน เป็นต้น  
4.  มีการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตดําเนินการตามแผน โดยคัดเลือกประเด็นท่ีสําคัญตามบริบทใน
พื้นที่มาดําเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา เช่น  ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ยากไร้ เด็กปฐมวัย  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เบาหวาน ความดันโลหิต  ลดอุบัติเหตุทางถนน ขยะ สิ่งแวดล้อม 



5. มีการประเมินตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสขุภาพระดับอําเภอท่ีสามารถ
ยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด -  

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ    

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  

ผู้ประสานงาน / 

โทรศัพท์/e-mail 

1. คุณจักรพงษ์  รวิยะวงศ์  งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ  

081 266 3235 , 044 465010 ตอ่ 315  e-mail : pcukorat@gmail.com 

2. นางคนึงนิจ  หุตะวัฒนะ   งานพัฒนาบริการปฐมภูม ิ

081 7897390, 044 465010 ตอ่ 315  e-mail : pcukorat@gmail.com 
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แผนงานที่ 3 : การปูองกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสขุภาพ (5 โครงการ 10 ตัวชี้วัด) 
6. *1. โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ 

14. ร้อยละของจังหวัดมีศูนย์ปฏิบตัิการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถ
ปฏิบัติงานได้จริง 

ตัวช้ีวัดที่ 14 ร้อยละของอําเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถ

ปฏิบัติงานได้จริง  

เปูาหมาย   (เกณฑ์) ทุกอําเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ร้อยละ 85      

ความหมาย/  คํานิยาม 
 

ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Center, EOC) หมายถึง สถานที่ที่ใช้ในการ

ปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ เพื่อสนับสนุนการบริหารสั่งการ 

ประสานงาน แลกเปลี่ยนข้อมูล และทรัพยากรให้เกิดขึ้นอย่างสะดวกรวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในที่นี้

นอกเหนือจากจะหมายถึงห้องทํางานและอุปกรณ์ที่ใช้ในการทํางานแล้ว ยังหมายรวมถึงระบบงาน และ

บุคลากรที่ร่วมปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขด้วยด้วย 

ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีมปฏิบัติการที่มี

ความสามารถในการรวบรวมข้อมูล เพื่อติดตาม ตรวจจับ และประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่

ผู้บริหารและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพื่อพิจารณาตอบสนองต่อสถานการณ์นั้นๆ 

ทีมปฏิบัติการ/ส่วนภารกิจปฏิบัติการ (Operation Section) หมายถึง ทีมภาคสนามที่สามารถลงพื้นที่

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับโรคและภัยสุขภาพที่ลงปฏิบัติการ เช่น MERT, mini 

MERT, EMS, MCAT, CDCU/SRRT ฯ 

Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ท่ีกําหนดขึ้นโดย 

ผู้บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ที่กําหนดเปูาหมาย 

ระยะเวลา ยุทธศาสตร์ และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานท่ีนําไปปฏิบัติ 

ผลงาน 3 ปี 

ย้อนหลัง 

ปี พ.ศ. พ.ศ.2557 พ.ศ.2558 พ.ศ.2560 

ผลงาน (จังหวัด) - - ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80  

จํานวน  
 

กลุ่มเปูาหมาย อําเภอทุกอําเภอ  

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ ข้อมูลจากผลการดําเนินงานระดับอําเภอ 

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 

A = จํานวนอําเภอที่มี EOC และ SAT ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

B = จํานวนอําเภอทั้งหมดในจังหวัด 

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ งานวิจัย และโรคติดต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา   กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  

ผู้ประสานงาน/ตัวช้ีวัด 1.นางสาวทิพวรรณ  ศรีทรมาศ          พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

โทร 044-465010 ต่อ 450 Email : DHFKORAT@gmail.com  

2.นางสาวนราวดี     ขําพรมราช        พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

3. นางสาวกษมา      แตงพันธ์           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
 
 
 



15. ร้อยละคลินิก อดบุหรี่คณุภาพใน รพช./รพท. ผ่านตามเกณฑม์าตรฐาน 
ตัวช้ีวัดที่ 15 คลินิก อดบุหรี่คุณภาพใน รพช./รพท. ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน 
เปูาหมาย(เกณฑ์) ร้อยละ 60 
ความหมาย/นิยาม คลินิกอดบุหรี่ คือการจัดบริการช่วยเลิกบุหรี่ ให้แก่ ผู้ปุวยโรคเรื้อรัง ที่สูบบุหรี่ และผู้ที่

ต้องการเลิกสูบบุหรี่ ได้รับบริการบําบัดรักษาตามแนวทางการดูแลบําบัดรักษาผู้สูบบุหรี่ ตาม
เกณฑ์มาตรฐาน  และเป็นการปูองกันและบรรเทาอาการรุนแรงของโรคที่อาจเกิดขึ้นใน
ผู้ปุวยกลุ่มนี้ 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี - 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ประชากรอายมุากกว่า๑๕ปี ในเขตรับผดิชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู โปรแกรมการตดิตามและฐานข้อมลูผู้ปุวยใน ๔๓ แฟูมของสถานพยาบาล 
แหล่งข้อมูล  โปรแกรมการตดิตามและฐานข้อมลูผู้ปุวยใน ๔๓ แฟูมของสถานพยาบาล 
สูตรการคํานวณ A/B x ๑๐๐ 

A= จํานวน รพช./รพท. ที่ดําเนินการคลินิกอดบหุรี่คณุภาพผ่านเกณฑ์ 
B= จํานวน รพท./รพช. ท้ังหมดในจังหวัดนครราชสีมา 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานโรคไมต่ิดต่อ สุขภาพจติและยาเสพตดิ 
ผู้รับผิดชอบ นาริสา ศรีพรหม ๐๘ ๒๗๕๐ ๐๒๑๖ narisasriprom@gmail.com 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 7.  2. โครงการควบคุมโรคตดิต่อ 
16. ร้อยละของกลุม่ประชากรหลักท่ีเข้าถึงบริการปูองกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก  

ช่ือตัวช้ีวัดที1่6 ร้อยละของกลุม่ประชากรหลักท่ีเข้าถึงบริการปูองกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 87 
คํานิยาม 1. กลุ่มประชากรหลัก หมายถึง กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชายรวมถึงสาวประเภทสอง      

   (MSM&TG) กลุ่มพนักงานบริการ(SW) กลุ่มผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด(PWID)  
2. เข้าถึงบริการปูองกันเชิงรุก หมายถึง การให้บริการปูองกันท่ีมีผู้ให้บริการ โดย        
    (1)ผู้ให้บริการเชิงรุก (Outreach) (2)เครือข่ายเพื่อน (3)ใช้สื่อสังคมทางอิเลคโทรนิคส์   
   (social media) (4)มารับบริการเอง หรือนัดหมายจากหน่วยบริการ ซึ่งไดร้ับบริการ    
   ครบทั้ง 4 ข้อ ได้แก ่
1) ได้รับข้อมูลการปูองกันเอชไอวี, STI และการลดอันตรายจาการใช้ยา(สําหรับPWID) 
2) ได้รับถุงยางอนามัย สารหล่อลื่น(สําหรับ MSM ,SW)และอุปกรณ์ฉีดปลอดเชื้อสําหรับPWID) 
3) ได้รับข้อมูลสถานที่ที่จะไปรับบริการตรวจเอชไอวี ,STIและการรักษาด้วยสารทดแมน/เมทาโดน 

(สําหรับPWID) 
4) ได้ลงทะเบียนรับบริการโดย มีหมายเลขสมาชิกหรือ UIC(Unique Identifier Code) 
     กรณีที่เข้าถึงบริการโดย ใช้สื่อสังคมทางอิเลคโทรนิคส์ ไม่รวมบริการในข้อ 2 ให้     
     หมายถึงเฉพาะ 3ข้อ ได้แก่ 1)ม3)และ4) เท่านั้น 
     บริการปูองกันเชิงรุก หมายถึง บริการที่ได้รับจาก สถานพยาบาลภาครัฐ    
     และ หรือ จากหน่วยงานภาคประชาสังคม     

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย กลุ่มประชากรหลัก ซึ่งหมายถึง กลุ่มชายมเีพศสัมพันธ์กับชายรวมถงึสาวประเภทสอง   (MSM)กลุ่ม
พนักงานบริการ(SW) กลุ่มผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด(PWID) 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู รวบรวมข้อมลูจากระบบข้อมลู RIHIS ที่หน่วยบริการบันทึก และส่งข้อมูล เข้าสูร่ะบบRIHIS – online   

แหล่งข้อมูล ระบบข้อมลู RIHIS จากสํานักโรคเอดส์ และการคาดประมาณจํานวนประชากรกลุ่มประชากรหลัก จาก
สํานักระบาดวิทยา&ศบ.จอ. กรมควบคุมโรค 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
A = จํานวนกลุ่มประชากรหลักท่ีเข้าถึงบริการปูองกันเชิงรุก จําแนกรายกลุม่ประชากร 
      (จํานวน MSM &TG ,SW,PWID) รายจังหวัด 
B = คาดประมาณจํานวนประชากรของกลุ่มประชากรหลัก รายจังหวัด  
      ของแต่ละกลุ่มประขากร 
หมายเหตุ : จํานวนกลุม่ประชากรหลัก ฯ ในสูตร ทั้งตัวตั้ง และตัวหาร หมายถึง  
ใช้ข้อมูลที่เป็นผลรวมของ MSM&TG  + SW + PWID 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล 

งานควบคุมโรคเอดส์ วัณโรค โรคเรื้อน และโรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์  

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการดําเนินงาน 

 นายศิวะยุทธ  สิงห์ปรุ              นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีทํางาน: 0 4446 5542 โทรศัพท์มือถือ : 08  1999 0227 
    โทรสาร : 0 4446 5542  E-mail : siwasing@hotmail.com 

 
 
 
 



17. ร้อยละของตําบลจดัการสุขภาพในการเฝาูระวัง ปูองกัน แก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อนํ้าดี 
ตัวช้ีวัดที่ 17 ร้อยละของตําบลจัดการสุขภาพในการเฝูาระวังปูองกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําดี 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 80 
ความหมาย/นิยาม 1. มีการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับด้วยอุจจาระในประชาชน 15 ปีขึ้นไป โดยต้องผ่านการคัดกรองด้วยวาจา

ว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงพยาธิใบไม้ตับ  
2.ประชาชนท่ีติดเชื้อพยาธิใบไมตับได้รับการรักษาและติดตามปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
โดยตําบลมีการดําเนินงานตามมาตรการตําบลจัดการสุขภาพ OVCCA ครบทั้ง 5 มาตรการคือ 

มาตรการที่ 1 การจัดการสิ่งแวดลอ้ม : ตําบลจดัการสุขภาพแบบครบวงจร 
มาตรการที่ 2 การควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ : ตรวจค้นหาไข่พยาธิเพื่อนําสู่การรักษา 
มาตรการที่ 3 การวินิจฉัยรักษามะเร็งท่อนํ้าดี : ตรวจคัดกรอง U/S วินิจฉัยรักษา 

    มาตรการที่ 4 การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน : ผู้ปุวยไดร้ับการดูแลแบบองค์ในชุมชน  
มาตรการที่ 5 การรณรงค์ปรับเปลีย่นพฤติกรรมสื่อสารความเสีย่ง 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี Baseline 
ata 

หน่
ยวัด 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

- - - 3 ตําบล (2,715 ราย) 
10% 

7 ตําบล (3,671 ราย) 
101.40%  

แหล่งข้อมูล 1.จํานวนตําบลที่ดาํเนินงานคัดกรองโรคพยาธิใบไมต้ับ ใช้ข้อมูลจากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 
2.จํานวนตําบลเปูาหมาย 32 ตําบล ใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตําบล  
    (32 อําเภอ) 
3.ฐานข้อมูล Isan-cohort  คือโปรแกรมฐานข้อมลูผลการดําเนินงานตามโครงการกําจดั   
   พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ําดี ถวายเป็นพระราชกุศลฯ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  C = (A/B) x 100 
A = จํานวนประชาชน15 ปีข้ึนไป ที่ได้รับการตรวจคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ 
B = จํานวนประชากร15 ปีข้ึนไป ของตําบลที่เข้าร่วมโครงการตําบลจัดการสุขภาพ OVCCA 
C = ร้อยละประชากร15 ปีข้ึนไป ได้รับการตรวจคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ ควบคุมโรคไมต่ิดต่อสุขภาพจติและยาเสพติด 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

    นางธณัศมนฑ์  ภาณุพรพงษ์        
    โทรศัพท์ท่ีทํางาน : 044-465010 โทรศัพท์มือถือ : 095-5435143 
    โทรสาร :  044-465021 E-mail : CAKORAT2016@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



18. 3) ร้อยละของอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งผ่านเกณฑ์แบบยั่งยืน 80% 
ตัวช้ีวัดที่ 18 อําเภอผ่านเกณฑ์การดําเนินงานอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน ร้อยละ 80 
เกณฑ์เปูาหมาย ทุกอําเภอผ่านเกณฑ์ DHS ในระดับ 4 และต้องผ่านมาตรฐานอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง  

ตามคุณลักษณะอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน ตามคุณลักษณะข้อ 2 ข้อ ร้อยละ 90      
ความหมาย/นิยาม ร้อยละ 100 ของอําเภอ/ของตําบล มีการดําเนินงานอําเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน  หมายถึง ทุก

อําเภอ และทุกตําบลมีระบบ และกลไกการบริหารจัดการการเฝูาระวัง ปูองกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ
ของพื้นที่อย่างมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และมีผลสําเร็จทันสถานการณ์ โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วน 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ปี พ.ศ. พ.ศ.2557 พ.ศ.2558 พ.ศ.256 

ผลงาน (จังหวัด) ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80  

จํานวน32 อําเภอ 

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80  
จํานวน 32 อําเภอ 

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80  

จํานวน 32 อําเภอ 
 

กลุ่มเปูาหมาย ทุกอําเภอ และทุกตําบล 

แหล่งข้อมูล ระบบข้อมลูของกรมควบคุมโรค / รายงาน 506 /31 แฟูม,43 แฟูม /Folder/Nap Program /TBCM 
(TB) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  1. (จํานวนอําเภอที่ผ่านเกณฑ์ประเมนิมาตรฐานตามคณุลักษณะ 2 ข้อ ร้อยละ 90  X 100) 
                                           จํานวนอําเภอ 32 อําเภอ 
2. (จํานวนตําบลทีผ่่านเกณฑ์ประเมนิมาตรฐานตามคณุลักษณะ 2 ข้อ ร้อยละ 90  X 100) 
                                      จํานวนตําบลทั้งหมด (286 ตําบล) 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานวิจัย และโรคติดต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา   กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

ผู้รับผิดชอบ 
1.นางสาวทิพวรรณ  ศรีทรมาศ          พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
โทร 044-465010 ต่อ 450 Email : DHFKORAT@gmail.com  
2.นางสาวนราวดี     ขําพรมราช        พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
3. นางสาวกษมา      แตงพันธ์           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



18.1 อัตราปุวยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง 
ตัวช้ีวัดที่ 18.1 อัตราปุวยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง 
เกณฑ์เปูาหมาย อัตราปุวยลดลงเมื่อเทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี (2556-2560) มากกว่า ร้อยละ 20 (ปี 2561) 
ความหมาย/นิยาม อัตราปุวยโรคไข้เลือดออกลดลง  หมายถึง อัตราปุวยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลงเมื่อเทียบกับ     ค่ามัธย

ฐานย้อนหลัง 5 ปี (2555-2559) ตามปีปฏิทิน 
1. โรคไข้เลือดออก หมายถึง โรคที่ได้รับการวินิจฉัยอาการตามเกณฑ์ทางคลินิกและหรือมีผลตามเกณฑ์
ทางห้องปฏิบัติการว่าปุวยด้วยไข้เลือดออกทุกกลุ่มอาการ ได้แก่ Dengue Fever (DF), Dengue 
Hemorrhagic Fever (DHF) และ Dengue Shock Syndrome (DSS) 
2. อัตราปุวยโรคไข้เลือดออก หมายถึง จํานวนผู้ปุวย DF+DHF+DSS ในจํานวนประชากร 100,000 คน 
คํานวณจาก จํานวนผู้ปุวยด้วยโรคไข้เลือดออก ตั้งแต่เดือนมกราคม – กรกฎาคม 2561  X  100,000 / 
จํานวนประชากรกลางปี 2560 
3. ค่ามัธยฐาน (Median) ย้อนหลัง 5 ปี หมายถึง ค่ากลางที่ได้จากการเรียงลําดับข้อมูลอัตราปุวยโรค
ไข้เลือดออกเป็นรายเดือน (มกราคม-กรกฎาคม) ตั้งแต่ปี  2555 -2560 ตามปีปฏิทิน  
4. อัตราปุวยโรคไข้เลือดออกรายเดือน  หมายถึง จํานวนผู้ปุวย DF+DHF+DSS ในจํานวนประชากร 
100,000 คน คํานวณจากจํานวนผู้ปุวยด้วยโรคไข้เลือดออก 1 เดือน X 100,000 / จํานวนประชากรกลาง
ปีเดียวกัน 
5. อัตราปุวยโรคไข้เลือดออกลดลง หมายถึง จํานวนผู้ปุวย DF+DHF+DSS ในจํานวนประชากร 100,000 
คน ลดลงจากค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี ตามเกณฑ์ที่กําหนด (ปี พ.ศ.2561 อัตราปุวยโรคไข้เลือดออก
ลดลง มากกว่า ร้อยละ 20) 
6. อําเภอ/ตําบลมีการติดตามประเมินผลการดําเนินงานการปูองกันควบคุมโรคไข้เลือดออกตามแนว
ทางการจัดการพาหะนําโรคแบบผสมผสานในตําบลเสี่ยงสูงทุกตําบล  
   แนวทางการจัดการพาหะนําโรคแบบผสมผสาน คือ แนวทางที่สํานักโรคติดต่อนําโดยแมลง   กรม
ควบคุมโรค จัดทําข้ึน เพื่อให้ตําบลนําไปดําเนินการปูองกันควบคุมโรคไข้เลือดออกในพ้ืนท่ี ประกอบด้วย 

6.1 ความร่วมมือจากภาคส่วนต่าง ๆ 
1.มีคณะกรรมการระดับตําบลที่มาจากภาคส่วนต่างๆ  

        2.มีการประชุมที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมโรคไข้เลือดออก 
        3.มีการสํารวจความพร้อมการดําเนินงานของหน่วยงานต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง 

6.2 มีการเฝูาระวังสถานการณ์ 
          1.  มีการเฝูาระวังสถานการณ์โรคไข้เลือดออก 
          2.  มีการเฝูาระวังดัชนีลูกน้ํายุงลาย 
   6.3 การวางแผนและดําเนินการ 
        (ประกอบด้วย พ้ืนท่ีเปูาหมาย/ วิธีดําเนินการ/ ความถี่/ ผูด้ําเนินการ/ผู้สนับสนุน/ สิ่งสนับสนุน/ 
วิธีการประเมินผล/ ผู้ประเมินผล/ความถี่การประเมินผล) 

1. มีการวางแผนการดําเนินงานเฝูาระวัง ปูองกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออกของตําบล เช่น 
แผนการดําเนินงานในพ้ืนท่ีเสี่ยง/พื้นท่ีไม่เสี่ยง, แผนดําเนินงานในช่วงก่อน/ระหว่าง/หลังระบาด ขึ้นอยู่กับ
บริบทของพื้นที ่

2. มีการวางแผนการจัดการพาหะนําโรคแบบผสมผสาน (ประกอบด้วย พ้ืนที่เปูาหมาย/ วิธีการ
ดําเนินการ/ ความถี่/ ผู้ดําเนินการ/ผู้สนับสนุน/ สิ่งสนับสนุน/ วิธีการประเมินผล/ ผู้ประเมินผล/ความถี่
การประเมินผล)  

3. มีการวางแผนในการระดมและบูรณาการทรัพยากร ในการควบคุมโรคไข้เลือดออก ของ
หน่วยงานเครือข่ายตั้งแต่ 2 หน่วยงานขึ้นไป 



4. มีการใช้ทรัพยากรของเครือข่ายทุกภาคส่วนในตําบล เพื่อการควบคุมโรคไข้เลือดออก 
    6.4 มีการดําเนินการควบคุมโรคไข้เลือดออกตามมาตรฐาน  
          1. ความทันเวลาของการได้รับแจ้งเมื่อมีผู้ปุวยโรคไข้เลือดออก 

2. ความครบถ้วนของการสอบสวนผู้ปุวยรายแรก(Index case)ของทุกเหตุการณ์ระดับหมู่บ้าน 
3. ความพร้อมของทีมควบคุมโรคระดับตําบล 
4. ความทันเวลาในการควบคุมแหล่งแพร่โรค 
5. ความครอบคลุมในการควบคุมแหล่งแพร่โรค 

    6.5 การประเมินผลการปูองกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
1. ประเมินผลลัพธ์การควบคุมพาหะ (output) – ค่าดัชนีลูกน้ํายุงลาย (ค่า HI/CI) ในชุมชน

โรงพยาบาล โรงเรียน ศูนย์เด็กเล็ก วัด/มัสยิด  
            2.ประเมินผลกระทบต่อการลดโรค (impact)  - มีการวิเคราะห์สถานการณ์โรค ไข้เลือดออก
ภาพรวมในระดับตําบล   
        หมายเหตุ :  
1. หากไม่สามารถหาค่าประชากรกลางปีของปีปัจจุบันได้ ให้ใช้ค่าประชากรกลางปีย้อนหลัง 1 ปี 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ปี พ.ศ. พ.ศ.2557 พ.ศ.2558 พ.ศ.2559 

 

พ.ศ 2560 

(ข้อมูลถึง กค 2560) 

ผลงาน 

(จังหวัด) 

ปุวย 900 

อัตราปุวย 34.51  

ต่อแสนประชากร 

อัตราปุวยโรค
ไข้เลือดออก
ลดลง มากกว่า
ร้อยละ 4 

ปุวย 7,238 

อัตราปุวย 276.84 
ต่อแสนประชากร 
อัตราปุวยโรค

ไข้เลือดออกไมล่ดลง  

ปุวย 660 

อัตราปุวย 25.15  

ต่อแสนประชากร 

อัตราปุวยโรค
ไข้เลือดออกลดลง
มากกว่า  
ร้อยละ 12 

ปุวย  853 

อัตราปุวย 32.45ต่อ

ประชากร  

อัตราปุวยโรค

ไข้เลือดออกลดลง 

มากกว่า  

ร้อยละ 73 
 

กลุ่มเปูาหมาย  

แหล่งข้อมูล จัดทําฐานข้อมูลอัตราปุวยด้วยโรคไข้เลือดออกรายเดือน และรายปี ย้อนหลัง 5 ปี โดย 
1. เก็บข้อมูลผู้ปุวยจากรายงาน 506 ที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดรายงานมายังสํานักระบาดวิทยา 

กรมควบคุมโรค  
2. รวบรวมข้อมูล Confirmed case แจกแจงเป็นรายเดือนและรายปี ตั้งแต่ปีพ.ศ.2556 – 2560 
3. สาธารณสุขอําเภอ / โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  1. อัตราปุวยโรคไข้เลือดออก ปี 2561 
= จํานวนผู้ปุวยไขเ้ลือดออกเดือนมกราคม –กรกฎาคม 2561 X100,000 
                 จํานวนประชากรกลางปี 2560 
2. ค่ามัธยฐานอัตราปุวยโรคไข้เลือดออก ย้อนหลัง 5  ปี 
=  ค่ามัธยฐานของอัตราปุวย 5 ปีย้อนหลัง (ปี 2556-2560 : ตั้งแต่เดือนมกราคม-กรกฎาคม)  
3.   ร้อยละของอัตราปุวยไข้เลือดออกลดลงจากค่ามัธยฐาน  
=   (ข้อ 1 – ข้อ 2) x 100  (ค่าที่ได้อาจมีเครื่องหมายติดลบ*) 
             ข้อ 2 
        * เครื่องหมาย – (ติดลบ)  หมายถึง  การลดลง 
                         +  (บวก)    หมายถึง  เพิ่มขึ้น 



4.อําเภอ/ตําบลมีแผนการดําเนินงานการปูองกันควบปูองกันควบคุมโรคไขเ้ลือดออกตาม แนวทางการ
จัดการพาหะนําโรคแบบผสมผสานในตําบลเสี่ยงสูงทุกตําบล 
   4.1 อําเภอมีการติดตามประเมนิผลการดําเนินงานการปูองกันควบคุมโรคไข้เลือดออกตาม แนวทางการ
จัดการพาหะนําโรคแบบผสมผสานในระดับตําบล คิดเป็น  
        ร้อยละ = ตําบลเสีย่งสูงท่ีได้รับการประเมิน x 100 
                        จํานวนตําบลเสี่ยงสูงท้ังหมด 
   4.2 ตําบลมีการดําเนินงานการปูองกันควบคุมโรคไข้เลือดออกตามแนวทางการจัดการพาหะนําโรคแบบ
ผสมผสานได้ตามเกณฑ์ที่กําหนด  
        คะแนน = ผลรวมคะแนนของตําบลเสี่ยงสูงท้ังหมดที่อําเภอประเมิน 
                         จํานวนตําบลเสีย่งสูงท้ังหมดที่ดําเนินการ 
        คะแนนรวมของตัวช้ีวัด (คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 
        = คะแนนข้อ 1 + คะแนนข้อ 2 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานวิจัยและโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

ผู้ผูร้ับผดิชอบ 
1.นางสาวทิพวรรณ  ศรีทรมาศ          พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
โทร 044-465010 ต่อ 450 Email : DHFKORAT@gmail.com  
2.นางสาวนราวดี     ขําพรมราช        พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  
3. นางสาวกษมา      แตงพันธ์           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18.2 อัตราปุวยโรคมือ เท้า ปากในเด็กอายุต่ํากว่า ๕ ปี ระดับอําเภอ 

ตัวช้ีวัดที่ 18.2 อัตราปุวยโรคมือ เท้า ปากในเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี ระดับอําเภอ 
เกณฑ์เปูาหมาย อัตราปุวยโรคมือ เท้า ปากในเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี ระดับอําเภอ ต่ํากว่าค่ามัธยฐาน ย้อนหลัง 5 ปี 

ความหมาย/นิยาม          โรคมือ เท้า ปาก เกิดจากเช้ือไวรัสในกลุม่ Enterovirus ซึ่งพบเฉพาะในมนุษย์เท่านั้น   เช้ือท่ีพบ

เป็นสาเหตุบ่อยที่สดุ ได้แก่ Enterovirus 71 Coxsackie virus group A, B และ Echovirus โรคนี้พบ

บ่อยในเด็กทารก และเด็กเล็กอายตุ่ํากว่า 5 ปี  โดยทั่วไปโรคนี้มีอาการไมรุ่นแรง มลีักษณะอาการไข้ มี

แผลเปื่อยหลายแผลในปาก และ  มีอาการเจ็บร่วมกับมตีุ่มน้ําพองขนาดเล็กท่ีฝุามือ น้ิวมือ ฝุาเท้า และ

บางครั้งอาจมีปรากฏที่ก้น มักปุวยนานประมาณ7-10วันและหายไดเ้อง 

     หมายเหตุ : 

- อัตราปุวยโรคมือ เท้า ปาก ในท่ีนี้กําหนดเฉพาะในเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี (เนื่องจากเป็นโรคติดเชื้อที่พบ

บ่อยในเด็กทารกและเด็กเล็ก) 

- ผู้ปุวยโรคมือ เท้า ปาก หมายถึง  ผู้ปุวยโรคมือ เท้า ปาก ในเด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี   
- ค่ามัธยฐานของอตัราปุวยโรคมือ เท้า ปากย้อนหลัง 5 ปี หมายถึง ค่ามัธยฐานของอัตราปุวยโรคมือ เท้า 
ปาก ตามปฏิทิน ปี 2556-2560                             

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ปี พ.ศ. พ.ศ.2558 พ.ศ.2559 พ.ศ 2560 

ผลงาน 

(จังหวัด) 

ปุวย 1,610 

อัตราปุวย 61.58  

ต่อแสนประชากร  

ปุวย 1,565 

อัตราปุวย 59.64  

ต่อแสนประชากร 

ผู้ปุวย 1,724 

อัตราปุวย65.58  

ต่อแสนปุวยประชากร 
 

กลุ่มเปูาหมาย ประชากรกลางปีของเด็กกลุ่มอายุต่ํากว่า 5 ปี ในระดับอําเภอ  
แหล่งข้อมูล 1.รายงานระบบการปูองกันควบคมุโรคติดต่อในศูนยเ์ด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาล  

2.รายงาน 506/507 ในระบบของศูนย์ข้อมูลระดับอําเภอหรือระดับจังหวัด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ขั้นที่ 1 การคํานวณอัตราปุวย 
          อัตราปุวย = จํานวนผู้ปุวยโรคมือเท้าปากในเด็กอายตุ่ํากว่า 5 ปีในอําเภอ x 100,000 

จํานวนประชากรกลางปีของกลุ่มอายุต่ํากว่า 5 ปี  
ขั้นที่ 2 การคํานวณการลดโรค 
          ร้อยละของการลดโรค = อัตราปุวย ณ ปจัจุบัน – ค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี x 100 

ค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานวิจัยและโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

ผู้รับผิดชอบ 
1. นางสาวทิพวรรณ  ศรีทรมาศ          พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
โทร 044-465010  ต่อ 450  Email : DHFKORAT@gmail.com  
2. นางสาวนราวดี     ขําพรมราช        พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  
3. นางสาวกษมา      แตงพันธ์           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 
 
 
 
 
 
 



18.3 อัตราปุวยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน และโรคอาหารเป็นพิษในระดับอําเภอน้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง 

ตัวช้ีวัดที่ 18.3 อัตราปุวยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน และโรคอาหารเป็นพิษในระดับอําเภอน้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปี 
ย้อนหลัง 

เกณฑ์เปูาหมาย อัตราปุวยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันหรือโรคอาหารเป็นพิษในระดับอําเภอน้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปี
ย้อนหลัง(อัตราปุวยต่อประชากรแสนคน) 

ความหมาย/นิยาม อุจจาระร่วงเฉียบพลันหมายถึง ภาวะที่มีการถ่ายอุจจาระเหลวจํานวน 3 ครั้งต่อวันหรื อมากกว่าหรือ  
ถ่ายมีมูกหรือปนเลือดอย่างน้อย1 ครั้ง หรือถ่ายเป็นนํ้าจํานวนมากกว่า1 ครั้งข้ึนไป 
โรคอาหารเป็นพิษ หมายถึง อาการปุวยที่เกิดจากการกินอาหารหรือน้ําที่ปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรีย ไวรัส 
พยาธิ  ตลอดจนการปนเปื้อนของ พิษจากพืช ( เห็ดพิษ สบู่ดํา มะกล่ํา) หรือสัตว์บางชนิด   ( ปลาปักเปูา  
แมงดาทะเล  ปลาทะเลบางชนิด และคางคก) ยกเว้นพิษที่เกิดจากยา/โลหะหนัก/ยาฆ่าศัตรูพืช 
จํานวนปุวยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันหรือโรคอาหารเป็นพิษ  หมายถึง  จํานวนผู้ปุวยโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลัน หรือ โรคอาหารเป็นพิษตามปีปฏิทิน  
อัตราปุวยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันหรือโรคอาหารเป็นพิษ  สามารถคํานวณจากจํานวนผู้ปุวยของโรค
นั้นๆ ตามปีปฏิทิน คูณด้วย 100,000 หารด้วยจํานวนประชากรกลางปี 
อัตราปุวยในระดับอําเภอไม่เกินค่ามัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง โดยคํานวณจากค่ามัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลังตามปี
ปฏิทินเช่น ปี 2560 จะใช้ค่ามัธยฐานจากปี 2556-2560 
การดําเนินงานเฝูาระวัง ปูองกัน ควบคุมโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน หรือ โรคอาหารเป็นพิษได้ตามเกณฑ์ที่
กําหนด 3 ข้อ หมายถึง   
1.มีการวิเคราะห์สถานการณ์โรค / ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค     
2.มีแผนงาน/โครงการ   
3.มีการดําเนินการ 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ปี พ.ศ. พ.ศ.2558 พ.ศ.2559 พ.ศ.250 

โรคอุจจาระร่วง

เฉียบพลัน  

ผลงาน 

 

ปุวย 35,360 

อัตราปุวย 1,352.43 ต่อ

แสนประชากร< ค่ามัธย

ฐาน 5 ปีย้อนหลัง  

ปุวย 21,346 

อัตราปุวย799.45ต่อแสน

ประชากร. 

< ค่ามัธยฐาน 5 ปี
ย้อนหลัง 

ปุวย 16,851 

อัตราปุวย640.97ต่อแสน

ประชากร 

< ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 

โรคอาหารเป็น

พิษ 

ผลงาน 

 

 

ปุวย 3,596 

อัตราปุวย 137.54 ต่อ

แสนประชากร 

< ค่ามัธยฐาน 5 ปี

ย้อนหลัง 

ปุวย 2,501 

อัตราปุวย 93.67  

ต่อแสนประชากร 

< ค่ามัธยฐาน 5 ปี

ย้อนหลัง  

ปุวย 1,803 

อัตราปุวย68.54 ต่อแสน

ประชากร 

< ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 

 
กลุ่มเปูาหมาย จํานวนผู้ปุวยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน หรือ โรคอาหารเป็นพิษ 
แหล่งข้อมูล รายงานตามแบบบัตร รง.506 และ รง.507 ในระบบรายงานการเฝาูระวังโรคของสาํนักระบาดวิทยา กรม

ควบคุมโรค  และประชากรกลางปี ของกระทรวงมหาดไทย 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  จํานวนผู้ปุวยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน หรือ โรคอาหารเป็นพิษ  100,000 

            จํานวนประชากรกลางปี 
หมายเหตุ: กรณีเดือนที่ผู้ประเมินเข้าประเมิน ยังไม่ถึงเดือนธันวาคม เช่นเข้าประเมินเดือน พฤษภาคม2560 ให้ใช้
อัตราปุวยของปี 2560 ตั้งแต่เดือน มกราคม – เมษายน 2560 เทียบกับค่ามัธยฐานของอัตราปุวยย้อนหลัง 5 ปีของ



ช่วงเวลาเดียวกัน คือระหว่างเดือน มกราคม – เมษายนของปี 2555–2559 แทน 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานวิจัย และโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา   กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

ผู้รับผิดชอบ 
1.นางสาวทิพวรรณ  ศรีทรมาศ          พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
โทร 044-465010 ต่อ 450 Email : DHFKORAT@gmail.com  
2.นางสาวนราวดี     ขําพรมราช        พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
3. นางสาวกษมา      แตงพันธ์           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



18.4 อัตราปุวยโรคอหิวาตกโรค ในระดับอําเภอน้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง 

ตัวช้ีวัดที่ 18.4 อัตราปุวยโรคอหิวาตกโรค ในระดับอําเภอน้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง 
เกณฑ์เปูาหมาย อัตราปุวยโรคอหิวาตกโรคในระดับอําเภอน้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง(อัตราปุวยต่อประชากรแสน

คน) 
ความหมาย/นิยาม อหิวาตกโรค หมายถึง ภาวะที่มีการถ่ายเป็นน้ําจํานวนมาก มีเนื้ออุจจาระน้อยเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันการ

ติดเช้ือก่อโรคอหิวาตกโรคเกิดจากการติดต่อจากบุคคลหนึ่งไปสู่อีกบุคคลหนึ่ง ทาง Fecal- oral-route 
หรือโดยการกินอาหาร หรือดื่มน้ําที่ปนเปื้อนเช้ือ Vibrio cholerae O1 หรือ O 139 ทําให้เกิดโรค  จึงทํา
ให้เกิดการติดต่อแบบสัมผัสโดยตรง ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดการติดเช้ือได้ง่าย ได้แก่ อายุน้อย  ภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง ภาวะทุพโภชนาการ การเดินทางไปยังแหล่งที่มีการระบาดของเช้ือ การไม่ได้รับนมแม่ อนามัย
ส่วนบุคคลไม่ดีการกินอาหารหรือดื่มน้ําที่ปนเปื้อน 
โรคอหิวาตกโรค ที่ใช้อธิบายถึงอาการปุวยที่เกิดจากการกินอาหารหรือน้ําที่ปนเปื้อนเช้ือ Vibrio 
cholerae O1 ผู้ปุวยถ่ายเป็นน้ําจํานวนมาก มีเนื้ออุจจาระน้อยเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันรว่มกับมอีาการและ
อาการแสดงของการขาดน้ําอย่างรวดเร็วและรุนแรงอาจมีคลื่นไส้ อาเจียน ส่วนใหญ่ไม่มีไข้ ไม่ปวดท้อง 
อัตราปุวยโรคอหิวาตกโรค  หมายถึง  จํานวนผู้ปุวยโรคอหิวาตกโรคต่อประชากรแสนคน ตามปีปฏิทิน ซึ่ง
สามารถคํานวณจากจํานวนผู้ปุวย คูณด้วย 100,000 หารด้วยจํานวนประชากรกลางปี 
อัตราปุวยในระดับอําเภอไม่เกินค่ามัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง โดยคํานวณจากค่ามัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลังตามปี
ปฏิทิน เช่น ปี 2561 จะใช้ค่ามัธยฐานจากปี 2556-2560 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ปี พ.ศ. พ.ศ.2557 พ.ศ.2558 พ.ศ.2560 

ผลงาน (จังหวั) ปุวย 1คน 

อัตราปุวย 0.04 ต่อแสน

ประชากร. 

 ›ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 

ไม่มผีู้ปุวย 
 <ค่ามัธยฐาน 5 ปี
ย้อนหลัง 

ปุวย 1คน 

อัตราปุวย 0.04 ต่อแสน

ประชากร. 

 ›ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 
 

กลุ่มเปูาหมาย ประชากรทั่วไป      
แหล่งข้อมูล รายงานตามแบบบัตร รง.506 และ รง.507 ในระบบรายงานการเฝาูระวังโรคของสาํนักระบาดวิทยา กรม

ควบคุมโรค  และประชากรกลางปี ของกระทรวงมหาดไทย 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  1. อัตราปุวยโรคอหิวาตกโรค 

= จํานวนผู้ปุวยโรคอหิวาตกโรคเดอืนมกราคม –กรกฎาคม 2561 X100,000 
                                        จํานวนประชากรกลางปี 2560 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานวิจัย และโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา   กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

ผู้รับผิดชอบ 
1.นางสาวทิพวรรณ  ศรีทรมาศ          พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
โทร 044-465010 ต่อ 450 Email : DHFKORAT@gmail.com  
2.นางสาวนราวดี     ขําพรมราช        พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
3. นางสาวกษมา      แตงพันธ์           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 
 
 
 
 
 



18.5 ร้อยละของศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาลที่มีการดําเนินงานศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาลปลอดโรค 
ตัวช้ีวัดที่ 18.5 ร้อยละของศูนยเ์ด็กเล็กและโรงเรยีนอนุบาลที่มีการดําเนินงานศูนย์เด็กเล็กและโรงเรยีนอนุบาลปลอดโรค 

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ ๑๐๐  

ความหมาย/นิยาม     ศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาล หมายถึง ศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาลในสังกัดสํานักงานเขตพื้นที่

การศึกษาประถมศึกษาและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในอําเภอทั้งหมด  

    ศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรยีนอนุบาลปลอดโรค หมายถึง ศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาลที่สามารถดําเนินงานได้

ตามเกณฑ์ข้อกําหนดของกรมควบคุมโรค หรือดําเนินงานตามแนวทางการปูองกันควบคุมโรคติดต่อใน

ศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาลเพื่อให้เด็กที่อยู่ในศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาลมีสุขภาพที่ดี มีพัฒนาการ

สมวัย ไม่เจ็บปุวยด้วยโรคติดต่อท่ีสามารถปูองกันได้  โดยใช้ยุทธศาสตร์ในการดําเนินงาน ๓ ประการ คือ 

ครูผู้ดูแลเด็กมีสุขภาพและความรู้ดี  บริหารจัดการดี  และสภาพแวดล้อมดี รวมทั้งการพัฒนาศูนย์เด็กเล็ก

โรงเรียนอนุบาลให้ได้คุณภาพตามเกณฑ์ข้อกําหนดของศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาลคุณภาพ  โดยใช้

เกณฑ์การดําเนินงานท่ีเกิดจากการบูรณาการร่วมกับกรมอนามัย เพื่อยืนยันประสิทธิภาพการดําเนินงาน

ของศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาลในการดูแลปูองกันควบคุมโรคติดต่อ และส่งเสริมสุขภาพที่ดีของเด็กใน

ศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาล 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ปี พ.ศ. พ.ศ.2558 พ.ศ.2559 พ.ศ.2560 

ผลงาน ไม่มีข้อมูล ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 
 

กลุ่มเปูาหมาย 1. เด็กอายุ 3-5 ปี ท่ีอยู่ในศูนย์เด็กเล็ก สังกัด สพฐ. และสังกัด อปท. 

2. เด็กอายุ 4-6 ปี ท่ีอยู่ในโรงเรียนอนุบาล สังกัด สพฐ. และสังกัด อปท. 

แหล่งข้อมูล 1.รายงานระบบการปูองกันควบคุมโรคติดต่อในศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาล  

2.รายงาน ๕๐๖/๕๐๗ ในระบบของศูนย์ข้อมูลระดับอําเภอหรือระดับจังหวัด 

3. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ความสําเร็จของการดาํเนินงานศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรยีนอนุบาลปลอดโรคตามเกณฑ์การประเมินและผ่าน
เกณฑ์ที่กําหนด  
ตัวช้ีวัดความสําเร็จของการดําเนินงานระดับอําเภอ  
จํานวนศูนย์เด็กเล็กท่ีดําเนินการได้ตามมาตรการที่กําหนด X๑๐๐ 
                  จํานวนศูนย์เด็กเลก็ท้ังหมดในอําเภอ 
จํานวนโรงเรยีนอนุบาล ท่ีดําเนินการไดต้ามมาตรการที่กําหนด X๑๐๐ 
                  จํานวนโรงเรียนอนุบาล ท้ังหมดในอําเภอ 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา / กลุ่มงานควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

1.นางสาวทิพวรรณ  ศรีทรมาศ          พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

โทร 044-465010 ต่อ 450 Email : DHFKORAT@gmail.com  

2.นางสาวนราวดี     ขําพรมราช        พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  

3. นางสาวกษมา      แตงพันธ์           นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

  

 



18.6 มีการดําเนินงานเฝาูระวังปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไขห้วัดใหญด่้านความ
ร่วมมือพหุภาคีระดับอําเภอ มีการดําเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐาน ทัง้ 2 ข้อ 
 

ตัวช้ีวัดที่ 18.6 มีการดําเนินงานเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัดใหญ่ด้าน
ความร่วมมือพหุภาคีระดับอําเภอ มีการดําเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐาน ทั้ง 2 ข้อ 

เกณฑ์เปูาหมาย มีการดําเนินงานเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้ งไข้หวัดใหญ่ด้าน
ความร่วมมือพหุภาคีระดับอําเภอ มีการดําเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐาน ทั้ง 2 ข้อ 

ความหมาย/นิยาม การเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัดใหญ่ ด้านความร่วมมือ
พหุภาคีระดับอําเภอ เกณฑ์มาตรฐานในการพิจารณา ดังมีคุณสมบัติ 2 ข้อ ต่อไปนี ้
1. มีศูนย์ปฏิบัติการและคณะกรรมการอํานวยการปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ 
รวมทั้งไข้หวัดใหญ่ ระดับอําเภอ  
2. มีแผนปฏิบัติการบูรณาการปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัดใหญ่ 
ระดับอําเภอ (รายละเอียดตามเอกสารแนบ 1) 
พหุภาคี หมายถึง หน่วยงานท่ีอยู่นอกสังกัด สสจ. ตั้งแต่ 2 หน่วยงานขึ้นไป 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 3. ผลงาน  1. มีการดําเนินงานเฝาูระวัง ปูองกัน ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ ด้านความร่วมมือพหภุาคระดับ
อําเภอ 
 1.1มีแผนปฏิบัติการบูรณาการปอูงกัน ควบคุมโรค 
ไข้หวัดใหญร่ะดบัอําเภอ 100 %                                                                                                                                   

1.2มีศูนย์ปฏิบัติการ/คกก.อํานวยการปูองกัน ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ระดับอําเภอและมีการประชุม100 

% 

แหล่งข้อมูล 2. 1. คําสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการอํานวยการฯ 
2. แผนการปฏิบัติการบูรณาการปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัด
ใหญ่ ระดับอําเภอ 

3. 3. รายงานการประชุมของศูนย์ปฏิบัติการฯ 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  - 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา / กลุ่มงานควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

นางยุภาพร  ราชวงศ์ 
นางสุภรณ์ เจริญวรรณวงศ ์
044465010-4  ต่อ418 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



18.7 การดาํเนินงานเฝูาระวังปูองกันควบคมุโรคตดิต่ออุบัติใหมร่ะบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัดใหญ่ ดา้นการแพทย์และ
สาธารณสุข มีการดําเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐานท้ัง 3 ข้อ 

ตัวช้ีวัดที่ 18.7 การดําเนินงานเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัดใหญ่ ด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข  

เกณฑ์เปูาหมาย มีการดําเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐานทั้ง 3 ข้อ 
ความหมาย/นิยาม การเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัดใหญ่   ด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข 
เกณฑ์มาตรฐานในการพิจารณา มคีุณสมบัติทั้ง 3 ข้อ ต่อไปนี้ 
1. โรงพยาบาล มีระบบการเฝูาระวังผู้ปุวยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 
2. โรงพยาบาล มีแนวทางปฏิบัติการ เรื่อง การเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคและการดูแลรักษา

โรคตดิต่ออุบัติใหมร่ะบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัดใหญ่  
3. โรงพยาบาล มีการสื่อสารความเสีย่งเสนอผู้บริหาร และมีการแจ้งเตอืน  

พร้อมเผยแพร่ประชาสัมพันธ์การปูองกันควบคุมโรคโรคตดิต่ออุบัตใิหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้ง
ไข้หวัดใหญ่ แก่ประชาชนท่ัวไป ท่ีเป็นลายลักษณ์อักษร หรือ สามารถตรวจสอบได้ (รายละเอียดตาม
เอกสารแนบ 2) 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 1 รพ.มีระบบการเฝูาระวังผู้ปุวยอาการคล้ายไข้หวัดใหญผ่่านเกณฑร์้อยละ 96.96 %                                                            
2 การคัดกรองผู้ปุวย 96.96 %  .                                                                                                                         
3 มีการสํารองเวชภัณฑ์วสัดุอุปกรณ์ที่จําเป็นตามเกณฑ์   100 %                                                                                  
4 การจัดสถานท่ีแยกผู้ปุวย (ห้อง NEGATIVE PRESSURE) 97.87 %                                                                                                
5 การปูองกันการติดเชื้อของบุคลากร  100 % 

แหล่งข้อมูล 1. รายงานการเฝูาระวังผู้ปุวยท่ีมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ ่ 

2. แนวทางปฏิบัติการเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคและการดูแลรักษาในโรงพยาบาล                             
ที่เป็นลายลักษณ์อักษร หรือ สามารถตรวจสอบได้ 

3. เอกสารการสื่อสารความเสี่ยงเสนอผู้บริหาร และมีการแจ้งเตือน พรอ้มเผยแพร่ประชาสัมพันธ์การ
ปูองกันควบคุมโรคโรคตดิต่ออุบัตใิหม่ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งไข้หวัดใหญ่ แก่ประชาชนท่ัวไป ท่ีเป็น
ลายลักษณ์อักษร หรือ สามารถตรวจสอบได้ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด   
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา / กลุ่มงานควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

นางยุภาพร  ราชวงศ์ 
นางสุภรณ์ เจริญวรรณวงศ ์
044465010-4  ต่อ418 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



18.8 ร้อยละของประชาชนเปูาหมายที่ไดร้ับวัคซีนไข้หวัดใหญต่ามฤดูกาล มากกว่าร้อยละ 95 ของวัคซีนท่ีได้รับการจดัสรร 
ตัวช้ีวัดที่ 18.8 ร้อยละของประชาชนเปูาหมายที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญต่ามฤดูกาล มากกว่าร้อยละ 95 ของวัคซีนท่ีได้รับ

การจัดสรร 

เกณฑ์เปูาหมาย มากกว่าร้อยละ 95 

ความหมาย/นิยาม ประชาชนเปูาหมาย หมายถึง ผู้ปวุยโรคเรื้อรัง 7 โรค คือ หอบหืด  ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หัวใจ หลอดเลือด 

สมอง ไตวาย เบาหวาน ผู้ปุวยมะเร็ง ท่ีได้รับการรักษา ด้วยเคมีบําบดั ผู้สูงอายุ > 65 ปีข้ึนไป/หญิง

ตั้งครรภ์ > 4 เดือน/เด็กอายุ 6 เดอืน-2 ปี ทุกคน / บุคลากรสาธารณสุข บุคลากรทีส่ัมผสัสัตว์ปีก ในงวด

ที่รายงานไดร้ับวัคซีนไข้หวัดใหญต่ามฤดูกาล  

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ปี2556-2558ได้ร้อยละตามลําดับดังนี้  96.26   94.83   93.79 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลใน 43 แฟูม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  A1/B 1 x 100 
A1 =จํานวนประชาชนเปูาหมายทีฉ่ีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล ที่อาศัยอยู่ในอําเภอ ท่ีฉีดวัคซีนในงวด
ที่รายงาน 
B1 =จํานวนวัคซีนไข้หวัดใหญต่ามฤดูกาล ท่ีได้รับจดัสรรทั้งหมด   ในงวดที่รายงาน 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา / กลุ่มงานควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

นางยุภาพร ราชวงศ ์
นางสุภรณ์ เจริญวรรณวงศ ์

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



18..9 ทุก อบต. และเทศบาล ในระดับอําเภอ มีการดาํเนินการสร้างพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า ได้ตามเกณฑ์ที่กําหนด 
ตัวช้ีวัดที ่18.9 ทุก อบต. และเทศบาล ในระดบัอําเภอ มีการดําเนินการสร้างพ้ืนท่ีปลอดโรคพิษสุนัขบ้า ได้ตามเกณฑ์ที่

กําหนด 

เกณฑ์เปูาหมาย ทุก อบต. และเทศบาล ในระดบัอําเภอ มีการดําเนินการสร้างพ้ืนท่ีปลอดโรคพิษสุนัขบ้า ได้ตามเกณฑ์ที่

กําหนด 

ความหมาย/นิยาม 1. พ้ืนท่ี หมายถึง พ้ืนที่รับผิดชอบขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ อบต. และเทศบาล 
2. แผนงาน/งบประมาณ/โครงการสรา้งพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า  หมายถึง  แผนงาน/งบประมาณ/
โครงการที่เกีย่วข้องกับการสรา้งพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้าตามคู่มือหลักเกณฑ์สร้างพื้นที่ปลอดโรคพษิ
สุนัขบ้า (Rabies Free Area) กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ 
3. กิจกรรมที่ส่งเสรมิการสร้างพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า หมายถึง กิจกรรมที่มีกลวิธีการสร้างพื้นที่ปลอด
โรคพิษสุนัขบ้าตามคูม่ือปฏิบัติการสร้างพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า 
4. การจัดระดับพ้ืนท่ี หมายถึง พ้ืนท่ีควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า มี  4  ระดับ คือ 

4.1 พื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า หมายถึง  พื้นที่ที่ไม่ปรากฏโรคพิษสุนัขบ้าในคนและในสัตว์ทุกชนิด  มีการ
เฝูาระวังค้นหาโรคอย่างทั่วถงึ  มีมาตรการการควบคุมอื่นๆ อย่างต่อเนื่องและต้องมีการเฝูาระวัง
การนําสตัว์เข้ามาในพ้ืนท่ีอย่างมีประสิทธิภาพจนผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ ไม่พบคนและ
สัตว์เป็นโรคพิษสุนัขบา้ตลอดระยะเวลา  2 ปีติดต่อกัน 

4.2 ระดับ A หมายถึง พ้ืนท่ีไม่พบรายงานโรคพิษสุนัขบ้าในคนและในสัตว์ ตลอดระยะเวลา 2 ปี  
4.3 ระดับ B หมายถึง พ้ืนท่ีที่ไม่พบรายงานโรคในคน ตลอดระยะเวลา 2 ปี 
4.4 ระดับ C หมายถึง พ้ืนท่ีที่ยังมีรายงานคนและสตัว์เสยีชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าในระยะเวลา 2 ปีท่ี

ผ่านมา 
5. หลักเกณฑ์การประเมินการสร้างพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบา้  
เกณฑ์การ
พิจารณา 

ตัวช้ีวัด 
พื้นที่ปลอด
โรค 

พื้นที่ควบคุมโรค 
 B C 

1. โรคพิษ
สุนัขบ้าใน
คน 

จํานวนผู้เสียชีวิต ไม่มผีู้เสียชีวิต
ต่อเนื่อง 2 ปี  

ไม่มี
ผู้เสยีชีวิต 

ไม่มี
ผู้เสยีชีวิต  

ยังมี
ผู้เสยีชีวิต 

ผู้เสยีชีวิต/ผู้สงสยัทุกราย
ได้รับการตรวจวินิจฉัย
ทางห้องปฏิบัติการ 

ทุกรายที่สงสัย 
ได้รับการ
ตรวจ 

   

2. โรคพิษ
สุนัขบ้าใน
สัตว ์

จํานวนสัตว์ที่ตรวจพบ
เชื้อโรคพิษสุนัขบ้าทาง
ห้องปฏิบัติการ 

ทุกตัวอย่างที่
ส่งตรวจไม่พบ
เชื้อ 

ทุกตัวอย่าง
ที่ส่งตรวจ
ไม่พบเช้ือ 

ตัวอย่างที่
ส่งตรวจยัง
มีการพบ
เชื้อ 

ตัวอย่างที่
ส่งตรวจยัง
มีการพบ
เชื้อ 

ระยะเวลาที่ตรวจไม่พบ
เชื้อโรคพิษสุนัขในสตัว ์

ไม่พบเช้ือ
ต่อเนื่อง 2 ปี 

ไม่พบเช้ือ
ในสัตว ์

ยังตรวจ
พบเชื้อ 

ยังรว
จพบเช้ือ 

ร้อยละ 0.01 ของจํานวน
สัตวใ์นพื้นที่ ไดร้ับการ
ตรวจวินิจฉัยทาง
ห้องปฏิบัติการ และไม่
พบเชื้อโรคพิษสุนัขบ้า 

ไม่พบเช้ือใน
สัตว ์
ในพื้นที่
ติดตอ่กัน 
อย่างน้อย 2 
ปี 

ไม่พบเช้ือใน
สัตว ์
ในพื้นที ่
 

- - 



3. สํารวจ

สัตว ์

มีการสาํรวจจํานวนสุนัข

ทั้งหมด 

ครอบคลุมทุก

พืน้ที่ 

ครอบคลุ

ทุกพื้นที่ 

  

4.การฉีด

วัคซีน

ปูองกันโรค

พิษสุนัขบ้า

ในสัตว ์

ร้อยละสุนัขได้รับการฉีด

วัคซีนของจํานวนสุนัข

ทั้งหมด 

ร้อยละ 80 ขึ้น

ไป 

ร้อยละ 80 

ขึ้นไป 

- - 

5.การ

ควบคุม 

จํานวนสุนัข 

ร้อยละสุนัขได้รับการขึ้น

ทะเบียนของจํานวนสุนัข

ทั้งหมด 

ร้อยละ 80 ขึ้น

ไป 

- - - 

จํานวนสุนัขไม่มเีจ้าของ
ในที่สาธารณะ 

ไม่ม ี ม ี ม ี มี 

มีการเฝูาระวังการ
เคลื่อนย้ายสุนัขเข้าออก
ในพื้นที่ 

ม ี - - - 

6. ผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า หมายถงึ ผู้ที่สมัผสักับสตัว์หรือผู้ปุวยท่ีไดร้ับการพิสจูน์หรือสงสัยว่าเป็นโรคพิษ
สุนัขบ้า รวมถึงกรณีที่สตัว์หนีหายและสตัว์ไม่ทราบประวัต ิ

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี มีการจัดระดับความเสี่ยงต่อโรคพษิสุนัขบ้าของพื้นที่ระดับตําบล  ระดับA  85 ตําบล                                                

ระดับB  248    ตําบล  ระดับC  0  ตําบล   

แหล่งข้อมูล 1. สาธารณสุขอําเภอ ปศุสัตว์อําเภอ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  เช่น เทศบาล/อบต.  
2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด/โรงพยาบาล 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  - 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา / กลุ่มงานควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

นางยุภาพร  ราชวงศ์ 
นางสุภรณ์  เจรญิวรรณวงศ ์
044465010-4  ต่อ418 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18.10 อัตราปุวยตายด้วยโรคหูดับ น้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลงั 

ตัวช้ีวัดที่ 18.10 อัตราปุวยตายด้วยโรคหดูับ น้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 

เกณฑ์เปูาหมาย อัตราปุวยตายด้วยโรคหดูับ น้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 

ความหมาย/นยิาม โรคหูดบั หมายถึง โรคที่เกิดจากเช้ือ Streptococcus suis เป็นเช้ือแบคทีเรียชนิดกรมับวกมักพบในหมู 
การติดเชื้อจากหมูไปสู่คนเกิดจากการสัมผัสโดยตรง เช่น ติดทางบาดแผลทีผ่ิวหนัง การกินเนื้อหรือเลอืด
หมูที่ไมสุ่ก การตดิเช้ือทางการหายใจมีโอกาสน้อย และไม่รุนแรงเทา่การติดเชื้อโดยการสมัผสัโดยตรง  
อาการที่พบ ได้แก่ เยื่อหุม้สมองอักเสบเฉียบพลัน มไีข้ ปวดศีรษะ คอแข็ง บางรายเป็นไข้ร่วมกับมีผื่น 
หลอดเลือดอักเสบ และอจุจาระรว่ง บางรายติดเช้ือในกระแสเลือดอย่างรุนแรง บางรายตดิเช้ือในเยื่อหุ้ม
หัวใจแบบก่ึงเฉียบพลัน ผู้ปุวยท่ีรอดชีวิตบางรายยังคงมีความพิการหลงเหลืออยู่ เชน่ หูหนวกทั้ง 2 ข้าง 
และเป็นอัมพาตครึ่งซีก 
อัตราปุวยตายด้วยโรคหดูับ = (อัตราปุวย/อตัราตาย) x 100  
(เทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปีของอัตราปุวยตายภายในอําเภอนั้น) 
ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง คือ ค่าท่ีอยู่ตรงกลางเมื่อนําข้อมูลอัตราปุวยตายด้วยโรคหูดับ มาเรียงลําดับจาก
น้อยไปหามาก (5 ปีย้อนหลัง) 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ผู้ปุวยโรคหูดับ 44 ราย คดิเป็นอัตราปุวย 1.68 ต่อประชากรแสนคน มีผู้เสียชีวิต 5 ราย คิดเป็นอัตราตาย 

0.19 ต่อแสนประชากรแสนคน อัตราปุวยตายเท่ากับ 11.36 

แหล่งข้อมูล รายงานสถานการณ์โรคจากอําเภอและระบบเฝูาระวังโรค รง. 506/รง.507 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  อัตราปุวยตายด้วยโรคหูดับ = (อัตราปุวย/อัตราตาย) x 100  

(เทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปีของอัตราปุวยตายภายในอําเภอน้ัน) 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา / กลุ่มงานควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

นางยุภาพร  ราชวงศ์ 
นางสุภรณ์  เจรญิวรรณวงศ ์
044465010-4  ต่อ418 

 

 

18.11 จํานวน อบต./เทศบาล ที่มกีารสร้างเครือข่ายด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมปูองกันควบคุมโรค   เลปโตสไปโรสิสอยา่ง
น้อย 2 แห่งใน 1 อําเภอ 

ตัวช้ีวัดที่ 18.11 จํานวน อบต./เทศบาล ที่มีการสร้างเครือข่ายด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมปูองกันควบคุมโรค   เลปโตสไป
โรสิส 

เกณฑ์เปูาหมาย ย่างน้อย 2 แห่งใน 1 อําเภอ 
ความหมาย/นิยาม เครือข่ายการมีส่วนร่วมปูองกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรสิส หมายถึง หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ

ดําเนินงานปูองกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรสิสทั้งในระดับอําเภอและระดับท้องถิ่น ได้แก่ หน่วยงานจาก
ภาคสาธารณสุข (สาธารณสุขอําเภอ รพท./รพช./รพ.สต.) ปศุสัตว์ (ปศุสัตว์อําเภอ) เกษตรกรรม (เกษตร
อําเภอ เกษตรตําบล) อบต. และประชาชน ร่วมกันจัดทําประชาคม วางแผนและทํากิจกรรมการ
ดําเนินงานปูองกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรสิส 
การสร้างเครือข่ายด้วยกระบวนการการมีส่วนร่วมปูองกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรสิส     ระดับอําเภอและ
ระดับท้องถิ่น ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี ้

1) แต่งตั้งคณะกรรมการดําเนินงานปูองกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรสิสระดับอําเภอ              ซึ่ง
ประกอบด้วยหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างน้อย 4 ภาคส่วน ได้แก่ ภาคสาธารณสุข ปศุสัตว์ เกษตรกรรม 
และองค์การบริหารส่วนตําบล ร่วมกันวิเคราะห์สถานการณ์โรคและกําหนด อบต. ที่มีโรคเลปโตสไปโรสิส
เป็นปัญหาของพื้นที่อย่างน้อย 2 อบต. 



2) คณะกรรมการฯ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และประชาชนจาก อบต. ที่กําหนดไว้ ร่วมกันทําประชาคม
เพื่อสร้างแผนการดําเนินงานปูองกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรสิส โดยยึดมาตรการ 4E2C เป็นหลัก 

3) อบต. จัดกิจกรรมปูองกันควบคุมโรคตามแผนการดําเนินงาน 
4) คณะกรรมการฯ และเจ้าหน้าที่จาก อบต. ร่วมกันติดตามผลการดําเนินงาน 
5) อบต. สรุปผลการดําเนินงาน วิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค พร้อมข้อเสนอแนะเพื่อใช้ในการวางแผน

และพัฒนาต่อไป 
ผลงานย้อนหลัง 3 ปี อบต./เทศบาล ท่ีมีการสรา้งเครือข่ายด้วยกระบวนการมสี่วนร่วมปอูงกันควบคุมโรค   เลปโตสไปโรสสิ 

อย่างน้อย 2 แห่งใน 1 อําเภอร้อยละ 96.87 

แหล่งข้อมูล รายงานสถานการณโ์รคจากสาธารณสุขอําเภอ ปศสุัตว์อําเภอ และระบบเฝูาระวังโรค                           
รง. 506/รง.507 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  - 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา / กลุ่มงานควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

นางยุภาพร  ราชวงศ์ 
นางสุภรณ์  เจรญิวรรณวงศ ์
044465010-4  ต่อ418 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18.12 อัตราปุวยตายด้วยโรคเลปโตสไปโรสิสน้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 

ตัวช้ีวัดที่ 18.12 อัตราปุวยตายด้วยโรคเลปโตสไปโรสิส 
เกณฑ์เปูาหมาย น้อยกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 
ความหมาย/นิยาม อัตราปุวยตายด้วยโรคเลปโตสไปโรสสิ = (อัตราปุวย/อัตราตาย) x 100  

(เทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปีของอัตราปุวยตายภายในอําเภอนั้น) 
ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง คือ ค่าท่ีอยู่ตรงกลางเมื่อนําข้อมูลอัตราปุวยตายด้วย                                  
โรคเลปโตสไปโรสสิ มาเรียงลําดับจากน้อยไปหามาก   ( 5 ปีย้อนหลัง ) 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 0.04ต่อแสนประชากร 

แหล่งข้อมูล  
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  อัตราปุวยตายด้วยโรคเลปโตสไปโรสิส = (อัตราปุวย/อัตราตาย) x 100  

(เทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปีของอัตราปุวยตายภายในอําเภอน้ัน) 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานโรคตดิต่อนําโดยแมลง อาหารและน้ํา / กลุ่มงานควบคุมโรค 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

นางยุภาพร  ราชวงศ์ 
นางสุภรณ์  เจรญิวรรณวงศ ์
044465010-4  ต่อ418 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



8. 3. โครงการควบคุมโรคไม่ตดิตอ่และภัยสุขภาพ 
19. อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ําของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี 

ตัวช้ีวัดที่ 19 อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ําของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี 
เกณฑ์เปูาหมาย                                               ไม่เกิน 4.5 ต่อแสนประชากร 
ความหมาย / คํานิยาม นิยาม 

- เด็กอายุต่ํากว่า 15 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงเด็กที่ มีอายุต่ํากว่า 15 ปี                                                 
- การจมน้ํา หมายถึง การจมน้ําที่ เกิดจากอุบัตเิหตุ (ICD-10 = W65-W74)ยกเว้นที่ เกิดจากการใช้
ยานพาหนะ หรือการเดินทางทางน้ํา และภัยพิบัติ  
กระบวนการการดําเนินงาน 
- ทีมผู้ก่อการดีปูองกันการจมน้ํา (Merit Maker) หมายถึง ทีมผู้ก่อการดีปูองกันการจมน้ํา ซึ่งต้อง

ดําเนินการปูองกันการจมน้ําตามองค์ประกอบขิงการดําเนินงาน 10 องค์ประกอบตามเกณฑ์การ

ดําเนินงานของกรมควบคุมโรค  มกีารประเมิน 3 ระดับ ได้แก ่ระดบัทองแดง, ระดับเงิน และระดับทอง 

โดยต้องมมีาตรการตา่งๆ ผ่านเกณฑ์ตามที่กําหนด และต้องขอรับรองและผ่านการประเมินจาก

คณะกรรมการประเมิน Merit Maker  

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง 1) อัตราตายจากการจมน้ําของเดก็อายุต่ํากว่า 15 ปี  ปี 2557 - ปี 2560 (9 เดือน) = 6.38 , 6.50 , 9.30 
และ 3.84 ต่อแสนประชากร ตามลําดับ 
2) ปี 2560 มีตําบลหรือหน่วยงานได้รับการประเมินรับรอง Merit Maker  ร้อยละ 36.59 (จํานวน 105 
ทีม ใน 287ตําบล)   

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1) ประชากรเด็กอายตุ่ํากว่า 15 ปี 
2) ทุกตําบลในอําเภอมีการดําเนินงาน Merit Maker   

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ จากรายงานระบบ 43 แฟูม (data center) และรายงานการสอบสวนการเสยีชีวิตจากการจมน้ํา 
 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 
 

ระดับจังหวดั(ภาพรวม)  
1) (A/B) X 100,000 
A = จํานวนผู้เสียชีวิตเด็กอายุต่ํากว่า 15 ปี 
B = จํานวนประชากรเด็กอายุต่ํากว่า 15 ปี กลางปี 2561 
ระดับอําเภอ 
2) (A/B) X 100 
     A = จํานวนทีม Merit Maker   
     B = จํานวนตําบล 

กลุ่มงานผูร้ับผดิชอบ งานระบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน กลุ่มงานควบคมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
ผู้ประสานงาน / เบอร์
โทรศัพท์/e-mail 

1. นางสรภัส เพชรอรุณ  งานระบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน สํานักงานสาธารณสุขจังหวดันครราชสีมา 
โทรศัพท์มือถือ : 081-878-8349         โทรศัพท ์: 04-446-5661  
โทรสาร : 04-446-5661                   E-mail : sorrapas_a@hotmail.com 
2. นายวีระชน  เกลียวกลม 
โทรศัพท์มือถือ : 089-255-9308         โทรศัพท ์: 04-446-5661  
โทรสาร : 04-446-5661                   E-mail : veerachon_k@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 

mailto:sorrapas_a@hotmail.com
mailto:veerachon_k@hotmail.com


20. อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 
ตัวช้ีวัดที่ 20 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 
เกณฑ์เปูาหมาย                                               ไม่เกิน 18 ต่อแสนประชากร 
ความหมาย / คํานิยาม นิยาม 

อุบัติเหตุทางถนน (รหสั ICD-10 = V01-V89) หมายถึง การตายจากอุบัติเหตุจราจรทางบก ไม่รวมทางน้ํา
และทางอากาศ ผู้เสียชีวิต หมายถงึ ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบตัิเหตุทางถนน นับตั้งแต่เกิดเหตุถึง 30 วันหลังเกิด
เหต ุรวมการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหต ุระหว่างนําส่งรพ. ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณ ีAdmitted 
เสียชีวิตในตึกผู้ปุวยภายใน 24 ชม และเสียชีวิตในตึกผู้ปุวยหลัง 24 ชม. จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุรวมถึง
ขอกลับไปตายที่บ้าน ทั้งนี้ให้นับข้อมูลรวมทุกกลุ่มอาย ุ
กระบวนการการดําเนินงาน 
1) ข้อมูลการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถน 
    - การบูรณาการข้อมูล หมายถึง การรวมข้อมูลการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนจาก
หลายๆ ฐานข้อมูล ได้แก่ สาธารณสุข ตํารวจ บ.กลางคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ หรือ แหล่งอื่นๆ  
    - สอบสวนการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน หมายถึง การศึกษาสาเหตุและปัจจัยของการเกิด
อุบัติเหตุถนน โดยการรวบรวมข้อมูลอย่างละเอียด เพื่อนํามาวิเคราะห์หาสาเหตุให้ทราบถึงปัจจัยของการ
เกิดอุบัติเหตุ การบาดเจ็บ ตลอดทั้งความรุนแรงและความเสียหายต่างๆ ที่นําไปสู่การองค์ความรู้  เพื่อ
ดําเนินงานควบคุมปูองกันแก้ไขปัญหาได้ตรงจุดและกระตุ้นให้ผู้ที่เกี่ยวข้องเพิ่มความสนใจปัญหาที่เกิดขึ้น 
โดยไม่ได้มุ่นเน้นการสอบสวนหาตัวผู้กระทําผิดตามกฎหมาย ทีมเฝูาระวังสอบสวนการบาดเจ็บ ซึ่งมี
บุคลากรจากหน่วยงานสาธารณสุข เช่น SRRT Team (ทีมเฝูาระวังเคลื่อนที่เร็ว (Surveillance and 
rapid response team)) ทีมด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ทีมห้องฉุกเฉิน หรือร่วมกับบุคลากรจากหน่วยงาน
อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการปูองกันควบคุมอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่ เช่น ขนส่ง แขวงการทาง ตํารวจ 
หน่วยงานมหาดไทย ฯลฯ เพื่อดําเนินงานด้านการเฝูาระวังและการเก็บข้อมูลจากการสอบสวนการ
บาดเจ็บ ตามเกณฑ์สํานักระบาดวิทยา หมายถึง เกณฑ์สํานักระบาดวิทยาในการตัดสินในลงพื้นที่เพื่อ
สอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 1) เสียชีวิตตั้งแต่ 5 รายขึ้นไป 2) บาดเจ็บ
ตั้งแต่ 15 รายขึ้นไป 3) กรณีที่น่าสนใจ เช่น รถโดยสารสาธารณะ รถนักเรียน รถพยาบาล รถตู้  กรณีที่
เกิดกับเด็กหรือเยาวชนโดยเฉพาะกลุ่มที่ใช้จักรยานยนต ์พฤติกรรมเสีย่งท่ีเป็นที่สนใจ ฯลฯ  และมีการการ
คืนข้อมูลทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจากการสอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุต่อหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องเกี่ยวข้องในเวทีการประชุมต่างๆ ทั้งที่เป็นการจัดประชุมเองหรือการประชุมอื่นๆ เพื่อผลักดัน
การใช้ประโยชน์จากข้อมูลในการวางแผนงานเพ่ือแก้ไขปัญหา และมีการติดตามผลการแก้ไข  
2) RTI Team  หมายถึง ทีมปูองกันการบาดเจ็บทางถนน ซึ่งมี  4 ระดับ ได้แก่ ระดบัพ้ืนฐาน (basic), 
ระดับด ี(good), ระดับดีมาก (excellent) และระดับยอดเยี่ยม (Advanced) โดยต้องมีมาตรการต่างๆ 
ผ่านเกณฑ์ตามที่กําหนด และต้องขอรับรองและผ่านการประเมินจากคณะกรรมการประเมิน RTI Team  
3) DHS-RTI หมายถึง การดําเนินงานปูองกันการบาดเจ็บทางถนนผา่นระบบสุขภาพอําเภอ ซึ่งดําเนินตาม
เกณฑ์ ซึ่งมี  3 ระดบั ได้แก ่ระดับดี (good), ระดับดมีาก (excellent) และระดับยอดเยี่ยม (Advanced) 
4) มาตรการอื่นๆ ทีส่นับสนุนการดําเนินงานปูองกันอุบัติเหตุทางถนน ได้แก่ ด่านชุมชน ด่านครอบครวั 
ฯลฯ 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง 1) อัตราตายจากอุบตัิเหตุทางถนนของจังหวัดนครราชสีมา ปี 2557 - ปี 2560 (9 เดือน) = 25.67 , 
29.55 , 24.07 และ 25.78 ต่อแสนประชากร ตามลําดับ 
2) ปี 2560 มีตําบลหรือหน่วยงานได้รับการประเมินรับรอง RTI TEAM  ร้อยละ 45.60 (จํานวน 132 ทีม 
ใน 287ตําบล)   
3) ปี 2560 อําเภอได้รับการประเมินรับรอง DHS-RTI ทุกระดับร้อยละ 78.13  (25 อําเภอ จาก 32 



อําเภอ)  
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1) ประชากรจังหวัดนครราชสีมาทุกกลุ่มอายุ   

2) ทุกตําบลในอําเภอมีการดําเนินงาน RTI Team   
3) ทุกอําเภอมีการดําเนินงาน DHS-RTI 

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ จากรายงานPher Accident , ระบบ 43 แฟูม (data center) และการส่งเอกสารเพื่อขอรับการประเมิน
การดําเนินงาน DHS-RTI และ RTI Team  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 
 

ระดับจังหวดั(ภาพรวม)  
1) (A/B) X 100,000 
     A = จํานวนผู้เสียชีวิตจากอุบตัิเหตุทางถนนท้ังหมด (V01-V89) ปีงบประมาณ 2561 (ตุลาคม 2560-
กันยายน 2561) 
     B = จํานวนประชากรกลางป ี2561 
ระดับอําเภอ 
2) (A/B) X 100 
     A = จํานวนทีม RTI TEAM  
     B = จํานวนตําบล 
3) DHS-RTI ได้รับการประเมิน  

กลุ่มงานผูร้ับผดิชอบ งานระบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน กลุ่มงานควบคมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
ผู้ประสานงาน / เบอร์
โทรศัพท์/e-mail 

1. นางสรภัส เพชรอรุณ  งานระบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน สํานักงานสาธารณสุขจังหวดันครราชสีมา 
โทรศัพท์มือถือ : 081-878-8349         โทรศัพท ์: 04-446-5661  
โทรสาร : 04-446-5661                   E-mail : sorrapas_a@hotmail.com 
2. นายวีระชน  เกลียวกลม 
โทรศัพท์มือถือ : 089-255-9308         โทรศัพท ์: 04-446-5661  
โทรสาร : 04-446-5661                   E-mail : veerachon_k@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



9. 4. โครงการส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยดา้นอาหาร 
21. ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมคีวามปลอดภัย 

ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมคีวามปลอดภัย 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 80  

ความหมาย/คํานิยาม นิยาม1. อาหารสด หมายถึง อาหารที่ยังไมผ่่านการแปรรูป ท่ีนํามาเป็นวัตถุดิบในการปรุงประกอบอาหาร 
ได้แก่ ผัก ผลไม้ ผลิตภัณฑ์จากผักและผลไม้ และเนื้อสตัว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด อาหารสดจากทะเล)  
2. อาหารสดมีความปลอดภยั หมายถึง ผัก ผลไม้ ผลิตภัณฑ์จากผักและผลไม้ ต้องไมม่ีการตกค้างของ
สารเคมีกําจดัศัตรูพืช สารกันรา สารฟอกขาว และเนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด) ต้องไม่มีการตกคา้งจากสาร
เร่งเนื้อแดง เนื้อสตัว์ผลิตภณัฑ์และอาหารทะเล ต้องไม่ปนเปื้อนสารบอแรกซ์ และฟอรม์าลีน 
3. อาหารแปรรูป หมายถึง อาหารที่ผ่านกระบวนการที่ทําให้เกดิการเปลีย่นแปลงคณุลักษณะของอาหารไป
แล้ว หรืออาหารทีผ่สมกับส่วนผสมอื่น ๆ หรือหมายถึง อาหารสดที่แปรรูป ทําให้แห้ง หรือหมักดอง หรือใน
รูปอื่นๆ รวมทั้งที่ใช้สารปรุงแต่งอาหาร ได้แก่ ผลติภณัฑ์จากเนื้อสัตว์ น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท 
ผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร เกลือบริโภคเสรมิไอโอดีนในภาชนะพร้อมจําหน่าย ผลติภณัฑ์จากแปูง (เส้นก๋วยเตี๋ยว
ชนิดเส้นสด เส้นบะหมี/่เกี๊ยว/ขนมจีน) นมโรงเรียน และน้ํามัน  
4. อาหารแปรรูปมีความปลอดภยั หมายถึง ผลติภณัฑ์จากเนื้อสัตว์ น้ําบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนทิ 
ผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร ผลิตภัณฑจ์ากแปูง (เส้นก๋วยเตีย๋วชนิดเส้นสด เส้นบะหมี่/เกี๊ยว/ขนมจีน) นมโรงเรียน 
และน้ํามัน ต้องมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 
5. สถานท่ีจ าหน่ายอาหารแปรรูปและอาหารปรุงส าเร็จพร้อมบรโิภคมีความปลอดภัย หมายถึง สถานที่
จําหน่ายอาหารแปรรูปและอาหารพร้อมบริโภคที่ปรุงสาํเร็จจากร้านอาหาร ร้านแผงลอย ร้านชํา โรง
อาหารในโรงเรียน โรงงานและโรงพยาบาล โรงครัวของโรงพยาบาล เกลือพร้อมบรโิภคที่บรรจุในภาชนะ
ปิดสนิท นํ้าแข็งในร้านอาหาร นํ้าดื่มในร้านอาหารและตู้น้ําดื่มอัตโนมัติมีความปลอดภัย  
6. สถานท่ีจ าหน่ายอาหารสดมีความปลอดภัย หมายถึง สถานท่ีผลติอาหารสดที่ได้รับใบอนุญาตจาก
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา สถานท่ีจําหน่ายอาหารสดจากร้านแผงลอย ร้านชํา ตลาดสด 
ตลาดนดั ซุปเปอร์มารเ์ก็ต ห้างสรรพสินค้า โรงพยาบาลและโรงเรยีนมีความปลอดภัย 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี เกณฑ์เปูาหมาย : 
ปีงบประมาณ 58 ปีงบประมาณ 59 ปีงบประมาณ 60 

ร้อยละ 89.98 ร้อยละ 87.2 ร้อยละ 89.36 
หมายเหต ุ: เกณฑ์เปูาหมายร้อยละในแต่ละปี จะมีการเปลี่ยนกลุ่มเปูาหมายของผลิตภัณฑ์อาหารในการวัด 
รายละเอียดขอ้มูลพื้นฐาน 

Baseline data หน่วยนับ 
ผลการด าเนินงานที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
1.สารปนเปื้อนในอาหารสด     
  ฟอร์มาลิน ร้อยละ 92.27 91.85 92.77 
  บอร์แรกซ์ ร้อยละ 99.22 99.38 100.00 
  สารกันรา ร้อยละ 96.32 97.40 99.80 
  สารฟอกขาว ร้อยละ 99.71 98.95 100.00 
 สารโพลาร์ในน้ํามันทอดซ้ํา ร้อยละ 89.314 84.60 75.46 
 สารตกค้างยาฆามลงในผักและผลไม้สด ร้อยละ 97.82 9.52 97.40 
 สารเร่เนื้อแดงในเนื้อหมูและเนื้อวัว ร้อยละ 95.51 92.94 98.26 
 สีสังเคราะห์อาหาร ร้อยละ 0 35.29 44.17 
2.อาหารแปรรูป     
 เกลือบริโภคเสริมไอโอดีนในภาชนะพรอ้มจําหนา่ย ร้อยละ 70.87 72.41 70.53 



3.สถานประกอบการประกอบการที่จําหน่ายอาหารสด
และอาหารแปรรูป 

    

ตลาดสด ร้อยละ 20.00 50.57 52.38 
ตลาดนัด ร้อยละ 6.60 26.44 25.38 
ร้านอาหาร ร้อยละ 61.15 96.00 79.84 
ร้านแผงลอย ร้อยละ 70.79 95.00 63.45 
4.โรงเรียนที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน โรงเรีย อย.นอ้ย     
     ระดับประถมศึกา ร้อยละ 20.00 34.12 40.25 
     ระดับยายโอกาส ร้อยละ 50.00 42.57 55.76 
     ระดับมธัยมศึกษา ร้อยละ 89.40 70.00 67.54  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1. ผลิตภณัฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปท่ีมีการจําหน่ายในจังหวัดนครราชสมีา 
2. สถานประกอบการประกอบการทีจ่ําหน่ายอาหารสดและอาหารแปรรูปในจังหวัดนครราชสีมา 
3. โรงเรียนในเขตจังหวัดนครราชสีมา 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ
ข้อมูล 

1. แหล่งข้อมูล คือระบบรายงานอาหารปลอดภัยออนไลน์จังหวัดนครราชสีมา ปีงบประมาณ 2560 
โดยมีแบบรายรายงาน จํานวน 10 รายการ คือ 1.รายงานตลาดสด 2.รายงานตลาดนัด 3.รายงานห้า
สารปนเปื้อน 4.รายงานสารปนเปือ้นตามหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารกําหนด
(Mobile Unit) 5.รายงานการตรวจประเมินมาตรฐาน โรงเรียน อย. น้อย 6.รายงานร้านอาหารที่
ไม่ได้จําหน่ายก๋วยเตีย๋ว 7.รายงานร้านอาหารที่จําหน่ายก๋วยเตี๋ยว 8.รายงานร้านอาหารแผงลอยท่ี
ไม่ได้จําหน่ายก๋วยเตีย๋ว  9.รายงานร้านอาหารแผงลอยท่ีจําหน่ายกว๋ยเตี๋ยว  10.รายงานการตรวจ
เกลือบรโิภคเสรมิไอโอดีนในภาชนะพร้อมจําหน่ายด้วยชุดตรวจ I-KIT 

2. ระดับจังหวดั จัดอบรมชี้แจงเจ้าหน้าท่ีที่เกี่ยวข้องและรอบรวมผลการดําเนินงานในระดับจังหวัด 
3. ระดับอําเภอ ถ่ายทอดนโยบายระดับจังหวัดให้กับเจ้าหน้าท่ีอาหารปลอดภัยระดับตําบลทราบ 

ดําเนินการตรวจประเมิน พร้อมรวบรวมผลการดําเนินงานระบบรายงานอาหารปลอดภัยออนไลน์
จังหวัดนครราชสีมา ปีงบประมาณ 2560 ตามรายการและระยะเวลาที่กําหนด 

4. ระดับตําบล ดําเนินการตรวจประเมินตามแบบรายงานอาหารปลอดภัยออนไลนจ์ังหวัดนครราชสีมา 
ปีงบประมาณ 2560 ตามรายการและระยะเวลาที่กําหนด และส่งแบบรายงานมายังผู้รับผิดชอบงาน
อาหารปลอดภัยระดับอําเภอเพื่อดําเนินการบันทึกข้อมลูลงในแบบรายงานอาหารปลอดภัยออนไลน์
จังหวัดนครราชสีมาต่อไป 

5. รูปแบบการดําเนินการยึดตามตามเอกสาร KPI template และระบบรายงานอาหารปลอดภัย
ออนไลน์จังหวัดนครราชสมีา ปีงบประมาณ 2560 โดยเจ้าหนา้ที่ผู้รบัผิดชอบงานอาหารปลอดภยัใน
ระดับอําเภอและระดับตําบล 

6. การรายงานผลโดยบันทึกข้อมลูผ่านแบบรายงานอาหารปลอดภัยออนไลน ์ปีงบประมาณ 2561 ตาม
ลิงค์ทีกําหนดให้เท่าน้ัน โดยจัดส่งรหัสผ่านการบันทึกข้อมลูให้ผูร้ับผดิชอบงานผ่าน E-mail ของ
ผู้รับผิดชอบงานอาหารปลอดภยัของสสอ./รพช. เท่าน้ัน 

7. เอกสารอื่น เช่น หนังสือราชการ เอกสารการตรวจประเมิน คู่มือการดําเนินงานอาหารปลอดภัย 
สามารถสืบค้นได้ในเอกสารอาหารปลอดภัยออฟไลน์ตามลิงค์ทีก่ําหนดให้เท่านั้น ส่งผ่าน E-mail 
ของผู้รับผิดชอบงานอาหารปลอดภัยของสสอ./รพช. เท่านั้น 

8. ผู้รับผิดชอบงานอาหารปลอดภยัสามารถเริ่มเปดิการลงข้อมูลผ่านลิงค์ได้ตั้งแต่วันท่ี 3 พ.ย. 60 
9. ผู้รับผิดชอบงานอาหารปลอดภยัตอ้งลงข้อมูล ฐานทะเบียน และผลการตรวจประเมินให้ครบทุกช่อง 

เช่น ช่ือสถานประกอบการ ช่ือผู้ประกอบการ ช่ือร้านอาหาร ช่ือโรงเรียน ช่ือครูผูร้ับผดิชอบงาน อย.
น้อย  ที่อยู่ เบอร์โทรติดต่อ ผลการตรวจประเมิน และอื่นๆ ให้ครบถ้วนถูกต้องทุกช่องตามที่ระบบ
รายงานอาหารปลอดภัยออนไลนจ์ังหวัดนครราชสีมา ปีงบประมาณ 2560 กําหนด 



10. ฐานทะเบียนของตลาดสด ตลาดนดั ร้านอาหาร ร้านอาหารแผงลอย จํานวนโรงเรียนใหย้ึดตาม
ผู้รับผิดชอบงานอาหารปลอดภยัทีร่ายงานผลโดยบันทึกข้อมูลผ่านแบบรายงานอาหารปลอดภัย
ออนไลน์ ปีงบประมาณ 2561  

11. เปูาหมายตัวอย่างการสุ่มตรวจสารปนเปื้อนในอาหาร เช่น ฟอร์มาลนิ บอร์แรกซ์ สารกันรา สารฟอก
ขาว สารโพลาร์ในน้ํามันทอดซ้ํา  สารตกค้างยาฆ่าแมลงในผักและผลไมส้ด สารเร่งเนื้อแดงในเนื้อหมู
และเนื้อวัว สีสังเคราะห์อาหาร เกลือบริโภคเสริมไอโอดีนในภาชนะพร้อมจําหน่ายทีต่รวจด้วยชุด
ตรวจ I-Reader(เจ้าหน้าท่ี Mobile Unit เป็นผู้สุ่มตรวจ) และเกลือบริโภคเสริมไอโอดีนในภาชนะ
พร้อมจําหน่ายทีต่รวจด้วยชุดตรวจ I-KIT(เจ้าหน้าท่ีอาหารปลอดภัยระดับอําเภอและระดับตําบลเป็น
ผู้สุ่มตรวจ) ให้ยึดตามหนังสือหนังสือราชการการตรวจประเมินอาหารปลอดภัย ของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวดันครราชสีมากาํหนด โดยในหนังสือราชการ E-office และเอกสารอาหาร
ปลอดภัยออฟไลน์ตามลิงค์ทีก่ําหนดให ้

12. การประเมินเรื่อง ร้อยละของโรงเรียนได้รับการประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน โรงเรียน อย.น้อย ตาม
เกณฑ์ที่กําหนด สําหรับอําเภอท่ีสง่ข้อมูลการประเมินตามเกณฑม์าตรฐาน โรงเรียน อย.น้อยมาในปี
2560 แล้วสามารถนําข้อมลูการรายงานผลมาบันทึกข้อมูลผ่านแบบรายงานอาหารปลอดภัย
ออนไลน์ ในปี 2561 โดยลงบันทึกในช่องหมายเหตุด้วยข้อความว่า “ส่งรายงาน 60” และ“ส่ง
รายงาน 61” เพื่อแยกประเภทปีการส่งรายงานข้อมูล 

13. การประเมินผลคะแนนความทันเวลาวันท่ีรอบที่ 1 คือ 28 ก.พ. 61 หากผู้รับผิดชอบงานบันทึก
ข้อมูลส่งรายงานใน KPI template ข้อนั้นไม่ทันเวลาที่กําหนดหรือไม่บันทึกข้อมูลให้ถือว่าไมไ่ด้
คะแนน ยกเว้นในข้อท่ี 4 เรื่อง ร้อยละของสารปนเปื้อนในอาหารสดและอาหารแปรรูปตามหน่วย
เคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภยัด้านอาหารกําหนด(Mobile Unit) ให้ส่งตัวอย่างอาหารให้เจ้าหนา้ที่
หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหารกําหนด(Mobile Unit)  ภายในวันท่ี 17 พ.ย. 60  หาก
ผู้รับผิดชอบงานบันทึกข้อมูลส่งตัวอย่างอาหารตามรายงานใน KPI template ข้อนั้นไม่ทันเวลาที่
กําหนดหรือไมส่่งตัวอย่างอาหารเพื่อตรวจประเมินให้ถือว่าไม่ได้คะแนน 

14. การประเมินผลคะแนนความทันเวลา รอบที ่2 คือ 30 มิ.ย. 61 หากผู้รับผิดชอบงานบันทึกข้อมูลส่ง
รายงานใน KPI template ข้อนั้นไม่ทันเวลาที่กําหนดหรือไม่บันทึกข้อมูลให้ถือว่าไมไ่ด้คะแนน 

15. การประเมินผลคะแนนการส่งรายงาน ต้องมีผลการตรวจประเมินอย่างน้อยร้อยละ 20 ของ
เปูาหมายหรือฐานทะเบียนท่ีกําหนดให้ตามหนังสือราชที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวดันครราชสีมา 
ซึ่งกําหนดการแจ้งให้ผูร้ับผิดชอบงานทราบในเดือน ต.ค. 61 ในหนังสือราชการ E-office และ
เอกสารอาหารปลอดภัยออฟไลนต์ามลิงค์ทีก่ําหนดให ้หากผลการตรวจประเมินไม่ถึงร้อยละ 20 
หรือไม่บันทึกข้อมลู ผลการประเมนิการส่งรายงานใน KPI template ข้อนัน้ให้ถือว่าไม่ไดค้ะแนน 

16. การประเมินผลคะแนนการส่งรายงาน เรื่องร้อยละของโรงเรียนไดร้บัการประเมินตามเกณฑ์
มาตรฐาน โรงเรยีน อย.น้อย ตามเกณฑ์ที่กําหนด ต้องส่งข้อมูลแบบประเมินตามเกณฑม์าตรฐาน 
โรงเรียน อย.น้อย ฉบับจริงมาด้วยเฉพาะการประเมินในปี 2561 โดยครูผูร้ับผดิชอบงาน อย.น้อย 
ผู้อํานวยการ หรือผู้อํานวยการเขตการศึกษาลงนามตามชื่อ ช่ือสกุล ตามเง่ือนไขการประเมินระดับ
พอใช้ ดี ดีมาก และดีเยี่ยมตามเกณฑ์ที่กําหนด โรงเรยีนที่ส่งข้อมูลแบบประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน 
โรงเรียน อย.น้อยในปี 2560 แล้วไม่ต้องส่งแบบประเมินแต่ต้องบันทึกข้อมูลตามข้อ 12 ที่ได้แจ้งไว้
ข้างต้น โดยการประเมินผลคะแนนความทันเวลาและคะแนนการส่งรายงาน ให้ยึดตามข้อท่ี 13 – 
15 ที่กําหนดข้างต้น 

17. การประเมินคะแนนรอบที่ 1/ 2561 ให้ยึดตามการรายงานผลโดยบนัทึกข้อมูลผ่านแบบรายงาน
อาหารปลอดภัยออนไลน ์ปีงบประมาณ 2561 ทั้ง รพ. สสอ. และ รพ.สต.  

18. การประเมินคะแนนรอบที่ 2/ 2561 ให้ยึดตามการรายงานผลโดยบนัทึกข้อมูลผ่านแบบรายงาน



อาหารปลอดภัยออนไลน ์ปีงบประมาณ 2561 ทั้ง รพ. สสอ. และ รพ.สต. และส่งข้อมลูแบบ
ประเมินตามเกณฑม์าตรฐาน โรงเรียน อย.น้อย ฉบับจริงมาด้วยเฉพาะการประเมินในปี 2561 ตาม
เงื่อนไขข้อที่ 16 กําหนด เฉพาะ รพ.สต ในการประเมินคะแนนต้องมีแบบประเมินฉบับจริงตาม
ระบบรายงานอาหารปลอดภัยออฟไลน์จังหวัดนครราชสีมา ปีงบประมาณ 2560 เพื่อประกอบการ
พิจารณาการประเมิน 

19. ข้อยกเว้นเกณฑ์การประเมิน รอบที่ 1/ 2561 สําหรับการประเมินคะแนนระดับอําเภอของ รพ. และ 
สสอ. ที่มีการสุ่มตรวจตัวอย่างสารปนเปื้อนในอาหารมากกว่า 100 ตัวอย่าง ในข้อที่ 3 - 4 เกณฑ์
การให้คะแนน ครบ คือ  
50-100% = 10   40-50% = 8   30-40% =6 20-30% = 4 <20% = 0 

20. ข้อยกเว้นเกณฑ์การประเมิน รอบที่ 2/ 2561 สําหรับการประเมินคะแนนระดับอําเภอของ รพ. และ 
สสอ. ที่มีการตรวจประเมินสถานประกอบการหรือสุม่ตรวจตัวอย่างสารปนเปื้อนในอาหาร มากกว่า 
100 แห่งหรือตัวอย่าง ในข้อที่ 3 - 9 เกณฑ์การให้คะแนนครบ คือ  
 50-100% = 10  40-50% = 8  30-40% =6 20-30% = 4 <20% = 0 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด สูตรคํานวณ=(A/B)x100 
กรณีที่ 1 หมายถึงผลิตภัณฑ์อาหารที่สุ่มตรวจ 
A=จํานวนของผลติภณัฑ์ที่มีผลวิเคราะหผ์่านมาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ําหนด 
B=จํานวนของผลิตภณัฑ์ทีเ่ก็บตัวอย่างเพื่อตรวจวิเคราะห์ทั้งหมด 
กรณีที่ 2 หมายถึงสถานท่ีจําหน่ายอาหารสดและอาหารแปรรปู(เช่น ตลาดสด ตลาดนดั ร้านอาหาร แผง
ลอย จํานวนครัวเรือนท่ีสุ่มตรวจเกลือบริโภค เป็นต้น) 
A=จํานวนสถานท่ีจําหนา่ยอาหารสดและอาหารแปรรูปการประเมินผ่านมาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 
B=จํานวนสถานท่ีจําหน่ายอาหารสดและอาหารแปรรูปทั้งหมด 
กรณีที่ 3 หมายถึงโรงเรียน 
A=จํานวนโรงเรียนทีส่่งผลการประเมินผ่านมาตรฐานโรงเรยีน อย.นอ้ย ที่กําหนด 
B=จํานวนของโรงเรียนทั้งหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานอาหารปลอดภัย กลุม่งานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสัชสาธารณสขุ 
ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร
Email 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
นางอรวรรณ  กลิ้งทะเล ตําแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
โทรศัพท์สํานักงาน 044-465011 ต่อ 414  เบอร์โทรศัพท์มือถือ 0999651667   

E-mail : CKLingtalae@hotmail.com, E-mail : FDAKORAT@hotmail.com 
นายจักรี  แก้วคําบ้ง ตําแหน่งเภสชักรชํานาญการ โทรศัพท์สํานักงาน 044-465011 ต่อ 414 
เบอร์โทรศัพท์มือถือ 0910179976 

E-mail : Chakrikaeokumbong@gmail.com, E-mail : FDAKORAT@hotmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:Chakrikaeokumbong@gmail.com


5. โครงการคุ้มครองผู้บรโิภคด้านผลิตภณัฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
22. ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไดร้ับการตรวจสอบไดม้าตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 

ตัวช้ีวัดที่ 22 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่กําหนด 

เกณฑ์เปูาหมาย ระดับ 5  

ความหมาย/คํานิยาม 1) ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 6 ประเภท ได้แก่ ผลิตภัณฑ์อาหาร ยา วัตถุเสพติด 

เครื่องสําอาง วัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข และเครื่องมือแพทย์ ที่ขออนุญาตตาม

กฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

2) การจัดการงานคุ้มครองผู้บริโภค หมายถึง มีการจัดระบบการคุ้มครองผู้บริโภคครบทุกด้าน

ประกอบด้วย ผลิตภัณฑ์สุขภาพ สถานบริการสุขภาพ การโฆษณา และการจัดการเรื่องร้องเรียน 

3) ข้อร้องเรียนของผู้บริโภค หมายถึง ข้อร้องเรียนจากผู้บริโภคหรือผู้รับบริการด้านบริการสุขภาพ ได้แก่ 

การรับบริการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในด้านความไม่ปลอดภัย ความไม่เป็นธรรม ความเสียหายจากบริการ 

หรือได้รับผลกระทบด้านอื่นๆ  

4) ศูนย์ คบส.อําเภอ หมายถึง ศูนย์เครือข่ายระดับอําเภอที่มีภารกิจในการดําเนินการด้านงานคุ้มครอง

ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพใน 5 ภารกิจหลักได้แก่ 1) ประสานงาน กําหนดบทบาทการทํางานร่วมกัน

ในเครือข่ายพหุภาคี และขับเคลื่อนพร้อมเช่ือมโยงเครือข่ายระดับตําบล (ศูนย์ที่นี่อย.ใกล้บ้าน) 2) เป็น

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพระดับอําเภอและตรวจสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้น 3)  มีการเฝูา

ระวังโฆษณาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในพื้นที่ 4) การพัฒนาศักยภาพผู้ประกอบการและผู้บริโภค (อสม. 

และอย.น้อย ฯลฯ) 5) การเฝูาระวัง สถานที่ผลิต จําหน่าย และเฝูาระวัง ผลิตภัณฑ์สุขภาพประจําปี และ

การดําเนินการตามโครงการอาหารปลอดภัย 

5) ศูนย์ที่นี่อย.ใกล้บ้าน หมายถึง ศูนย์เครือข่ายระดับตําบล ตั้งอยู่ที่ รพ.สต. ทุกแห่ง มีภารกิจในการ

ดําเนินการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพเน้นการพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค โดยให้ความรู้   ปรับ

ทัศนคติให้ประชาชนไม่หลงเชื่อสื่อโฆษณาได้อย่างเหมาะสมและให้คําปรึกษาประชาชนเมื่อพบปัญหาจาก

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

6) สถานบริการสุขภาพ หมายถึง  สถานบริการสุขภาพเอกชน ได้แก่ สถานประกอบการธุรกิจบริการเพื่อ

สุขภาพ สปา นวดเพื่อสุขภาพ นวดเพื่อเสริมสวย) และสถานพยาบาลที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการ

สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วย พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.2541 (เช่น คลินิกเอกชน เป็นต้น) 

7) การพัฒนาศักยภาพผู้ประกอบการ/ผู้บริโภค หมายถึง การให้ความรู้กับผู้ประกอบการ ผู้บริโภค 

เครือข่ายสาธารณสุข โดยให้ชุมชนมีส่วนร่วมกําหนดทิศทางการคุ้มครองผู้บริโภคและเฝูาระวังปัญหาใน

ชุมชน รวมถึงการประชาสัมพันธ์ กระจายข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้องให้ชุมชน โดยสื่อซึ่งเข้าถึงได้ง่ายและ

ทั่วถึง  

8) ร้านยา หมายถึง สถานประกอบการที่ได้รับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน, ใบอนุญาตขายยาแผน

ปัจจุบันบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ, ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันบรรจุเสร็จ

สําหรับสัตว์, ใบอนุญาตขายยาแผนโบราณ 

9) สถานที่ผลิตอาหาร 57 ประเภทที่เข้าข่าย GMP ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ GMP หมายถึง หลักเกณฑ์

วิธีการที่ดีในการผลิตอาหาร เป็นเกณฑ์หรือข้อกําหนดขั้นพ้ืนฐานที่จําเป็นในการผลิต/ควบคุมเพื่อให้ผู้ผลิต

ปฏิบัติตามและทําให้สามารถผลิตอาหารได้อย่างปลอดภัย  



10) สถานท่ีจําหน่ายเครื่องสําอาง หมายถึง ร้านค้า/ร้านเสริมสวย/มินิมาร์ท/ซุปเปอร์มาเก็ต มีที่ตั้งถาวรที่

มีเครื่องสําอางจําหน่าย 

11) การใช้ยาปลอดภัยในชุมชน หมายถึง การใช้ยาของประชาชนในระดับตําบล โดยเน้นยาปฏิชีวนะ ยา

ชุดแก้ปวด และยาสเตียรอยด์ที่ปลอมปนในผลิตภัณฑ์สุขภาพ  ใน 3 เรื่องหลัก 11.1 ) การไม่ใช้ยา

ปฏิชีวนะโดยไม่จําเป็น ได้แก่ โรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องร่วงเฉียบพลัน และบาดแผล

เลือดออกท่ีเป็นแผลสะอาด 

11.2) การจําหน่ายยาและกระจายยาแก้ปวดในสถานประกอบการที่ได้รับอนุญาตถูกต้องตามกฎหมาย 

และมีการเลือกใช้ยาอย่างเหมาะสมแก่ผู้ปุวยเฉพาะราย ถูกต้องตามหลักวิชาการ  

11.3) การเฝูาระวังการกระจาย/การใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีมีการปนเปื้อนสเตียรอยด์ในชุมชน 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ปี 2558   ปี 2559  ปี 2560             (ตัวช้ีวัดใหม่) 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย อําเภอ 32 แห่ง 

แหล่งข้อมูล/การจัดเก็บ

ข้อมูล 

- จากรายงานการตรวจเฝูาระวังสถานประกอบการประจําปี 2561  

- ข้อมูลรายงานการดําเนินงานอาหารปลอดภัย 

- รายงานการดําเนินโครงการใช้ยาปลอดภัยในชุมชน 2561  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

น้อยกว่า 80 80-84 85-89 90-94 95-100 

      (จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์ร้อยละ 95  x 100) / จํานวนอําเภอทั้งหมดในจังหวัด 

ประเมินรอบท่ี 1  เชิงคุณภาพ หัวข้อ 1, 2, 3 

ประเมินรอบท่ี 2  เชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ หัวข้อที่ 4 

เชิงปริมาณ 

1) ผลการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพเพื่อตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการตามแผนอําเภอ ผ่าน

มาตรฐานร้อยละ 95 

เชิงคุณภาพ 

1) คําสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการและการประชุมครอบคลุมภารกิจการบริหารจัดการเรื่องร้องเรียนด้านการ

คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ  และอาหารปลอดภัย  

2) อําเภอมีแผนงานด้านบริหารจัดการเรื่องร้องเรียน / การคุ้มครองผู้บริโภค/ อาหารปลอดภัย/ แผนงาน

โครงการใช้ยาปลอดภัยในชุมชม 

3) การดําเนินการคุ้มครองผู้บริโภค มีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 

3.1 อําเภอมีหน่วยงานรับเรื่องร้องเรียน/ แนวทางในการบริหารจัดการเรื่องร้องเรียนในสถานบริการ

สาธารณสุข / เรื่องร้องเรียนของผู้บริโภคได้รับการแก้ไขปัญหาภายในเวลาที่กําหนด   

3.2 การตรวจเฝูาระวังสถานประกอบการ/ผลิตภัณฑ์สุขภาพประจําปี ได้แก่ ร้านยา สถานพยาบาล 

สถานท่ีผลิตอาหารกลุ่ม GMP/Primary GMP สถานท่ีจําหน่ายเครื่องสําอาง  

3.3 การเฝูาระวังโฆษณา มีผลการเฝูาระวัง มีการแก้ไขปัญหาเบื้องต้นและมกีิจกรรมเชิงรุก กรณีไม่มีสถานี

วิทยุชุมชนในพ้ืนท่ี ต้องมีการเฝูาระวังคลื่นวิทยุอื่นๆ หรือสื่ออื่นใดท่ีเป็นปัญหาในพ้ืนท่ี  

4)  มีการดําเนินโครงการการใช้ยาปลอดภัยในชุมชน 2561 

ระดับ 1 มีโครงการการใช้ยาปลอดภัยในชุมชน 



-มีการจัดทําแผนงานโครงการส่งเสริมการใช้ยาปลอดภัยในชุมชนที่ผ่านการอนุมัติโครงการ  

-จัดให้มีการประชุมเพื่อพัฒนาโครงการร่วมกับเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในตําบลเปูาหมาย โดยผู้ที่เกี่ยวข้อง

ประกอบด้วย บุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ รพ.สต. เภสัชปฐมภูมิ ผู้นําการเปลี่ยนแปลงในชุมชนและ

บุคคลสําคัญในชุมชน เช่น อสม. กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน กลุ่มแม่บ้าน ครู พระสงฆ์ ผู้บริหารองค์กรส่วนท้องถิ่น  

ระดับ 2 มีกิจกรรมการพัฒนาศักยภาพการใช้ยาของครัวเรือนและโรงเรียน 

- ผู้ดําเนินการจากสาธารณสุขอําเภอ หรือโรงพยาบาลชุมชน ถ่ายทอดความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะ ยาชุด

แก้ปวด และสเตียรอยด์ให้แก่กลุ่มเปูาหมาย ได้แก่ ผู้นําการเปลี่ยนแปลงในชุมชน เช่น อสม. ผู้นํา

ชุมชน ครู อย.น้อยในโรงเรียน และชาวบ้านผู้สนใจการอบรม พร้อมทั้งจัดทําเป็นรูปเล่มรายงาน 

ระดับ 3 มีกิจกรรมเฝูาระวังและควบคุมแหล่งกระจายยาในชุมชน 

-     ตรวจแหล่งกระจายยาที่อาจมีการสะสมยาปฏิชีวนะ และยาสเตียรอยด์ 

-     เฝูาระวังรถเร่ และการโฆษณา พร้อมท้ังดําเนินการแก้ไขหากพบปัญหา 

ระดับ 4 มีการคัดกรองผู้ปุวยท่ีได้รับอันตรายจากการใช้ยา  

- ดําเนินการ “ เยี่ยมบ้าน”  

- ทีมเยี่ยมบ้าน:  อสม. เจ้าหน้าที่ รพ.สต. เภสัชกร รพช. พยาบาล  

- เปูาหมาย: ครัวเรือนที่มีผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปและเป็นโรคเรื้อรัง 

-     เก็บข้อมูลการเยี่ยมบ้านโดยใช้แบบสํารวจปัญหายาในชุมชน/ แบบประเมินผู้ปุวยที่มีความเสี่ยง

อันตรายจากการบริโภคยา/ผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีมียาสเตียรอยด์ และ บันทึกลงแบบสรุปรายงานการเยี่ยม

บ้าน 

ระดับ 5 มีกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์/และมีนวัตกรรมในการดําเนินการแก้ไขปัญหา  

- จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกลุ่มผู้ดําเนินโครงการจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ผู้ดําเนิน

โครงการในระดับอําเภอ และตําบล บุคลากรทางการแพทย์ ผู้นําเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลการ

ดําเนินงาน ประสบการณ์ บทเรียนจากการดําเนินโครงการ สรุปผลการดําเนินงานร่วมกัน 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร 

Email 

เภสัชกรพิสิทธิ์ คงศักดิ์ตระกูล / เภสัชกรหญิงปิยนุช พันธุรังษี 

044-465011-14 ต่อ 105-106 

fdakorat@hotmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



23. ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด 
ตัวช้ีวัดที่ 23.1 ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายกําหนด 

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 100 

ความหมาย/คํานิยาม สถานพยาบาล หมายถึง  สถานท่ี  ซึ่งจัดไว้เพื่อการประกอบโรคศลิปะตามกฎหมายวา่ด้วย 

การประกอบโรคศลิปะ  

   -การประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเวชกรรม  

   -การประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภต์ามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพการพยาบาลและการ

ผดุงครรภ์  

   -การประกอบวิชาชีพทันตกรรมตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพทันตกรรม   

   -การประกอบวิชาชีพกายภาพบําบัดตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพกายภาพบําบัด 

   -การประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ตามกฎหมายวา่ด้วยวิชาชีพเทคนิคการแพทย์   

   -การประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยและการประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์ว่าด้วย

วิชาชีพการแพทย์แผนไทยและวิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

   -การประกอบโรคศิลปะตามกฎหมาย ว่าด้วยการประกอบโรคศิลปะ ซึ่งดําเนินการโดยผู้ประกอบโรค

ศิลปะสาขานั้น ๆ ได้แก่ กิจกรรมบําบัด, การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย,เทคโนโลยีหัวใจ

และทรวงอก, การแพทย์แผนจีน, รังสีเทคนิค, กายอุปกรณ์ และจติวิทยา  

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ปี 2558 2559 2560 

จํานวนสถานพยาบาล 581 607 627 

ได้รับการตรวจมาตรฐาน 56 592 627 
 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย สถานพยาบาล    629  แห่ง 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ

ข้อมูล 

รายงานตรวจสถานพยาบาลประจาํปี ความถี่ในการจัดเก็บ 12 เดือน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด                              (  A/B) X 100 

  A=จํานวนสถานพยาบาลที่ไดร้ับการตรวจมาตรฐาน 

  B=จํานวนสถานพยาบาลทั้งหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสชัสาธารณสุข 

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร 

Email 

ภญ.วิภา ศิริสวสัดิ,์ ภญ. เมธัสพิดา จรัสสินวิชัย 044 465011 ต่อ106 

Email: fdakorat@hotmail.com 

. 
ตัวช้ีวัดที่ 23.2 ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพไดร้ับการตรวจสอบมาตรฐานตามเกณฑ์ที่

กําหนด(สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ) 

เปูาหมาย (เกณฑ์)  ร้อยละ 100 

ความหมาย/คํานิยาม สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ ตาม พรบ.สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 2559 หมายถึง สถานท่ีที่ตั้งขึ้น

เพื่อดําเนินกิจการ  ดังต่อไปนี ้

    1) กิจการสปา  

    2) กิจการนวดเพื่อสุขภาพหรือเพื่อเสรมิความงาม   



    3) กิจการอื่นตามที่กําหนดในกฎกระทรวง  

ผลงานย้อนหลัง ตารางแสดงจํานวนสถานประกอบการเพื่อสุขภาพท่ีไดร้ับการรับรองมาตรฐาน 
เปรียบเทยีบปี  2556 - 2559 ตามประกาศกระทรวงฯ (ฉบับเดิม) 

สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ ปี 2556 ปี 27 ปี 2558 
ปี 2559 

 

สปาพื่อสุขภาพ 8 9 10 9 

นวดเพื่อสุขภาพ 35 38 42 43 

นวดเพื่อเสริมสวย 2 2 2 2 

รวมสถานประกอบการที่ข้ึนทเบียน 45 49 54 54 

รมสถานประกอบการที่ได้รับรองฯ 45 49 54 54 

รอยละสถานประกอบการที่ได้รับ

รองฯ 

100 100 10 00 

ข้อมูล ณ วันที่ 22 กรกฎาคม 2559 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยฯ  สสจ.นม. 
กลุ่มเปูาหมาย สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ จังหวัดนครราชสีมาที่มายื่นคําขออนุญาต 

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ - ทะเบียนสถานประกอบการเพื่อสุขภาพท้ังหมด  จ.นครราชสมีา (ข้อมูลจากการสํารวจโดยพื้นท่ีและ

สสจ.) 

 - ทะเบียนสถานประกอบการเพื่อสุขภาพท่ีได้รับอนุญาต จ.นครราชสีมา 

สูตรคํานวณ 

 

 

 

A = จํานวนสถานประกอบการเพือ่สุขภาพท่ีไดร้ับอนุญาต  

B = จํานวนสถานประกอบการเพือ่สุขภาพท่ีมายื่นขออนุญาต 

C = ร้อยละสถานประกอบการเพือ่สุขภาพท่ีไดร้ับอนุญาต 

C = A/B x 100 

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้รับผิดชอบตัวช้ีวัด ภญ.วัลลภา คงฉันท์มิตรกลุ , ภญ.ดณยฉตัร  พานิชเลิศ /044-465011 ต่อ 424, 087 869 3955 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนงานที ่4 : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม (2 โครงการ 3 ตัวชี้วัด) 
*1.โครงการ GREEN&CLEAN Hospital 

24. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 
ตัวช้ีวัดที่ 24 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 

เกณฑ์เปูาหมาย โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามยัสิ่งแวดล้อมผ่านเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospitalระดับพื้นฐานขึ้นไป รอ้ยละ 

100 

ความหมาย/คํานิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ.,รพท., รพช., รพสต.) 

เกณฑ์การประเมิน GREEN&CLEAN Hospital แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับพ้ืนฐาน ระดับดี ระดับดีมาก 

ระดับพื้นฐาน จะเป็นการประเมินการเข้าถึงการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม โดยประเมินด้าน

การสร้างกระบวนการพัฒนาโดยการนําเอากลยุทธ์หลัก CLEAN มาใช้และประเมินกิจกรรมการจัดการ

อนามัยสิ่งแวดล้อมภายในโรงพยาบาลโดยกิจกรรม GREEN โดยระดับพื้นฐานต้องผ่านเกณฑ์ ครบทั้ง10 

ข้อ ดังนี้ 

1.สร้างกระบวนการพัฒนา โรงพยาบาลมีนโยบาย แผนงาน/โครงการด้านสิ่งแวดล้อม มีคณะทํางานหรือ

ผู้รับผิดชอบ และมีการสื่อสารสาธารณะ 

2.มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมายว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 

  “ มูลฝอยติดเชื้อ” หมายถึง มูลฝอยที่มีเช้ือโรคปะปนอยู่ในปริมาณหรือมีความเข้มข้นซึ่งถ้ามีการสัมผัส

ใกล้ ชิดกับมูลฝอยนั้นแล้วสามารถทําให้เกิดโรคได้  ซึ่ งเกิดขึ้นหรือใช้ในการตรวจวินิจฉัยโรค/

รักษาพยาบาล/ให้ภูมิคุ้มกัน/ชันสูตรศพ ซากสัตว์ /ทดลองวิจัยเกี่ยวกับโรค ได้แก่ ซาก/ช้ินส่วนของ

มนุษย์/สัตว์  วัสดุของมีคม/วัสดุ ซึ่งสัมผัสเลือด สารน้ําจากร่างกาย เช่น มีด หลอด ผ้าก๊อส สําลี ท่อ สไลด์

กระจํา เป็นต้น และมูลฝอยทุกชนิดที่ออกจากห้องรักษาผู้ปุวยติดเชื้อร้ายแรง 

: มาตรฐาน หมายถึง มาตรฐานทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด และเป็นไปตามกฎกฎกระทรวงประกอบไป

ด้วย 

-กรณีที่มีคนไข้พักค้าง(รพท./รพช.) 

1. จัดการมลูฝอยติดเชื้อตามกฎกระทรวงว่าด้วยการจัดการมลูฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 ตามเกณฑ์การ

ประเมินคุณภาพการจดัการมูลฝอยติดเช้ือ 9 เรื่อง ดังนี้ 

    (1) ด้านบุคลากร  

    (2) การคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อ 

    (3) การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเชื้อ 

    (4) การเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ 

    (5) ลักษณะของรถเข็นที่ใช้เคลือ่นย้ายมูลฝอยตดิเช้ือ 

    (6) สถานท่ีพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ 

    (7) การกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

    (8) การขนส่งมูลฝอยติดเชื้อตามข้อตกลงของ CUP 

    (9) มีข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ/วิเคราะห์ข้อมูลของหน่วยบริการที่รับผิดชอบเป็นปัจจุบัน(กรณี 

รพช.ต้องมีข้อมูลของ รพ.สต.ครบถ้วนทุกแห่ง) 

2) กรณีทีโ่รงพยาบาลดําเนินการวา่จ้างบริษัทเอกชนกําจัดมลูฝอยตดิเช้ือ ต้องดําเนินการตามคําสั่ง



กระทรวงฯที่ 1852/2546 ลงวันท่ี 21 พฤศจิกายน 2556 เรื่อง กําหนดให้สถานบริการการสาธารณสุข

และห้องปฏิบตัิการเชื้ออันตรายในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการจ้างเอกชนดําเนินการขนส่งมลูฝอย

ติดเชื้อใช้เอกสารกํากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ รวมถึงมีระบบควบคุม กํากับ การเก็บ ขน และกาํจัดมูล

ฝอยติดเชื้อที่ถูกต้อง เช่น การใช้เอกสารกํากับการขนส่งมูลฝอยติดเช้ือ (Manifest System) 

3) ดําเนินการตามข้อกําหนดของท้องถิ่น 

4) ดําเนินการตามแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการ 

มูลฝอยติดเชื้ออื่นๆ ที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดเพิ่มเตมิ 

-กรณีไม่มีคนไข้พักค้าง รพ.สต. 

1. จัดการมลูฝอยติดเชื้อตามกฎกระทรวงว่าด้วยการจัดการมลูฝอยติดเช้ือ พ.ศ. 2545 ตามเกณฑ์การ

ประเมินคุณภาพการจดัการมูลฝอยติดเช้ือ 3 เรื่อง ดังนี้ 

      (1) การคัดแยกมูลฝอย 

      (2) การเก็บรวบรวมมลูฝอยตดิเช้ือ 

      (3) การกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

2) กรณีทีโ่รงพยาบาลดําเนินการวา่จ้างบริษัทเอกชนกําจัดมลูฝอยตดิเช้ือ ต้องดําเนินการตามคําสั่ง

กระทรวงฯที่ 1852/2546 ลงวันท่ี 21 พฤศจิกายน 2556 เรื่อง กําหนดให้สถานบริการการสาธารณสุข

และห้องปฏิบตัิการเชื้ออันตรายในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการจ้างเอกชนดําเนินการขนส่งมลูฝอย

ติดเชื้อใช้เอกสารกํากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ รวมถึงมีระบบควบคุม กํากับ การเก็บ ขน และกาํจัดมูล

ฝอยติดเชื้อที่ถูกต้อง เช่น การใช้เอกสารกํากับการขนส่งมลูฝอยติดเช้ือ (Manifest System) 

3) ดําเนินการตามข้อกําหนดของท้องถิ่น 

4) ดําเนินการตามแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการมลูฝอยติดเชื้ออื่นๆ ที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด

เพิ่มเตมิ 

3.มีการคัดแยกมูลฝอยท่ัวไป คือมลูฝอยรีไซเคิล มลูฝอยอินทรีย์ มลูฝอยอ่ืนๆ ไปยังท่ีพักรวมมูลฝอยอย่าง

ถูกสุขลักษณะ 

4.มีการพัฒนาส้วมมาตรฐาน สะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ที่อาคารผู้ปุวยนอก(OPD) 

5.มีมาตรการประหยดัพลังงานท่ีเป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบตัิตามมาตรการที่กําหนดร่วมกันท้ังองค์กร 

6.มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร เช่น กิจกรรม 5 ส., การจัดการน้ําเสียได้

มาตรฐานควบคุมการระบายน้ําทิ้งตามกฎหมายกําหนด,การปรับปรงุภูมิทัศน์ 

7.มีการส่งเสรมิกิจกรรมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่มีแบบองค์รวม 

8.สถานท่ีประกอบอาหารผู้ปุวยในโรงพยาบาลไดม้าตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัยใน

ระดับพื้นฐาน 

9.ร้อยละ 80 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามยั 

10จัดให้มีบริการน้าํดื่มสะอาดที่อาคารผู้ปุวยนอกและผู้ปุวยใน 

ระดับดี เป็นความครอบคลมุด้านการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาลโดย

จะต้องผ่านระดับพื้นฐานทุกข้อและเพิ่มกิจกรรม GREEN 2 ข้อ ดังนี้ 

1.มีการจัดการมลูฝอยทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

2.มีการพัฒนาส้วมมาตรฐาน สะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ที่อาคารผู้ปุวยใน(IPD) 



ระดับดีมาก ระดับนี้เน้นเรื่องของคุณภาพในการจัดการและการสร้างเครือข่ายเพื่อขยายผลการดําเนินงาน 

โดยต้องผา่นเกณฑ์ระดับพื้นฐานและระดับดีทุกข้อและเพิ่มกจิกรรม GREEN 2 ข้อ ดังนี้  

1.มีการส่งเสรมิให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนําไปใช้ประโยชน์และเกดิการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับ

เครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 

2.สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด GREEN Community 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี
 

ปี 2558 ปี 2559 ปี 256 

5 แห่ง 2 แห่ง 27 แห ่

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.) 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ

ข้อมูล 

1.แบบรายงานผลการดําเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital 

2.การนิเทศติดตาม 

 -รพศ./รพท./รพช. ทุกแห่ง 

-รพ.สต. สุ่มประเมิน 1 แห่ง 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด สสอ. 

จํานวน รพ.สต.ที่พัฒนาอนามยัสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital  X  100      

                                            จํานวน รพ.สต.ทั้งหมด    

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย  

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร

Email 

นางสาวปุณณภา งานสาํเรจ็ โทร 080-150-4445 

Email-env.korat@gmail.com 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2. โครงการคุ้มครองสุขภาพประชาชนจากมลพิษสิ่งแวดล้อมในพ้ืนท่ีเสี่ยง (Hot Zone) 
25. ร้อยละของจังหวัดที่มรีะบบจดัการปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมและสขุภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

ตัวช้ีวัดที ่25 ร้อยละอําเภอมรีะบบจดัการปจัจยัเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบูรณาการมีประสิทธิภาพและ

ยั่งยืน 

เกณฑ์เปูาหมาย อําเภอมีระบบจัดการปัจจยัเสีย่งจากสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบรูณาการและมีประสิทธิภาพ 

ความหมาย/คํานิยาม อําเภอมีระบบจัดการปัจจยัเสีย่งดา้นสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบรูณาการ 

มีประสิทธิภาพและยั่งยืน หมายถงึ จังหวัดมีระบบและกลไกเพื่อจดัการปัจจัยเสี่ยงดา้นสิ่งแวดล้อมและ

สุขภาพใน 3 ประเด็น ดังน้ี 

1. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝูาระวังด้านสิง่แวดล้อมและสุขภาพ ตามบริบทของ
พื้นที่ อย่างน้อย 5 ประเด็น เน้นงานตามนโยบายและประเด็นปัญหาสําคัญในพ้ืนท่ีโดยบันทึกข้อมูลผา่น
ระบบ NEHIS      
2..มีการดําเนินงานเพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดตําบลที่มีชุมชน/หมูบ่้าน ที่มีการจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) 
อธิบายคํานิยาม 
1. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝูาระวังด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
1.1 ระบบฐานข้อมูล หมายถึง ระบบการจัดการเก็บข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพจากแหล่งต่างๆ 
เพื่อให้มีข้อมูลทั้งระดับส่วนกลาง เขตสุขภาพและจังหวัด ท่ีนําไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในการดําเนินงาน โดย
ข้อมูลครอบคลุมในประเด็นปัญหาที่สาํคัญของพื้นที่ ทั้งข้อมูลด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐาน (เช่น มูลฝอย
ติดเช้ือ มูลฝอยทั่วไป สิ่งปฏิกูล สุขาภิบาลอาหารและน้ํา มาตรการทางกฎหมายสาธารณสุข ฯลฯ) และ
ข้อมูลประเด็นพื้นที่เสี่ยงจากมลพิษสิ่งแวดล้อม ใน 3 กลุ่มหลัก คือ 1) พื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษ
สารเคมีและสารอันตราย 2) พื้นที่เสี่ยงต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ 3) พื้นที่ที่คาดว่ าจะมีปัญหา
สิ่งแวดล้อมกับสุขภาพ และหนึ่งประเด็น คือ ประเด็นงานตามนโยบายรัฐบาล (เช่น พื้นที่ท่องเที่ยว ฯลฯ) 
     สถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ หมายถึง การรวบรวมข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพที่
เกิดขึ้นในรอบปี เพื่อให้เห็นการเปลี่ยนแปลงในแต่ละปี รวมทั้งประเด็นสถานการณส์ิ่งแวดลอ้มและสขุภาพ 
ที่มีความสําคัญและเป็นท่ีสนใจของประชาชน รวมทั้งการคาดการณ์แนวโน้ม สถานการณ์ในอนาคต พร้อม
ทั้งข้อเสนอแนะในการดําเนินงาน 
    ระบบเฝูาระวังด้านสิง่แวดล้อมและสขุภาพ หมายถึง การมีข้อมูลที่ได้จากการรวบรวมตามประเด็นด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง และนํามาวิเคราะห์ เผยแพร่ รวมทั้งนําผลไปใช้ใน
การแก้ไขปัญหา (เช่น ผ่านกลไก อสธจ. การจัดทําข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อวางแผนแก้ไขปัญหา การสร้าง
ความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย การประเมินความเสี่ยง การสื่อสารเตือนภัยให้กับประชาชนในพื้นที่  และ
การพัฒนางานวิจัย ฯลฯ) 
  “ชุมชน/หมู่บ้าน ที่มีการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active Communities) ”  
ต้องผ่านการประเมิน ตามมาตรการดังต่อไปนี ้
ระดับการเตรียมความพร้อมชุมชน  
1.มีคณะกรรมการพัฒนาสุขภาพระดับตําบลและกําหนดบทบาทหนา้ที่ชัดเจน 
2.มีแกนนําชุมชน หรือ อสม.อย่างน้อย 1 คน/หมู่บ้าน ท่ีสนับสนุนงานอนามัยสิ่งแวดล้อม 
3.มีกองทุนระดับตําบล ท่ีสนับสนนุการดําเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของคน
ในชุมชน หรือได้รับการสนับสนุนจากภาคีเครือข่ายภายในหรือภายนอกพ้ืนท่ี 
4.มีการประยุกต์ใช้ค่ากลางด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมระดับเขต/จังหวัด เพื่อนําไปใช้ในการกําหนดแนว
ทางการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนได ้



5.มีการจัดเก็บรวบรวมข้อมูลสุขภาพและสิ่งแวดล้อมของชุมชนอย่างเป็นระบบ 
6.มีเวทีประชาคม/ประชุม ตําบลหรือหมู่บ้าน สําหรับการชี้แจงและติดตามความกา้วหน้าในการพัฒนา
ชุมชนเข้มแข็งด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
7.มีช่องทางให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมที่หลากหลาย เหมาะสม 
ระดับการพัฒนาศักยภาพด้านการจัดการอนามยัสิ่งแวดล้อมชุมชน  
1.แกนนําชุมชน/อสม.ได้รับการพฒันาศักยภาพ เสริมสร้างองค์ความรู้ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม และร่วม
สนับสนุนการดําเนินงานในพ้ืนท่ี 
2.ประชาชนมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ และจัดลาํดับปญัหา/ความเสีย่งของชุมชนด้านอนามัยสิ่งแวดลอ้ม 
3.ประชาชนร่วมคิด ร่วมจัดทําแผน และดําเนินกิจกรรมด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ที่สอดคล้องกับความเสี่ยง
ในพื้นที่ หรือค่ากลางระดบัเขต/จงัหวัด 
ระดับการพัฒนาความเขม้แข็งชุมชนยั่งยืน  
มีนวัตกรรมชุมชนด้านอนามยัสิ่งแวดล้อม ที่ช่วยลดหรือจัดการปัญหาความเสี่ยงด้านอนามยัสิ่งแวดล้อม
ของชุมชนที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ี เช่น ระบบเฝูาระวังอนามัยสิ่งแวดล้อมชุมชน เป็นต้น 
โดยหมูบ่้านท่ีผ่านการประเมิน อยา่งน้อยต้องผ่านการประเมินระดับการเตรียมความพร้อมชุมชน และ
ระดับการพัฒนาศักยภาพด้านการจัดการอนามยัสิ่งแวดล้อมชุมชน ทุกข้อ 
โดยมีกิจกรรมท่ีต้องดําเนินการดังนี้ 
2.1 มีแผนงานเพื่อขับเคลื่อนให้เกดิตําบลที่มีชุมชน/หมู่บา้น ที่มีศักยภาพในการจัดการดา้นอนามัย

สิ่งแวดล้อมในชุมชนระยะยาว 

2.2 ตําบลมีชุมชนท่ีมีศักยภาพในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมร้อยละ 100 (อย่างน้อยตําบลละ 1 ชุมชน/

หมู่บ้าน) 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี  

 
ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 

- - 71.63 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย รพช./สสอ./รพ.สต./อปท. 

แหล่งข้อมูล/การจดัเกบ็

ข้อมูล 

1.แบบรายงานผลการดําเนินงานฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝาูระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

2.สรุปผลการประเมินตาํบลทีผ่่านการพัฒนาชุมชนเข้มแข็งในการจดัการอนามัยสิ่งแวดล้อมชุมชน(Active 

Communities) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด การดําเนินงานตําบลชุมชนจดัการอนามัยสิ่งแวดล้อม 

(สสอ.) 

จํานวนตําบลทีผ่่านการประเมินการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม X  100      

                              จํานวนตําบลทั้งหมด    

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร

Email 

1.นางอุไรรัตน์ กลับประทุม   โทร 089-844-1534 

2.นายศุภชัย ปิดตานัง   โทร 081-760-4033         Email-env.korat@gmail.com 
 
 
 
 
 
 



26. ร้อยละการผา่นเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุขสําหรบัการจดับรกิารอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

 ตัวช้ีวัดที่ 26 ร้อยละการผา่นเกณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุขสําหรบัการจดับรกิารอาชีวอนามัย และเวชกรรม

สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ที่กําหนด   

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการสาธารณสุขในสังกัด สสจ.นม. มีการดาํเนินงานมาตรฐานการจดับริการอาชี

วอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์มาตรฐาน  

(รพท./รพช. /รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ในระดับเริ่มต้นพัฒนา และรพ.สต. พัฒนาผ่านเกณฑ์ในระดบัดีได้อยา่ง

น้อยอําเภอละ 1 แห่ง) 

ความหมาย/คํานิยาม 1.หน่วยบริการสาธารณสุข หมายถึง รพ.สต. , รพ.ช. และ รพ.ท. ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

นครราชสมีา ท่ีขึ้นกับกระทรวงสาธารณสุข 

2.มาตรฐานคลินกิอาชีวอนามัยในสถานบริการ หมายถึง แนวทางที่กําหนดขึ้นเพื่อให้หน่วยบริการ

สาธารณสุขนํามาใช้เป็นเครื่องมือในการจัดบริการดา้นอาชีวอนามัยในสถานบริการ เป็นเกณฑ์มาตรฐานท่ี

พัฒนาและกําหนดขึ้นโดยสํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค แบ่งเกณฑ์

มาตรฐานตามระดับหน่วยบริการ ดังนี้ 

2.1 มาตรฐานของ รพ.สต. จาํนวน 25 ข้อย่อย แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ได้แก่ องค์ประกอบท่ี 1.) การ

บริหารจดัการเพื่อสนับสนุนการจดับริการอาชีวอนามยั มีจํานวน 5 ข้อ องค์ประกอบท่ี 2.) กระบวนการ

จัดบริการอาชีวอนามัยสําหรับบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล มีจํานวน 5 ข้อ องค์ประกอบ

ที่ 3.) การจัดบริการอาชีวอนามัยเชิงรุกสําหรับผู้ประกอบอาชีพในชุมชนและประชาชนท่ีได้รับผลกระทบ

จากมลพิษ มีจํานวน 6 ข้อ องค์ประกอบท่ี 4.) กระบวนการให้บริการอาชีวอนามัยเชิงรับ การดูแลต่อเนื่อง 

และฟื้นฟูสมรรถภาพ มีจํานวน 5 ข้อ องค์ประกอบท่ี 5.)การจัดเวชกรรมสิ่งแวดล้อม จาํนวน 4 ข้อ  

2.2 มาตรฐานของ รพ.ช. จํานวน 42 ข้อย่อย แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ได้แก่ องค์ประกอบท่ี 1.) การ

บริหารจดัการเพื่อสนับสนุนการจดับริการอาชีวอนามยั มีจํานวน 8 ข้อ, องค์ประกอบท่ี 2.) การจัดบรกิาร

อาชีวอนามัยสําหรับบุคลากรในโรงพยาบาล มีจํานวน 13 ข้อ, องค์ประกอบท่ี 3.) การจัดบริการอาชีวอนา

มัยเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก มีจํานวน 6 ข้อ, องค์ประกอบท่ี 4.) การจัดบริการอาชีวอนามยัเชิง

รับ การประเมิน  การวินจิฉัย  การดูแลรักษาผู้ปุวยโรค/อุบัตเิหตุจากการทํางาน การส่งต่อ   และการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพ มีจํานวน 9 ข้อ และ องค์ประกอบท่ี 5.) การจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม มจีํานวน 6 

ข้อ 

2.3 มาตรฐานของ รพ.ท.  จํานวน 48 ข้อ แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ได้แก่ องค์ประกอบท่ี 1) การบริหาร

จัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัย มีจํานวน 9 ข้อ องค์ประกอบท่ี 2) การจัดบริการอาชีวอ

นามัยสําหรับบุคลากรในโรงพยาบาล มีจํานวน 10 ข้อ องค์ประกอบท่ี 3) การจัดบริการอาชีวอนามัยเชิง

รุกสําหรับผูร้ับบริการภายนอก มจีํานวน 9 ข้อ องค์ประกอบท่ี 4) การจัดบริการอาชีวอนามัยเชิงรับ การ

ประเมิน การวินิจฉัย การดูแลรักษาผู้ปุวยโรค/อุบัติเหตจุากการทํางาน การส่งต่อและการฟื้นฟูสภาพ มี

จํานวน 12 ข้อ และองค์ประกอบท่ี 5) การจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม มีจาํนวน 8 ข้อ   

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ปี 

งบประมาณ 

หน่วยงาน ระดับการพัฒนา 

เริ่มต้นพัฒนา ด ี ดีมาก ดีเด่น 

2558 รพ.สต. 319  28 0  0  



รพ.ช./ท/ศ  27 0  1 0 

2559 รพ.สต. 282 60  5 0 

รพ.ช./ท/ศ 31 0 1 1 

260 รพ.สต. 277 65 2 3 * 

รพ.ช./ท/ศ (29) 2 0 1 1 

 

 หมายเหตุ   รวม รพ.มหาราชนครราชสมีา **61 จะปรับใช้เกณฑ์ใหม่  

 ผ่านประเมินโดยคณะกรรมการจังหวัด และรอส่วนกลางรับรองผล 
ผลงานด้านคุณภาพ แม้ว่าหน่วยบริการสาธารณสุขจะมีการดําเนินกิจกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานในระดับ

ต่างๆ ท่ีกําหนด แต่ขาดการพัฒนายกระดับมาตรฐานให้สูงข้ึน รวมถึงการขาดข้อมูลเชิงประจักษ์ในการ

พัฒนา และพบว่ากระบวนการหนนุเสรมิเพื่อการพัฒนาของหน่วยบริการ รพ.สต. จาก สสอ. บางแห่งยัง

เกิดความไม่ชัดเจน และไม่มีการดาํเนินกิจกรรมอย่างเป็นรปูธรรม รวมทั้งมีข้อจํากัดเรื่องการปรับเปลีย่น

รายละเอียดของเกณฑ์ในบางประเด็น จึงทําให้หน่วยบริการไมไ่ดร้ับการหนุนเสริมการทํางานเท่าท่ีควร 

สําหรับ รพ.ช. พบว่ามีการดําเนินกิจกรรมทุกแห่ง แต่การพัฒนายกระดับยังเกดิขึ้นได้ช้า เนื่องจากเกณฑ์มี

การปรับเปลี่ยนใหม่ ในปี 2560 ผู้รับผิดชอบงานยังเขาใจเกณฑไ์ม่ถกูต้องในหลายประเด็น  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ดําเนินการใน รพ.ท., รพ.ช. และ รพ.สต. ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมาทุกแห่ง โดย 

สสอ./รพช. เป็นหน่วยงานสนบัสนุนการพัฒนาในระดับ รพ.สต. ในพื้นที่รับผิดชอบ 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ

ข้อมูล 

-รพ.ท. , รพ.ช. และ รพ.สต. แหลง่ข้อมูลได้แก่ รายงานผลการดําเนนิการตามแบบประเมินตนเองตาม

เกณฑ์มาตรฐานการจดับริการคลนิิกอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ที่ออกโดยสํานักโรคจากการ

ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  ปีท่ีใช้ปัจจุบัน (2560) และเอกสาร

ประกอบกระบวนการพัฒนาของหน่วยบริการแต่ละแห่ง   

 - สําหรับ รพ.สต. ตัวแทนอําเภอ ท่ีพัฒนาเป็นระดับดี ใช้ผลจากการประเมินของทีมประเมินระดับจังหวัด 

-สสอ. เอกสารที่จัดเก็บคือ แบบรายงานผลการดําเนินงานใน รพ.สต. และแบบสรุปผลการดาํเนินกิจกรรม

ในระดับอําเภอ ท่ีประกอบด้วยรายงานผลการประเมินตนเองของ รพ.สต.    ในสังกัด, การวิเคราะห์และ

ตั้งเปูาหมาย รพ.สต. เพื่อการพัฒนาและยกระดับตามศักยภาพ และรายงานผลการพัฒนาและยกระดับ

ตามเกณฑ์การประเมินการพัฒนา  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด การจัดบริการตามมาตรฐานคลิกนิกอาชีวอนามัย 

1.ระดับ รพ.สต. ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ แบ่งระดับการพัฒนาออกเป็น 4 ระดับ คือ 

1.1 เริ่มต้นพัฒนา (ผ่านองค์ประกอบที่ 1และ3 ร้อยละ 50)  

1.2 ดี (ผ่านองค์ประกอบท่ี 1,2,3  ร้อยละ 50)      

1.3 ดีมาก (ผ่านองค์ประกอบท่ี 1,2,3,4 ร้อยละ 50)             

1.4ดีเด่น  (ผ่านองค์ประกอบท่ี 1,2,3,4,5 ร้อยละ 50) 

2.ระดับ รพ.ช. ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ แบ่งระดับการพัฒนาออกเป็น 4 ระดับ คือ 

2.1 เริ่มต้นพัฒนา (ผ่านองค์ประกอบที่ 1,2 ร้อยละ 70)  

2.2 ดี  (ผ่านองค์ประกอบท่ี 1,2,3 ร้อยละ 70 และ5ร้อยละ 50 ) 



2.3 ดีมาก (ผ่านองค์ประกอบท่ี 1,2,3 ร้อยละ 70 และ5ร้อยละ 60)   

2.4 ดีเด่น (ผ่านองค์ประกอบท่ี 1-5 ร้อยละ 70)   

3. ระดับ รพ.ท., ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ แบ่งระดับการพัฒนาออกเป็น 4 ระดับ คือ 

3.1 เริ่มต้นพัฒนา (ผ่านองค์ประกอบที่ 1,2 ร้อยละ 80)   

3.2 ด ี(ผ่านองค์ประกอบท่ี 1,2,3 ร้อยละ 80 และ 5 ร้อยละ 50)   

3.3 ดีมาก (ผ่านองค์ประกอบท่ี 1,2,3 ร้อยละ 80 และ 5 ร้อยละ 70)   

3.4 ดีเด่น (ผ่านองค์ประกอบท่ี 1-5 ร้อยละ 80)   

4.ระดับ สสอ. พิจารณาจากจํานวน รพ.สต. ที่ดําเนินการและผลการพัฒนา 

ขั้นที่ 1 ดูจํานวน รพ.สต. ที่ดําเนนิการว่ามีการดําเนินการครบทุกแห่งหรือไม่ จากแบบประเมินตนเองของ 

รพ.สต. ที่ สสอ. ได้สรุปไว้ และการส่งสรุปรายงานมาที่ สสจ.นม. 

ขั้นที่ 2 พิจารณาจากสรุปผลการพัฒนา รพ.สต. ผา่นตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีกําหนด ของ สสอ. 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานอาชีวอนามัยและควบคุมโรคจากสิ่งแวดล้อม  

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร

Email 

ดร.วีระพล วงษ์ประพันธ์   โทร 084-471-2602   

e-mail  Werapol_phd@Yahoo.co.th 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2. ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) (1 โครงการ 1 ตัวชี้วดั) 
*1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูม ิ

27. ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวทีเ่ปิดดําเนินการในพ้ืนท่ี (Primary Care Cluster) 
ตัวช้ีวัดที่ 27  ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวทีเ่ปิดดําเนินการในพ้ืนท่ี (Primary Care Cluster)  

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 36 

ความหมาย /  

คํานิยาม 

ระบบการแพทย์ปฐมภูม ิ(Primary Care Cluster) หมายถึง การรวมกลุม่ของหน่วยบริการปฐมภูมใิห้
เป็นเครือข่ายการดูแประชาชนท่ีอยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจํา ต่อเนื่องด้วยทีม 
สหวิชาชีพ เพื่อเพ่ิมคุณภาพการให้บริการให้มมีาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจดัการ 
การใช้ทรัพยากรร่วมกัน โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอประจําครอบครัวซึ่งได้จัดทมี 
หมอครอบครัว 1 ทีมให้การดูแลประชาชนประมาณ 10,000 คน ± 20 %  
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบตั ิ4 คนทันตาภบิาล 1 
คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 4 คน แพทย์แผนไทย 
1  คน รวมทีมให้บริการ  3  ทีม (ตามบริบทของพื้นที่อําเภอ) เป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูม(ิPrimary 
Care Cluster)  1 Cluster เพิ่มบคุลากรเพิ่มดูแลประชาชนในเครือข่าย ทันตแพทย์ 1 คน เภสัชกร 1 คน 
แพทย์แผนไทย/ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 3 คน และนักกายภาพบําบัด 1 คน(ทั้งนีสําหรับตําแหน่งพยาบาล/
นักวิชาการสาธารณสุข ในปี 2561 อาจเริ่มต้นท่ี 50 %)   
พ้ืนที่ที่มีคลินกิหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถงึ จํานวนทีมท่ีดําเนินการให้บริการ
การแพทย์ปฐมภมูิในรูปแบบ คลินกิหมอครอบครัว ตามแผนการจดัตั้งคลินิกหมอครอบครัว  

ผลงานย้อนหลัง3ป ี - ปี 2559  จํานวน 6 ทีม   -  ปี 2560  จํานวน  12 ทีม  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย กลุ่มเปูาหมาย รพศ./รพท./รพช./รพสต. จํานวน 52 ทีม 

แหล่งข้อมูล /วิธีการเก็บ

ข้อมูล 

1. ข้อมูลระบบการลงทะเบียน คลนิิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 

2. ผลการดําเนินงานคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster)  ได้แก่  บุคลากร ระบบบริการ 

ระบบส่งต่อ ส่งกลับ ระบบข้อมูล โครงสร้างพื้นฐาน   เป็นต้น 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด           ( A/B ) x 100  
A = จํานวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวที่ รพศ./รพท/รพช./รพ.สต ดําเนินการให้บริการการแพทยป์ฐม
ภูม ิเปูาหมาย รวม 70 ทีม( จํานวนทีมท่ีเปิดดําเนินการใหม่ ปี 2561 จํานวน 52 ทีม เป็นข้อมูลสะสมเดิม 
จากปี 2559-2560  จํานวน 18 ทีม)  
B = จํานวนทีม บริการการแพทยป์ฐมภูมิเปูาหมาย (ปี 2564 จํานวน 125 ทีม)  

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ    

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้ประสานงาน / 

โทรศัพท์/e-mail 

1. คุณจักรพงษ์  รวิยะวงศ์  งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ  

081 266 3235 , 044 465010 ตอ่ 315  e-mail : pcukorat@gmail.com 

2. คุณอัญชัญ เค็มกระโทก  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 089- 865-8631  โทร.044-465010-4  ต่อ 315 e-mail pcukorat@gmail.com 

3. นางคนึงนิจ  หุตะวัฒนะ   งานพัฒนาบริการปฐมภูม ิ

081 7897390, 044 465010 ต่อ 315  e-mail : pcukorat@gmail.com 
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แผนงานที ่6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) (17 โครงการ 20 ตัวชี้วัด) 
1. โครงการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

28. สถานบริการผ่านเกณฑ์ประเมิน  NCD clinic plus ระดบัด ี
ตัวช้ีวัดที ่28 สถานบริการผ่านเกณฑ์ประเมิน  NCD clinic plus ระดบัด ี

เกณฑ์เปูาหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 

ความหมาย / คํานิยาม คลินิก NCD คุณภาพ หมายถึง คลินิก/ศูนย/์เครือข่ายของคลินิกในสถานบริการ ที่เช่ือมโยงในการบรหิาร

จัดการและดาเนินการทางคลินิกให้เกิดกระบวนการ ปูองกัน ควบคมุและดูแลจดัการโรคเรื้อรังแก่บุคคลที่เข้า

มารับการวินจิฉัยโรค กลุ่มเสีย่งสูงมาก และกลุ่มปุวยเพื่อการดูแลลดปัจจัยเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง รักษา ควบคุม

ความรุนแรงของโรค เพิ่มความสามารถการจัดการตนเอง และส่งต่อการรักษาดูแลที่จาเป็นในระหว่างทีมใน/

ระหว่างทีมและเครือข่ายการบริการ 

คลินิก NCD คุณภาพ ประกอบด้วย 

1. กระบวนการพัฒนา NCD คุณภาพ (ร้อยละ 50) ประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 

1) มีทิศทางและนโยบาย (มเีกณฑย์่อย 6 ข้อ ) 

2) มีระบบสารสนเทศ (มีเกณฑ์ย่อย 4 ข้อ ) 

3) มีการปรับระบบและกระบวนการบริการ(มีเกณฑ์ย่อย 6 ข้อ ) 

4) มีระบบสนับสนุนการจดัการตนเอง (มีเกณฑ์ย่อย 4 ข้อ ) 

5) มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (มีเกณฑย์่อย 3 ข้อ) 

6) จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (มีเกณฑ์ย่อย 3 ข้อ ) 

2. ผลลัพธ์การพัฒนา NCD คุณภาพ (ร้อยละ 50) ประกอบด้วย  

1.อัตราผู้ปุวยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบยีน และมารับการรักษาในเขตพื้นที่รับผิดชอบ( ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90) 

2.ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลได้ดี (HbA1C น้อยกว่า7 %)(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40) 

3.อัตราผู้ปุวยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจไขมัน และมี LDL < 100  mg/dl  (ไม่น้อยกว่าร้อยละ60) 

4. อัตราผู้ปุวยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ Retinal exam (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60)    

5.อัตราผู้ปุวยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ Complete foot exam (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60) 

6.อัตราผู้ปุวยเบาหวานท่ีมีความดนัโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ) 

7.อัตราผู้ปุวยเบาหวานท่ีมภีาวะอว้นลงพุง(รอบเอว มากกกว่า (ส่วนสูง(ซม.)/2) ) (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 2 ) 

8.อัตราการเกิดภาวะ Hypoglycemia ในผู้ปุวยเบาหวาน(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 2 ) 

9.อัตราประชากรกลุม่เสีย่งเบาหวานในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของปีท่ีผ่านมาไดร้ับการตรวจน้ําตาลซ้ํา(ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ90) 

10.อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง (ไมเ่กินร้อยละ 2.4) 

11.อัตราผู้ปุวยความดันโลหติสูงทีข่ึ้นทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพื้นท่ีรับผดิชอบ(ไม่น้อยกว่าร้อยละ

90) 

12.อัตราผู้ปุวยความดันโลหติสูงรายใหม่ลดลง(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 2.5) 

13.ร้อยละผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

 (น้อยกว่า 140/90 mmHg) (ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 50) 

14. อัตราผู้ปุวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงที่ไดร้ับการคดักรองภาวะแทรกซ้อนทางไต(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 



80) 

15.อัตราผู้ปุวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงไดร้ับการประเมินความเสีย่งต่อโรคหัวใจ และหลอดเลอืด 

(CVD) (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80) 

(ข้อมูลด้านผลลัพธ์ ใช้ข้อมูลจากHDC) 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี
 

ปี เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 

2560  30 90.9 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย คลินิก NCD ใน รพท.รพช. ในจังหวัดนครราชสีมา 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ

ข้อมูล 

ข้อมูลด้านกระบวนการจากการลงประเมินในพ้ืนท่ี และการประเมินตนเองของสถานบริการ 

ข้อมูลด้านผลลัพธ์ จาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด ใช้แบบประเมิน  NCD คุณภาพ plus ของสํานักโรคไม่ตดิต่อ กระทรวงสาธารณสุข 

โดย 

คะแนนระดับดีเด่น  85 -100 

คะแนนระดับดีมาก  80 - 84 

คะแนนระดับดี 70 - 79 

คะแนนระดับพื้นฐาน 60 - 69 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานเบาหวานความดันโลหิตสูง  กลุ่มงาน โรคไมต่ิดต่อสุขภาพจติและยาเสพติด 

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร 

E mail 

นางปัทมา   แจ่มจํารูญ   0830245162 

E  mail  koratncd @gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



*2. โครงการปูองกันและควบคมุการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
29. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอยา่งสมเหตุผล (RDU) 

ตัวช้ีวัดที่ 29 ร้อยละของอําเภอมีการดําเนินงานเพื่อส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
- โรงพยาบาลทุกแห่งผ่านเกณฑ์ RDU  ขั้นที1่ ทุกแห่ง และขั้นท่ี 2 ไมน่้อยกว่าร้อยละ 50 
- โรงพยาบาลขนาด 150 เตียง มีแผนปฏิบัติการดา้น AMR และอัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแส

เลือดลดลงร้อยละ 10 จาก BASELINE 
- รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมผิ่านเกณฑ์การใช้ยา ATB ใน URI และ AD ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 

ของจํานวน รพ.สต.ทั้งหมด 
ความหมาย/คํานิยาม 1. โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Hospital) ตามแนวทาง PLEASE ดังนี ้

กิจกรรมที่ 1 (P = PTC ; Pharmaceutical and Therapeutic Committee) 

 จัดทําคําสั่งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบดัระดับอําเภอซึ่งประกอบด้วยสหวิชาชีพ 
ได้แก่ แพทย์/แพทย์เฉพาะทาง/ทนัตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล สาธารณสุขอําเภอ นักวิชาการ
สาธารณสุข ฯลฯ และกําหนดบทบาทหน้าท่ีเพื่อขับเคลื่อนกิจกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในระดับ
อําเภอ 

 จัดการประชุมอย่างน้อยปลีะ 4 ครั้ง โดยมีการกําหนดวาระและสรปุรายงานการประชุม ท่ีเกี่ยวข้องกบั
การพิจารณากรอบบญัชียา(รพ. และ รพสต.) ค้นหา/วิเคราะห์ปญัหาด้านการใช้ยา การจดัทําแผนงาน/
โครงการ การกาํกับติดตาม และสรุปผลการดาํเนินงานท่ีเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
ปลอดภัยและสมเหตผุล 

 จัดส่งผลการประเมินศักยภาพคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดอย่างน้อย 2 ครั้ง/ป ี
กิจกรรมที่ 2 (L = labelling/communication) 

 จัดทําโครงการ/กิจกรรม/สื่อสนับสนุน เพื่อพัฒนาระบบการสื่อสารข้อมูลการใช้ยาให้กับประชาชน เช่น 
การจัดทําฉลากภาษาไทย การพัฒนาระบบ counseling/ระบบให้คาํปรึกษา 
ด้านยา โดยเน้นความร่วมมือในการใช้สื่อท้ังด้านผู้ให้และผูร้ับบริการ 

กิจกรรมที่ 3 (E = Essential tools และ S = Special population) 

 โรงพยาบาลจัดทําเกณฑ์การสั่งใช้ยาอย่างสมเหตผุลในผูปุ้วยกลุม่โรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) ได้แก่ ความ
ดันเลือดสูง เบาหวาน โรคข้อเสื่อม โรคไตเรื้อรัง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และเกณฑ์การสั่งใช้ยาในผู้ปุวยที่
มีความเสี่ยงสูง (S = Special population) ได้แก่ ผู้สูงอายุ สตรตีั้งครรภ์ สตรีให้นมบุตร ผู้ปุวยเด็ก 
เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากยา โดยกําหนดให้อัตราการใช้ยาไม่มากกว่าเกณฑ์ที่กําหนดในตัวช้ีวัดย่อย 

 จัดทําแนวทางการส่งเสรมิการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผดิชอบ (Responsible Use of Antibiotics : 
RUA) ในกลุ่มโรค/อาการดังนี้ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน (Upper Respiratory tract 
infection; URI) และหลอดลมอักเสบ (Acute bronchitis), โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Acute 
Diarrhea), การรักษาแผลสด (Fresh Traumatic Wound), การปอูงกันการติดเชื้อในสตรีคลอดปกติ
ครบกําหนดทางช่องคลอด (Prophylaxis in Vaginal Delivery of Normal  Term Labor) โดย
กําหนดให้อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะไม่มากกว่าเกณฑ์ที่กําหนด กิจกรรมที่ 4 (E = Ethic) 

 จัดส่งรายงานความก้าวหน้าการดาํเนินงานเรื่องเกณฑ์จรยิธรรมว่าดว้ยการจัดซื้อจดัหาและการส่งเสรมิ
การขายเวชภณัฑ์ของโรงพยาบาลทุกแห่ง อย่างน้อย 2 ครั้ง/ป ี 

2. หน่วยบริการปฐมภูมสิ่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ (RUA ; Responsible Use of 
Antibiotics) ประกอบด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล/หน่วยบริการปฐมภูมผิ่านเกณฑ์การใช้ยา 
ATB ใน URI และ AD ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ของจํานวน รพ.สต.ทั้งหมด 
3.  โรงพยาบาลแผนปฏิบัติการด้าน AMR ; Anti-microbrial Resistance หมายถึง แผนงานเพื่อลดการ



ดื้อยาของเชื้อแบคทีเรีย 7 ชนิด ได้แก่ Acinetobacter spp.,Staphylococcus arueus, Escherichia 
coli, Klebsiella pneumonia และ Pseudomonas spp. Salmonella spp. Streptococcus 
pneumonia โดยกาํหนดเปูาหมายให้ดื้อยาลดลงร้อยละ ๑๐ จาก BASELINE 
4. การประเมินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ หมายถึง การประเมินตามเกณฑ์เภสัชกรรมปฐมภูมิปี 2561 ซึ่ง
บูรณการร่วมกับเกณฑ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว (รพ.สต. ตดิดาว) ตามหนังสือช้ีแจง นม.
๐๐๓๒.๐๐๔/ว๔๓๗ ลงวันท่ี ๖ มนีาคม ๒๕๖๐ ประกอบด้วยรายละเอียดกิจกรรม 4 ด้านดังนี ้
    4.1 ด้านบุคลากร (คะแนนเตม็ 4) 
    4.2 ด้านบริหารเวชภัณฑ์ในงานเภสัชกรรมปฐมภูม ิ(คะแนนเต็ม 40) 
    4.3 ด้านงานบริการเภสัชกรรมและความปลอดภัยด้านยา (คะแนนเต็ม 26) 
    4.4 ด้านงานคุ้มครองผู้บริโภคในหน่วยบริการปฐมภูม ิ(คะแนนเตม็ 18) 

ผลงานย้อนหลัง3ปี 
ปี 2557-2559  หน่วยบริการเข้ารว่มโครงการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 1 แห่ง  
ปี 2560  หน่วยบริการผา่นเกณฑ ์RDU ขั้นที่ 1 จํานวน 4/33 แห่ง (12.12%) 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย  โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  
สถานพยาบาลรัฐและเอกชน ร้านขายยา และสถานประกอบการทีจาํหน่ายผลิตภัณฑส์ุขภาพ 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู 1. การสํารวจโดยแบบประเมิน/แบบสอบถาม 
2. การรายงานในแบบรายงาน/ระบบรายงาน 

แหล่งข้อมูล  ข้อมูลจากระบบรายงาน HDC  
ข้อมูลจากโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
ระบบรายงานเฉพาะกิจตัวช้ีวัด RDU ของกระทรวงสาธารณสุข 
แบบรายงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ป ี2561 

สูตรการคํานวณ 

 

(A/B) X 100 
A = อําเภอมีการดําเนินงานเพื่อสง่เสริมใหเ้กิดการใช้ยาอย่างสมเหตผุล(RDU) 
B = จํานวนอําเภอทั้งหมด (33 อําเภอ) 

การปุวยจากเชื้อดื้อยา = (C/D) X 100 
C = จํานวนผู้ปุวย*  ที่ติดเชื้อในกระแสเลือด (bacteremia) ของแบคทีเรียดื้อยา ๗ ชนิด ได้แก่ 
Acinetobacter spp.,Staphylococcus arueus, Escherichia coli, Klebsiella pneumonia และ 
Pseudomonas spp. Salmonella spp. Streptococcus pneumonia 
(*๑.ไมร่วมผู้ปุวยติดเชื้อแบคทีเรียชนิดเดียวกันเป็นครั้งท่ีสองในรอบปีเดียวกัน ๒.กรณผีู้ปุวยติดเชื้อ
มากกว่า ๑ ชนิด ให้นับเป็นข้อมูลเพิ่มตามจํานวนชนิดเชื้อที่ต่างกัน) 
D = จํานวนผู้ปุวยท่ีส่งตรวจเลือดเพาะเชื้อทั้งหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสชัสาธารณสุข (คบ) 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ  

เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

1. นางศุภธิดา วิสุทพิพัฒน์สกุล E-mail : dmsickorat@hotmail.com 
2. นางสุภาพร บุตรโคตร E-mail : fdakorat@hotmail.com  
2. นางปิยนุช พันธุรังสี E-mail : fdakorat@hotmail.com 
โทรศัพท์ 044 – 465010 – 10 ต่อ 105, 106 
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3. โครงการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย ์
30. ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวยนอกเขตสุขภาพลดลง 

ตัวช่ีวัดที่ 30 ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวยนอกเขตสุขภาพลดลง 
เปูาหมาย(เกณฑ์) ลดลงร้อยละ 10 
ความหมาย/นิยาม 5  การส่งต่อผู้ปุวยออกนอกเขตสุขภาพ  หมายถึง  การส่งต่อผู้ปุวย 4 สาขา (สาขาโรคหัวใจ,สาขาโรคมะเร็ง,

สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด) เพื่อไปรับการรกัษาต่อในสถานบริการระดับเดียวกัน
หรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่าที่ตั้งอยู่นอกเขตสุขภาพ ของตนเอง ได้แก่ กรณี 1) เพื่อการวินิจฉยั 
และการรักษา 2) เพื่อการวินิจฉัย 3) เพื่อการรักษาต่อเนื่อง และทําให้ผู้ปุวยได้รับการส่งต่อไปยังสถาน
บริการปลายทางนั้นๆ(การส่งต่อรวมทั้งฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินและทุกสิทธิการรักษา) 

ผลงานย้อนหลัง  
3 ป ี

ผลงานจังหวัดนครราชสีมา ปี  2558,2559 และ 2560 
อัตราตายทารกแรกเกิด ดังนี ้

ปีงบประมาณ ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 
ร้อยละ 3.01 2.2 3.44  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย รพ.ระดับทุติยภมูิ ตตยิภูมิ ทุกแห่ง ในจังหวัด/เขตสุขภาพ 
แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ HDC กระทรวงสาธารณสุข/จังหวัดและเขตสุขภาพจัดเก็บข้อมูล และส่งเข้า HDC กระทรวงสาธารณสขุ 
สูตรคํานวณ 
 

(A-B)/A x 100 
(โดยเปรียบเทียบในช่วงเวลา 3 เดอืน 6 เดือน 9 เดือน และ12 เดือน) 
A = จํานวนผู้ปุวย 4 สาขา ท่ีส่งตอ่ออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาสปี 2559 
B = จํานวนผู้ปุวย 4 สาขา ท่ีส่งตอ่ออกนอกเขตสุขภาพรายไตรมาสปี 2560 

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ งานรักษาพยาบาล  กลุม่งานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ผู้ประสานงาน / เบอร์
โทรศัพท ์
/e-mail 

น.ส.อรจริา  อาจหาญ 
เบอร์โทร 0 4446 5010-4  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. โครงการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ สาขาทารกแรกเกิด 
31. 1) อัตราตายทารกแรกเกิด 

ตัวช่ีวัดที่ 31 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่า หรือเท่ากับ 28 วัน 
เปูาหมาย(เกณฑ์) ลดอัตราตายของทารกอายุต่ํากว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 
ความหมาย/นิยาม 6  ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกท่ีคลอด รอดออกมามีชีวิต ที่เสียชีวิตเมื่ออายุต่ํากว่าหรือเท่ากับ28วัน 
ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ผลงานจังหวัดนครราชสีมา ปี  2558,2559 และ 2560 

อัตราตายทารกแรกเกิด ดังนี ้
ปีงบประมาณ ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 

ร้อยละ 3.01 2.2 3.44  
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ทารกท่ีเกิดมามีชีวิตในหน่วยบริการในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(รพศ./รพท./รพช./       

รพสต.) 
แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ -เก็บข้อมูลจากทะเบียนรายงานของโรงพยาบาลทุกแห่งในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข    

(รพศ./รพท./รพช./รพสต.) 
-ใช้ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 

สูตรคํานวณ 
 

A=จํานวนทารกท่ีเสียชีวิตเมื่ออายนุ้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 
B=จํานวนทารกแรกเกดิมีชีพ 
สูตรคํานวณ (A/B)x1,000 

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ งานอนามัยแม่และเด็ก กลุ่มงานสง่เสริมสุขภาพ 
ผู้ประสานงาน / เบอร์
โทรศัพท ์
/e-mail 

นางจิราพรรณ ภักดณีรงค์  
เบอร์โทร 0 4446 5010-4 ต่อ 305 มือถือ 091831 9328 
Email: mchb509@gmail.com 
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5. โครงการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง  (Palliative Care) 
32. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 

ตัวช้ีวัดที่ 32 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) 

เกณฑ์เปูาหมาย -ร้อยละ 50 ของผู้ปุวยและครอบครัวในกลุ่มต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (ผู้ปุวยนอก หรือ 

ผู้ปุวยใน) ไดร้ับการให้ข้อมลูจากกจิกรรม Family Meeting และมีการทํา Advance Care Planning 

(ACP) 

- โรงพยาบาลมีพยาบาลทีผ่่านการอบรมวิชาการ การดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง  

ความหมาย /  

คํานิยาม 

1. จํานวนผู้ปุวยท่ีไดร้ับการดูแลแบบประคับประคองและระยะสุดทา้ย  ทั้งหมด  

 1.1. CA    ( Advance CA , PPS ≤ 60%)  

 1.2. NON  CA  ใช้เกณฑ์ palliative ดัดแปลงจากเกณฑ์ของ NHO specific disease criteria 

(Lynn,2001) 

กลุ่มโรค เกณฑ์การวินิจฉัย 

Advance diseases with poor prognosis 

1. Heart 
Disease* 

1. อาการหัวใจวาย Heart failure ที่รักษายาก หรือ เกิดบ่อยซ้ําๆ 
2. มีอาการเจ็บหน้าอกร่วมกับมีอาการหัวใจวาย Heart failure 
 มีข้อ 1  หรือ 2 ร่วมกับ 

- เป็นผู้ปุวยท่ีไดร้ับยารักษาดีทีสุ่ดแล้ว ประกอบด้วยยาขับปัสสาวะและยาขยาย
หลอดเลือด 
- มีปัจจัยอื่นๆ ที่ทําให้พยากรณ์โรคไม่ดี เช่น มีอาการหัวใจเต้นผิดจงัหวะ, มี
ประวัตcิardiac arrestที่ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ  

2.COPD*  

 

1. FEV1<30% 
2. ทํากิจวัตรประจําวันไม่ได ้
3. เดินได้ไม่กี่กา้วก็หอบ 

3.Renal 

disease* 

 

1. GFR < 10 ml/min, serum Cr >8 mg/dl แต่ปฏเิสธ dialysis 
2. ESRD ที่ไม่ได้ทํา dialysisต่อเนื่องหรือ ESRD ที่ควรทํา dialysis แต่

ปฏิเสธ ร่วมกับมภีาวะดังนี ้
-ของเสียคั่ง uremia 

-ปัสสาวะออกน้อย 

-hyperkalemia ที่แก้ไม่ได ้

-เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ pericarditis 

-มีตับวายร่วมด้วย hepatorenal syndrome 

-น้ําเกินท่ีรักษาไมห่าย 

-ติดเชื้อในกระแสเลือด sepsis, DIC, HIV หรือมีภมูิคุ้มกันบกพร่อง 

            -Cachexia ซูบผอม อายุ >75 ปี 

4. Cortical* 

dementia 

1. ทํากิจวัตรประจําวันไม่ได ้
2. พูดน้อยกว่า 6 คํา 
3. นอน รพ. ในช่วง 6 เดือนจากการติดเชื้อ aspirate pneumonia 
4. น้ําหนักลด กลืนไมไ่ด้ ผอมมาก 



5. HIV/AIDS* 

 

1. มีภาวะอื่นๆที่คุกคามชีวิตร่วมด้วย 
2. มีปัจจัยอื่นๆ ที่ทําให้พยากรณ์โรคไม่ดี เช่น 

-ปฏิเสธการเข้าโครงการรับยารักษาโรคตดิเช้ือHIV และ CD4 ต่ํากว่า 500 
หมายเหตุ  * PPS ≤ 60% 

ผลงานย้อนหลัง3ป ี  โรงพยาบาลมีพยาบาลที่ผ่านการอบรมวิชาการการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง 28 แห่ง (84.84 %)  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย โรงพยาบาลทุกระดับ A, S, M1-2, F1-3 

แหล่งข้อมูล /การเก็บ

ข้อมูล 

แบบรายงาน การดูแลแบบประคบัประคอง  

 

สูตรคํานวณ - 

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ    

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้ประสานงาน / 

โทรศัพท์/e-mail 

1. คุณจักรพงษ์  รวิยะวงศ์  งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ  

081 266 3235 , 044 465010 ตอ่ 315  e-mail : pcukorat@gmail.com 

2. คุณอัญชัญ เค็มกระโทก นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 089- 865-8631  โทร.044-465010-4  ต่อ 309e-mail : pcukorat@gmail.com 
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6. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยฯ 
33. ร้อยละของผู้ปุวยนอกไดร้ับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือกที่ได้มาตรฐาน 

ตัวช้ีวัดที่ 33 ร้อยละของจํานวนผู้ปุวยนอกได้รบับริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 

เปูาหมาย (เกณฑ์) รพศ. 5 % ,  รพท. 16.5% , รพ.M1M2 18 %, รพช. 20 % ,รพ.สต.(อ.เมือง) 16% และรพ.สต. 23 % 

ความหมาย/คํานิยาม 1. ผู้ปุวยนอก หมายถึง ผู้ปุวยที่มารับบริการการตรวจ  รักษาพยาบาล  ส่งเสริม 

  สุขภาพ  ปูองกันโรค  และฟื้นฟูสภาพท่ีโรงพยาบาล แต่ไม่ได้ นอนพักรักษาตัวใน   

  โรงพยาบาล และไม่นับบริการตรวจคัดกรอง 

 2. การบริการดา้นการแพทย์แผนไทย   หมายถึง บริการรักษาพยาบาล  ส่งเสริม 

    สุขภาพ ปูองกันโรค และฟื้นฟสูภาพ ดังนี ้   

- การรักษาด้วยยาสมุนไพร 

- การนวดเพื่อรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 

- การอบไอน้ําสมุนไพรเพื่อรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 

- การประคบสมุนไพรเพื่อรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 

- การทับหม้อเกลือ 

- การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 

- การอบไอน้ําสมุนไพรเพื่อส่งเสรมิสุขภาพ 

- การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสรมิสุขภาพ 

- การให้คําแนะนําการสอน สาธติด้านการแพทย์แผนไทย 

  - การฝึกกายบริหารด้วยท่าฤๅษีดัดตน 

 3. การบริการดา้นการแพทย์ทางเลือก   หมายถึง บริการรักษาพยาบาล  ส่งเสริม 

    สุขภาพ  และฟื้นฟูสภาพ ดังนี ้   

  - การฝึกสมาธิบําบดั /มนตราบาํบัด /โยคะบําบัด และ – การฝังเขม็ 

 4. บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ไดม้าตรฐาน หมายถึงบริการด้านการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 5. สถานบริการสาธารณสุขของรฐั    หมายถึง  โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล   

 6. จํานวน (ครั้ง/รายการ) ผู้ปุวยนอก ที่มารับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก มี

ความหมายเพื่อการจดัเก็บข้อมูล ดังนี้ 

   6.1 แพทย์แผนปัจจุบัน/จนท.สาธารณสุข มีการสั่งจ่ายยาสมุนไพร (นับ 1 ครั้ง) 

   6.2 แพทย์แผนไทย มีการตรวจวินิจฉัยโรคเวชกรรมไทย/ สั่งจ่ายยาสมุนไพร (นับ 1 ครั้ง) 

   6.3 การบริการนวด อบ ประคบ (นับ 1 ครั้ง) 

   6.4 การบริการด้านการผดุงครรภ์ เช่น การทับหม้อเกลือ (นับ 1 ครั้ง) 

   6.5 การบริการผู้ปุวยโรคเรื้อรัง (แยกรายงานย่อย 6.2 ไม่นับซ้าํ ) 

    6.6 การบริการฝังเข็ม รหสัหัตถการ(ICD9) 9991, 9992, 9335  (นับ 1 ครั้ง) 

    6.7 การส่งเสริมสุขภาพ (มีการบันทึกในเวชระเบียน) (U77) (นับ 1 ครั้ง) แบ่งเป็น 2 หมวด การแพทย์

แผนไทย ได้แก่ บริหารด้วยท่าฤๅษีดัดตน นวด-อบเพื่อสุขภาพ อาหารสุขภาพ และการแพทย์ทางเลือก 



การบริการสมาธิบําบัด และอื่นๆ 

ผลงานย้อนหลัง ร้อยละของจํานวนผู้ปุวยนอกได้รบับริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 

ตารางแสดงร้อยละบริการแผนไทย หน่วยบริการ ระดับ รพศ. , รพช. และรพ.สต. 

เปรียบเทยีบปี 2557-2560 

ปี รพศ. รพช. รพ.สต. รวม 

2557 3.46 10.05 15.38 12.03 

2558 2.98 12.98 21.31 16.29 

2559 3.33 16.26 21.65 17.00 

2560(Q3) 3.32 16.16 27.10 20.20 

หมายเหต ุ: ข้อมูลในตารางคํานวณจากร้อยละของกิจกรรมที่ผูปุ้วยมารับบริการการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือก(ครั้ง) กับจํานวนกิจกรรมทีผู่้ปุวยมารับบริการผูปุ้วยนอกท้ังหมด(ครั้ง)  

กลุ่มเปูาหมาย  รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. 

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ ข้อมูลในโปรแกรมให้บริการ (Hos Xp) 43 แฟูม 

สูตรคํานวณ 

 

 

 

ร้อยละของจํานวนผู้ปุวยนอกได้รบับริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน 

(นํ้าหนัก 50%) 

A = จํานวน (ครั้ง/รายการ) ผู้ปุวยนอก ที่มารับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้

มาตรฐานในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

B = จํานวน(ครั้ง/รายการ)ผู้ปุวยนอกที่มารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

C= ร้อยละของจํานวนผู้ปุวยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกทีไ่ด้มาตรฐาน 

C= A/B x 100 

หน่วยบริการ

ระดับ 

คะแนน/ร้อยละบริการแพทย์แผนไทย 

1 2 3 4 5 

รพศ. 1-<3 ≥ 3 ≥ 3.5 ≥ 4  ≥ 4.5 

รพท. 1-<9 ≥ 9 ≥ 10 ≥ 11  ≥ 12 

รพ.M2 1-<14 ≥ 14 ≥ 15 ≥ 16  ≥ 17 

รพ.สต.(อ.เมือง) 1-<16.5 ≥ 16.5 ≥ 17.5 ≥ 18.5  ≥19.5 

      รพช. 1-<14 ≥ 14 ≥ 16 ≥ 18  ≥ 20 

รพ.สต. 1-<19.5 ≥ 19.5 ≥ 21.5 ≥ 23.5  ≥ 25.5 

รพ.M2 หมายถึง รพ.โชคชัย, รพ.ครบุรี,รพ.ด่านขุนทด,รพ.บัวใหญ่ และรพ.พิมาย 

งาน/กลุ่มงานผู้รับผิดชอบ  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ช่ือผู้ประสานงาน /  

เบอร์โทรศัพท์ 

 ภญ.วัลลภา คงฉันท์มติรกุล , ภญ.ดณยฉตัร  พานิชเลิศ /044-465011 ต่อ 424, 087 869 3955 

 
 
 
 



7. โครงการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ สาขาสุขภาพจิตและจติเวช 
34. ร้อยละของผู้ปุวยโรคซึมเศร้าเข้าถงึบริการสุขภาพจิต 

ตัวช้ีวัดที ่34 ร้อยละของผู้ปุวยโรคซึมเศร้าเข้าถงึบริการที่ไดม้าตรฐาน  

เปูาหมาย (เกณฑ์) ร้อยละ 65 

5.ความหมาย/ 

คํานิยาม 

การบริการแก่ผู้ปุวยโรคซึมเศร้า ได้แก ่

1.จํานวนประชากรที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรองโรคซึมเศร้า2Q อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  

2.จํานวนประชากรที่ได้รับการคัดกรองโรคซึมเศร้า2Q พบผล positive ได้รับการคัดกรองต่อด้วย 9Q  

3.จํานวนประชากรที่ได้รับการคัดกรองโรคซึมเศร้า9Q พบผล positive ได้รับการคัดกรองต่อด้วย 8Q  

4.จํานวนประชากรที่ได้รับการคัดกรองโรคซึมเศร้า8Q พบผล positiveได้รับการส่งต่อเพื่อวินิจฉัยรักษา

จากแพทย์  

ผู้ปุวยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการที่ได้มาตรฐาน หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรค

ซึมเศร้า ได้รับการบริการตามแนวทางการดูแลเฝูาระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการโรค

ซึมเศร้าสําหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (CPG MDD GP) หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอย่าง

เหมาะสมจากหน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

ผู้ปุวยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนท่ีเจ็บปุวยด้วยโรคจิตเวชที่มีอาการสอดคล้องกับ Depressive 

Disorder ตามมาตรฐานการจาํแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD - 10: 

International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด F32, F33, 

F34.1, F38 และ F39 หรือเทียบเคียงในกลุ่มโรคเดยีวกันกับการวินจิฉัยตามเกณฑ์วินจิฉัยโรคของสมาคม

จิตแพทย์อเมริกัน ฉบับท่ี 5 (DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) 

ที่มารับบริการสะสมมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 จนถึงในปีงบประมาณ 2561 ทั้งรายเก่าและรายใหม่ 

6.ข้อมูลพื้นฐาน(Baseline 

data)/ผลงานย้อนหลัง 3 

ปี 

ปี พ.ศ. 2558 (คน) 2559 (คน) 2560 (สค.60) 

ผลงาน 8,702 26,351 29,337 

ร้อยละ 43.68 45.61 50.86 
 

8.ประชากรกลุม่เปูาหมาย ประชากรที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป (ใช้ประชากรกลางปี 2560)  

9.วิธีการจัดเก็บข้อมลู สรุปรายงานจากหน่วยบริการ ทุกเดือน 

10.แหล่งข้อมูล  จากรายงาน 43 แฟูม  

11.สูตรการคํานวณ 

 

สูตรคํานวณ:  

1.จํานวนประชากรที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปท่ีไดร้ับการคัดกรองโรคซึมเศรา้2Q (คน)×100   

                       จํานวนประชากรที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปท้ังหมดในพื้นที่ (คน) 

2. จํานวนประชากรที่ได้รับการคัดกรองโรคซึมเศร้า2Q พบผล positive  

   ได้รับการคดักรองต่อด้วย 9Q (คน)×100   

   จํานวนประชากรที่ไดร้ับการคัดกรองโรคซึมเศร้า2Q พบผล positive ทั้งหมด (คน) 

3.จํานวนประชากรที่ได้รับการคัดกรองโรคซึมเศร้า9Q พบผล positive  

   ได้รับการคดักรองต่อด้วย 8Q (คน)×100   

   จํานวนประชากรที่ไดร้ับการคัดกรองโรคซึมเศร้า9Q พบผล positive ทั้งหมด (คน) 

4.จํานวนประชากรที่ได้รับการคัดกรองโรคซึมเศร้า8Q พบผล positive  



   ได้รับการส่งต่อเพื่อวินิจฉัยรักษาจากแพทย์(คน)×100   

   จํานวนประชากรที่ไดร้ับการคัดกรองโรคซึมเศร้า8Q พบผล positive ทั้งหมด (คน) 

15.กลุ่มงานท่ีรับผดิชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 

16.ผู้รับผดิชอบการ

รายงานผลการดําเนินการ  

เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

นางสาววลีรตัน์ รักแต่งาม เบอร์โทรศัพท์  04 4465 0104  ต่อ 464/ 09 3368 8896 

Email: RAKWALEERAT@GMAIL.COM 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



35. อัตราการฆ่าตัวตายสาํเรจ็ 
ตัวช้ีวัดที่ 35 อัตราการฆาตัวตายสาํเรจ็ 

ความหมาย/คํานิยาม การฆ่าตัวตายสําเร็จ  หมายถึง การกระทําของบุคคลในการปลดิชีวิตตนเองโดยสมคัรใจและเจตนาทีจ่ะ

ตายจริงๆ เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจท่ีเกิดขึน้ในชีวิต ซึ่งอาจจะกระทําอย่าง

ตรงไปตรงมา หรือกระทําโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระทั่งกระทําไดส้ําเรจ็ 

ข้อมูลพื้นฐาน(Baseline 

data)/ผลงานย้อนหลัง 3 

ปี 

ปี พ.ศ. 2558 
 (อัตราต่อแสนปชก.) 

2559  

(อัตราต่อแสนปชก.) 

2560 (สค.60) 

(อัตราต่อแสนปชก.) 

    

506DS 7.47 7.26   1.55     

SUICIDER9  5.23 4.26     
 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย  ประชาชนในพ้ืนท่ีจังหวัดนครราชสีมา 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู สรุปรายงานจากหน่วยบริการ ทุกเดือน 

แหล่งข้อมูล  จากรายงาน รง 506DS แบบรายงานการเฝูาระวังตดิตามผู้ทําร้ายตนเอง  

สูตรการคํานวณ 

 

(A/B) X 100,000 

A = จํานวนผู้ฆ่าตัวตายสําเร็จ 

B = จํานวนประชากรกลางปี 2560 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ  

เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

นางสาววลีรตัน์ รักแต่งาม เบอร์โทรศัพท์  04 4465 0104  ต่อ 464/ 09 3368 8896 

Email: RAKWALEERAT@GMAIL.COM 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. โครงการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ 5 สาขาหลัก 
36. อัตราตายจากตดิเช้ือ (Sepsis) 

ตัวชี้วัดที่ 36 อัตราตายจากตดิเช้ือ (Sepsis) 
อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 

 36.1  อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic หมายถึง การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic   
36.2  อัตราการไดร้ับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.หมายถึง การได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.              
หลังการวินิจฉัย โดยนับจากเวลาวนิิจฉัยจนถึงเวลาที่บรหิารยา (Diagnosis to needle time)  
36.3  อัตราการไดร้ับ IV fluid 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก หมายถึง ผูปุ้วยไดร้ับ IVfluid จํานวน 1.5 ลิตร 
ภายใน 1 ชม. แรกหลังวินิจฉัย 
36.4  อัตราการรับผู้ปุวยเข้า ICU ภายใน 3 ชม. หมายถึง ผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ท่ีได้รับ
การวินิจฉัยแล้ว admission เข้า ICU ภายใน 3 ชม. (sepsis fast track)   

เกณฑ์เปูาหมาย เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต จากภาวะการตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรนุแรงของผู้ปุวยท่ีเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล <ร้อยละ 24 ในกลุ่มผู้ปุวย community-acquired sepsis  
                < ร้อยละ 48 ในกลุ่มผู้ปุวย hospital-acquired sepsis 

ความหมาย/คํานิยาม 1. ผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ปุวยท่ีเข้าเกณฑ์การวินิจฉยัภาวะ 
severe sepsis หรือ septic shock 
   1.1 ผู้ปุวย severe sepsis หมายถึง ผู้ปุวยท่ีสงสยัหรือยืนยันวา่มีการตดิเช้ือในร่างกาย ร่วมกับ 
 - มี SIRS (systemic inflammatory response syndrome) ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที ่1)  
 - ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusion หรือ organ dysfunction (ตารางที ่2) โดยที่อาจจะมีหรือไมม่ี
ภาวะ hypotension ก็ได ้
   1.2 ผู้ปุวย septic shock หมายถึง ผู้ปุวยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการตดิเช้ือในร่างกาย 
ร่วมกับม ีSIRS ตั้งแต ่2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที ่1) ที่ม ีhypotension ต้องใช้ vasopressors 
ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) 
แม้ว่าจะได้สารน้ําเพียงพอแล้วกต็าม 
2. อัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุม่ 
   1. อัตราตายจาก community-acquired sepsis 
   2. อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis 
3. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่ชุมชน โดย 
ต้องไม่อยู่ในกลุ่ม hospital-acquired sepsis / มีการวินิจฉัย (principle diag) ตามICD 10 (R 65.1 : 
Severe sepsis / R 57.2 : Septic shock) ที่ ER / OPD   
 4. hospital-acquired sepsis หมายถึง การติดเช้ือท่ีเกิดขึ้นหลงัจากนอนในโรงพยาบาล มีการ
วินิจฉัย ตามICD 10 (R 65.1 : Severe sepsis / R 57.2 : Septic shock) ที่ IPD  
5. การคัดกรองผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ปุวยท่ัวไปที่อาจจะเกิด
ภาวะตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรนุแรง  เพี่อนําไปสู่การวินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ต่อไป ซึ่งเครื่องมือท่ีใช้ (sepsis screening tools)  ,ufy’ouh 
  - qSOFA ตั้งแต ่2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที ่3) modified early warning score  
  - SOS score (searchout severity) ตั้งแต ่4 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 4)  
*** ซึ่งเกณฑ์การคัดกรองไม่สามารถใช้แทนเกณฑ์ในการวินิจฉัยได้ 
6. ฐานข้อมลูของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอื่นๆของแตล่ะ
โรงพยาบาล 
7. ผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึงผู้ปุวยท่ีได้รับการให้รหัส ICD 10 ดังนี ้



 R 65.1 : Severe sepsis    
 R 57.2 : Septic shock   
8. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic หมายถึง การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  :  ในกรณีที่
เดิมผู้ปุวยได้รับ Antibiotic อยู่โดยไมไ่ด้เจาะ H/C ต่อมาผู้ปุวยเกิดภาวะตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรนุแรง
แล้วมีการเจาะ H/C ร่วมกับปรับ Antibiotic ให้ถือว่า มีการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic 
9. อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.หมายถึง การไดร้ับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.หลังการ
วินิจฉัย โดยนับจากเวลาวินิจฉัยจนถึงเวลาที่บริหารยา (Diagnosis to needle time) : 
10. อัตราการได้รับ IV fluid 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก หมายถึง ผู้ปุวยได้รับ IVfluid จํานวน 1.5 ลติร 
ภายใน 1 ชม. แรกหลังวินิจฉัย 
11. อัตราการรับผู้ปุวยเข้า ICU ภายใน 3 ชม. หมายถึง ผู้ปุวยตดิเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ท่ี
ได้รับการวินิจฉัยแล้ว admission เข้า ICU ภายใน 3 ชม. (sepsis fast track)   

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พ.ศ.2557-2560    
พ.ศ. 2557 2558 2559 2560 

อัตราเสียชีวิต (ร้อยละ) 45.4 45.5 39.4 37.2  
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรนุแรงชนิด community-acquired ที่เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลทุกระดับ 
แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ
ข้อมูล 

รายงานการเสียชีวิตจากการตดิเช้ือในกระแสเลือด ตามแนวทางการเก็บข้อมูลจาก ICD-10 
โดยนําเสนอในภาพรวมของจังหวัด  

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม ของโรงพยาบาล หรือเก็บผ่านโปรแกรมอื่นๆที่มปีระสิทธิภาพได้ใกล้เคียงกัน 
  36. อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 100 

A = จํานวนผู้ปุวยท่ีเสียชีวิต (dead) หรือจากภาวะการตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง 
ชนิด community-acquiredที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle 
Diagnosis และ Comorbidity 
- ไม่นับรวมทีล่งใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ปุวย palliative 
(รหัส Z 51.5) 
B = จํานวนผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมด 
ที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity 
ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ปุวย palliative 
(รหัส Z 51.5) 

 36.1  อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  
รายการข้อมลู C จํานวนผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้รับ การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic   
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 
   (C/B) × 100 

จํานวนผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้รับ การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  X 100 
                      จํานวนผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 

 36.2  อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.  
รายการข้อมลู D จํานวนผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.   
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 
   (D/B) × 100 

 จํานวนผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลอืดแบบรุนแรงท่ีได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.  X 100 

                           จํานวนผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 
 36.3  อัตราการได้รับ IV fluid 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก  
รายการข้อมลู E จํานวนผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับIVfluid จํานวน 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชม. 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด จํานวนผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ีได้รับIVfluid จํานวน 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชม. X 100 



  (E/B) × 100                               จํานวนผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท้ังหมด 
 36.4  อัตราการรับผู้ปุวยเข้า ICU ภายใน 3 ชม.  
รายการข้อมลู F จํานวนผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้เข้า ICU ภายใน 3 ชม.   
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 
  (F/B) × 100   

จํานวนผู้ปุวยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้เข้า ICU ภายใน 3 ชม.  X 100 
                             จํานวน ผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ทั้งหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานพัฒนารูปแบบบริการ  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร
Email 

 นางสุภัทรา  กฤษเกล้า   โทร 044 – 465010-4 ต่อ 452 หรือ 111 /081-8792360 
โทรสาร 044 – 466000   E- mail : nuthacc@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



37. จํานวนโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the fracture 
ตัวช้ีวัดที่ 37 จํานวนโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the fracture       

37.1 ร้อยละของผู้ปุวย Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ํา  (Re fracture) 
37.2 ร้อยละของผู้ปุวย Capture the fracture ที่ไดร้ับการผ่าตดัภายใน 72 ช่ัวโมง 
       หลังจากได้รับการรักษาในโรงพยาบาล (Early surgery) 

เกณฑ์เปูาหมาย 1. จํานวนโรงพยาบาลที่มีการจดัตัง้ทีม Capture the fracture จังหวัดละ 1 แห่ง 
    1.1 Re fracture  < ร้อยละ 30 
    1.2 ผ่าตัดแบบ Early  surgery >ร้อยละ 50 ขึ้นไป 

ความหมาย/คํานิยาม  1. ผู้ปุวยCapture the fracture คือ ผู้ปุวยท้ังเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลดว้ยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยนัตรายชนิดไมรุ่นแรง 
(Fragility fracture) ทุกราย 
2. ภยันตรายชนิดไมรุ่นแรง (Fragility fracture) หมายถึง แรงที่มากระทําให้ผู้ปุวยล้ม ขณะยืน หรือเดิน 
เช่น ถูกว่ิงชนโดยคน/ สัตว์ /ยานพาหนะที่ไมรุ่นแรง  ลื่นลม้เอง  ตกบันไดที่สูง ในระดับ 
ที่น้อยกว่าหรือเทียบเท่าความสูงขณะยืนของผู้ปุวย (Equivalent to fall from height) 
 3. ผู้ปุวยท่ีมีกระดูกหักซ้ําภายหลงักระดูกสะโพกหัก (Re fracture) หมายถึง  
 - ผู้ปุวยท่ีมีภาวะกระดูกหักในตําแหน่งต่อไปนี้ (กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกข้อมือ กระดูก 
ต้นแขน กระดูกปลายต้นขา กระดกูหน้าแข้งส่วนต้น กระดูกข้อเท้า)  
 - จากภยันตรายชนิดไมรุ่นแรงภายหลังการรักษาภาวะกระดูกสะโพกหัก โดยนับตั้งแต่วันหลังจากกระดูก
สะโพกหัก และเข้ารับการรักษาเปน็ผู้ปุวยในโครงการ Capture the fracture เป็นต้น 
 4. ผู้ปุวยในโครงการ Capture the fracture หมายถึง โรงพยาบาลต้องจัดทําฐานข้อมลูผู้ปุวย        ตาม
คํานิยาม ในข้อ 1 – 2 เพื่อการติดตาม ดูแล ปูองกันกระดูกหักซ้าํ โดยทีม Capture the fracture รวมถึง
การเก็บข้อมูลตามตัวช้ีวัด  
 5. การผ่าตัดแบบ Early surgery หมายถึง ผู้ปุวยตามคํานิยาม ในข้อ 1 – 3  ที่ไดร้ับการผ่าตดั 
ภายใน 72 ช่ัวโมง หลังเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลแบบผู้ปุวยใน (โดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ปุวย 
ใช้ชีวิตได้ตามปกติโดยเร็ว และปูองกันภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน) 
 6. กระดูกสะโพกหัก หมายถึง ผูปุ้วยท่ีได้รับการให้รหัสการบาดเจบ็ ด้วยรหสั  ICD 10 
1. Femoral neck fracture  :  S72.000-.019 
2. Intertroch                   :  S72.100-101, S72.110-111 
3. Subtroch                    :  S72.20, 21 
 7. กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกข้อมือ กระดูกต้นแขน กระดูกปลายต้นขา กระดูก 
หน้าแข้ง ส่วนต้น กระดูกข้อเท้า หมายถึง ผู้ปุวยที่ได้รับการให้รหสัการบาดเจ็บ ด้วยรหัส ICD 10 
1. Compression spine      : S22, S32 
2. Distal radius               : S52 
3. Ankle                        : M80  
4. Distal femur               : S72 
5. Plateau                     : S82 
6. Proximal humerus      : S42 

  8. ผู้ปุวย Capture the fracture ที่ได้รับการผา่ตัด หมายถึง ผู้ปุวยที่ได้รับการให้รหัสหตัถการ             
ด้วยรหสั ICD 9 
1. THA                              : 81.51 
2. Partial hip replacement   : 81.52 



3. Fixation                         : 79.15, 79.35 
4. open reduction femur     : 79.25 
5. Close reduction              : 79.05 
6. Fixation                        : 78.55   
9. จัดตั้งทีม Capture the fracture (จัดทําคําสั่ง) 
   - ประกอบด้วย สหสาขาวิชาชีพ (แพทย์/พยาบาล/วิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล/เภสัช/นัก
กายภาพบําบัด/ทีมเยี่ยมบ้าน/โภชนากร) ที่ร่วมกันดูแล รักษาผู้ปุวยอายุ 50 ปีขึ้นไป ที่มีกระดูกสะโพกหัก 
เนื่องจากกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อภาวะโรคกระดูกพรุน(0steoporosis) ซึ่งเป็นสาเหตุให้กระดูกหักซ้ําได้     
โดยมุ่งเน้นการปูองกันการเกดิกระดูกหักซ้ํา  
   - ต้องมีบุคลากรทําหน้าท่ีเป็นผูป้ระสานงาน(Co - ordinator) ในการดูแลผู้ปุวยแบบองคร์วมจาก      
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
  -  เน้นให้มีการตดิตามดูแลผู้ปุวยในชุมชน โดยปีแรก เยีย่มบ้าน 3 เดือน/ครั้ง นาน 1 ปี จากนั้นปีละครั้ง  
รวมถึงการกระตุ้นให้ผู้ปุวยเห็นความสําคญัในการรบัประทานแคลเซยีม และวติามิน ดี อย่างต่อเนื่อง 
  - มีการประเมินปัจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนโดยใช้เครื่องมือ  FRAXTM  ของ
องค์การอนามัยโลก ในผู้ปุวยตามคํานิยาม ข้อ 1 - 3 ทุกราย 
(โดยเข้าทีไ่ป ttps://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=57) 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี    NA 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1. ผู้ปุวย Capture the fracture ทั้งหมด (ตามคํานิยาม ข้อ 1 – 3) 

2. โรงพยาบาลทุกระดับภายใตส้ังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ
ข้อมูล 

1. ข้อมูลจาก 43 แฟูม ของทุกโรงพยาบาลภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. จากแบบฟอร์มรายงาน 
โดยนําเสนอในภาพรวมของจังหวัด 

รายการข้อมลู 1 A = จํานวนโรงพยาบาลทุกระดับสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทีม่ีการจัดตั้งทีม Capture the fracture 
รายการข้อมลู 2 B = จํานวนโรงพยาบาลทุกระดับสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท้ังหมด 
รายการข้อมลู 3 C = จํานวนผู้ปุวยท่ีมีกระดูกหักซ้าํภายหลังกระดูกสะโพกหัก (Re fracture) 
รายการข้อมลู 4 D = จํานวนผู้ปุวย Capture the fracture ทั้งหมด (ตามคํานิยาม ข้อ 1 – 3) 
รายการข้อมลู 5 E = จํานวนผู้ปุวย Capture the fracture (ตามคํานยิาม ข้อ 1–3) ทีได้รับการผ่าตัดแบบ Early surgery 
รายการข้อมลู 6 F = จํานวนผู้ปุวย Capture the fracture (ตามคํานยิาม ข้อ 1 – 3) ที่ได้รับการผ่าตดัทั้งหมด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 37. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the fracture  = (A/B) x 100 
 37.1 ร้อยละของผู้ปุวย Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ํา (Re fracture) = (C/D) x 100 
 37.2 ร้อยละของผู้ปุวย Capture the fracture ที่ไดร้ับการผ่าตดัภายใน 72 ช่ัวโมง 

หลังจากได้รับการรักษาในโรงพยาบาล (Early surgery) = (E/F) x 100 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานพัฒนารูปแบบบริการ  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร
Email 

 นางสุภัทรา  กฤษเกล้า   โทร 044 – 465010-4 ต่อ 452 หรือ 111 /081-8792360 
โทรสาร 044 – 466000   E- mail : nuthacc@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 



9. โครงการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ สาขาโรคหัวใจ 
38. ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานควบคุมและลดอัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง 

ตัวช้ีวัดที่ 38 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานควบคุมและลดอัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง (อัตราตาย

โรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลอืดหัวใจ) 

เกณฑ์เปูาหมาย ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง ผ่านระดบั 4   ใน

ปีงบประมาณ 2561 

ความหมาย / คํานิยาม 1. การคัดกรอง CVD ในประชาชนท่ัวไป ยึดข้อมลูจากรายงาน Korat Report ในเวปไซต์ 

Korathealth (http://www.korathealth.com/korathealth/index.php) 

2. การคัดกรอง AF นับจากการคัดกรองโดยใช้แบบทดสอบ CHA₂DS₂-VASc Score และหรือการ

จับชีพจรเต็มหนึ่งนาที หากมีลักษณะอาการเต้นผิดปกติ ให้ส่งพบแพทย์ตามขั้นตอน 
3. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หมายถงึ การส่งผู้ที่ได้รับการประเมิน CVD Risk ตามรายงาน ความ

เสี่ยง CVD Risk ใน Korat Report ตั้งแต่ระดับ 3 ข้ึนไป และมีความเสี่ยงสูงมากเข้ารับการให้

คําปรึกษาตามคลินิกบริการทีส่อดคล้องตามปัจจัยเสี่ยงท่ีมีรวมถึงการไดร้ับยารักษาตามความ

เหมาะสม เช่น การไดร้ับยา Antihypertensive drugs  ในผู้เป็นความดันโลหิตสูง,ให้ยา 

Hypoglycemic ในผู้ปุวยเบาหวาน  

4. โรคหลอดเลือดหัวใจ คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease) รหัส ICD 10   

3 หลักแรก เป็น I00-I09, I20-I29 และ I30-I52 โดยนับเฉพาะที่เป็น (Principal diagnosis) 

PDX. ใน Visit นั้น โดยตัดความซ้าํของ โรงพยาบาลที่รับส่งต่อ (นับเฉพาะโรงพยาบาลที่มีการ

วินิจฉัยครั้งแรก) และสถานะการจาํหน่ายตาย รหัส “9” 

5. Stroke จําหน่ายด้วยสถานะตาย คือ ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีรับไว้นอนพักรักษาใน รพ. 
(admit) นานตั้งแต่ 4 ช่ัวโมงขึ้นไป ท่ีมี principal diagnosis (pdx) ด้วยรหัสโรคอยู่ในกลุ่มรหัส
ตาม ICD-10 TM ดังนี้  I600 - I699 และจําหน่ายดด้วยสถานะตาย รหัส “9” 

6. Golden Period ของผู้ปุวย Acute Stroke นับตั้งแต่ผู้ปุวยเริ่มมีอาการ (ผู้ปุวย Stroke          

ที่มีอาการ  ไม่เกิน 14 วัน) จนถึงการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลรวมถึงการส่งต่อโรงพยาบาลที่

มีศักยภาพสูงกว่า ทันในเวลา 4.5 ชม. (Onset to door time or Onset to refer time) หรือ

เมื่อแพทย์แม่ข่าย รับเป็น Case Fast Track 

7. การให้ยา Streptokinase ตามแพทย์สั่ง คือ โรคหัวใจชนิด ST-Elevate MI (I210-I213,I220-

I221,I228-I229) หลังผ่านกระบวนการ Consult แพทย์ Residence หรือแพทย์เฉพาะทาง

โรงพยาบาลมหาราชแล้วแพทย์พจิารณาให้ยา Streptokinase และได้ทําการให้ยาตามผลการ 

Consult 

8. ภาคีเครือข่าย เช่น องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น,อสม.,ผู้นําชุมชน,ตวัแทนประชาชนในพ้ืนท่ี 

และบุคคลากรด้านการศึกษา เป็นต้น 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี  ปี2557 ปี 2558 ปี 2559 ปี2560 

อัตราตายด้วยโรค

หลอดเลือดหัวใจต่อ

แสนประชากร 

21.07 

(551 ราย) 

11.8 

(309 ราย) 

11.8 

(309 ราย) 

11.15 

 (293 ราย ผลงาน 

6 เดือน) 

http://www.korathealth.com/korathealth/index.php


อัตราตายด้วยโรค

หลอดเลือดสมอง

(Admit แล้วจําหน่าย

ด้วยตาย) 

1,391/6,410 
21.70 

1,374/6,665 
20.61 

911/5,631 
16.20 

469 /3,041 
15.43 

 (ผลงาน 6 เดือน) 

 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไป 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ

ข้อมูล 

1.ระบบรายงาน Korat Report ในเวปไซต์ Korathealth 

2. ผลการดําเนินงานในพ้ืนท่ีโดยดจูากหลักฐาน/รายงาน ตามที่กําหนด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 1.ร้อยละ 60 ของการคัดกรองโดยการจับชีพจร Atrial fibrillation (AF)  

A = จํานวนประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไปที่ไดร้ับการคัดกรองชีพจรทั้งหมด  

B = ประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไป โดยมีทะเบียนบ้านอยู่ในเขตและอาศัยอยู่จริง (Type area 1,3) 

C = ร้อยละของประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไปที่ไดร้ับการคดักรองชีพจร 

สูตรคํานวณ 

C =  A x 100 

           B  

2.มีทะเบียน (ข้อมูล) ปรับเปลีย่นพฤติกรรม/ตดิตามกลุ่มเสี่ยง ระดบั 3 ข้ึนไป/กลุ่มปุวยรายใหม่ รวมถึงหัว

ใจเต้นผดิปกติชนิดเต้นระริก (Atrial fibrillation) ได้รับการส่งต่อ/รบัยาวาร์ฟาริน         และขึ้นทะเบียน

รายใหม่  

 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ไม่ผา่น ผ่าน 

1.มีทะเบียนปรบัเปลีย่นพฤติกรรม/ติดตามกลุ่มเสี่ยง ระดับ 3 ข้ึนไปและ
ทะเบียนส่งต่อผู้สงสัยหัวใจเต้นผดิปกติ 

ไม่ม ี มี 

2.มีทะเบียนติดตามกลุ่มปุวยรายใหม่ ไม่ม ี มี 

3.มีระบบการดําเนินการ/โครงการเรื่องการให้ความรู้แก่ประชาชนในเรื่องอาการของการเจ็บปุวยด้วยโรค 

Stroke/STEMI (Alarm Alert Alive) ทุกตําบล 

โครงการฯ/การ

ดําเนินการ 

เกณฑ์การให้คะแนน 

ไม่ผา่น ผ่าน 

 ไม่ม ี มี 

4. ร้อยละของผู้ปุวยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจชนิด STEMI และได้รบัยา Streptokinase ในรายที่แพทย์

พิจารณาสั่งให้ยา 

คํานิยาม  

A= การให้ยา Streptokinase ตามแพทย์สั่ง คือ โรคหัวใจชนิด ST-Elevate MI                     (I210-

I213,I220-I221,I228-I229)  หลังผ่านกระบวนการ Consult แพทย์แล้วแพทย์พิจารณาให้ยา 

Streptokinase และได้ทําการใหย้าตามผลการ Consult 

B= โรคหัวใจชนิด ST-Elevate MI (I210-I213,I220-I221,I228-I229) ที่ผ่านกระบวนการ Consult 

แพทย์แล้วแพทย์พิจารณาว่าควรให้ยา Streptokinase ทั้งหมด 

C= ร้อยละของผู้ปุวยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจชนิด STEMI และได้รบัยา Streptokinase      



  ในรายที่แพทย์พิจารณาสั่งให้ยา 

C  =    A  X 100 

              B 

5.ร้อยละ ของผู้ปุวย Stroke Fast track เข้ารับบริการในโรงพยาบาลรวมถึงการส่งต่อโรงพยาบาลที่มี

ศักยภาพสูงกว่า ทันเวลา 4.5 ชม. (Onset to door time or Onset to refer time) 

A = ผู้ปุวย ที่มี Principal Diagnosis เป็น Stroke ทั้งหมด (I60-I69) Stroke นับตั้งแต่ผู้ปุวยเริ่มมีอาการ

จนถึงการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลรวมถึงการส่งต่อโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าทันในเวลา 4.5 ชม. 

(Onset to door time or Onset to refer time) (Stroke Fast Track) 

B = จํานวนผู้ปุวยท่ีมี Principal Diagnosis เป็น Stroke ทั้งหมด (I60-I69) ที่มีอาการของ โรคหลอด

เลือดสมอง ไม่เกิน 14 วัน  ( Acute stroke) 

C = ร้อยละผู้ปุวย Stroke Fast track เข้ารับบริการในโรงพยาบาลรวมถึงการส่งต่อโรงพยาบาลที่มี

ศักยภาพสูงกว่า ทันในเวลา 4.5 ชม.  

สูตรคํานวณ 

C  =    A  X 100 

              B 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 

ผู้ประสานงาน / เบอร์

โทรศัพท์/   e-mail 

ผู้ประสานงาน : นางสาววิภา ศิริสมบูรณ ์ 

โทรศัพท์/โทรสาร 044-465010 ต่อ 455  

Email : sp.eyeandcvd.korat@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
39. ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาทีก่ําหนด 

ตัวช้ีวัดที่ 39 ร้อยละผู้ปุวยมะเร็งท้ัง 5 อันดับแรกได้รับการรักษาภายในระยะที่กําหนด 
เกณฑ์เปูาหมาย เกณฑ์เปูาหมาย :  

1.ร้อยละของสตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง (90%)  
2.ร้อยละของสตรีอายุ 30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองเร็งปากมดลูกด้วยวิธิแปบสเมียร์ ยอดสะสม 58 
- 61  (80%)  
3.ร้อยละของประชาชนกลุ่มเปูาหมายอายุ 40 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองความเสี่ยงมะเร็งตับ/ท่อ
น้ําดีด้วยวาจา และส่งอัลตร้าซาวด์  100% (เปูาหมายตามโควตาจัดสรร) 
 4.ร้อยละประชาชนอายุ 50 – 70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งลําไส้ใหญ่ด้วยวาจา (20%) 

ความหมาย/นิยาม เพื่อนําเข้าสู่การรักษาทันเวลา ด้วยการผ่าตัด  เคมีบําบัด  รังสีรักษา 

ทุกหน่วยบริการในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ดําเนินการตรวจคัดกรองค้นหา โรคมะเร็ง ทั้ง 5 ชนิดระยะ
เริ่มแรก Early Detection คือมะเร็งเต้านม, ปากมดลูก,ตับ/ท่อน้ําดี และลําไส้ใหญ่ 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 

 

2558 2559 2560 
Breast Cervix CCA Colo

n 

Breast Cervix CCA Colo

n 

Breast Cervix CCA Colon 

91.41 19.13 - - 92.08 33.91 107.9 - 85.36 45.64 109.30  - 

แหล่งข้อมูล/ 1. ฐานข้อมูลใน 43 แฟูม Hos_xp 

2. ฐานข้อมูล Cx_screening 

3. ฐานข้อมูลถันรักษ ์

4. ฐานข้อมูล Isan Cohort 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู 1. บันทึกข้อมูลใน 43 แฟูม Hos_xp 
2. บันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล Cx_screening 
3. บันทึกในฐานข้อมูลถันรักษ ์

บันทึกในฐานข้อมูล Isan Cohort 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  C = (A/B) x 100 
มะเร็งเต้านม C = (A/B)/100 

A = ผลงานสตรีอายุ 30 - 70 ปี ที่ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเองอย่างสม่ําเสมอทุกเดือน 

B = สตรีเปูาหมายอายุ 30 – 70 ปี ทั้งหมดในพื้นที่รับผิดชอบ (เกิด พ.ศ. 2498 - 2528 ) 

C = ร้อยละของสตรีอายุ 30 – 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง 
มะเร็งปากมดลูก C = (A/B)/100 

A = สตรีอายุ 30 – 60 ปีท่ีได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี  Pap Smear (ผลงานสะสม 

58 – 61) 

B = สตรีสญัชาตไิทยท่ีมีอายุ 30 - 60 ปี  ในเขตรับผิดชอบ  (เกิด พ.ศ. 2497 - 2527 )  

C = ร้อยละของสตรีอายุ 30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองเร็งปากมดลูกด้วยวิธิแปบสเมียร์ ยอดสะสม 

58 - 61   

มะเร็งตับ/ท่อน้ําด ี C = (A/B)/100 

A = ประชาชนกลุ่มเปาูหมายอายุ 40 – 70 ปี ไดร้ับการตรวจคดักรองความเสี่ยงมะเร็งตับท่อน้ําดี 



B = โควต้าคัดกรองกลุม่เสี่ยงมะเรง็ตับ/ท่อน้ําดี ด้วยอัลตรา้ซาวด์ที่ได้รับการจัดสรร 

C = ร้อยละของประชาชนกลุ่มเปาูหมายอายุ 40 – 70 ปี ไดร้ับการตรวจคัดกรองความเสี่ยงมะเร็งตับ/ท่อ

น้ําดีด้วยวาจา และส่งอัลตร้าซาวด์ 

มะเร็งลําไส้ใหญ ่ C = (A/B)/100 

A = ประชาชนกลุ่มเปาูหมายอายุ 50 – 70 ปี ท่ีได้รบัการตรวจคดักรองความเสีย่งมะเร็งลําไส้ใหญ่ 

B = ประชาชนกลุ่มเปูาหมายอายุ 50 – 70 ปี ทั้งหมดในพื้นที ่

C = ร้อยละประชาชนอายุ 50 – 70 ปี ไดร้ับการคดักรองมะเร็งลําไส้ใหญ่ด้วยวาจา 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ ควบคุมโรคไมต่ิดต่อสุขภาพจติและยาเสพติด 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด  
เบอร์โทร 

    นางธณัศมนฑ์  ภาณุพรพงษ์        
    โทรศัพท์ท่ีทํางาน : 044-465010 โทรศัพท์มือถือ : 095-5435143 
    โทรสาร :  044-465021 E-mail : CAKORAT2016@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



40. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 
ตัวช้ีวัด  อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ 
เกณฑ์เปูาหมาย : ลดลงร้อยละ 5 ในระยะ 5 ปี (ปี พ.ศ.2564) 

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
1 2 3 4 5 

 

ความหมาย/คํานิยาม อัตราตายจากโรคมะเร็งตับหมายถึง ติดต่อจํานวนการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งตับ (รหัส ICD-10 =C220-
C229) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น 
เปูาหมายของการลดอตัราตายจากโรคมะเร็งตับ คือ ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับลดลงร้อยละ 5 
เปรียบเทยีบกับ baseline ในปี 2556 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

NA ต่อประชากร
แสนคน 

NA NA NA 

 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย จํานวนประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์ 
แหล่งข้อมูล / การจัดเก็บ
ข้อมูล 

ฐานข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์ โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายของผู้ปุวยโรคมะเร็งตับจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของ
กระทรวงมหาดไทย โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100,000 
A = จํานวนการตายจากโรคมะเร็งตับของอําเภอ  (รหัส ICD-10 = C220-C229) 
B = จํานวนประชากรกลางในช่วงเวลาเดียวกันของอําเภอ 
C = อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ  

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
ผู้ประสานงาน / เบอร์โทร  
E-mail 

1. นางธณัศมนฑ์  ภาณุพรพงษ์    
โทรศัพท์ท่ีทํางาน :044-465010 โทรศัพท์มือถือ : 095-5435143 
โทรสาร : 044-465021 E-mail: CAKORAT2016@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



11. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาจักษุวิทยา 
41.  ร้อยละของผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 

ตัวช้ีวัดที ่41 1.ร้อยละ 80 ของผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก(Blinding cataract)ได้รับการผ่าตดัภายใน 30 วัน   

เกณฑ์เปูาหมาย -ร้อยละ 100 ของผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปที่มีความผิดปกติทางสายตาได้รับการส่งต่อเพื่อให้แพทย์หรือจกัษุ

แพทย์ทําการตรวจวินิจฉยัโรคตาตอ้กระจก  

(ผลงานจากการคัดกรองตาผูสู้งอายุ60ปีขึ้นไป โดยอสม.หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในระดับ รพสต.หรือ

รพช.)  

-ร้อยละ 80 ของผู้สูงอายุ 60ปีขึ้นไปท่ีแพทย์หรือจักษุแพทย์ได้ตรวจวินิจฉัยเป็นตาต้อกระจกชนิดบอด 

Blinding cataract) หรือเป็นผูปุ้วยชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง (Severe low vision) ต้องได้รบั

การออกวีซ่ารอคอยการผ่าตัดและต้องผ่าตัดให้ทันเวลา  ภายใน 30 วัน 

ความหมาย / คํานิยาม -ผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปที่ไดร้ับการคดักรองสายตาจากอสม.หรือเจ้าหน้าสาธารณสุขในระดับ รพสต.หรอื 

รพช. แล้วมีการส่งรักษาหรือตรวจต่อตามมาตรฐาน โดยพบ Visual Acuity เป็น 2 กลุ่มดังนี ้

1.กลุ่ม Blindness 

-ค่า VA ทั้งสองตาน้อยกว่า 3/60 เมตรหรือ20/400 ฟุต (รหัส ICD 10: H540) (Blindness both eyes) 

-ค่า VA ของตาข้างหนึ่งน้อยกว่า3/60 เมตรหรือ 20/400 ฟุต และตาอีกข้างอยู่ระหว่าง 6/18 - 3/60 

หรือ 20/70-20/400 (รหัส ICD 10: H541) ( Blindness one eye low vision other eye) 

-ค่า VA ของตาข้างหน่ึงน้อยกว่า 3/60 เมตร หรือ 20/400 ฟุต และตาอีกข้างหนึ่งเท่ากับหรือมากกว่า 

6/18 เมตร หรือ 20/70 ฟุต (รหัส ICD 10: H544)     ( Blindness one eye) [Normal vision in 

other eye ] 

2.กลุ่ม Low Vision 

- ค่า VA ทั้งสองตาอยู่ระหว่าง 6/18 - 3/60 เมตร หรือ 20/70 - 20/400 ฟุต (รหัส ICD 10: H542) 

(Low vision both eye) 

- ค่า VA ของตาข้างหน่ึงอยู่ระหว่าง 6/18 - 3/60 เมตร หรือ 20/70 - 20/400 ฟุต แต่ของตาอีกข้างหนึ่ง

เท่ากับหรือมากกว่า 6/18 เมตรหรือ 20/70 ฟุต (รหัส ICD 10: H545) ( Low vision one eye) 

[Normal vision in other eye] 

-ผู้สูงอายุ 60ปีขึ้นไปท่ีแพทย์หรือจกัษุแพทย์ได้ตรวจวินิจฉัยเป็นผู้ปุวยตาต้อกระจกชนิดบอด (Blinding 

cataract) หรือเป็นผู้ปุวยชนิดสายตาเลือนราง   ระดับรุนแรง (Severe low vision) ที่ไดร้ับการออกวีซ่า

เพื่อรอคอยการผ่าตัด ตาต้อกระจกได้รับการผา่ตัด ให้ทันเวลาภายใน 30 วัน  

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ผลงานปี 2560 (ข้อมูล ณ.วันท่ี 15 ส.ค.2560 รง.vision 2020)    เปูาหมายการผ่าตัดตาต้อกระจกที่

ได้รับจัดสรรงบประมาณจากสปสช. จํานวน 3,831 ดวงตา ผลงานการผ่าตัด 3,651 ดวงตา คิดเป็นร้อยละ 

95.30 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ประชาชนกลุ่มอายุ 60 ปีข้ึนไปของจังหวัดนครราชสมีาทุกราย 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ

ข้อมูล 

โปรแกรม Vision 2020 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด -ร้อยละ100 ของผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองสายตาพบความผิดปกติได้รับการส่งต่อ/

รักษาตามมาตรฐาน 



A=จํานวนผูสู้งอายุ 60 ปีข้ึนไปที่มีความผิดปกติทางสายตา(ที่ได้รับการคัดกรองระดับสายตา  โดยอสม.

หรือจนท.สาธารณสุขระดับรพสต./รพช.)และได้ทําการส่งต่อเพื่อใหแ้พทย์หรือจักษุแพทย์ตรวจวินิจฉัยโรค

ตาต้อกระจก 

B=จํานวนผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปที่มสีายตาผิดปกติทั้งหมด (ผลงานจากการคัดกรองตาผูสู้งอายุ60ปีขึ้นไป) 

C=ร้อยละของผูสู้งอายุ 60 ปีข้ึนไปได้รับการคดักรองสายตาผดิปกตไิด้รับการส่งต่อหรือรักษา 

สูตรคํานวณ 

C= A x 100 

        B         

-ร้อยละ 80 ของผู้ปวุยตาบอดจากต้อกระจก(Blinding cataract)ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน ( 

วัดผลงานเฉพาะรพ.ที่เป็นศูนย์ผ่าตัดตาต้อกระจกที่ได้รับการขึ้นทะเบียนจาก สปสช.เท่านัน้ )  

A = จํานวนผู้ปุวยตาต้อกระจกท่ีได้รับการผ่าตดัทั้งหมด(ท้ังชนิดบอด Blinding cataract) หรือเป็นผูปุ้วย

ชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง (Severe low vision) ที่ออกวีซ่ารอคอยการผ่าตัดและไดร้ับการผ่าตัด

ทันเวลาภายใน 30 วัน 

B = จํานวนผู้ปุวยตาต้อกระจกท่ีออกวีซ่ารอคอยการผ่าตดัทั้งหมด (รวมทั้งชนิดบอด (Blinding cataract)

หรือเป็นผู้ปุวยชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง (Severe low vision) ) 

C = ร้อยละของผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก(Blinding cataract)ไดร้ับการผ่าตัดภายใน 30 วัน   

สูตรคํานวณ 

C= A x 100 

        B         

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร 

Email 

นางผิน สุบงกช  

นางสาววิภา ศิรสิมบรูณ ์

โทร 044 465010-4 ต่อ455 

E mail : sp.eyeandcvd.korat@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



12. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
42. จํานวนการปลูกถ่ายไตสําเร็จ 

ตัวช้ีวัดที่  42 จํานวนการปลูกถ่ายไตสําเร็จ 

เกณฑ์เปูาหมาย : > 600 ต่อปีในปีงบฯ 2560(กรม) 
ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

650 700 800 1000 1300 
 

ความหมาย/ คํานิยาม การปลูกถ่ายไต หมายถึง การปลูกถ่ายไตทั้งที่ได้รับไตบริจาคจากผู้ที่เสียชีวิต (deceased donor kidney 
transplant) และ ท่ีได้รับไตบริจาคจากผู้ที่มีชีวิต (living donor kidney transplant) 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระยะสดุท้ายที่ไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ในการรบัการรักษาด้วยการปลูกถ่ายไต 

แหล่งข้อมูล/ 

การจัดเก็บ 

ทุกโรงพยาบาลที่ทําการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยท้ังภาครัฐและเอกชน (โรงพยาบาลสมาชิกศูนย์รับบริจาค

อวัยวะที่สามารถทําการปลูกถ่ายไต)/เก็บข้อมลูจากทุกโรงพยาบาลที่ทําการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยท้ัง

ภาครัฐและเอกชน(โรงพยาบาลสมาชิกศูนย์รับบรจิาคอวัยวะทีส่ามารถทําการปลูกถ่ายไต) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด จํานวนการปลูกถ่ายไตสําเร็จ 

กลุ่มงานผูร้ับผดิชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 044 465010-4 ต่อ 306 

ผู้ประสานงาน / เบอร์

โทรศัพท์/e-mail 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



13. โครงการพัฒนาระบบบริการบําบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพตดิ 
43. 1) ร้อยละ90ของผู้ปุวยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจาํหน่ายจากการบําบัดรักษา (3 month 

remission rate) 
ตัวช้ีวัดที่  43 ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานของผู้ปุวยยาเสพติดที่ได้รับการักษา และหยดุเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลัง

จําหน่ายจากการบําบัดรักษาตามเกณฑ์กําหนด (3 month remission rate)   

เกณฑ์เปูาหมาย ระดับ 4 ข้ึนไป  

ความหมาย /          คํา

นิยาม 

ผู้ปุวยยาเสพตดิ หมายถึง ผู้ทีไ่ด้รบัการวินิจฉัยเป็นผู้เสพ (Abuse) หรือผู้ตดิ(Dependence)  

ผู้ปุวยยาเสพตดิที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจําหน่ายจากการบําบัดรักษาตามเกณฑ์กําหนด หมายถึง 
การประเมินผลการหยุดเสพยาเสพติดของผู้ปุวยยาเสพติดที่ผ่านการบ่าบัดรักษา หลังจําหน่าย 3 เดือน ใน
สถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ : ไมร่วมถึง ผู้ปุวยท่ีมภีาวะยุ่งยากซับซ้อนท่ีต้องการดูแลรกัษาต่อเนื่อง 
ระยะยาว, ถูกจับ หรือเสียชีวิต 

รวบรวมข้อมลูจากผู้รับบริการ ตามรายงานข้อมลูการบ่าบดัรักษายาเสพติดของประเทศ 
(บสต.) 

กระบวนการ (เชิงคุณภาพ) 

๑. มีคําสั่งคณะทํางานยาเสพตดิ(ค้นหา,บําบัด,ติดตาม) /มีแผนงานโครงการ/มีการประชุมกาํกับ
ติดตาม/บุคลากรไดร้ับการอบรมพัฒนาความรู้/มีอุปกรณ์เครื่องมือสนับสนุนงาน 

๒. รพ.ผ่านการประเมิน HA ยาเสพตดิ/ รพ., สสอ., รพ.สต. มีการประเมิน พบยส. 
๓. รพ.มีศูนย์คดักรองผู้ปุวยยาเสพติด / สสอ.,รพ.สต.มีการค้นหาผู้เสพผู้ติด นําเข้าสู่กระบวนการ

บําบัดใน รพ. 4 เดือน /ค่ายขวญัแผ่นดิน 9-15 วัน 
๔. มีทะเบียนรายชื่อผู้บําบดัและติดตาม บสต. และ 43แฟูม (2สัปดาห์, 1, 2, 3, 6, 9, 12เดือน) และ 

รพ., รพ.สต.นําเข้าข้อมลู บสต. และ 43แฟูม (มMีapping แสดงจํานวนผู้ปุวยยาเสพตดิ) 
๕. รพ.มีการดําเนินงานลดอันตรายยาเสพตดิ(Harm Reduction) /รพ.สต.ให้คําปรึกษาอันตรายยา

เสพติด 
ผลลัพธ์การดําเนินงาน (เชิงปริมาณ) 

1. ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจําหน่ายจากการบําบดัรักษา (3 month 
remission rate) ร้อยละ  90 
เปูาหมาย ตรวจราชการ ปี 2561 

ปี 2560 ปี 2561 
92 90 

2. การคงอยู่ของผู้เข้ารับการบําบดัฟื้นฟู (Retention Rate) ร้อยละ 70 
ปี 2561 

70 
3. การติดตามผูผ้่านการบําบัดรักษาให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่กําหนดได้ ร้อยละ 50 

ปี 2561 
50 

 

ผลงานย้อนหลัง 

3 ป ี

1. ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจําหน่ายจากการบําบดัรักษา (3 month 

remission rate) ร้อยละ  90 

ระดับประเทศ   



Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานท่ัวประเทศ ในรอบปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 2560 

- ร้อยละ 87.26 87.75 92.09 98.71 

ระดับจังหวดั 

ปี จํานวนผู้ปุวยท่ีได้รับการตดิตาม 3 

เดือน ท้ังหมด (คน) 

จํานวนที่หยุดเสพต่อเนื่อง 

3 เดือน (คน) 

ร้อยละ 

2558 739 721 97.56 

2559 873 857 98.17 

2560 338 326 96.45 

2. การคงอยู่ของผู้เข้ารับการบําบดัฟื้นฟู (Retention Rate) ร้อยละ 70 
ระดับประเทศ   

Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานท่ัวประเทศ ในรอบปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 2560 

- ร้อยละ 93.99 81.61 78.61 76.83 

ระดับจังหวดั 

ปี จํานวนผู้ปุวยท่ีได้รับการบําบัด 

ทั้งหมด (คน) 

จํานวนผู้ปุวยท่ีคงอยู่ขณะได้รับการ

บําบัด (คน) 

ร้อยละ 

2558 1,289 1,180 91.54 

2559 1,873 1,578 84.25 

2560 1,500 1,242 82.8 

3. การติดตามผูผ้่านการบําบัดรักษาให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่กําหนดได้ ร้อยละ 50 

ระดับประเทศ   

Baseline 

data 

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานท่ัวประเทศ ในรอบปีงบประมาณ 

2557 2558 2559 2560 

- ร้อยละ 62.87 57.82 44.74 ยังไม่ครบป ี

ระดับจังหวดั 

ปี จํานวนผู้ปุวยท่ีได้รับการตดิตาม 

ทั้งหมด (คน) 

จํานวนผู้ปุวยท่ียังคงอยู่ขณะติดตาม 

(คน) 

ร้อยละ 

2558 809 551 68.11 

2559 1,349 788 58.41 
 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับการบําบัดรักษายาเสพติด และได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่องหลังผ่านการ

บําบัดรักษา ในสถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล/ 

การจัดเก็บ 

ระบบข้อมลูบําบัดรักษายาเสพติด (บสต.) ของกระทรวงสาธารณสุข 

1.ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพติดที่หยดุเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจําหนา่ยจากการบําบดัรักษา (3 month 

remission rate) ร้อยละ  90 



(A/B) x 100 

A = จํานวนผู้ปุวยยาเสพตดิที่เข้ารับการบ่าบดัรักษาและหยดุเสพตอ่เนื่องเป็นระยะเวลา 
3 เดือนหลังจ่าหน่ายจากการบ่าบดัรักษา (บสต.ติดตาม) 

B = จํานวนผู้ปุวยยาเสพติดทีร่ับการบําบัดรักษา และไดร้ับการจาํหน่ายตามเกณฑ์ที่กําหนด (บสต.จําหน่าย) 

2. การคงอยู่ของผู้เข้ารับการบําบดัฟื้นฟู (Retention Rate) ร้อยละ 70 
ร้อยละของผูเ้สพ ผูต้ิด ท่ียังคงอยู่ในกระบวนการการบําบัดรักษาในระยะเวลาตามรูปแบบการบําบดัรักษา
ของสถานบริการสุขภาพ 
(A/B) x 100 

A = จํานวนผู้ที่ยังคงอยู่ในกระบวนการบําบัดรักษา ในระยะเวลาตามรูปแบบการบําบัดรักษาในสถาน

บริการสุขภาพ 

B = จํานวนผู้ที่เข้ารับการบําบัดรกัษาทั้งหมดในสถานบริการสุขภาพ 

3. การติดตามผูผ้่านการบําบัดรักษาให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่กําหนดได้ ร้อยละ 50 

ร้อยละของผูเ้สพ ผูต้ิดทีผ่่านการบาํบัดครบตามกําหนด และยังคงอยู่ในระบบการติดตามการรักษาของ

สถานบริการสุขภาพ ที่ได้รับการตดิตามอย่างน้อย 4 ครั้ง ใน 1 ปี 

(A/B) x 100 

A = จํานวนผู้เสพ ผู้ตดิที่ผ่านการบําบัดครบตามกําหนดและยังคงอยู่ในระบบตดิตามการรักษา อย่างน้อย 4 

ครั้ง ใน 1 ปี ในสถานบริการสุขภาพ 

B = จํานวนผู้เสพ ผูต้ิดทีผ่่านการบําบัดครบตามกําหนด ของสถานบริการสุขภาพ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 

กลุ่มงานผูร้ับผดิชอบ งานบําบัดยาเสพติด กลุ่มงานควบคุมโรคไมต่ิดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 044 465010-4 ต่อ 306 

ผู้ประสานงาน / เบอร์

โทรศัพท์/e-mail 

จรูญศรี โคมพุดซา 081 824 0966  ชัยภัทร ธีรชาญไชย 097 3539594 

สาลิกา มาบจะบก 085 303 6706 สุนิศา โสบกระโทก 087 8806131  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



14. โครงการพัฒนาระบบบริการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) 
44. ร้อยละของโรงพยาบาล M/F ที่ให้บริการ Intermediate Care 

ตัวช้ีวัดที่ 44   ร้อยละสถานพยาบาลระดับ M และ F ที่ให้บริการการดูแลระยะกลาง 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวยนอกเขตสุขภาพลดลงร้อยละ 10 
ความหมาย/คํานิยาม การดูแลระยะกลาง หมายถึง การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional care) ระหว่างหลังภาวะวิกฤติหรือ

เฉียบพลัน (Acute conditions) และการดูแลที่บ้านหรือชุมชนโดยมีความเชื่อมโยงและต่อเนื่องกัน เป็นการ
ดูแลกลุ่มผู้ปุวยที่มีอาการคงที่แล้ว (medically stable) แต่ยังไม่คงที่ถึงกับจะสามารถดูแลโดยศักยภาพที่
บ้านหรือชุมชนโดยทั่วไปได้ดี ผู้ปุวยที่ต้องการการดูแลระยะกลางยังต้องการการดูแลทางการแพทย์ 
พยาบาลหรือสหสาขาวิชาชีพในสถานพยาบาล (intermediate bed หรือ (intermediate ward) โยการ
ดูแลหลักในช่วงนี้ไม่ต้องใช้แพทย์เฉพาะทาง หัตถการและเครื่องมือที่ซับซ้อน สามารถทําได้อย่างปลอดภัย
ในโรงพยาบาลระดับ M และ F ทั้งนี้เป็นการดูแลในช่วงระยะเวลาหนึ่ง (ไม่เกิน 6 สัปดาห์หรือ 45 วัน)  

เกณฑ์เปูาหมาย 
 

 

ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 10 ร้อยละ 20 ร้อยละ 30 ร้อยละ 50 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1) กลุ่มผู้ปุวยหลังภาวะอัมพฤกษ์เฉียบพลัน (post-acute stroke) 
2) กลุ่มผู้ปุวยท่ีได้รับบาดเจ็บทางสมองและไขสันหลัง 
3) กลุ่มผู้ปุวย STEMI  
4) กลุ่มผู้ปุวย Head Injury  
5) กลุ่มผู้ปุวย Fracture Femur 
6) กลุ่มผู้ปุวย Wound (post operation , bedsore , แผลเจาะคอ) 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ
ข้อมูล 

สสจ.นม. จัดเกบ็ข้อมูลตามแบบรายงาน (จากโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 32 แห่ง จังหวัดนครราชสีมา)  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด       (A/B) x 100    
 A = จํานวนโรงพยาบาลระดับ M และ F ที่ดําเนินงานการดูแลระยะกลาง 

      B = จํานวนโรงพยาบาลระดบั M และ F ทั้งหมด (32 แห่ง) 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร
Email 

น.ส.อรจริา  อาจหาญ   โทร 081-3905599 /  onjira_you@hotmail.com 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:onjira_you@hotmail.com


*15. โครงการพัฒนาระบบบริการ one day surgery 
45. จํานวนผู้ปุวยท่ีเข้ารับการผ่าตดัแบบ One Day Surgery 

ตัวช้ีวัดที่ 45 จํานวนผู้ปุวยท่ีเข้ารับการผ่าตดัแบบ One Day Surgery 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 15 
ความหมาย/คํานิยาม One Day Surgery (ODS) หมายถึง การผ่าตัดผู้ปุวยท่ีไม่ต้องรับเปน็ผู้ปุวยในและอยู่ 

โรงพยาบาลไมเ่กิน 24 ช่ัวโมง ตามหลักเกณฑ์การพิจารณาโรค จํานวน 12 โรค 
หัตถการตามรายละเอียดแนบท้าย 
1. Inguinal hernia , Femoral hernia 
2. Hydrocele 
3. Hemorrhoid 
4. Vaginal bleeding 
5. Esophagogastric varices 
6. Esophageal stricture 
7. Esophagogastric cancer with obstruction 
8. Colorectal polyp 
9. Common bile duct stone 
10. Pancreatic duct stone 
11. Bile duct stricture 
12. Pancreatic duct stricture 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี NA 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวยท่ีเข้าหลักเกณฑ์รายโรค One Day Surgery 
แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ
ข้อมูล 

 1. รายงาน 43 แฟูม ของโรงพยาบาล 
 2. แบบฟอร์มการรายงานผลการดําเนินงาน 
โดยนําเสนอในภาพรวมของจังหวัด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
A = จํานวนผู้ปุวยท้ังหมดทีไ่ดร้ับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
B = จํานวนผู้ปุวยท่ีเข้าเงื่อนไขในการเข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery ด้วยโรค 
ที่กําหนด (Principle diagnosis) 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานพัฒนารูปแบบบริการ  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร
Email 

 นางสุภัทรา  กฤษเกล้า   โทร 044 – 465010-4 ต่อ 452 หรือ 111 /081-8792360 
โทรสาร 044 – 466000   E- mail : nuthacc@gmail.com 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



16. โครงการพัฒนาระบบบริการ  Minimally Invasive Surgery   
46. จํานวนผู้ปุวยท่ีเข้ารับการผ่าตดัแบบ Minimally Invasive Surgery 

ตัวช้ีวัดที่ 46 ร้อยละของผู้ปุวยที่เข้ารับการผา่ตดัแบบ Minimally Invasive Surgery 
เกณฑ์เปูาหมาย  ร้อยละ 10 
ความหมาย/คํานิยาม Minimally Invasive Surgery (MIS) หมายถึง การผ่าตดัส่องกล้องตามหลักเกณฑ์การ 

พิจารณาโรค ดังนี ้
Diagnosis (การวนิิจฉัย) Procedure (หัตการรักษา) 
Symptomatic gallstone /cholecystitis Laparoscopic Cholecystectomy 
Coloreatal cancer Laparoscopic Colectomy 

Laparoscopic anterior resection 
Laparoscopic abdominoperineal 
resection 
Laparoscopic TME 

Lumbar disc herniation Precutaneous Endoscopic Lumbar 
Discectomy Surgery 

ACL injury Arthroscopic ACL Reconstruction 
Myoma uteri Laparoscopic Hyterectom 
Ovarian cyst Laparoscopic Cystectomy 

 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี    NA 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวยท้ังหมดที่เข้าเกณฑ์ การผา่ตดัแบบ Minimally Invasive Surgery 
แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ
ข้อมูล 

ข้อมูล จากโรงพยาบาล 
โดยนําเสนอในภาพรวมของจังหวัด 

 A = จํานวนผู้ปุวยท้ังหมดทีไ่ดร้ับการผ่าตัดแบบ Minimally Invasive Surgery 
 B = จํานวนผู้ปุวยท่ีเข้าเงื่อนไขในการเข้ารับการผา่ตัดแบบด้วยโรค Minimally Invasive 

Surgery ที่กําหนด (Principle diagnosis) 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานพัฒนารูปแบบบริการ  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร
Email 

 นางสุภัทรา  กฤษเกล้า   โทร 044 – 465010-4 ต่อ 452 หรือ 111 /081-8792360 
โทรสาร 044 – 466000   E- mail : nuthacc@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



17. โครงการพัฒนาระบบบริการ  สาขาทันตกรรม 
47. เพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการทันตกรรม 

ตัวช้ีวัดที ่47 ร้อยละของของประชาชนได้รับบรกิารทันตกรรมอย่างมีคณุภาพ 

เกณฑ์เปูาหมาย 1.รพ.สต.มีการจดับริการสุขภาพช่องปากแบบมีคุณภาพไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 65 

2. ให้บริการทันตกรรมเฉพาะทางไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของงานบริการทันตกรรมทั้งหมด 

3. ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไปได้รบัการใส่ฟันเทียมตามเปูาหมายที่กาํหนด 

ความหมาย / คํานิยาม 1. รพ.สต.ที่จัดให้บริการสุขภาพช่องปาก หมายถึง รพ.สต.ที่มีทันตาภิบาลประจําหรือ รพ.สต.ที่มีการจัด

หมุนเวียนทันตบุคลากรออกให้บรกิารสุขภาพช่องปากให้กับประชาชน ครอบคลุม 5 กลุ่มวัย ดําเนินงาน

ครบทั้ง 14 กิจกรรม ด้านการส่งเสริมทันตสุขภาพ ปูองกันโรค รักษาโรคในช่องปาก และมีการให้บริการ

สุขภาพช่องปากแก่ประชาชนในเขตรับผดิชอบของ รพ.สต. มผีู้ได้รับบริการ ไม่น้อยกว่า 200 คน/1000 

ประชากรในเขตรับผดิชอบ 

2. มีการจัดให้บริการทันตกรรมเฉพาะทางแก่ประชาชนท่ีมารับบริการ 

3. ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป ได้รบัการใส่ฟันเทียมชนดิทั้งปากและ มากกว่า 16 ซี่   

เปูาหมายฟันเทียม  

1.ทันตแพทย์เฉพาะทางทันตกรรมประดิษฐ์ ๑ ท่าน ต่อ ๒๐ ราย 

2.ทันตแพทย์เฉพาะทางทันตกรรมทั่วไป ๑ ท่าน ต่อ๑๘ ราย 

3.ทันตแพทย์สาขาอ่ืนๆ ๑ ท่าน ตอ่๑๖ ราย 

ผลงานย้อนหลัง3ป ี ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปาก  

ปี 2560 ประชาชนเข้าถึงบริการสขุภาพช่องปาก ร้อยละ31.08 

ประชาชนอายุ ๕๕ ปีขึ้นไป ได้รับการใส่ฟันเทียมชนิดทั้งปากและ มากกว่า 16 ซี่   

ปี 2558 ประชาชนอายุ 55 ปีข้ึนไปได้รับการใส่ฟันเทียม ร้อยละ 129.21 

ปี 2559 ประชาชนอายุ 55 ปีข้ึนไปได้รับการใส่ฟันเทียม ร้อยละ 146.05 

ปี 2560 ประชาชนอายุ 55 ปีข้ึนไปได้รับการใส่ฟันเทียม ร้อยละ 89.64 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1. รพ.สต.ทุกแห่ง ในจังหวัดนครราชสีมา 

2. ประชาชนอายุ 55 ปีขึ้นไป ท่ีมีความจําเป็นต้องใส่ฟันเทียม 

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ

ข้อมูล 

ผลงานบริการทันตกรรมจากระบบรายงาน HDC 

1. ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปาก  

    บันทึกการให้บริการทันตกรรมใน HosXP/HosXP PCU (ทุกรหสังานทันตกรรม ยกเว้น รหสั 2330010) 

2.. ให้บริการทันตกรรมเฉพาะทาง 

     บันทึกการให้บริการทันตกรรมใน HosXP/HosXP PCU (ยกเว้นรหัสงานทันตกรรมพื้นฐานและงานทัน

ตกรรมปูองกัน) 

3. ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไปได้รบัการใส่ฟันเทียม (นับจํานวนผลงานจากรายงานฟันเทียม) 

     เปูาหมายฟันเทียม  

     1.ทันตแพทย์เฉพาะทางทันตกรรมประดิษฐ์ ๑ ท่าน ต่อ ๒๐ ราย 

     2.ทันตแพทย์เฉพาะทางทันตกรรมทั่วไป ๑ ท่าน ต่อ ๑๘ ราย 

     3.ทันตแพทย์สาขาอ่ืนๆ ๑ ท่าน ต่อ ๑๖ ราย 



สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 1. ร้อยละของจํานวนรพ.สต. ที่สามารถให้บริการสุขภาพช่องปากไดต้ามเกณฑ ์

A= จํานวน รพ.สต. ที่จัดบริการสขุภาพช่องปากได้ตามเกณฑ์ ,  B=จํานวน รพ.สต. ท้ังหมดในอําเภอ  

ร้อยละของ รพ.สต. ที่จัดบริการสขุภาพช่องปากแบบมีคุณภาพ =(A x 100) / B 

2. ร้อยละของการให้บริการทันตกรรมเฉพาะทาง 

A= ปริมาณการให้บริการทันตกรรมเฉพาะทาง  , B= ปริมาณการให้บริการทันตกรรมท้ังหมด 

ร้อยละของการให้บริการทันตกรรมเฉพาะทาง = (A x 100) / B 

3. ประชาชนอายุ 55 ปีขึ้นไปได้รบัการใส่ฟันเทียม 

                       = จํานวนประชาชนได้รับการใส่ฟันเทียม X ๑๐๐ 

                                จํานวนเปูาหมายฟันเทียมที่กําหนด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานทันตสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ / 

เบอร์โทรศัพท์ / e-mail 

นางพูนทรัพย์ ดําสูงเนิน            นส.นันทิภัคค์  อิทธิพัทธ์นพกร 

กลุ่มงานทันตสาธารณสุข 044465010 ต่อ 107 , e-mail:dentkorat@gmail.com ,  

denturekorat@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนงานที ่7 : การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด) 
*1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 

48. ร้อยละของระบบ ECS คุณภาพในโรงพยาบาล F2 ขึน้ไป 
ตัวช้ีวัดที่ 48                                            ร้อยละของระบบ ECS คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 

เกณฑ์เปูาหมาย จํานวนร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปท่ีมีการพัฒนาคณุภาพ Emergency Care System (เกณฑ์

ร้อยละ 80) 

ความหมาย /   คํานิยาม              ECS (Emergency Care System)  คือ  ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน  หมายถึง ระบบการ
บริหารจดัการเพื่อให้ผู้เจ็บปุวยฉุกเฉินไดร้ับการดูแลรักษาท่ีมีคณุภาพ    และปูองกันภาวะทุพลภาพทีอ่าจ
เกิดขึ้น ท้ังในภาวะปกติ และภาวะภัยสุขภาพ ประกอบด้วย     การดูแลผู้ปุวยก่อนถึงโรงพยาบาล(EMS) 
การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral System) การจัดการสาธารณภัย
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Disaster) 
             แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนาห่วงโซ่คณุภาพ (Chain of Quality) ได้แก่  EMS 
คุณภาพ, ER คุณภาพ,Refer คุณภาพ,และ Disaster คุณภาพ เพื่อสร้างห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (Chain of 
Survival) ของผู้เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเปาูประสงค ์

1. เพิ่มการเข้าถึงบริการของผู้เจบ็ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน 
2. ลดอัตราการเสียชีวิตและทุพลภาพท่ีปูองกันได้ (Preventable Death)      จากการ

เจ็บปุวยฉุกเฉิน 
3. ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 

การพัฒนาตัวช้ีวัด ECS คุณภาพในโรงพยาบาล โดยทั่วไปจะเน้นวัดใน 3 ส่วน คือ 
           มิติที่ 1 มิติการบริการ และนโยบาย หมายถึง การประเมินผู้อํานวยการและทีมบริหาร เกี่ยวกับ
นโยบาย การสนับสนุนการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน  
           มิติที่ 2  มิติผู้ให้บริการ จะเน้นในประเด็น ความพร้อมของทรัพยากร ได้แก่ อาคารสถานท่ี  
บุคลากร ระบบการให้คําปรึกษา  การวิเคราะห์ข้อมลู 
           มิติที่ 3 มิติด้านผู้รับบริการคือ เน้นในด้านผลลัพธ์จากการเข้ารับบริการรักษาพยาบาล(อ้างอิง
นิยาม จากแนวทางการพัฒนาสูม่าตรฐานของห้องฉุกเฉินจัดทําโดย กรมการแพทย์ โดยความร่วมมือจาก
สมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย) 
            นอกจากนี้ เพื่อให้สอดคล้องกับการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาล  ในปี 2561  กระทรวง
สาธารณสุขเน้นการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินในส่วนของภาวะภัยสุขภาพด้านต่างๆ จึงได้กําหนด
เก็บข้อมูลตัวช้ีวัด ECS คุณภาพ จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล (Hospital 
Base Emergency Care System)         ทั้ง 12 องค์ประกอบ เพื่อนําข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ และให้
ข้อเสนอแนะเพื่อให้เกิดการพัฒนา ECS คุณภาพ (Out put) และหลังจากนั้นจึงเลือกดึงข้อมูลใน
องค์ประกอบท่ีเกี่ยวข้องกับทิศทางตัวช้ีวัดในแต่ละปีไปใช้เป็นลําดับต่อไป โดยการประเมินความสามารถทํา
ได้ทั้งจากโรงพยาบาลเป็นผู้ประเมินตนเอง ( Internal survey) และจากองค์กรหรือผู้นิเทศจากภายนอก 
(External survey) 
กระบวนการการดําเนินงาน 
 1. มีคณะกรรมการพัฒนาระบบรกัษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
 2. มีการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินตามแบบฟอร์มปีละ 1 ครั้ง 
 3. นําข้อมูลที่ได้จากการประเมินทั้ง 12 องค์ประกอบมาวิเคราะห์เป็นองค์ประกอบท่ีดีมาก/ดี/ไมผ่่านเกณฑ์ 
สรุปเป็นข้อคดิเห็น ข้อเสนอแนะ และจัดทําเป็นแผนการพัฒนา 
 4. นําเสนอข้อมลูและแผนการพฒันาต่อผู้บรหิารโรงพยาบาล 
 5. ดําเนินการตามแผน (กําหนดปัจจัยแห่งความสําเร็จและปัญหาอุปสรรค) 



ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง 

 
  
 

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 

NA  NA ร้อยละ 86.2 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป (29 แห่ง) 

แหล่งข้อมูล/ การจัดเก็บ

ข้อมูล 

แหล่งข้อมูล 1.ข้อมูลจากการประเมินตนเองด้านการรักษาพยาบาลฉกุเฉิน ของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 
(Internal survey)  คณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉนิ      ของโรงพยาบาลแตล่ะระดบั ตาม
ประเด็นที่กําหนด   
               2.ผลการนเิทศงานและประเมินผลของสาํนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสมีา 
การจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมลูจากการประเมินตนเองด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน           ของโรงพยาบาล
ระดับ F2 ขึ้นไปในภาพรวมทั้ง 12 องค์ประกอบ และเลือกองค์ประกอบท่ี 4 ความสามารถในการรองรับ
ภาวะฉุกเฉินหมู่และภาวะภัยพิบัต ิ(MCI &Disaster Management) เป็นหัวข้อหลักเพื่อนําข้อมูลทีไ่ดม้า
วิเคราะหผ์ล และสรุปเป็นข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ ( Out put) นําไปสู่การพัฒนา ECS คุณภาพ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ระดับจังหวัด(ภาพรวม)                                             
       (A/B)x100 

A= จํานวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปท่ีมีค่าคะแนนการประเมินประสิทธิภาพในการรองรับการดูแลภาวะ

ฉุกเฉินทางการแพทย์(องค์ประกอบท่ี 4 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40) 

B= จํานวนโรงพยาบาลระดับ F2 ทั้งหมดในจังหวัดที่มีการประเมินตนเองด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน    

ของโรงพยาบาล 

กลุ่มงานผูร้ับผดิชอบ งานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพตดิ 

ผู้ประสานงาน / เบอร์

โทรศัพท์/  e-mail 

นางสรภสั เพชรอรณุ  เบอร์โทรศพัท์ 086-4992453     e-mail ; sorrapas_a@hotmail.com  

นางกฤชวรรณ บุญฉิมพลี เบอรโ์ทรศัพท์ 061-8299195 e-mail ; b.tum2011@gmail.com 

นายวีระชน  เกลียวกลม เบอร์โทรศัพท์ 089-2559308  e-mail ; veerachon_k@hotmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนงานที ่8 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพื้นที่เฉพาะ (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด) 
*1. โครงการเฉลมิพระเกียรติ ร. ๑๐ (TB) 

49. อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา 
ตัวช้ีวัดที่ 49 อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา  
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 85 
คํานิยาม 1. ความสําเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคที่มีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  

 1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ
ยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเช้ือวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุด
การรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
 1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคที่รักษาครบกําหนดโดยไม่มี
หลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ปุวยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือน
สุดท้ายของการรักษา ท้ังนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา  เป็นลบรวมทั้งผู้ปุวยที่
ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2. ผู้ปุวยวัณโรครายใหม่ หมายถึง ผู้ปุวยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ปุวยที่รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 
เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 

2.1 ผู้ปุวยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึง ผู้ปุวยที่มีผล
ตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular 
หรือ วิธีการอื่นๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง  

2.2 ผู้ปุวยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B - ) หมายถึง ผู้ปุวยที่มีผล
ตรวจเสมหะ เป็นลบ แต่ทําการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้
กับวัณโรค 

2.3.วัณโรคนอกปอด (EP) หมายถึง การที่มีพยาธิสภาพของวัณโรคที่อวัยวะอื่นๆที่ไม่ใช่เนื้อปอด 
3. ผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้ํา (Relapse) หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคปอดหรือวัณโรคนอกปอดที่การปุวยครั้ง
ล่าสุด มีผลการรักษาหายหรือรักษาครบ แต่กลับมาปุวยเป็นวัณโรคอีก แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 

3.1. ผู้ปุวยที่มีผลตรวจยืนยันพบเช้ือ(Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึง ผู้ปุวยที่มีผล
ตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular 
หรือวิธีการอื่นๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 

3.2. ผู้ปุวยท่ีมีผลตรวจยืนยนัไม่พบเชื้อ (Clinically diagnosed : B - ) หมายถึง ผู้ปุวยที่มีผลตรวจ
เสมหะ เป็นลบ หรือไม่มีผลตรวจ แต่ทําการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รงัสีทรวงอก หรือมีลักษณะทาง
คลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
3.3. วัณโรคนอกปอด (EP) หมายถึง การที่มีพยาธิสภาพของวัณโรคที่อวัยวะอื่นๆที่ไม่ใช่เนื้อปอด 
4. กลุ่มเปูาหมาย คือ ผู้ปุวยวณัโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ําของผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่ม  
5. ผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่ม หมายถงึ ผู้ปุวยไทย ผู้ปุวยไม่ใช่ไทย และผู้ปุวยในเรือนจํา ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้ง
ในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

อัตรา
ความสําเร็จการ
รักษา 
วัณโรค 

ร้อยละ 81.4 80.4 81.44 

 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย กลุ่มเปูาหมาย คือผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ําของผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ ขึ้นทะเบียนรักษาใน 



Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2561 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2560) 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู บันทึกข้อมูลผู้ปุวยท่ีขึ้นทะเบียนและรักษา ผ่านโปรแกรมบริหารจัดการผู้ปุวยวัณโรค (Tuberculosis Case 

Management :TBCM 2010) หรือโปรแกรม TBCM online  
และส่งให้สํานักงานปูองกันควบคุมโรค เพื่อส่งต่อให้กลุ่มเฝูาระวังและพัฒนาข้อมูล  
สํานักวัณโรค รวบรวม เพื่อเป็นข้อมูลอ้างอิงที่ใช้รายงานให้กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งขอ้มูล 1. โปรแกรมบริหารจัดการผู้ปุวยวณัโรค (TBCM 2010) หรือ 
2. โปรแกรม TBCM online 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  (A/B) x 100 
เงื่อนไขการคํานวณ 
1. กลุ่มเปูาหมายและช่วงระยะเวลาที่นํามาประเมิน คือผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ําของผู้ปุวยวัณ
โรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2561 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2560)  และ
ครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันท่ี 31 สิงหาคม 2561 
2. เนื่องจากผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้ํา (Relapse) ของผู้ปุวยวัณโรคทุกกลุ่ม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 
ของปีงบประมาณ 2561 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2560) จะมีระยะเวลาการรักษามากกว่าช่วงระยะที่จะสรุป
ผลการรักษา(Outcome) ในเดือนสิงหาคม 2561  ในปีนี้จึงยกเว้นไม่นําผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้ํา (Relapse) 
มารวมประเมินผลการรักษา (Outcome) โดยให้คิดเฉพาะผู้ปุวยวัณโรครายใหม่ เท่าน้ัน 
3. กรณีที่แพทย์มีการเปลีย่นแปลงการวินิจฉัย หรือ พบว่าเป็น Rifampicin resistant Tuberculosis (RR-
TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug resistant tuberculosis (XDR-
TB) ก่อนสิ้นเดือนท่ี 5  จะไม่ถูกนํามานับรวมอยู่ในตัวหาร “B” เพื่อคิดคํานวณอตัราความสําเร็จของการ
รักษาวัณโรค 
A = จํานวนผู้ปุวยวณัโรครายใหมแ่ละกลับเป็นซ้ํา ของผู้ปุวยวณัโรคทุกกลุ่ม ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort 
ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2561 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2560) โดยมผีลการรักษาหาย (Cured) รวมกบัรักษา
ครบ (Completed) 
B = จํานวนผู้ปุวยวัณโรครายใหมแ่ละกลับเป็นซ้ํา ของผู้ปุวยวณัโรคทุกกลุ่ม ท่ีขึ้นทะเบียนรักษา ใน Cohort 
ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2561 (ตั้งแตตุ่ลาคม-ธันวาคม 2560) 

งาน/กลุ่มงาน
ผู้รับผิดชอบ 

 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

ช่ือผู้ประสานงาน /  
เบอร์โทรศัพท์ 

1.นางสาวบุญช่วย  นาสูงเนิน      โทรศัพท์ท่ีทํางาน: 0 4446 5542 โทรศัพท์มือถือ : 08 1879 5385 
    โทรสาร : 0 4446 5542 E-mail : bunchoay@yahoo.com 
2.นายธีรพล   สิงห์ปรุ     โทรศัพท์ท่ีทํางาน: 0 4446 5542 โทรศัพท์มือถือ : 08 9865 5122  
    โทรสาร : 0 4446 5542 E-mail : tb_korat@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนงานที่ 9 : อุตสาหกรรมทางการแพทย์ครบวงจร  ( 1 โครงการ 3 ตัวชี้วัด) 
*1. โครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

50. 1) จํานวนเมืองสมุนไพร 
ตัวช้ีวัดที่ 50 จํานวนเมืองสมุนไพร  
เกณฑ์เปูาหมาย อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด 
คํานิยาม เมืองสมุนไพร หมายถึง ภาพจําลองของโครงการที่เป็นรูปธรรมภายใต้แผนแม่บทแห่งชาติ ว่าด้วยการพัฒนา

สมุนไพรไทย ฉบับท่ี 1 พ.ศ. 2560 – 2564 โดยมุ่งเน้นให้พื้นที่ดําเนนิการส่งเสริมและสนับสนุนการพฒันา
สมุนไพรให้เข้าสู่ระบบสุขภาพและระบบเศรษฐกิจแบบครบวงจรในระดับจังหวัด ตั้งแตต่้นทาง กลางทาง 
และปลายทาง โดยอาศยักลไกการมีส่วนร่วมตามแนวทางประชารัฐและมผีลการดําเนินงานภายใต้ 4 
มาตรการ ดังนี ้
   มาตรการที่ 1 สรา้งความเข้มแข็งของการบริหาร,นโยบายของรัฐเพื่อขับเคลื่อนพื้นที่ฐานรากอย่างยั่งยืน  
   มาตรการที่ 2 พัฒนาวัตถุดิบสมนุไพรยกระดับมูลค่าผลผลิตให้กับเกษตรกร  
   มาตรการที่ 3 ขยายช่องทางการใช้ประโยชน์ เพิ่มมูลค่าและการตลาด 
   มาตรการที่ 4 ส่งเสริมการใช้สมนุไพรในระบบบริการ 
เมืองสมุนไพรจังหวัดนําร่อง หมายถึง จังหวัดเปูาหมาย 4 จังหวัดในแต่ละเขตสุขภาพที่ดําเนินการโครงการ
เมืองสมุนไพร ตั้งแต่ปี 2560 ได้แก่ จังหวัดเชียงราย (เขตสุขภาพท่ี 1) จังหวัดปราจีนบุรี (เขตสุขภาพที่ 6) 
จังหวัดสกลนคร (เขตสุขภาพท่ี 8)และจังหวัดสุราษฎร์ธาน ี(เขตสุขภาพท่ี 11) 
เมืองสมุนไพรจังหวัดส่วนขยาย หมายถึง จังหวัดเปูาหมาย 9 จังหวัดในแต่ละเขตสุขภาพท่ีดําเนินการ
โครงการเมืองสมุนไพร ตั้งแต่ปี 2561 เป็นต้นไป ได้แก่ จังหวัดพิษณุโลก(เขตสุขภาพที่ 2) จังหวัดอุทัยธานี 
(เขตสุขภาพท่ี 3)จังหวัดสระบรุี (เขตสุขภาพท่ี 4)จังหวัดนครปฐม (เขตสุขภาพท่ี 5)จังหวัดจันทบุรี (เขต
สุขภาพท่ี 6)จังหวัดมหาสารคาม (เขตสุขภาพท่ี 7) จังหวัดสุรินทร์ (เขตสุขภาพท่ี 9) จังหวัดอํานาจเจรญิ
(เขตสุขภาพท่ี 10) และ จังหวัดสงขลา (เขตสุขภาพที่ 12)  

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี - 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1. เขตสุขภาพท่ีดําเนินการเมืองสมุนไพรจังหวัดนาํร่อง (4 เขตสุขภาพ) ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 1,6,8 และ 11  

2. เขตสุขภาพท่ีดําเนินการเมืองสมุนไพรจังหวัดส่วนขยาย (9 เขตสขุภาพ) 
ได้แก่ เขตสุขภาพท่ี 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10 และ 12 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู 1. การประเมินความสําเร็จในการขับเคลื่อนเมืองสมุนไพรโดยการรายงานจากสํานักงาน   
    สาธารณสุขจังหวัด (รายงานทุกไตรมาส) 
2. การตรวจราชการและนิเทศงาน 
3. การประเมินความสําเร็จในการขับเคลื่อนเมืองสมุนไพรโดยคณะกรรมการกํากับตดิตาม 
   โครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลจากแบบประเมินความสาํเร็จในการขับเคลื่อนเมืองสมุนไพรโดยการรายงานจาก 
   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (รายงานทุกไตรมาส)  
2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงาน 
3. ข้อมูลการประเมินโดยคณะกรรมการกํากับตดิตามโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  A = จํานวนเขตสุขภาพ ท่ีมีผลดําเนินการขับเคลื่อนเมืองสมุนไพรผ่านเกณฑ์ที่กําหนด 

      13 จังหวัด 

งาน/กลุ่มงาน
ผู้รับผิดชอบ 

 

ช่ือผู้ประสานงาน /  
เบอร์โทรศัพท์ 

 



 

51. ระดับความสําเร็จของการส่งเสริมกิจกรรมการปลูกและใช้สมุนไพร 
ตัวช้ีวัดที่ 51 ความสําเร็จของการส่งเสริมกิจกรรมการปลูกและใช้สมุนไพร 

เปูาหมาย (เกณฑ์) 1.หน่วยบริการ/หน่วยงาน มีกิจกรรมส่งเสริมความรู้ การปลูกและการใช้สมุนไพร 

2.ประชาชนกลุ่มเปาูหมายรู้สรรพคุณสมุนไพร 

ความหมาย/คํานิยาม 1.สมุนไพร หมายถึง พืชสมุนไพรที่เป็นสมุนไพรส่งเสรมิตามยุทธศาสตร์งานแพทย์แผนไทย/สมุนไพรที่มีใช้

ประโยชน์ตามกลุม่เปูาหมาย ได้แก่ สมุนไพร 7 ชนิด บวก 1 : 1.รางจืด 2.พรมมิ 3.บัวบก 4.ต้นหม่อน 5.

ว่านหางจระเข้ 6.เสลดพังพอน(พญายอ) 7.ฟูาทะลายโจร และบวกสมุนไพรในชุมชน (โดยเน้นสมุนไพร 

รางจืด ในกลุ่มเกษตรกรผู้ใช้ยาฆ่าแมลง/กลุ่มเสี่ยง สมุนไพรพรมม/ิบัวบก ในกลุ่มผูสู้งอายุ และสมุนไพรตัว

อื่นๆ ในกลุ่มประชาชนท่ัวไป)  

2.กิจกรรมการปลูกและใช้สมุนไพร หมายถึง การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/การให้ความรู้/การสาธติ/การทํา

เครือข่าย/ฯลฯ ที่มุ่งเน้นการส่งเสริมการปลูก/ใช้สมุนไพรตามกลุ่มเปูาหมายเฉพาะ 

2.1 การปลูก  

     1) ให้หน่วยบริการ รพ. และรพ.สต.ปลูกเป็นแหล่งพันธุ์ให้กับอสม.และประชาชน 

     2) อสม.ปลูกทุกบ้าน 

     3) ประชาชน(กลุ่มเปูาหมาย) ปลูกไว้ใช้ในครัวเรือน 

2.2 ความรู้  

     1) เจ้าหน้าท่ี/อสม. มีความรู้ สรรพคณุ วิธีใช้ สามารถแนะนําประชาชนได้ 

     2) ประชาชนรูส้รรพคุณ โดยเฉพาะกลุ่มเปูาหมาย เกษตรกร รู้จกั รางจืด ผู้สูงอายรุู้จักสรรพคณุ พรมมิ/

บัวบก  กลุ่มโรคเรื้อรังรู้จักสรรพคณุ สมุนไพรต้นหม่อน ประชาชนท่ัวไปรู้สรรพคณุสมุนไพร ทั้ง 7 ชนิด 

2.3 การใช้ (ใช้วิธีสัมภาษณ์)ประชาชนท่ัวไป รู้จักวิธีใช้สมุนไพร ท้ัง 7 ชนิด โดยเฉพาะกลุ่มเปูาหมาย 

3.กลุ่มเปูาหมาย หมายถึง  

      3.1 สมุนไพร 7 บวก 1 มีกลุ่มเปูาหมายการปลูกและใช้ประจําบ้าน/ครัวเรือน 

      3.2 สมุนไพร รางจดื  มีกลุ่มเปูาหมาย ปลูก/รู/้ใช้ ประจําบ้าน อสม. บ้านเกษตรกร เกษตรกรกลุม่ผู้ใช้

ยาฆ่าแมลง  

      3.3 สมุนไพรพรมมิ มีกลุม่เปาูหมาย ปี 2559 ปลูก/รู/้ใช้ ประจาํบ้าน อสม. บ้าน/ครัวเรือนท่ีมีผูส้งุอายุ 

ผลงานย้อนหลัง - 

กลุ่มเปูาหมาย รพช./สสอ./รพ.สต./อสม./กลุ่มเปาูหมายเฉพาะเกษตรกร/ผูสู้งอายุ/ประชาชนท่ัวไป 

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ ผลการสุ่มประเมินประชากรกลุ่มเปูาหมายในการสนับสนุนการใช้สมุนไพรในหมู่บา้น 

สูตรคํานวณ ความสําเร็จของการส่งเสริมกิจกรรมการปลูกและใช้สมุนไพร (น้ําหนัก 50%) 

      1.ภาพกิจกรรมประชาสัมพันธ์การใช้รางจืด ปี 2561 (เจาะเลือดผู้บรหิารดูระดับสารเคมีและใช้รางจืด

ล้างสารพิษ) (1 คะแนน) 

      2.ร้อยละครัวเรือนอสม.ปลูกสมุนไพร 7 ตัวหลัก ( ≥ ร้อยละ 50) (1 คะแนน) 

          A = จํานวนครัวเรือนอสม.ที่ปลูกสมุนไพร 7 ตัวหลัก 

          B = จํานวนครัวเรือนอสม.ที่สุ่ม  

          C =ร้อยละครัวเรือนอสม.ปลูกสมุนไพร 7 ตัวหลัก 



          C= A/B x 100 

     3.ร้อยละกลุ่มเกษตรกร/ผู้สูงอายุรู้สรรพคณุปลูกและใช้รางจดื/พรมมิ(≥ ร้อยละ 20) (1 คะแนน) 

          A = จํานวนเกษตรกร/ผู้สงูอายุปลูกและใช้สมุนไพรรางจืด/พรมม ิ

          B = จํานวนเกษตรกร/ผูส้งูอายุท่ีสุ่ม  

          C =ร้อยละกลุม่เกษตรกร/ผูสู้งอายุปลูกและใช้รางจืด/พรมมิ 

          C= A/B x 100 

    4.หมู่บ้านต้นแบบสมุนไพร(Herbal Village) (อย่างน้อย 1 หมู่บา้น) (2 คะแนน) 

งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ช่ือผู้ประสานงาน /  

เบอร์โทรศัพท์ 

 ภญ.วัลลภา คงฉันท์มติรกุล , ภญ.ดณยฉตัร  พานิชเลิศ /044-465011 ต่อ 424, 087 869 3955 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



52. 3) ร้อยละของผู้พิการ(ประเภท1-3)ได้รับกายอุปกรณ์ครบถ้วน และผู้พิการประเภท 4-7 ไดร้ับการดูแลและ
ส่งเสริมสุขภาพ 

ตัวช้ีวัดที่ 52 ร้อยละของผู้พิการประเภทที่ 4-7(จิตใจหรือพฤติกรรม,สติปญัญา,การเรียนรู,้ 

ออทิสติค)ไดร้ับการดูแล และส่งเสริมสุขภาพ 

 ความหมาย/นิยาม ผู้พิการ หมายถึง บุคคลที่มีข้อจํากดัในการปฏิบตัิกิจวัตรประจาํวันในชีวิตหรือเข้าไปมี 

ส่วนร่วมทางสังคม ประกอบกับมคีวามจําเป็น เป็นพเิศษที่จะต้องได้รับความช่วยเหลือ 

ดูแล รักษา ฟ้ืนฟูสุขภาพอย่างมีคณุภาพ รวมทั้งเข้าถึงประโยชน์จากสิทธิคนพิการอย่างเท่าเทียมและเป็น

ธรรม เพื่อให้สามารถปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวันหรือเข้าไปมสีว่นร่วมทางสังคมได้อย่างบุคคลทั่วไป  

แบ่งเป็น7 ประเภท ตามประเภทและหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

ประกาศตามกําหนด ตาม พรบ.สง่เสริมและพัฒนาคณุภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ.2550 

ได้แก ่

1. การมองเห็น  2.การไดย้ิน  3. การเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 

4. จิตใจหรือพฤติกรรม  5. สติปัญญา  6. การเรียนรู ้  7. ออทิสติค 

ผลงานย้อนหลัง3ป ี

(ปี60) 

จํานวนผู้พิการได้รบัการดูแล ส่งเสริมสุขภาพ  (ภาพรวม7ประเภท ) 

99.86 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้พิการประเภทที่ 4-7ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมฐานข้อมูลคนพิการ เขตนครชัยบุรินทร์  

รายงานแยกประเภทผู้พิการ 

สูตรการคํานวณ 

 

ผู้พิการประเภทที่4-7 ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ  ได้รับการดูแล ส่งเสรมิสุขภาพอย่างมคีุณภาพx 100 

ผู้พิการประเภทที4่-7  ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบทั้งหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงาน ควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิต และยาเสพตดิ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ  

เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

นายก้อง เค็มกระโทก    เบอร์โทรศัพท์   044-465010-4  ต่อ 465     

Email: kem.korat@gmail.com 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3. ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
แผนงานที ่10 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ (3 โครงการ 5 ตัวชี้วัด) 
1. โครงการผลิตและพัฒนากําลังคนด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ 

53. ระดับความสําเร็จของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลติและพัฒนาด้านกําลังคนได้ตามเกณฑ์
เปูาหมายที่กําหนด 

ตัวช้ีวัดที่ 53 ระดับความสําเร็จของจังหวัดที่มีการบริหารจัดการกําลังคนตามเกณฑ์ที่กําหนด 

ความหมาย/คํานิยาม การบริหารจัดการกําลังคน  หมายถึง  มีกระบวนการในการดาํเนินการ  เพื่อให้ได้บุคลากรด้านสุขภาพทั้ง

ปริมาณและศักยภาพท่ีเพยีงพอ  มีขีดสมรรถนะอย่างมืออาชีพ  และมีศักยภาพตามเกณฑม์าตรฐานในทุก

ระดับบริการสุขภาพ  ประชาชนเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้อย่างครอบคลุมทั่วถึงทุกสิทธิ  โดยใน

กระบวนการต้องมีการดาํเนินงานตามองค์ประกอบ 5 องค์ประกอบ (เกณฑ์) ดังนี้ 

     (1) การวางแผนกําลังคนระดบัจังหวัด  หมายถึง กระบวนการวางแผนพัฒนาบุคลากรทั้งจํานวนและ

ศักยภาพ  ภายใต้แผนความต้องการอัตรากําลังคนด้านสุขภาพในระยะ 5 ปี  (2560 – 2564)     รพช. ใช้

เกณฑต์าม FTE2  สสอ./รพ.สต. ใช้เกณฑ์ตาม Population Base  โดยให้ครอบคลุมครบทั้ง 5 กลุ่ม 

ประกอบด้วย 

              กลุ่มที่ 1 บุคลากรสายวิชาชีพ (Health professionals) มี 7 สายงาน ได้แก่ แพทย์   

                         ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบําบดั  

                         และนักวิชาการสาธารณสุข  

              กลุ่มที่ 2 บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied Health professionals) ได้แก่ 

                        2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ มี 7 สายงาน ได้แก่  นักรังสีการแพทย์   

                             นักกิจกรรมบําบัด   นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา  นักเวชศาสตร์การสื่อ 

                             ความหมาย  นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และนักการ  

                             แพทย์แผนไทย 

                        2.2 บุคลากรอื่นๆ มี 7 สายงาน   ได้แก่  นักวิชาการทันตสาธารณสุข                       

                             นักโภชนาการ   นักวิทยาศาสตร์การแพทย ์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชา 

                             ศึกษาพิเศษ  นักกายอุปกรณ์  นักวิชาการอาหารและยา 

              กลุ่ม 3 บุคลากรสนับสนุนวิชาชีพ (Associates Health personal) มี 7 สายงาน    

                       ได้แก่  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข   เจ้าพนักงานเภสัชกรรม   เจ้าพนักงาน 

                       สาธารณสุข   เจ้าพนักงานเวชสถิติ  เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน  เจ้าพนักงาน   

                       วิทยาศาสตร์การแพทย์ และเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ 

              กลุ่ม 4 บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) มี 10 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการ/เจ้า 

                        พนักงานงานการเงินและบัญชี  นักทรัพยากรบคุคล  นักจัดการงานท่ัวไป   

                        นักวิชาการ/เจ้าพนักงานงานพัสดุ  นิติกร  นักสถิติ  นักวิชาการ/เจ้าพนักงาน 

                        คอมพิวเตอร์  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา  เจ้าพนักงานเผยแพร ่

                        ประชาสัมพันธ์  เจ้าพนักงานธุรการ  

              กลุ่ม 5 บุคลากรผู้ทําหน้าท่ีบริหารงาน ประกอบด้วย  ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น 

      (2) การสร้างความร่วมมือด้านการผลิตและพัฒนากําลังคน  หมายถึง  กระบวนการสร้างความสมัพันธ์



และการประสานงานระหว่างหน่วยที่เกี่ยวข้อง (Stakeholder)  เพื่อพัฒนาความร่วมมือกับสถาบันการผลิต

และพัฒนากําลังคนในจังหวัด  และใช้ประโยชน์การพัฒนาและเพิ่มศักยภาพบุคลากท่ีมีความเป็นมืออาชีพ

ให้บริการแก่ประชาชนในจังหวัด 

      (3) การบริหารงบประมาณดา้นกําลังคน หมายถึง กระบวนการในการวางแผนการจัดสรร/การใช้/การ

ติดตามการใช้งบประมาณทีส่นับสนุนความต้องการกําลังคนท้ังด้านจํานวนและศักยภาพ     

ที่ตอบสนองยุทธศาสตร์ โดยพิจารณาจากการกําหนดเปูาหมายความต้องการกําลังคนและพัฒนาคน ผลการ

พัฒนาและร้อยละในการใช้งบประมาณตามแผนท่ีกําหนด 

      (4) การบริหารจัดการด้านการผลิตและพัฒนากําลังคน  หมายถึง กระบวนการในการสรรหา  

จัดสรร กระจาย บุคลากร  ทั้งด้านจํานวนและศักยภาพ    โดยกําหนดจากการความต้องการนําไปสู่การวาง

แผนการผลติและพัฒนาทีส่อดคลอ้งกัน รวมทั้งการกําหนดเนื้อหาหลักสูตรด้านการผลิตและพัฒนาที่

ตอบสนองยุทธศาสตร ์

       (5) การประเมินผลกระทบระบบการบรหิารจดัการการผลิตและพัฒนากําลังคน หมายถึง กระบวนการ

ติดตามและวิเคราะหผ์ลที่เกดิขึ้นจากการดําเนินงานด้านการวางแผนความต้องการและพัฒนาบุคลากร/การ

สรรหา/การคัดสรร/การจัดบริการ เป็นต้น  โดยต้องประเมินสถานการณ์ ความเสีย่ง ความคุ้มทุน และข้อ

ขัดแย้ง/ความสมดุลทางวิชาชีพ  จนเกิดผลเสียในภาพรวม       

ผลงานย้อนหลัง3ปี ฐานข้อมูลระบบบริหารงานบุคคล 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย รพช./สสอ./รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู การสํารวจ/การรวบรวมรายงาน 

แหล่งข้อมูล  ฐานข้อมูลระบบบริหารงานบุคคล  

สูตรการคํานวณ 

 

จํานวนหน่วยบริการที่ดําเนินงานได้ตามเกณฑ์ *100 

             จํานวนหน่วยบริการทั้งหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ บริหารทรัพยากรบุคคล 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ  

เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

น.ส.พูลสมบัติ  ชัยมะเริง   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

น.ส.วีย์สดุา  ญวณแม       นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 

น.ส.ณัฐธรีชา  ภัทรศาศวตัวงษ์    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

นางวิภาพร  เมนกิ   นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ 

นางภัทริกา  ศิริเพชร  นักวิชาการเผยแพร่ปฏิบัติการ 

นางอนิศรา  บริบูรณ์  พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



54. ร้อยละของบุคลากรทีไ่ด้รับการพฒันาตามเกณฑ์ที่กําหนด 
ตัวช้ีวดัที่  54 ร้อยละของบุคลากรทีไ่ด้รับการพฒันาตามเกณฑ์และแนวทางที่กําหนด 

ความหมาย/คํานิยาม การพัฒนาบุคลากร  หมายถึง  กระบวนการบรหิารงานบุคคลที่ต้องปฏิบัติอยู่ตลอดเวลา  เพื่อเพ่ิม

ประสิทธิภาพให้กับบุคลากร   ตลอดจนทําให้บุคลากรมีความเติบโตก้าวหน้า และทันต่อการเปลี่ยนแปลง  

ซึ่งการพัฒนาบุคลากรสามารถดาํเนินการได้ 2 รูปแบบคือ  แบบท่ีเป็นทางการ เช่น การบรรยาย  การ

ฝึกอบรม  และแบบที่ไม่เป็นทางการ เช่น การสอนงาน  การเป็นพีเ่ลี้ยง  การสอนแนะ  (Coaching) และ

การสอนงานอย่างใกล้ชิด 

บุคลากร หมายถึง  บุคลากร 5 กลุ่ม ดังน้ี 

             กลุ่มที่ 1 บุคลากรสายวิชาชีพ (Health professionals) มี 7 สายงาน ได้แก่ แพทย์   

                         ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบําบดั  

                         และนักวิชาการสาธารณสุข  

              กลุ่มที่ 2 บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied Health professionals) ได้แก่ 

                        2.1 บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ มี 7 สายงาน ได้แก่  นักรังสีการแพทย์   

                             นักกิจกรรมบําบัด   นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา  นักเวชศาสตร์การสื่อ 

                             ความหมาย  นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และนักการ  

                             แพทย์แผนไทย 

                        2.2 บุคลากรอื่นๆ มี 7 สายงาน   ได้แก่  นักวิชาการทันตสาธารณสุข                       

                             นักโภชนาการ   นักวิทยาศาสตร์การแพทย ์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชา 

                             ศึกษาพิเศษ  นักกายอุปกรณ์  นักวิชาการอาหารและยา 

              กลุ่ม 3 บุคลากรสนับสนุนวิชาชีพ (Associates Health personal) มี 7 สายงาน    

                       ได้แก่  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข   เจ้าพนักงานเภสัชกรรม   เจ้าพนักงาน 

                       สาธารณสุข   เจ้าพนักงานเวชสถิติ  เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน  เจ้าพนักงาน   

                       วิทยาศาสตร์การแพทย์ และเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ 

              กลุ่ม 4 บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) มี 10 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการ/เจ้า 

                        พนักงานงานการเงินและบัญชี  นักทรัพยากรบคุคล  นักจัดการงานท่ัวไป   

                        นักวิชาการ/เจ้าพนักงานงานพัสดุ  นิติกร  นักสถิติ  นักวิชาการ/เจ้าพนักงาน 

                        คอมพิวเตอร์  นักวิชาการ/เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา  เจ้าพนักงานเผยแพร ่

                        ประชาสัมพันธ์  เจ้าพนักงานธุรการ  

              กลุ่ม 5 บุคลากรผู้ทําหน้าท่ีบริหารงาน ประกอบด้วย  ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น 

บุคลากรไดร้ับการพัฒนาตามเกณฑ์ที่กําหนด หมายถึง  จํานวนบุคลากรทั้ง 5 กลุ่ม  ท่ีได้รับการพัฒนาตาม

เกณฑ์  โดยเช่ือมโยงกับยุทธศาสตร์ 4 Excellence เทียบกับเปูาหมายที่กําหนดไว้ในแผนพัฒนาบุคลากร  

ผลงานย้อนหลัง3ปี ปี 2558 บุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเปูาหมาย ร้อยละ 79.86 
ปี 2559 บุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเปูาหมาย ร้อยละ 87.50 
ปี 2560 บุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเปูาหมาย ร้อยละ 82.53 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย รพช./สสอ./รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู ระบบรายงาน   



แหล่งข้อมูล  แผนพัฒนาบุคลากร 

สูตรการคํานวณ 

 

จํานวนบุคลากรที่ไดร้ับการพัฒนาตามเปูาหมาย * 100  

       จํานวนบุคลากรทั้งหมดตามเปูาหมาย 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ บริหารทรัพยากรบุคคล 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ  

เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

น.ส.พูลสมบัติ  ชัยมะเริง   นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

น.ส.ณัฐธรีชา  ภัทรศาศวตัวงษ์    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

นางวิภาพร  เมนกิ   นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ 

นางภัทริกา  ศิริเพชร  นักวิชาการเผยแพร่ปฏิบัติการ 

นางอนิศรา  บริบูรณ์  พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



*2.โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข 
55. ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการนําดชันีความสุขของคนทํางาน (Happinometer) 

ตัวช้ีวัดที่ 55 ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการนําดชันีความสุขของคนทํางาน (Happinometer) มาใช้ 

ความหมาย/คํานิยาม หน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีความสุขของคนทําไปใช้ หมายถึง หน่วยงาน สสจ.นม.และหน่วยงานทุกระดบั (รพ.

สต.สสอ.รพช.รพท) ในสังกัดสํานกังานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสมีา  ท่ีมีการประเมินดัชนีความสุขของ

คนทํางาน (Happinometer) รายบุคคลโดยระบบ Online based หรือ Nobile App-based หน่วยงาน

นั้นมีการวิเคราะหผ์ลการประเมิน และนําผลการวิเคราะห์นั้นมาใช้ โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 

ระดับที่  1 ช้ีแจงแนวทางการวัดดชันีความสุขของคนทํางานและการนําดัชนีความสุขของคนทํางานไปใช้ 

ระดับที่ 2 มีการสํารวจข้อมูล 

ระดับที่ 3 มีการวเิคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล 

ระดับที่ 4 มีการทําแผนพัฒนาความสุขของคนทํางาน 

ระดับที่ 5 มีการใช้แผนพัฒนาความสุขของคนทํางาน 

ผลงานย้อนหลัง3ปี - 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย รพท./รพช./สสอ./รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู  Online – based หรือ Mobile App-based 

แหล่งข้อมูล  Server กลางของกระทรวงสาธารณสุข 

สูตรการคํานวณ  ประมวลผลจาก Application Happinometer 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ บริหารทรัพยากรบุคคล 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ  

เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

นางวิภาพร  เมนกิ   นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ 

น.ส.ณัฐธรีชา  ภัทรศาศวตัวงษ์    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3.โครงการพัฒนาเครือข่ายกําลังคนด้านสุขภาพ 
56. ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองไดต้ามเกณฑ์ที่กําหนด 

ตัวช้ีวัดมรา 56 อัตราการคงอยู่ของบุคลากรด้านสขุภาพ (Rotention Rate) 

ความหมาย/คํานิยาม 1.อัตราการคงอยู่ (Rotention  Rate) หมายถึง จํานวนบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข เป็นระยะเวลา 1 ปีข้ึนไป (นับตามปีงบประมาณ) โดยเริ่มนับตั้งแต่วันท่ีเริ่มปฏิบัติงาน ณ 

หน่วยงานเดิมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

2.บุคลากรสาธารณสุข หมายถึง บคุลากรสาธารณสุขท้ังหมด (ทุกประเภทการจ้าง)  

- ข้าราชการ 

- พนักงานราชการ 

- ลูกจ้างประจํา 

- ลูกจ้างช่ัวคราว (ยกเว้น ลูกจ้างรายคาบ/รายวัน/จ้างเหมาบริการ) 

- พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 

ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ทุกระดับ  ทุกสายงาน 

3.อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Rotention  Rate) ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 85 หมายถึง  จํานวน

บุคลากรสาธารณสุขท้ังหมด 5 ประเภทการจ้าง (ข้าราชการ  พนักงานราชการ ลูกจ้างประจํา  ลูกจ้าง

ช่ัวคราว  พนักงานกระทรวงสาธารณสุข)  ท่ีปฏิบัติงานในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เป็น

ระยะเวลา 1 ปีข้ึนไป (นับตามปีงบประมาณ)  โดยเริม่นับตั้งแต่วันที่เริ่มปฏิบตัิงาน ณ หน่วยงานเดิม  จนถึง

วันท่ีเก็บข้อมูล  โดยมีสดัส่วนไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 85  เมื่อเทียบกับจาํนวนบุคลากร 5 ประเภทการจ้างที่

ปฏิบัติงานอยู่จริงทั้งหมด ณ ต้นปงีบประมาณ (1 ตุลาคม) 

4.การลาออก หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีลาออกจากการปฏิบตังิานในหน่วยงานสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข  จากระบบฐานข้อมลู HROPS 

5.การถูกให้ออก หมายถึง  บุคลากรสาธารณสุขที่ถูกให้ออกจากการปฏิบัติงาน  โดยมีความผดิจากระบบ

ฐานข้อมูล HROPS 

6.การโอน หมายถึง  การให้บุคลากรสาธารณสุขโอนไปสังกัดใหม่นอกสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

จากระบบฐานข้อมลู HROPS 

ผลงานย้อนหลัง3ปี  - 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย บุคลากรสาธารณสุขทุกระดบั  

วิธีการจัดเก็บข้อมลู ระบบรายงาน   

แหล่งข้อมูล  ฐานข้อมูล HROPS 

สูตรการคํานวณ 

 

จํานวนบุคลากรทั้งหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ท่ีปฏิบัติงานอยู่จริง ณ วันที่เก็บข้อมูล* 100  

      จํานวนบุคลากรทั้งหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ณ ต้นปีงบประมาณ (1 ตุลาคม) 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ บริหารทรัพยากรบุคคล 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ  

เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

นางสาววีย์สดุา  ญวณแม  นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 

นางวิภาพร  เมนกิ   นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ 

น.ส.ณัฐธรีชา  ภัทรศาศวตัวงษ์    นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
 



57. ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองไดต้ามเกณฑ์ที่กําหนด 
ตัวช้ีวัดที่  57 ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองไดต้ามเกณฑ์ที่กําหนด  

เกณฑ์เปูาหมาย  ร้อยละ 55 

ความหมาย /  

คํานิยาม 

 ครอบครัวท่ีมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง ครอบครัวที่มี อสค. 
ทําหน้าที่ดูแลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง โดย 

1. อสค. แสดงบทบาท ได้แก่ (1) เป็นแกนนําปฏิบัติตนด้านสุขภาพที่มีพฤติกรรม เป็นแบบอย่างให้
ครอบครัว และเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) ถ่ายทอดความรู้ให้คนในครอบครัวตนเองและ
ช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง (3) ประสานงานพัฒนาสุขภาพครอบครัว และเป็นเครือข่ายกับ อสม. โดยไม่
ซ้ําซ้อนบทบาทกัน 

2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ (1) คุมอาหารอย่างเป็นรูปธรรม คือ 
กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ดื่มน้ําเปล่า (2) ดูแลการกินยาให้ตรงเวลา และไปพบแพทย์ตามนัด (3) 
ออกกําลังกายเช่น ออกกําลังกายด้วยยางยืด และ(4) บํารุงรักษาจิตใจ  

อาสาสมัครประจ าครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละครอบครัวที่ได้รับ
การคัดเลือกและผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตร อสค. ที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด เพื่อให้ทําหน้าที่ดูแล
สุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง  
กรณีครอบครัวนั้นอยู่คนเดียวหรืออยู่ในภาวะพึ่งพิงอาจคัดเลือกเพื่อนบ้านให้เข้ารับการอบรมและทําหน้าท่ี 

อสค. ให้ครอบครัวนั้นได ้

ผลงานย้อนหลัง3ป ี ปี 2559  จํานวน อสค.  = 1,385 คน   

ปี 2560  จํานวน อสค.  CKD stage 3,4,5 = 60,061 คน  DM/HT (สีดํา,แดง) =26,108 คน  

      ติดบ้าน ติดเตียง =12,148 คน  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย - ครอบครัวเปูาหมาย CKD (๓,๔,๕) + DM/HT สีแดง,ดํา + LTC  (กลุ่มตดิบ้าน,ติดเตยีง)  

   โดยใช้ฐานข้อมูลจาก  Korat report และการตรวจคดักรอง ADL  
แหล่งข้อมูล/วิธีการ

จัดเกบ็ข้อมลู  

1. การขึ้นทะเบียน อสค.   เจ้าหนา้ที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพ้ืนท่ี ดาํเนินการพัฒนาและขึ้นทะเบียน อสค. 
ลงในเวปไซด์ฐานข้อมูล อาสาสมคัรครอบครัว  
2. การประเมินศักยภาพครอบครวั อสค.  
   1) เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ร่วมกบั อสค. ประเมินศักยภาพครอบครัวของ อสค. โดย อสค.แต่ละคนท่ี

ดําเนินการประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเอง ตามแบบประเมนิแล้วเก็บข้อมูลผลการประเมินตนเอง

(Self Assessment)ไว้ท่ีตนเอง หรือ จนท.สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นที่เป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบเอกสาร  

   2) ผู้รับผดิชอบงานระดับ จังหวดั เขต สุ่มประเมินตามแบบประเมินแล้วบันทึกข้อมูลผลการประเมินบน

เว็บไซด์ในเวบฐานข้อมูลอาสาสมคัรประจําครอบครัว  

      - ระบบฐานข้อมลูอาสาสมัครประจาํครอบครัว  http://fv.phc.hss.moph.go.th 
      - ระบบสารสนเทศสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net  

สูตรการคํานวณตัวช้ีวัด  A = จํานวนครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

B = จํานวนครอบครัวเปูาหมาย 

    =   (A / B) x 100   

งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

งานสร้างสุขภาพภาคประชาชน 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน 1. คุณอดิเทพ  วงศ์พิกุล  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

http://fv.phc.hss.moph.go.th/
http://www.thaiphc.net/


ผลการดําเนินงาน / 

โทรศัพท์/e-mail 

 088- 594-1342  โทร.044-465010-4  ต่อ 309e-mail : vhv3001@gmail.com 

1. คุณสิทธิศักดิ์  ปาละนันทน์  นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 

 089- 849-3034  โทร.044-465010-4  ต่อ 309e-mail : vhv3001@gmail.com 
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4. ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนงานที ่11 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ (2 โครงการ 6 ตัวชี้วัด) 

1.โครงการประเมินคุณธรรม ความโปร่งใส และบรหิารความเสี่ยง 
58. ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 

ตัวช้ีวัดที่ 58 โครงการประเมินคุณธรรม ความโปร่งใส และบริหารความเสี่ยง 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
ความหมาย/คํานิยาม การพัฒนาและการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงาน (Integrity and Transparency 

Assessment : ITA) ของหน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดoนครราชสีมาทุกแห่ง โดย

องค์ประกอบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงาน( Integrity and 

Transparency) มี 5 องค์ประกอบ คือ  

1. ความโปร่งใส (Transparency) จะประเมินการเข้าถึงข้อมูลต่างๆ ของหน่วยงาน การจัดซื้อจัดจ้าง 
การมีส่วนร่วมดําเนินงานต่างๆ และการจัดการร้องร้องเรียน ของประชาชน ผู้รับบริการ หรือผู้มีส่วนได้เสีย 

2. ความพร้อมรับผิด(Accountability) จะประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรมและทัศนคติของผู้บริหารและ
เจ้าหน้าท่ีในเรื่องการทําหน้าท่ีอย่างมีประสิทธิภาพ เป็นไปตามระเบียบ หรือมีเจตจํานงอย่างซื่อสัตย์ พร้อม
รับผิดชอบเมื่อผิดพลาด มีคุณธรรมและธรรมาภิบาล 

3. ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน(Corruption-Free Index) จะประเมินพฤติกรรมของ
ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ว่าเข้าข่ายการทุจริต หาประโยชน์ หรือเอื้อประโยชน์ หรือมีความสัมพันธ์เกื้อหนุน
เอื้อประโยชน์แก่ตนเอง พวกพ้องหรือผู้อื่น  

4. วัฒนธรรม คุณธรรมในองค์กร (Integrity Culture) จะประเมินทัศนคติและพฤติกรรมผู้บริหาร
และเจ้าหน้าท่ีที่ได้รับการปลูกฝังการไม่ยอมรับการทุจริต การกล่อมเกลาทางสังคม หรือลงโทษทางสังคมแก่
ผู้ทําผิด การแยกแยะผลประโยชน์ส่วนตนกับส่วนรวม มีแผนงานปูองกันปราบปรามการทุจริต และ
กระบวนการตรวจสอบถ่วงดุลในหน่วยงาน  

5. คุณธรรมการทํางานในหน่วยงาน(Work Integrity) ประเมินกระบวนการทํางานของหน่วยงาน
หรือกลุ่มงานที่มีมาตรฐานชัดเจน พฤติกรรมการทํางานของเจ้าหน้าที่ คุณธรรมการบริหารงานบุคคล 
งบประมาณ การมอบหมายและสั่งงาน รวมทั้งการจัดสภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการทํางาน  
           โดยกําหนดมาตรการ 3 ป. 1 ค. ในการดําเนินงานปูองกันการทุจริตประกอบด้วย 1) ปลุกจิตสํานึก 
2)ปูองกัน 3)ปราบปราม และ 4)เครือข่ายเฝูาระวังฯ ของหน่วยงานทั้งในระดับจังหวัด และระดับอําเภอ 
จะต้องมีการพัฒนาและจัดทําเอกสาร หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and 
Transparency Assessment : EBIT) 11 ข้อใหญ่ 33 ข้อย่อย ตามที่ได้ปรับปรุงหรือพัฒนากระบวนการ
ปฏิบัติงานให้เกิดความโปร่งใสและตรวจสอบได้ และการประเมิน ITA จากหลักฐานเชิงประจักษ์ดังกล่าว
ต้องได้คะแนน ร้อยละ 90 ขึ้นไป 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ปีงบประมาณ 2558  ร้อยละ 75.75 
ปีงบประมาณ 2559  ร้อยละ 88.31 
ปีงบประมาณ 2560  ร้อยละ 88.91 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย สสจ. 1 แห่ง     รพศ. 2 แห่ง    รพท. 2 แห่ง   รพช. 30 แห่ง   สสอ. 32 แห่ง 
แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

จากแบบประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสการดําเนินงานของหน่วยงานในสังกัด (Evidence Based 

Integrity and Transparency Assessment : EBIT) ปีงบประมาณ 2561 ของสํานักงาน ปปช. โดย

ประเมินเฉพาะหลักฐานเชิงประจักษ์ เกี่ยวกับความโปร่งใส (Transparence) และวัฒนธรรมคุณธรรม

(Integrity culture) ของหน่วยงานในสังกัด สสจ.นครราชสีมา 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (หน่วยงานเปูาหมายทั้งหมด X หน่วยงานท่ีผ่านการประเมิน ITA เกินร้อยละ 90)/100 



กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานนิติการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร
Email 

1.  นายจักรกฤษณ์  ศรสีุวรรณ  081-7152626 และ 044-465010 ต่อ 417                                    
e-mail - legal.korat@gmail.com 
2. นายสุรศักดิ์  พรหมหมื่นไวย 088-5821408 และ 044-465010 ต่อ 417                                    
e-mail - legal.korat@gmail.com 
3. นางสาวชญากาณฑ์  เสือบุญ 091-8273941 และ 044-465010 ต่อ 417                                    
e-mail - legal.korat@gmail.com 
4. นางสาววิมลศิริ  เหงกระโทก  081-7909563 และ 044-465010 ต่อ 417                                    
e-mail - legal.korat@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



59. ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 
ช่ือตัวช้ีวัดที่ 59.1 ความสําเร็จด้านการบริหารเวชภณัฑ์ยาและมิใช่ยาเพื่อลดต้นทุน 

ความหมาย/คํานิยาม 1.  มีการดําเนินการจัดซื้อเวชภัณฑ์ร่วมระดับจังหวัดเพื่อควบคุมต้นทุนในการจัดซื้อเวชภณัฑ์ หมายถึง  

        1.1 หน่วยบริการมีการจดัซือ้เวชภัณฑ์ยาร่วมระดับจังหวดั ไมน่้อยกว่าร้อยละ 20      

คํานิยามที่เกี่ยวข้อง 

1. มูลค่าการจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัด หมายถึง มูลค่าการจดัซื้อยาซึ่งจัดซื้อตามคูม่ือการจดัซื้อเวชภณัฑ์

ร่วมประจําปีงบประมาณนั้นๆ (บาท) 

2. มูลค่าการจัดซื้อยาท้ังหมด หมายถึง มูลค่าการจัดซื้อยาท่ี รพช.จัดซื้อเพื่อให้บริการผู้ปุวยและสนับสนุน

ให้กับหน่วยบริการ เครือข่ายทั้งหมด (บาท)   

3. กลุ่มโรงพยาบาล ได้จากการจัดกลุ่มของหน่วยบริการ (รพช. 32 แห่ง) ซึ่งแบ่งศักยภาพตาม SERVICE  

PLAN ดังนี ้

    3.1 รพ.ขนาด M1- M2 ได้แก่ รพ.เทพรัตน์นครราชสีมา,ปากช่องนานาพิมาย,โชคชัย,ครบุร,ีด่านขุนทด

,บัวใหญ่(รวม 7รพ.) 

    3.2 รพ.ขนาด F1 ได้แก่ รพ.ชุมพวง,ประทาย,ปักธงชัย,สีคิ้ว,สูงเนิน,จักราช (รวม 6 รพ.) 

    3.3 รพ.ขนาด F2 - F3 ได้แก่ รพ.วังน้ําเขียว,เมืองยาง,ลําทะเมนชัย,โนนแดง,หนองบุญมาก,เสิงสาง,คง,

บ้านเหลื่อม,   แก้งสนามนาง,โนนไทย,พระทองคํา,โนนสูง,ขามสะแกแสง,ขามทะเลสอ,ห้วยแถลง, 

 เฉลิมพระเกียรต,ิสีดา,บัวลาย,เทพารักษ์ (รวม 19 รพ.)                            

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ตารางที่ 1 แสดงร้อยละความร่วมมือในการจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัดของ รพช. ปีงบประมาณ 55 – 59 

ปีงบประมาณ มูลค่าการซื้อยาทั้งหมด มูลค่าการจัดซื้อร่วมยา ร้อยละ 

          ปี 2557 416,114,288.32 297,999,140.37 71.61 

ปี 2558 484,271,434.04 356,570,985.47 73.63 

ปี 2559   425,413,063.46 321,725,859.47 75.62 

ปี 2560 

( 9 เดือน) 

384,162,476.20  

 

321,094,285.12  

 

83.58 

 

  หมายเหตุ : ข้อมลูปีงบประมาณ ปี 2557 – 2560 จากรายงานบรหิารเวชภณัฑ์กลุม่งานคุ้มครองฯ ณ 30 

มิถุนายน 2561 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย  โรงพยาบาลชุมชน 32 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู - แบบรายงานบริหารเวชภณัฑ์ยา กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุขปี 2561 

แหล่งข้อมูล  แบบรายงานบริหารเวชภณัฑ์จังหวัด 

สูตรการคํานวณ 

 

1. % การจัดซื้อเวชภัณฑ์ร่วม =  

มูลค่าการจัดซื้อรายการยาตามบญัชีรายการซื้อร่วมจังหวัดและเขต (บาท) ปีงบประมาณ 2561 X 100 

          มูลค่าการจัดซื้อยาทั้งหมด (บาท)  ปีงบประมาณ 2561 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสชัสาธารณสุข ,กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินการ  

กลุ่มงานเภสัชกรรม ภญ.ศุภธิดา วิสุทพิพัฒน์สกุล, ภญ. สภุาพร บุตรโคตร, ภญ.ฤชาภร ศรีจันทร์  

044-465011-14 ต่อ 105,106 



. 
ตัวช้ีวัด 59.2 ความสําเร็จด้านการบริหารเวชภณัฑ์ยาและมิใช่ยาเพื่อลดต้นทุน 

เปูาหมาย  1. ร้อยละการจัดซื้อเวชภัณฑม์ิใช่ยาประเภทวัสดุการแพทยร์่วมระดบัจังหวัด ร้อยละ 60 

2. ร้อยละการจัดซื้อเวชภัณฑม์ิใช่ยาประเภทวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ร่วมระดับจังหวัด ร้อยละ30 

ความหมาย/คํานิยาม      1.  มีการด าเนินการจัดซ้ือเวชภัณฑ์ร่วมระดับจังหวัดเพ่ือควบคุมต้นทุนในการจัดซ้ือเวชภัณฑ์ 

หมายถึง  

   1.1 หน่วยบริการมีการจัดซื้อเวชภัณฑ์มิใช่ยาประเภทวัสดุการแพทย์ร่วมระดับจังหวัด ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 60 

   1.2 หน่วยบริการมีการจดัซื้อเวชภัณฑ์มิใช่ยาประเภทวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ร่วมระดับจังหวัด ไม่น้อย

กว่าร้อยละ 30 

  คํานิยามที่เกี่ยวข้อง 

1. มูลค่าการจัดซื้อเวชภณัฑ์มิใช่ยา ประเภทวัสดุการแพทย์ร่วมระดบัจังหวัด และวสัดุวิทยาศาสตร์การแพทย์

ร่วมระดับจังหวัด หมายถึง มูลค่าการจัดซื้อ เวชภณัฑ์มิใช่ยาประเภทวัสดุวทิยาศาสตร์ และประเภทวัสดุ

วิทยาศาสตร์การแพทย์ซึ่งจดัซื้อตามคู่มือการจดัซื้อเวชภณัฑร์่วมตามประเภทของเวชภัณฑ์ ประจําปี

งบประมาณนั้นๆ (บาท) 

2. มูลค่าการจัดซื้อ เวชภณัฑ์มิใช่ยาประเภทวัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ ท้ังหมด หมายถึง 

มูลค่าการจัดซื้อ เวชภณัฑม์ิใช่ยาประเภทวัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่โรงพยาบาลจดัซื้อ

เพื่อให้บริการผู้ปุวยและสนับสนุนให้กับหน่วยบริการเครือข่ายทั้งหมด (บาท) 

ผลการดําเนินงาน

ย้อนหลัง 

ตารางที1      แสดงร้อยละความร่วมมือในการจัดซ้ือเวชภัณฑม์ใิช่ยาร่วมระดับจังหวัดของ รพท.และ

รพช.     ปีงบประมาณ  2559                                                                                         

รพท.และรพช. 

มูลค่าการซ้ือ มูลค่าการจัดซ้ือร่วม 
ร้อยละ 

เวชภัณฑ์มิใช่ยาทั้งหมด เวชภัณฑ์มิใช่ยา 

121,048,860.01 83,142,886.38 68.69 

               หมายเหตุ : ข้อมูลปีงบประมาณ ปี 2559 จากรายงานบริหารเวชภัณฑ์กลุ่มงานคุม้ครองฯ ณ 30 

มิถุนายน 2559 

ตารางที่ 2 แสดงร้อยละความร่วมมือในการจัดซ้ือวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ร่วมระดับจังหวัดของรพท.

และ รพช. ปีงบประมาณ  2559 

รพท.และรพช.

รพช. 

มูลค่าการซ้ือ มูลค่าการจัดซ้ือร่วม 

ร้อยละ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์

ทั้งหมด 
ชันสูตร 

135,716,046.01 27,104,177.91 19.97 

หมายเหตุ : ข้อมูลปีงบประมาณ ปี 2558 จากรายงานบริหารเวชภณัฑ์กลุม่งานคุ้มครองฯ ณ 30 มิถุนายน 

2559 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน 32 แห่ง 

แหล่งข้อมูล / การ

จัดเก็บ 

- แบบรายงานบริหารวัสดุการแพทย์ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรปูแบบบริการ ปี2561 

- แบบรายงานบริหารวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ กลุม่งานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ปี2561 



- รายงานบัญชีเกณฑ์คงค้าง/Plan fin ของกลุ่มงานประกันปี 2561 

ความถี่ในการจัดเก็บ - รายเดือน /รายป ี

สูตรคํานวณ A /B x100 

A  หมายถึง  มูลค่าการจัดซื้อแต่ละประเภท ตามรายการจัดซื้อร่วม 

B  หมายถึง  มูลค่าการจดัซื้อแตล่ะประเภท ทั้งหมด 

** หมายเหตุ   % การจัดซื้อเวชภณัฑ์สามารถแยกคํานวณแต่ละประเภทได ้  

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ช่ือผู้ประสานงาน /  

เบอร์โทรศัพท์ 

การจัดซื้อเวชภณัฑม์ิใช่ยาประเภทวัสดุการแพทย์   นางผกามาศ   อินทกุล        044-465011-14 ต่อ 452 

การจัดซื้อเวชภณัฑม์ิใช่ยาประเภทวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์    นางปิยาวดี    ประสงคส์ุธน   044-465011-

14 ต่อ 452  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



60. ร้อยละของหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการควบคมุภายใน 
ตัวช้ีวัดที่  60 

 

ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดสํานกังานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสมีา มีระบบการควบคมุภายในท่ีได้
มาตรฐานตามทีส่ํานักงานการตรวจเงินแผ่นดินกําหนด 
ร้อยละของการตอบสนองของหน่วยงานต่อข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะของผู้ตรวจสอบ ภายในระดับจังหวัดตาม
ระยะเวลาที่กําหนด     

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา มีระบบการควบคุมภายในที่ได้

มาตรฐานตามที่สํานักงานการตรวจเงินแผ่นดินกําหนด  

ร้อยละ100 มีความสําเร็จระดับ 5                                                                                                       

ความหมาย / คํานิยาม การควบคุมภายใน หมายถึง กระบวนการที่ผู้กํากับดูแลฝุายบริหารและบุคลากรทุกระดับของหน่วยรับตรวจ 

กําหนดให้มีขึ้นเพื่อให้มีความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการดําเนินงานจะบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงค์ 

ดังต่อไปนี้ 

1. การดําเนินงาน (Operation : O) หมายถึง การบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรให้เป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพและประสทิธิผล รวมถึงการดแูลรกัษาทรัพย์สนิ การปูองกันหรือลดความผิดพลาด ความเสียหาย 

การรั่วไหล การสิ้นเปลืองหรือการทุจริตของหน่วยรับตรวจ 

2. การรายงานทางการเงิน (Financial : F) หมายถึง รายงานทางการเงินที่จัดทําขึ้นเพื่อใช้ภายในและ

ภายนอกหน่วยรับตรวจ เป็นไปอย่างถูกต้อง เช่ือถือได้ และทันเวลา 

3. การปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง (Compliance : C) ได้แก่ การปฏิบัติตาม

กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ หรือมติคณะรัฐมนตรีที่เกี่ยวข้องกับการดําเนินงานของหน่วย รับตรวจ รวมทั้ง

การปฏิบัติตามนโยบายและวิธีการปฏิบัติงานท่ีองค์กรได้กําหนดขึ้น 

แนวคิดของการควบคุมภายใน 

     1. การควบคุมภายในเป็นกระบวนการที่รวมไว้หรือเป็นส่วนหนึ่งในการปฏิบัติงานตามปกติการควบคุม

ภายในมิใช่เหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่ง และมิใช่ผลสุดท้ายของการกระทําแต่เป็นกระบวนการ (Process) ที่มี

การปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกําหนดไว้ในกระบวนการปฏิบัติงาน (Built in) ประจําวันตามปกติของหน่วยรับ

ตรวจ ดังนั้นฝุายบริหารจึงควรนําการควบคุมภายในมาใช้โดยรวมเป็นส่วนหน่ึงของกระบวนการบริหารงาน ซึ่ง

ได้แก่ การวางแผน (Planning) การดําเนินการ (Executing) และการติดตามผล (Monitoring)  

     2. การควบคุมภายในเกิดขึ้นได้โดยบุคลากรของหน่วยรับตรวจ บุคลากรทุกระดับเป็นผู้มีบทบาทสําคัญใน

การให้ความสนับสนุนระบบการควบคุมภายในของหน่วยรับตรวจให้มีประสิทธิผล ผู้บริหารเป็นผู้รับผิดชอบใน

การกําหนดและจัดให้มีระบบการควบคุมภายในที่มีประสิทธิผลด้วยการสร้างบรรยากาศ สภาพแวดล้อมการ

ควบคุม กําหนดทิศทาง กลไกการควบคุมและกิจกรรมต่าง ๆ รวมทั้งการติดตามผลการควบคุมภายใน ส่วน

บุคลากรอื่นของหน่วยรับตรวจมีหน้าที่รับผิดชอบโดยการปฏิบัติตามระบบการควบคุมภายในที่ฝุายบริหาร

กําหนดขึ้น  

     3. การควบคุมภายในให้ความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการปฏิบัติงานจะบรรลุผลสําเร็จตาม

วัตถุประสงค์ที่กําหนดถึงแม้ว่าการควบคุมภายในจะออกแบบไว้ให้มีประสิทธิผลเพียงใดก็ตามก็ไม่สามารถให้

ความมั่นใจว่าจะทําให้การดําเนินงานบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงค์ได้อย่างสมบูรณ์ตามที่ตั้งใจไว้ ทั้งนี้

เพราะการควบคุมภายในมีข้อจํากัด เช่น โอกาสที่จะเกิดข้อผิดพลาดจากบุคลากร เนื่องจากความไม่

ระมัดระวัง ไม่เข้าใจคําสั่ง หรือการใช้ดุลยพินิจผิดพลาด การสมรู้ร่วมคิด การปฏิบัติผิดกฎหมายระเบียบและ



กฎเกณฑ์ที่กําหนดไว้ ที่สําคัญที่สุด คือ การที่ผู้บริหารหลีกเลี่ยงขั้นตอนของระบบการควบคุมภายในหรือใช้

อํานาจในทางที่ผิด นอกจากนี้การวางระบบการควบคุมภายในจะต้องคํานึงถึงต้นทุนและผลประโยชน์ที่

เกี่ยวข้องกันว่าผลประโยชน์ท่ีได้รับจากการควบคุมภายในจะคุ้มค่ากับต้นทุนท่ีเกิดขึ้น 

ความรับผิดชอบของฝุายบริหารต่อการควบคุมภายใน 

     “การควบคุมภายในเป็นเครื่องมือที่ผู้บริหารนํามาใช้เพื่อให้ความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่าการ

ดําเนินงานจะบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงค์ที่กําหนด” 

     คําว่า “การควบคุมภายใน” หรือ “ระบบการควบคุมภายใน” เป็นสิ่งที่ผู้บริหารระดับสูงของหน่วยรับ

ตรวจทุกคนควรให้ความสําคัญเพราะเป็นพันธกรณีที่สําคัญ ซึ่งจะช่วยให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างสําเร็จ

ลุล่วงตามนโยบายและวัตถุประสงค์ของหน่วยรับตรวจ ดังนั้นการออกแบบการควบคุมภายในอย่างเหมาะสม 

และการติดตามผลการปฏิบัติตามระบบการควบคุมภายในที่ฝุายบริหารกําหนด รวมทั้งการประเมินผลอย่าง

ต่อเนื่อง จะช่วยให้ผู้บริหารได้รับทราบจุดอ่อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นเพื่อนํามาปรับปรุงแก้ไขให้หน่วยรับตรวจ

สามารถปฏิบัติงานได้สําเร็จตามนโยบายและวัตถุประสงค์อย่างต่อเนื่อง 

มาตรฐานการควบคุมภายใน 

     มาตรฐานการควบคุมภายในท่ีคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินกําหนด  มี 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

     1. สภาพแวดล้อมของการควบคุม (Control Environment) 

     2. การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 

     3. กิจกรรมการควบคุม (Control Activities) 

     4. สารสนเทศและการสื่อสาร (Information and Communications) 

     5. การติดตามประเมินผล (Monitoring)  

     องค์ประกอบท้ัง 5 ประการ มีความเกี่ยวเนื่องสัมพันธ์กันโดยมีสภาพแวดล้อมของการควบคุมเป็นรากฐาน

ที่สําคัญขององค์ประกอบอื่น ๆ องค์ประกอบทั้ง 5 นี้ เป็นสิ่งจําเป็นที่มีอยู่ในการดําเนินงานตามภารกิจของ

หน่วยรับตรวจเพื่อให้การปฏิบัติงานบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงค์ของหน่วยรับตรวจ 

 3 ประการ คือ 

     - การดําเนินงานเกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 

     - รายงานทางการเงินน่าเช่ือถือ 

     - มีการปฏิบัติตามกฎ ระเบียบและข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง 

การรายงานต่อคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดินและคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผล ประจําประทรวง

สาธารณสุข (ส่วนกลาง) หรือคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผลประจําจังหวัด (ส่วนภูมิภาค) ภายในวันที่ 30 

ธันวาคม โดยให้หน่วยรับตรวจจัดส่งเฉพาะหนังสือรับรองการประเมินผลการควบคุมภายในเพียงฉบับเดียว สําหรับ

รายงานอื่นให้จัดเก็บไว้ที่หน่วยรับตรวจเพื่อให้หัวหน้าส่วนราชการและเจ้าหน้าที่สํานักงานการตรวจเงินแผ่นดิน

และบุคคลอื่นที่เกี่ยวข้องเรียกดูและสอบทานต่อไป 

 

การติดตามประเมินผล เป็นวิธีการที่ช่วยให้ฝุายบริหารมีความมั่นใจว่าระบบการควบคุมภายในมีการปฏิบัติ

ตาม ฝุายบริหารต้องจัดให้มีการติดตามประเมินผล โดยการติดตามผลในระหว่างการปฏิบัติงานและการ

ประเมินผลเป็นรายครั้ง อย่างต่อเนื่องและสม่ําเสมอ เพื่อให้ความมั่นใจว่าระบบการควบคุมภายในที่กําหนด

หรือออกแบบไว้เพียงพอ เหมาะสม มีประสิทธิผลหรือต้องปรับปรุง 



การติดตามประเมินผลหมายถึง การะบวนการประเมินคุณภาพการปฏิบัติงานและประเมินประสิทธิผลของ

การควบคุมภายในท่ีกําหนดไว้อย่างต่อเนื่องและสม่ําเสมอ เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าระบบการควบคุมภายในที่

กําหนดไว้มีความเพียงพอและเหมาะสม มีการปฏิบัติตามระบบการควบคุมภายในจริง ข้อบกพร่องที่พบได้รับ

การแก้ไขอย่างเหมาะสมและทันเวลา 

ความรับผิดชอบของผู้บริหารต่อการติดตามประเมินผล 

     ผู้บริหารต้องกําหนดให้มีผู้รับผิดชอบการติดตามประเมินผลเกี่ยวกับความเพียงพอและประสิทธิผลของ

การควบคุมภายในอย่างต่อเนื่อง และกําหนดให้การติดตามประเมินผลเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงานและ

จัดทํารายงานเสนอต่อผู้บริหารและคณะกรรมการตรวจสอบหรอืคณะกรรมการตรวจสอบและประเมินผลภาค

ราชการโดยตรง ผู้บริหารได้รับรายงานการติดตามการประเมินผล ควรดําเนินการดังนี้ 

     - พิจารณาวิธีการปรับปรุงแก้ไขการควบคุมจากผลการประเมินฯ 

     - กําหนดมาตรการที่เหมาะสมสําหรับการดําเนินการตามข้อเสนอแนะ 

     - สั่งการให้ผู้ที่เกี่ยวข้องดําเนินการแก้ไขข้อบกพร่อง 

     - ช้ีแจงถึงเหตุผลที่ไม่จําเป็นต้องดําเนินการใด ๆ ตามข้อเสนอแนะ 

ความเสี่ยง  หมายถึง โอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหล ความสูญเปล่า   
การดําเนินการบริหารความเสี่ยง หมายถึง การรับรู้ความเสี่ยง และทําการลดความเสี่ยง      

การดําเนินการ มี 7 ข้ันตอนท่ีสําคัญ คือ  

1. กําหนดเปูาประสงค์และเปูาหมาย 

2. การระบุความเสี่ยง  

3. การประเมินความเสี่ยง 

4. กลยุทธ์ที่ใช้จัดการความเสี่ยง 

5. กิจกรรมการบริหารความเสี่ยง 

6. สารสนเทศและการสื่อสารด้านบริหารความเสี่ยง  

7. การติดตามและเฝูาระวังความเสี่ยง   

การจัดทํารายงานผลการติดตามและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 

     คณะกรรมการติดตามและประเมินผลระบบการควบคุมภายในดําเนินการติดตามประเมินผลระบบการ

ควบคุมภายในเป็นรายครั้ง (6 เดือน : ครั้ง) และสรุปรายงานผลเสนอต่อผู้บริหารและจัดส่งให้สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

    - รอบ 6 เดือน ภายในวันท่ี 10 เมษายน 2561 

    - รอบ 12 เดือน ภายในวันท่ี 10 ตุลาคม 2561 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จํานวน 1 แห่ง 
โรงพยาบาลศูนย์   จํานวน  1  แห่ง 
โรงพยาบาลทั่วไป  จํานวน  2  แห่ง 
โรงพยาบาลชุมชน จํานวน 30 แห่ง   
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ จํานวน 32 แห่ง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล จํานวน 350 แห่ง 

แหล่งข้อมูล / การ

จัดเก็บข้อมลู 

1. คําสั่งคณะกรรมการการจัดวางระบบการควบคุมภายใน และผู้ติดตามประเมินผลระบบควบคุม

ภายในของหน่วยงาน โดยบุคคลทั้งสองคณะต้องไม่มีช่ือซ้ํากัน 



2. การจัดวางระบบการควบคุมภายในครบทุกหน่วยรับตรวจและทุกส่วนงานย่อย และดําเนินการ

ถูกต้องตามแนวทาง : การจัดวางระบบการควบคุมภายในและการประเมินผลการควบคุมภายใน

ของสํานักงานการตรวจเงินแผ่นดิน 

3. รายงานผลการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (แบบ ปย.1) , รายงานผลการประเมิน

และการปรับปรุงการควบคุมภายใน (แบบ ปย.2) และรายงานผลการติดตามรายงานการประเมินผล

และการปรับปรุงการควบคุมภายใน (แบบติดตาม ปย.2) ให้ดําเนินการแล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่

ระเบียบกําหนดได้ครบถ้วนและถูกต้อง ตามแนวทาง : การจัดวางระบบการควบคุมภายในและการ

ประเมินผลการควบคุมภายในของสํานักงานการตรวจเงินแผ่นดิน 

4. มีการนําระบบการควบคุมภายในที่กําหนดไปสู่การปฏิบัติครบทุกกระบวนงาน 

      5.   มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ปีละ 2 ครั้ง  

           (6 เดือน : ครั้ง) และมีการปรับปรุง   ระบบการควบคมุภายในให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ 

การผ่านเกณฑ์แต่ละหน่วยงานต้องดําเนินการตามระบบควบคุมภายในตั้งแต่ระดับที่  1 – 5 จึงจะถือว่าผ่าน

เกณฑ์     เกณฑ์การให้คะแนนแบง่เป็น 5 ระดับ ดังน้ี 

ระดับที ่ กิจกรรม ได้

คะแนน 

1 มีคําสั่งกําหนดผู้รบัผิดชอบในการจัดวางระบบการควบคุมภายใน และผูต้ิดตาม

ประเมินผลระบบควบคุมภายในของหน่วยงาน โดยบุคคลทั้งสองคณะต้องไม่มีช่ือ

ซ้ํากัน 

1 

2 ดําเนินการจัดวางระบบการควบคมุภายในครบทุกหน่วยรับตรวจและทุกส่วนงาน

ย่อย และดาํเนินการถูกต้องตามแนวทาง : การจัดวางระบบการควบคุมภายใน

และการประเมินผลการควบคุมภายในของสํานักงานการตรวจเงินแผน่ดิน 

2 

3 การจัดทํารายงานระดับหน่วยงาน แบบ ปย.1 แบบ ปย.2  

และแล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ระเบียบกําหนดได้ครบถ้วนและถูกต้อง ตาม

แนวทาง : การจัดวางระบบการควบคุมภายในและการประเมินผลการควบคุม

ภายในของสํานักงานการตรวจเงินแผ่นดิน  

3 

4 มีการนําระบบการควบคุมภายในที่กําหนดไปสู่การปฏิบัติครบทุกกระบวนงาน 4 

5 มีการตดิตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ปลีะ 2 ครั้ง  

(6 เดือน : ครั้ง) และมีการปรับปรงุ   ระบบการควบคุมภายใน 

ให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ 

5 

 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด  ร้อยละ100  จํานวนหน่วยงานรับตรวจทุกแห่ง มีระดับความสําเร็จไม่น้อยกว่าระดับ 5     

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานบริหารทั่วไป  สาํนักงานสาธารณสุขจังหวดันครราชสีมา     

ผู้ประสานงาน  

เบอร์โทร   

E-mail 

นางฉวีวรรณ  จันณรงค์   

โทร. 0 4446 5010-4 ต่อ 462  มือถือ 0 89991 7358 9  

โทรสาร. 0 4446 5023    

E–mail  : chaweewanjan1960@hotmail.com     



เกณฑ์เปูาหมาย กิจกรรมที่ 2 ร้อยละของการตอบสนองของหน่วยงานต่อข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะของผูต้รวจสอบภายใน 

ระดับจังหวดัตามระยะเวลาที่กําหนด                                                                                         

ร้อยละ 100  ของหน่วยงานผ่านเกณฑ์ระดับ3 (เกณฑ์ตั้งแต่ 60 คะแนนขึ้นไป)  

ความหมาย / คํานิยาม 1. การตรวจสอบภายใน หมายถึง กิจกรรมการให้ความเช่ือมั่นและการให้คําปรึกษาอย่างเทีย่งธรรมและเป็น

อิสระ ซึง่จัดให้มีขึ้นเพื่อเพิ่มคณุค่าและปรับปรุงการปฏิบัติงานของหน่วยงานให้ดีขึ้น โดยจะช่วยทําให้บรรลุถึง

เปูาหมายและวตัถุประสงค์ที่กําหนดไว้ด้วยการประเมินและปรับปรงุประสิทธิผลของกระบวนการบรหิาร

ความเสีย่ง การควบคุม และการกาํกับดูแลอย่างเป็นระบบ                                                             

2. การตอบสนอง หมายถึง การทีห่น่วยงานต้องรายงานผลการแกไ้ขปรับปรุงตามข้อทักท้วงและข้อเสนอแนะ

ของผู้ตรวจสอบใหผู้้ตรวจสอบทราบภายใน 15 วันทําการ หลังจากรับรายงานผลการตรวจสอบจากคณะผู้

ตรวจสอบภายในระดับจังหวัด                                                                                             

3. ขอบเขตผลการตรวจสอบภายใน หมายถึง ผลข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะจากการตรวจสอบของรายงาน

ทางการเงิน จํานวน ๖ ส่วน ดังนี้                                                                                                       

ส่วนท่ี 1 หมวดสินทรัพย์                                                                                                      

ส่วนท่ี 2 หมวดหนี้สิน                                                                                                    

ส่วนท่ี 3 หมวดส่วนของเจ้าของ(ทุน)                                                                                              

ส่วนท่ี 4 หมวดของรายได้                                                                                                       

ส่วนท่ี 5 หมวดค่าใช้จ่าย                                                                                                      

ส่วนท่ี 6 รายงานการควบคุมภายใน (คตง.ข้อ 5 , คตง.ข้อ 6)                                                               

4. การบริหารความเสี่ยง หมายถึง กระบวนการที่เป็นระบบในการบริหารปัจจัยและควบคุมกจิกรรมรวมทั้ง

กระบวนการการดําเนินการต่าง ๆ เพื่อลดมลูเหตุของโอกาสที่จะทําให้เกิดความเสียหายจาก  การดําเนินการ

ที่ไม่เป็นไปตามแผนเพื่อให้ระดับของความเสี่ยงและผลกระทบท่ีจะเกิดขึ้นในอนาคตอยู่ในระดับที่สามารถ

ยอมรับได้ ควบคุมได้ และตรวจสอบได้อย่างเป็นระบบ โดยมุ่งเน้นแผนงาน/ โครงการที่สําคญัซึ่งมผีลกระทบ

สูงต่อการบรรลคุวามสําเรจ็ 

  ความเสีย่ง หมายถึง เหตุการณห์รอืสถานการณ์ที่มีความไม่แน่นอน ซึ่งอาจเกิดขึ้น และมี
ผลทําให้หน่วยรับตรวจเกิดความผดิพลาด ความเสยีหาย การรั่วไหล ความสูญเปล่า ไมส่ามารถดําเนินงานให้
บรรลผุลสําเร็จตามวัตถุประสงค์หรือเปูาหมายที่ตั้งไวไ้ด้ 

  การประเมินความเสีย่ง หมายถึง กระบวนการที่ใช้ในการระบุความเสี่ยงการวิเคราะห์
ความเสีย่ง และการกําหนดแนวทางหรือมาตรการควบคมุเพื่อปูองกันหรือลดความเสี่ยง เพื่อมุ่งหวังให้ส่วน
ราชการบรรลผุลตามเปูาประสงคข์ององค์กร 

  ความเสีย่งจําแนกได้เป็น 4 ประเภท ดังนี้    
1) ความเสี่ยงในเชิงกลยุทธ์ (Strategic Risk) ความเสี่ยงท่ีเกิดจากการกําหนด แผนกล

ยุทธ์และการปฏิบัตติามแผนกลยทุธ์อย่างไม่เหมาะสม รวมถึงความไม่สอดคล้องกันระหว่างนโยบาย

เปูาหมาย กลยุทธ์ โครงสร้างองคก์ร ทรัพยากร การปฏิบัตติามแผน และสภาพแวดล้อมอันส่งผลกระทบต่อ

องค์กร 

2) ความเสี่ยงด้านการเงิน (Financial Risk) พิจารณาในเรื่องฐานะทางการเงิน 



งบประมาณ 

3) ความเสี่ยงด้านการดําเนินงาน (Operational Risk) ความเสี่ยงท่ีเกิดจากการ

ปฏิบัติงานทุกๆ ขั้นตอน โดยครอบคลุมถึงปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับกระบวนการ อุปกรณ์ เทคโนโลยีสารสนเทศ 

บุคลากรในการปฏิบัติงาน เป็นต้น 

4) ความเสี่ยงในการปฏบิัติตามกฎระเบียบข้อบังคับท่ีเกีย่วข้อง (Compliance Risk) 

ความเสีย่งท่ีเกิดจากการไมส่ามารถปฏิบัติตามกฎระเบียบ/กฎหมายที่เกี่ยวข้องได้ หรือกฎระเบยีบ/กฎหมาย

ที่มีอยู่ไม่เหมาะสม หรือเป็นอุปสรรคในการปฏิบตัิงาน เช่น ความเสีย่งของหน่วยงานต่อการถูกร้องเรยีนจาก

ผู้มีส่วนไดส้่วนเสีย เป็นต้น 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จํานวน 1 แห่ง 
โรงพยาบาลศูนย์   จํานวน  1  แห่ง 
โรงพยาบาลทั่วไป  จํานวน  2  แห่ง 
โรงพยาบาลชุมชน จํานวน 30 แห่ง   
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ จํานวน 32 แห่ง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล อําเภอละ 2 แห่ง  (โดยวิธีการสุ่มตรวจ) 

แหล่งข้อมูล/ การ

จัดเก็บมลู 

1. ผลการแกไ้ขตามข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะการตรวจสอบภายในปี2556 - ปี2560                                                             

2. ผลการแกไ้ขตามข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะการตรวจสอบภายในตามแผนการตรวจสอบภายใน 

ปีงบประมาณ 2561   ข้อมูลจากการตรวจสอบของผู้ตรวจสอบภายในระดับจังหวดั สํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดนครราชสีมา 

เกณฑ์การให้คะแนน : 

ระดับที่ 1 ได้ 20 คะแนน มีข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะมากกว่า 1 ส่วนแต่สามารถดําเนินการแกไ้ขปรับปรุงได้ 

จํานวน 1 ส่วนและได้รายงานผลให้จังหวัดทราบภายในระยะเวลาทีก่ําหนด                                              

ระดับที่ 2 ได้ 40 คะแนน มีข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะมากกว่า 1 ส่วนแต่สามารถดําเนินการแกไ้ขปรับปรุงได้ 

จํานวน 2 ส่วนและได้รายงานผลให้จังหวัดทราบภายในระยะเวลาทีก่ําหนด                                            

ระดับที่ 3 ได้ 60 คะแนน มีข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะมากกว่า 1 ส่วนแต่สามารถดําเนินการแกไ้ขปรับปรุงได้

ตั้งแต่จํานวน 3 ส่วนข้ึนไป และไดร้ายงานผลให้จังหวัดทราบภายในระยะเวลาที่กําหนด                                    

ระดับที่ 4 ได้ 80 คะแนน มีข้อทักท้วง/ข้อเสนอแนะจํานวน 1 ส่วนและสามารถดําเนินการแก้ไขปรับปรุงได้

และรายงานผลให้จังหวัดทราบภายในระยะเวลาที่กําหนด                                                                          

ระดับที่ 5 ได้ 100 คะแนน ไม่มีขอ้ทักท้วงและข้อเสนอแนะจากการตรวจสอบภายในระดับจังหวัด 

สูตรการคํานวณ จํานวนข้อทักท้วงที่ได้รับการแก้ไข X 100                                                                                 

จํานวนข้อทักท้วงที่ถูกตรวจพบท้ังหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ งานตรวจสอบภายใน  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสมีา 

ผู้ประสานงาน/                                   

เบอร์โทร 

E-mail 

น า ง ส า ว ญ า ณ ว ดี    สุ สิ ริ รั ก ษ า   หั ว ห น้ า ง า น ต ร ว จ ส อ บ ภ า ย ใ น  – ส ส จ . น ค ร ร า ช สี ม า                                               

โทร. 0 4446 5010-4 ต่อ 212    มือถือ 0 8946 7723 7  โทรสาร 0 4446 5021 , 0 4446 5023                                                                                                                                 

E-mail Address : yannawadee@yahoo.com 

  



 
*2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 

61. ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคณุภาพการบริหารจัดการของส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขสู่เกณฑ์
คุณภาพการบริหารจดัการภาครัฐ (PMQA) 

ตัวช้ีวัด 61  ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจดัการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัดสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

เกณฑ์เปูาหมาย 

 

 

 

1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ปีงบประมาณ 

61 

ปีงบประมาณ 

62 

ปีงบประมาณ 

63 

ปีงบประมาณ 

64 

ปีงบประมาณ 

65 

ระดับ 5 

1 แห่ง 

ระดับ 5 

1 แห่ง 

ระดับ 5 

1 แห่ง 

ระดับ 5 

1 แห่ง 

ระดับ 5 

1 แห่ง 

2. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

ปีงบประมาณ 

61 

ปีงบประมาณ 

62 

ปีงบประมาณ 

63 

ปีงบประมาณ 

64 

ปีงบประมาณ 

65 

ระดับ 5 

(ร้อยละ 20) 

 7 แห่ง 

ระดับ 5 

(ร้อยละ 40) 

13 แห่ง 

ระดับ 5 

(ร้อยละ 60) 

20 แห่ง 

ระดับ 5 

(ร้อยละ 80) 

26 แห่ง 

ระดับ 5 

(ร้อยละ 100) 

32 แห่ง 
 

คํานิยาม ส่วนราชการในสังกัดสํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข หมายถึง ส่วนราชการตามกฎกระทรวงแบ่งส่วน

ราชการสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ดังนี้ 

1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จํานวน 1 แห่ง 

2. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ จํานวน 32 แห่ง 

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กร

ตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบรหิารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 (Public Sector Management Quality 

Award : PMQA) ประกอบด้วย    1) ลักษณะสําคญัขององค์กร 2) เกณฑ์คณุภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 

หมวด คือ หมวด 1 การนําองค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร ์หมวด 3 การให้ความสําคญักับ

ผู้รับบริการและผู้มีส่วนไดส้่วนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู ้หมวด 5 การมุ่งเน้น

บุคลากร หมวด 6 การมุ่งเน้นระบบปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การดําเนินการ โดยดําเนินการในปี 

2561- 2565  ดังนี้ 

1. จัดทําลักษณะสําคัญขององค์กร จํานวน 13 ข้อคําถาม และทบทวนทุกปี 

2. ดําเนินการภาคบังคับในปี 2561-2563 ปีละ 2 หมวด และปี 2564 -2565          ปีละ 6 หมวด 
พ.ศ. ภาคบังคับ 
2561 หมวด 1,หมวด 5 
2562 หมวด 2,หมวด 4 
2563 หมวด 3,หมวด 6 
2564 หมวด 1- 6 
2565 หมวด 1- 6 

3. นําผลการประเมินองค์กรดว้ยตนเอง (OFI) ในหมวดที่ดําเนินการมาจัดทําแผนพัฒนาองค์กร หมวดละ 1 



แผน 

4. จัดทําตัวช้ีวัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ดําเนินการตามเกณฑ์หมวด 7  

5. ดําเนินการตามแผนพัฒนาองค์กร 

6. ติดตามประเมินผล โดยทีม Internal Audit /กลุ่มพัฒนาระบบริหาร /ผู้ตรวจประเมินภายนอก  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

2. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู จากรายงานผลการประเมินของกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวดั 

แหล่งข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

2. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) X 100 

A = จํานวนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอที่ดําเนินการผ่านเกณฑ์ที่กําหนด 

B = จํานวนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอนครราชสีมา 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข 

ผู้ประสานงาน/เบอร์โทร
Email 

นางธันยาภัทร์ เฐียรธนิศร์      พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

เบอร์โทร 08-6553-6615   Email:wonhacc@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



62. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมคีุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 
ตัวช้ีวัดที่ 62 รพ.ทุกระดับผ่านการรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA  

เปูาหมาย(เกณฑ์) 1.ร้อยละ 100 ของ โรงพยาบาลทัว่ไป  

2.มากกว่าร้อยละ 80 ของโรงพยาบาลชุมชน 

๓.มากกว่าร้อยละ ๘๐ ของโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน 

ความหมาย / คํานิยาม โรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดนครราชสีมา หมายถึง 

- โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดสาํนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา จํานวน ๒ แห่ง ได้แก่ รพ.เทพรตัน์

,รพ.ปากช่องนานา 

- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา จํานวน 30 แห่ง ผ่านการรับรอง

คุณภาพตามมาตรฐาน HA          

   หมายถึง ผ่านการ Accreditation HA ขั้น 3 หรือ Re Accreditation 

HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล จาก

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  (องค์การมหาชน) (สรพ.)โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ข้ัน ดังนี้ 

- HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการสํารวจและปูองกันความเสี่ยง นําปัญหามาทบทวน เพื่อแก้ไข

ปูองกัน ปฏิบัติตามแนวทางปูองกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง 

- HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เปูาหมาย/กระบวนการ/พัฒนา

คุณภาพที่สอดคล้องกับเปูาหมาย/ครอบคลุมกระบวนการสําคัญทั้งหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ในส่วนที่ไม่

ยากเกินไป 

- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคณุภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA พัฒนา

อย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรยีนรู/้ ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง -โรงพยาบาลทั่วไป ปี 2558  = ร้อยละ 100  ,ปี 2559  = ร้อยละ 100 ,ปี 2560  = ร้อยละ 100  

-โรงพยาบาลชุมชนปี 2558  ร้อยละ   68.97,ปี 2559  ร้อยละ   65.63,ปี 2560  ร้อยละ   66.66 (ณ.13 

กันยายน 2560) 

กลุ่มเปูาหมาย โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครราชสีมา 

แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ ข้อมูลจากเว็บไซตส์ถาบันรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th /สําหรับ

ประชาชน/โรงพยาบาลทีไ่ด้รับการรับรอง 

สูตรคํานวณ 

 

จํานวน รพ.ท่ัวไปและ รพ.ชุมชนในจังหวัดนครราชสีมาทีผ่่านการรบัรอง HA X 100  

        จํานวนโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครราชสมีา 

งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

ศูนย์ความร่วมมือเพื่อการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาลเขตนครชัยบุรนิทร์ 

(HACC นครชัยบุริทร์) กลุม่งานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้ประสานงาน / เบอร์

โทรศัพท์/e-mail 

นางศรีพร  บถพิบูลย์    เบอร์โทรศัพท์  044-465010-4  ต่อ209     

นายหาญ จินดา    เบอร์โทรศัพท์   044-465010-4  ต่อ209     

Email: hacckorat@gmail.com 
 
 
 
 



63. ร้อยละของ รพ.สต.  ที่ผ่านเกณฑก์ารพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 
ตัวช้ีวัดที่ 63 ร้อยละของ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ตดิดาว  

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 25  (สะสม) 

ความหมาย /  

คํานิยาม 

1. การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง การพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคณุภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลตดิดาว ที่กําหนด คือ 5 ดาว 5 ดี ประกอบด้วย 1)  บริหารดี   2) ประสานงานดี ภาคีมี
ส่วนร่วม 3) บุคลากรดี 4) บริการดี  5) )ประชาชนสุขภาพดี  มีเกณฑ์ประเมินดังนี้   
หมวด  1  การนําองค์กร ธรรมาภบิาล และการวางแผนกลยุทธ์  
หมวด  2  การให้ความสําคัญกับประชากรเปูาหมาย  
หมวด  3  การมุ่งเน้นทรัพยากรบคุคล  
หมวด  4  การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย  
หมวด  5  ผลลัพธ์   
โดยมีการประเมินเกณฑ์พัฒนา 3 ดาว 4 ดาว 5 ดาว (ผ่านเกณฑ์)  
รพ.สต.ทีผ่่านเกณฑ์ คือ 5 ดาว ตอ้งมีทุกข้อต่อไปน้ี  
1) คะแนนรายหมวด   มากกว่าร้อยละ 80  
2) คะแนนรวม 5 หมวด  มากกว่าร้อยละ 90 
2. การรับรองผล จังหวัดและเขตร่วมพัฒนาและรับรองผล รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคณุภาพ รพ.สต.ตดิ
ดาว ระดับ 5 ดาว  โดยรักษาสภาพ 2 ปี ก่อนเข้ารับการประเมินใหม่  
 

ผลงานย้อนหลัง3ป ี ปี 2560 ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคณุภาพ รพ.สต.ติดดาว 5 ดาว จํานวน  35 แห่ง (10.08%)  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 347  แห่ง  

แหล่งข้อมูล /การเก็บ

ข้อมูล 

1. สํารวจและประเมินตนเองตามเกณฑ์ตามเกณฑ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว  

2. มีทีมเยี่ยมเสริมพลัง ระดับอําเภอ จังหวัด เขต ลงประเมิน  

3. มีแบบประเมินหมวดผลลัพธ์ เก็บข้อมูลจาก อสค. และผู้รับบริการ (Self Care) 

4. บันทึกข้อมูลผ่านระบบสารสนเทศหน่วยบริการปฐมภูม ิ

สูตรคํานวณ A = จํานวน รพ.สต.ทีผ่่านเกณฑ์มาตรฐานคณุภาพ รพ.สต.ติดดาว 
B =  จํานวน รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑม์าตรฐานคุณภาพ รพ.สต.ตดิดาว 3 ดาว  
C =  จํานวน รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑม์าตรฐานคุณภาพ รพ.สต.ตดิดาว 4 ดาว  
D =  จํานวน รพ.สต.ทั้งหมดทีย่ังไม่ผา่นเกณฑ ์
          (A/D) x 100  

งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ    

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้ประสานงาน / 

โทรศัพท์/e-mail 

1. คุณจักรพงษ์  รวิยะวงศ์  งานพัฒนาบริการปฐมภูมิ  

081 266 3235 , 044 465010 ตอ่ 315  e-mail : pcukorat@gmail.com 

3. นางคนึงนิจ  หุตะวัฒนะ   งานพัฒนาบริการปฐมภูม ิ

081 7897390, 044 465010 ต่อ 315  e-mail : pcukorat@gmail.com 
  
 
 
 

mailto:pcukorat@gmail.com
mailto:pcukorat@gmail.com


แผนงานที ่12 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ (1 โครงการ 1 ตัวชี้วัด) 
1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHIS) 

64. 1) ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 
ตัวช้ีวัดที่ 64 ร้อยละของหน่วยบริการทีผ่่านเกณฑ์คณุภาพข้อมลู  

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 2๐ (ปี 2560 เน้นหนักเรื่องการลงรหสัวินิจฉัยสาเหตุการตาย [ill-defined] ) 

ความหมาย /  

คํานิยาม 

คุณภาพข้อมูล ประกอบด้วย 
1. คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย หมายถึง ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ  
(Ill Defined)ของจังหวัดไม่เกินร้อยละ 25 ของการตายทั้งหมด 
    ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ หมายถึงการเขียนรูปแบบการตายเป็นสาเหตุ   การตาย และการ
ระบุสาเหตุไม่ชัดแจ้ง เช่น หัวใจล้มเหลว หายใจล้มเหลว ชรา ฯลฯ  
  ประกอบด้วย รหัสโรคดังต่อไปนี้ 
- symptoms, signs and ill-defined conditions (ICD10 codes R00-R99) 
- injuries undetermined whether intentional or unintentional  
  (ICD10Code Y10-Y34, Y87.2) 
- ill-defined cancers (ICD10Code C80, and C97) 
- ill-defined cardiovascular diseases (ICD10Code I47.2, I49.0, I46, I50, I51.4, I51.5, I51.6, I51.9 
and I70.9). 

ผลงานย้อนหลัง3ป ี ข้อมูลการตายจาก 43 แฟูมมีการลงรหัสกลุ่มอาการทําให้ข้อมูลคาดเคลื่อน โดย      ในปี 2556 คาดเคลื่อน
ร้อยละ 36.51, ปี 2557 ร้อยละ 31.10 ,ปี 2558       ร้อยละ 30.76 ปี 2559 (มค. - กย,) ร้อยละ 35.38  25
๖๐ (มค. - กย,) ร้อยละ ๓๑.8๐ 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย      สาเหตุการตาย : ทุกอําเภอในจังหวัดนครราชสีมา 

แหล่งข้อมูล /การเก็บ

ข้อมูล 

1. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
๒. HDC Cloud Server  
๓. คู่มือการสรุปสาเหตุการตาย และการรับรองสาเหตุการตาย  

     (http://thcc.or.th/ebook.html) 
1. สาเหตุการตาย อ้างอิงจากฐานมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย  
๒.  การบันทึกข้อมูลการให้บริการของรพ.สต.ในโปรแกรมพื้นฐาน 

     ๓.  การบันทึกข้อมูลประวัติการให้บริการในเวชระเบยีนและการให้รหสัโรค 
         ของผู้ปุวยนอกในหน่วยบริการ รพสต. 
     ๔. การประเมินผลงานใช้ แฟูม Death จาก ๔๓ แฟูมในการใหค้ะแนน และ 
         อําเภอที่ผ่านจากฐานมรณบัตร กระทรวงมหาดไทย 

สูตรคํานวณ A = จํานวนอําเภอผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 
B = จํานวนอําเภอทั้งหมด  
สาเหตุการตาย : (A/B) x 100 

งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข 

ผู้ประสานงาน / 
โทรศัพท์/e-mail 

นางสาวสุชีรา  สนธสิายสิงห์    นางสิตาฟูตระกูล 
๐๘๒๘๗๔๔๗๗๕ 
koratcity@hotmail.com 

 

mailto:koratcity@hotmail.com


 
แผนงานที ่13 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ (2 โครงการ 4 ตัวชี้วัด) 
1. โครงการลดความเหลื่อมล้ําของ 3 กองทุน 

65. รายจ่ายต่อหัวท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุ ของ 3 ระบบหลักประกันสขุภาพภาครัฐ (Age adjusted health 
expenditure per capita of each scheme) 

ตัวช้ีวัดที่ 65 รายจ่ายต่อหัวท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุ ของ 3 ระบบหลักประกันสขุภาพภาครัฐ (Age adjusted health 

expenditure per capita of each scheme) 

เกณฑ์เปูาหมาย พิสัยความต่างลดลงจากปีก่อนหนา้ 

ความหมาย /  

คํานิยาม 

รายจ่ายต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ (Age adjusted expenditure per capita) ของ แต่ละระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ หมายถึง รายจ่ายสุขภาพต่อหัวประชากรระบบ หลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 

ระบบหลัก ท่ีปรับด้วยโครงสร้างอายุ มีค่าความต่างจากค่าเฉลี่ยของทั้งสามระบบหลัก ใกล้เคียงกัน  เนื่องจาก

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐมาจากภาษีเป็นหลัก จึงไม่ควรสนับสนุนแตกต่างกัน (อ้างอิง SAFE) 

ผลงานย้อนหลัง3ป ี - 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ประชากรในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก ่

 ระบบสวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

 ระบบประกันสังคม 

 ระบบประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

แหล่งข้อมูล /การเก็บ

ข้อมูล 

ฐานข้อมูลของระบบหลักประกันสขุภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก  

ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 

- รายจ่ายสุขภาพของแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ข้อมูล ณ เดือน สค.  และประมาณการ 

12 เดือน 

- จํานวนประชากรของแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก และ   

  จํานวนประชากรแยกตามกลุม่อายุ (อ้างอิงกลุ่มอายุของสํานักงานสถิติแห่งชาติ *) 

สูตรคํานวณ 1. ((A-D)/D) x 100  

2. ((B-D)/D) x 100   

3. ((C-D)/D) x 100   
A = ค่าเฉลี่ยรายจา่ยสุขภาพต่อหวัประชากรระบบสวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที ่ 

      ปรับด้วยโครงสรา้งอาย ุ
B = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหวัประชากรระบบประกันสังคมที่ปรับด้วยโครงสร้างอาย ุ
C = ค่าเฉลีย่รายจ่ายสุขภาพต่อหวัประชากรระบบประกันสุขภาพแห่งชาติที่ปรับด้วย  

      โครงสรา้งอายุ 
D = ค่าเฉลี่ยรายจ่ายสุขภาพต่อหวัประชากรระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐท้ังสามระบบ  

      ที่ปรับด้วยโครงสร้างอาย ุ
งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

 

ผู้ประสานงาน / 

โทรศัพท์/e-mail 

 



 
66. กําหนดให้มีมาตรฐานการจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐให้แก่สถานพยาบาลเป็นราคา

เดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 
ตัวช้ีวัดที่ 66 กําหนดให้มีมาตรฐานการจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐให้แก่สถานพยาบาลเป็นราคา

เดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 

เกณฑ์เปูาหมาย ลดความต่างของอัตราการจ่ายเงิน 

ความหมาย /  

คํานิยาม 

การจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบหลักให้แก่สถานพยาบาลเป็นราคา

เดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 

ผลงานย้อนหลัง3ป ี - 

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก ่

 ระบบสวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

 ระบบประกันสังคม และ 

 ระบบประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

แหล่งข้อมูล /การเก็บ

ข้อมูล 

ฐานข้อมูลของระบบหลักประกันสขุภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก  

ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 

- รวบรวมข้อมูลการจ่ายเงินตามกลไกท่ีเลือก ในปี พ.ศ. 2560 

สูตรคํานวณ - 

งาน/กลุ่มงาน

ผู้รับผิดชอบ 

 

ผู้ประสานงาน / 

โทรศัพท์/e-mail 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



67. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ตัวช้ีวัดที ่67 ประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินปี 2560  

เปูาหมาย(เกณฑ์) ไม่ต่ํากว่าร้อยละ 90 ( ปีงบประมาณ 61  1,550,000 ครั้ง) 
ความหมาย /   คํานิยาม ประชาชนท่ีมีอาการเจ็บปุวยฉุกเฉินได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินท่ีได้มาตรฐานตั้งแต่

จุดเกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาลโดยการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุละสั่งการ 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง 
 
 

 

 ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 

56,159  62,761 64,398 

กลุ่มเปูาหมาย โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
แหล่งข้อมูลการจัดเก็บ โปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) 
สูตรคํานวณ จํานวนนับ 
กลุ่มงานผูร้ับผดิชอบ งานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน   
ผู้ประสานงาน / เบอร์
โทรศัพท์/  e-mail 

นางสรภสั เพชรอรณุ  เบอร์โทรศพัท์ 086-4992453     e-mail ; sorrapas_a@hotmail.com  
นายวีระชน  เกลียวกลม เบอร์โทรศัพท์ 089-2559308  e-mail ; veerachon_k@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



*2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
68. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 

ตัวช้ีวัดที่ 68 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน   
เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกินร้อยละ 6 
ความหมาย/คํานิยาม -  หน่วยบริการหมายถึง รพม. รพท. รพช.  และ CUP ที่ไม่ใช่โรงพยาบาล  ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข         

-วิธีการวัด วัดที่การบรหิารจดัการด้านการเงินการคลังที่มีประสิทธิภาพ ดังนี ้
1. หน่วยบริการมคีณะทํางานพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารจัดการการเงินการคลังระดับอําเภอ      พร้อม
ทั้งมีการประชุมคณะทํางานฯอย่างน้อยทุกไตรมาส 
2.หน่วยบริการมีศูนย์การจัดเก็บรายได้และมีการกําหนดผูร้ับผดิชอบในการจัดเก็บรายได้อย่างชัดเจน และมี
การวิเคราะห์เปรียบเทยีบข้อมูลผลการจดัเก็บรายได้ทุกสิทธิ ทุกไตรมาส 
3. หน่วยบริการมีการจัดทําแผนทางการเงิน (Planfin) และมีการวิเคราะหผ์ลการดําเนินงานตามแผนทางการ
เงิน(Planfin)ท้ังส่วนรายได้และค่าใช้จ่ายทุกไตรมาสโดยผลการดําเนนิงาน 
ทั้งรายได้และค่าใช้จ่ายมีความต่างจากแผนไม่เกินร้อยละ 5 (รายได้และค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือต่ํากว่าแผนได้ไม่
เกินร้อยละ 5) หากเกินเกณฑ์ต้องมีแผนแก้ไขปญัหา 
4.หน่วยบริการมีการดาํเนินงานตามเกณฑ์ FAI ที่กระทรวงกําหนด ทั้ง 4 กิจกรรม ได้แก่  
           1.) การพัฒนาระบบควบคุมภายใน 2.)การพัฒนาคุณภาพบัญชี 3.) การเพิ่มประสิทธิภาพ 
           การบริหาร การเงินการคลัง 4.) การพัฒนาการจัดทําต้นทุนบริการ  
โดยมีคา่เฉลีย่คะแนน FAI ตามเกณฑ์ที่กระทรวงกําหนด 
5.หน่วยบริการมีต้นทุนต่อหน่วยไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุม่ระดับบริการเดียวกันทุกเดือน 
         โดยประเมินต้นทุนต่อหน่วยแบบ Quick Method เสนอผูบ้ริหารทุกเดือน 
 ไตรมาสที ่1 ให้ เปรียบเทียบกับเกณฑ์เฉลี่ยกระทรวงฯไตรมาส 4/60 ไตรมาสที ่2 เปรียบเทียบกับไตรมาส 
1/61 ไตรมาสที ่3 เปรียบเทียบกบัไตรมาส 2/61  และไตรมาสที ่4 เปรียบเทียบกับไตรมาส  3/61  ถ้าหาก
กระทรวงฯ สามารถจดัทําข้อมูลคา่เฉลี่ยของประเทศได้ทุกเดือนให้เปรียบเทียบ 
ตามเดือนนั้นๆ 
6. ประสิทธิภาพของการบริหารการเงินสามารถควบคมุปัญหาการเงินโดยมีดัชนีทางการเงินไม่เกินระดับ 3 ทุก
เดือน ถ้าระดับ 4 ขึ้นไป ต้องผ่านเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพ Grade  B ขึ้นไป                
วัดสถานการณ์เงิน 7 ระดับ  หมายถึง การวัดความเสี่ยงตามเกณฑ์เฝูาระวังทางการเงินของหน่วยบริการด้วย
ดัชนีทางการเงิน 7Risk Scoreและการวัดประสิทธิภาพทางการเงินด้วยดัชนี 7Plus Efficiency Score ดังนี้  
7Risk Score บอกระดับความเสี่ยงการเงิน 
1) Current Ratio < 1.5 = 1 คะแนน 
2) Quick Ratio < 1.0 = 1 คะแนน 
3) Cash Ratio < 0.8 = 1 คะแนน 
4) ทุนหมุนเวียนสุทธิติดลบ = 1 คะแนน 
5) ผลประกอบการขาดทุน = 1 คะแนน 
6) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพยีงพอใช้จ่าย< 3 เดือน = 2 คะแนน 
7) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพยีงพอใช้จ่าย< 6 เดือน = 1 คะแนน 
หลักเกณฑ์การวดัสถานะการเงิน7Plus Efficiency Score    
1. ประสิทธิภาพการทํากําไร   เปน็การวัดความสามารถในการทํากาํไรของหน่วยงาน 
 (การวัดผล  :  มากกว่าร้อยละ 0 ) 
2. อัตราผลตอบแทนจากสินทรัพย์    แสดงถึงความสามารถในการทํากําไรของสินทรัพย์ท้ังหมดที่หนว่ย
บริการใช้ในการดําเนินงาน 



 (การวัดผล : คิดเป็นร้อยละโดยเทียบกับค่ากลาง ของกลุ่มหน่วยบริการระดับเดียวกัน) 
3. ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการชําระหนี้การค้า   แสดงถึงความสามารถในการบริหารหนี้การค้ากลุ่มงานบริการ
ของโรงพยาบาล 
 (การวัดผล :  น้อยกว่า 90 วัน  ถือว่า โรงพยาบาลมคีวามสามารถในการชําระหนี้) 
4.ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้ สิทธิ UC -OP/IP (AE)   แสดงถึงความสามารถในการบริหารลูกหนี้
ของโรงพยาบาล                                            
     (การวัดผล : น้อยกว่า 60 วัน ถือว่า โรงพยาบาลมคีวามสามารถในการเรียกเก็บลูกหนี)้ 
5.ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้สิทธิข้าราชการ   แสดงถึงความสามารถในการบริหารลูกหนี้ของ
โรงพยาบาลกลุ่มลูกหนีส้ิทธิข้าราชการที่เรียกเก็บจากกรมบัญชีกลาง                                    
     (การวัดผล : น้อยกว่า 60 วัน ถือว่า โรงพยาบาลมคีวามสามารถในการเรียกเก็บลูกหนี)้ 
6.ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้สิทธิประกันสังคม (ในเครือข่าย) แสดงถึงความสามารถในการบริหาร
ลูกหนี้ของโรงพยาบาล กลุ่มลูกหนี้สิทธิประกันสังคม (ในเครือข่าย)                                        
     (การวัดผล : น้อยกว่า 60 วัน ถือว่า โรงพยาบาลมคีวามสามารถในการเรียกเก็บลูกหนี)้ 
7. การบริหารสินค้าคงคลัง ด้านยา  เวชภัณฑ์มิใช่ยาฯ   แสดงถึงความสามารถบรหิารจดัการด้านยา  
เวชภัณฑ์มิใช่ยาฯ ที่อยู่ในคลังในปริมาณที่เหมาะสม 
    (การวัดผล : น้อยกว่า 60 วัน ถือว่า โรงพยาบาลมคีวามสามารถในการบริหารสินค้าคงคลังที่เหมาะสม) 
การจัด Grade  
- ผ่าน  7  ข้อ   Grade  A                - ผ่าน  3  ข้อ   Grade  C      
- ผ่าน  6  ข้อ   Grade  A-               - ผ่าน  2  ข้อ   Grade  C-                  
- ผ่าน  5  ข้อ   Grade  B                - ผ่าน  1  ข้อ   Grade  D                  
- ผ่าน  4  ข้อ   Grade  B-                - ผ่าน  0  ข้อ   Grade  F         
 Grading : 7 Plus Efficiency Score   
มาก 0A 1A 2A 3A 4A 5A 6A 7A 
 0A- 1A- 2A- 3A- 4A- 5A- 6A- 7A- 

ปร
ะส

ิทธิ
ภา

พ 

0B 1B 2B 3B 4B 5B 6B 7B 
0B- 1B- 2B- 3B- 4B- 5B- 6B- 7B- 
0C 1C 2C 3C 4C 5C 6C 7C 
0C- 1C- 2C- 3C- 4C- 5C- 6C- 7C- 
0D 1D 2D 3D 4D 5D 6D 7D 

น้อย 0F 1F 2F 3F 4F 5F 6F 7F 
 น้อย ความเสีย่ง มาก 

 
 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี ปี 2557   ร้อยละ 100         เกณฑ์เดิม                                                                                                                                                                                                         
ปี 2558   ร้อยละ 100         เกณฑ์เดิม     
ปี 2559   ร้อยละ 83.87       
ปี 2560   ร้อยละ 96.97        

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย - รพม. 1  แห่ง                                                                                                                          
- รพท. 2 แห่ง                                                                                                                                                                                                                                                            
- รพช.  30  แห่ง                                                                                                             
- CUP ทีไม่ใช่ รพ. 4 แห่ง   รวม   37  แห่ง         

แหล่งข้อมูล/การจดัเก็บ Website   : hfo.cfo.in.th และ planfin.cfo.in.th  ของกลุ่มประกันสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข  



ข้อมูล  -แผนทางการเงิน (PLANFIN) 
- รายงานงบการเงิน 
- รายงาน FAI    
- สรุปรายงานการประชุม คทง. พัฒนาประสิทธิภาพการบริหารจัดการการเงินการคลัง                                                                                         
- คําสั่ง คทง. พัฒนาประสิทธิภาพการบริหารจัดการการเงินการคลัง  
- แผนแก้ไขปัญหากรณี ผลการดําเนินงานมีความตา่งจาก PLANFIN  เกินเกณฑ์                                                                                                 

สูตรการคํานวณ 
 

ระดับจังหวดั  
=    หน่วยบริการที่มีการบริหารจดัการด้านการเงินการคลังมีประสทิธิภาพตามเกณฑ์ปx100 
           หน่วยบริการทั้งหมด 
ระดับCUP                                                                                                                    
=  หน่วยบริการมีการบรหิารจดัการด้านการเงินการคลังมีประสิทธิภาพตามเกณฑ์ 

กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานประกันสุขภาพ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการดําเนินการ  
เบอร์โทรศัพท์/e-mail 

นางสุวรรณาภา    ศรีนาค                                                                                                         
เบอร์โทรศัพท์ 081-3212736                                                                                                             
e-mail : uckorat@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนงานที ่14 : การพัฒนางานวิจัย และนวัตกรรมด้านสขุภาพ (1 โครงการ 7 ตัวชี้วัด) 
1. โครงการพัฒนางานวิจัย ผลิตภณัฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 

69. ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่างๆนําไปใช้ประโยชน์ 
ตัวช้ีวัดที่ 69 ร้อยละจํานวนผลงานวิจัย หรือ งานวิจัยประเภท R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่างๆนําไปใช้ประโยชน์ 
เกณฑ์เปูาหมาย หน่วยงานในสังกัดทุกหน่วยงานผลิตผลงานวิจัยและสามารถนําไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรปูธรรม 
ความหมาย/คํานิยาม 1. หน่วยงานในสังกัด หมายถึง กลุ่มงานหลักในโรงพยาบาลทั่วไป, กลุ่มงานหลักในโรงพยาบาลชุมชน, 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
2. งานวิจัย หมายถึง องค์ความรู้ที่ผ่านกระบวนการดําเนินการอยา่งเป็นระบบ สามารถนําไปใช้ประโยชน์
เรียบร้อยแล้ว และได้เผยแพร่ในการประชุมทั้งในระดับประเทศและต่างประเทศ 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ยังไม่มีฐานข้อมลูที่ครอบคลุมทุกอําเภอในระดับจังหวัด 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย หน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสมีา 
แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

หน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสมีา ได้แก ่
1. https://sites.google.com/site/korathealthkm/ 
2. การนําผลงานมาร่วมนาํเสนอในเวทีวิชาการระดบัจังหวัด หรืออ่ืนๆ 
3. การนําผลงานมาตีพิมพ์ในวารสารวิจัยและพัฒนาด้านสุขภาพ สาํนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)X100 นั่นคือ 
A=จํานวนงานวิจัยท่ีผลิตขึ้นไม่เกนิ 1 ปี และถูกนําไปใช้ประโยชน์ของหน่วยงานในสังกัด 
B=จํานวนหน่วยงานในสังกัด  

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข 
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทร/Email 

นายภูวดล พลศรีประดิษฐ์                ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
โทรที่ทํางาน 044 465 010 ต่อ 310    โทรศัพท์มือถือ 08 3740 5082 
โทรสาร 044 465 250                     E mail : phoo.korathealth@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://sites.google.com/site/korathealthkm/


70. ร้อยละงบประมาณที่เกี่ยวกับการวิจัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.5 ของงบดําเนินการต่อป ี
ตัวช้ีวัดที่ 70 ร้อยละของงบประมาณดําเนินการต่อปีท่ีเกี่ยวกับการวิจัย  
เกณฑ์เปูาหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 1.5 
ความหมาย/คํานิยาม 1. หน่วยงานในสังกัด หมายถึง CUP ระดบัอําเภอในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวดันครราชสีมา 
ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ยังไม่มีฐานข้อมลู 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย CUP ระดับอําเภอในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

แผนงานงบประมาณประจําปีของ CUP ระดับอําเภอในสังกัดสาํนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)X100 นั่นคือ 
A=จํานวนงบประมาณที่เกีย่วกับการวิจัย 
B=จํานวนงบดําเนินการต่อป ี

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข 
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทร/Email 

นายภูวดล พลศรีประดิษฐ์                ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
โทรที่ทํางาน 044 465 010 ต่อ 310    โทรศัพท์มือถือ 08 3740 5082 
โทรสาร 044 465 250                     E mail : phoo.korathealth@hotmail.com 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



71. ร้อยละของยากลุ่มเปาูหมายทีผ่ลติหรือนําเข้าเพื่อทดแทนยาต้นแบบเพิ่มขึ้น 
ตัวช้ีวัดที่ 71 ร้อยละของยากลุ่มเปาูหมายทีผ่ลติหรือนําเข้าเพื่อทดแทนยาต้นแบบเพิ่มขึ้น 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 10 ของรายการยากลุม่เปาูหมายได้รับทะเบียนตํารับและพร้อมจําหน่ายในเชิงพาณิชย์ 
ความหมาย/คํานิยาม  ยากลุ่มเปูาหมาย/รายการยากลุม่เปูาหมาย คือ ยา/รายการยาตามบญัชีมุ่งเปูา 

 ยา/รายการยาตามบัญชีมุ่งเปูา คือ ยาท่ีมีมูลค่าการผลิตและนาํเข้าสงู (เรียงลําดับ) โดยผลรวมมีมลูค่า
ร้อยละ 50 ของมูลค่าทั้งหมด โดยมี 3 เงื่อนไข คือ  

1) ต้องเป็นยาที่มีความจําเป็นทางสาธารณสุข  
2) ไม่สามารถผลิตได้เอง หรือผลติเองน้อย  
3) มีความเป็นไปได้ในการผลิตหรอืนําเข้าทดแทน  

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี - 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้บริโภคยา กองทุนประกันสุขภาพ  
แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

ฐานข้อมูลทะเบยีนตํารบัยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา/สืบค้นจากฐานข้อมลูทะเบยีนตํารบัยา 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
A = จํานวนยากลุ่มเปูาหมายที่ผลติหรือนําเข้าเพื่อทดแทนยาต้นแบบ 
B = จํานวนยากลุ่มเปูาหมายทั้งหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ  
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทร/Email 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



72. ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ได้รับการขึ้นทะเบียน 
ตัวช้ีวัดที่ 72 ร้อยละรายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่ได้รับการขึ้นทะเบียน 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 28 (ไม่สะสม) 
ความหมาย/คํานิยาม ผลิตภัณฑ์ยา 

 ระบบการใหค้ําปรึกษาการขึ้นทะเบียนยาระหว่างวิจัย หมายถึง ระบบการให้คําปรึกษา แนะนาํให้กับผูร้ับ
อนุญาตผลิตยาที่มียานวัตกรรมท่ีอยู่ระหว่างวิจัยพัฒนา (โดยเฉพาะยาที่มีความจําเป็นในระบบ
สาธารณสุข เป็นภาระค่าใช้จ่ายสูงในระบบสาธารณสุข มีศักยภาพทางการตลาด) เพื่อสนับสนุนให้มี
ข้อมูลผลิตภัณฑ์ที่ครบถ้วนและมีคณุภาพเพียงพอในการขึ้นทะเบียนตํารับยา โดยกระบวนการให้
คําปรึกษา  
3 รูปแบบ คือ  
1) Pre-application consultation  
2) Prior assessment consultation  
3) Scientific advice  

 ยานวัตกรรม หมายถึง ยาแผนปัจจุบัน (ยาเคมี และ ยาชีววัตถุ) ยาจากสมุนไพรที่วิจัยพัฒนาและผลติใน
ประเทศไทย 

ผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ 

 ระบบการใหค้ําปรึกษาการขึ้นทะเบียนเครื่องมือแพทย์ระหว่างวิจัย หมายถึง ระบบการให้คําปรึกษา 
แนะนําให้กับผูผ้ลิตเครื่องมือแพทย์  นักวิจัยที่มีเครื่องมือแพทย์นวัตกรรมใหม่ที่อยูร่ะหว่างการวิจัยพฒันา 
เพื่อสนับสนุนให้มีข้อมูลวิชาการดา้นคุณภาพ ประสิทธิภาพและความปลอดภัยเพียงพอในการขึ้นทะเบียน
เครื่องมือแพทย์  ท้ังนี้ รูปแบบการให้คําปรึกษามี 3 รูปแบบ คือ  
1) Pre-application consultation  
2) Prior assessment consultation  
3) Scientific advice  

 เครื่องมือแพทย์นวัตกรรม หมายถึง เครื่องมือแพทย์ที่ไม่ใช่เครื่องมือแพทย์สําหรับ          การวินิจฉัย
ภายนอกร่างกาย  (non-IVD)  และเครื่องมือแพทย์สําหรับการวินิจฉัยภายนอกร่างกาย (in vitro 
diagnostic: IVD)  ที่อยู่ระหว่างการวิจัยพัฒนาและผลิตในประเทศไทย 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557 2558 2559 

1. จํานวนรายการยาและ
เวชภัณฑ์ที่ผ่านระบบการ
ให้คําปรึกษา 

2. จํานวนรายการเครื่องมือ
แพทย์ที่ผ่านระบบการให้
คําปรึกษา 

รายการ 
 

รายการ 

- 
 
- 

- 
 
- 

12 
 

10 

 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ผลิตผลิตภณัฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ทั้งประเทศ 
แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

1. รายงานจากสาํนักยา 
2. รายงานจากสาํนักงานนําร่องประเมินผลติภณัฑ์และขึ้นทะเบยีนตํารบัยาวิจัยและผลิตภัณฑส์มุนไพร  
รายงานจากหน่วยให้คําปรึกษาและส่งเสริมนวตักรรมเครื่องมือแพทย์ 
รายงานจากสาํนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 



A = จํานวนรายการยาและเครื่องมือแพทย์ท่ีผ่านกระบวนการให้คําปรึกษาและไดร้ับ           
      การขึ้นทะเบียน 
B = จํานวนรายการยาและเครื่องมือแพทย์ท่ีผ่านกระบวนการให้คําปรึกษา และผ่านการรับ    
      คําขอขึ้นทะเบียน 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ  
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทร/Email 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



73. จํานวนตํารับยาแผนไทยแห่งชาต ิที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทย 

ตัวช้ีวัดที่ 73 จํานวนตํารับยาแผนไทยแห่งชาติ ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทย 

เกณฑ์เปูาหมาย  
ความหมาย/คํานิยาม ตํารับยาแผนไทยแห่งชาติ หมายถึง ตํารับยาที่ได้รับการคัดเลือกจาก ตํารับยาแผนไทยของชาติ ตํารายาแผน

โบราณที่รัฐมนตรีประกาศ ตํารายาเกร็ด/ตํารับยาของชุมชน/แพทย์แผนไทย/หมอพื้นบ้านที่มีประสบการณ์
การใช้อย่างกว้างขวาง เภสัชตํารับโรงพยาบาลและยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยได้รับการพิจารณา 
กลั่นกรองตามหลักเกณฑ์ที่กลุ่มผู้เช่ียวชาญเฉพาะด้านการแพทย์แผนไทยกําหนด และผ่านความเห็นจาก
คณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

จํานวนตํารับยาแผน
ไทยแห่งชาต ิ

ตํารับ - - 82 
(ณ 21 ส.ค. 60)  

ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1. ตํารับยาแผนไทยของชาติที่รัฐมนตรีประกาศ  
2. ตํารายาแผนโบราณทีร่ัฐมนตรปีระกาศ  
3. ตํารายาเกร็ด ตาํรับยาของชุมชน/แพทย์แผนไทย/หมอพ้ืนบ้าน 
4. บัญชียาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ 
5. ประกาศกระทรวง เรื่อง ยาสามัญประจําบ้านแผนโบราณ พ.ศ. 2556 
6. เภสัชตํารับโรงพยาบาลจากสมนุไพร 
กลั่นกรอง คัดเลือกตํารับยาจากประชากรกลุม่เปูาหมายตามเกณฑท์ี่กําหนด 

แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

ข้อมูลตํารับยาจากประชากรกลุ่มเปูาหมาย 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด A = จํานวนตํารับยาแผนไทยแห่งชาติ ที่ได้รับการกลั่นกรองและคดัเลือกตามหลักเกณฑ์ อย่างน้อย 100 
ตํารับ/ปี (ปีงบประมาณ 2561-2562) 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ  
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทร/Email 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



74. จํานวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยสีุขภาพ หรือพัฒนาต่อยอดการให้บริการด้านสุขภาพ 
ตัวช้ีวัดที่ 74 ร้อยละจํานวนนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยสีุขภาพ หรือพัฒนาต่อยอดการให้บริการด้านสุขภาพ 
เกณฑ์เปูาหมาย หน่วยงานในสังกัดทุกหน่วยงานผลิตนวัตกรรมฯและสามารถนําไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรปูธรรม 
ความหมาย/คํานิยาม 1. หน่วยงานในสังกัด หมายถึง กลุ่มงานหลักในโรงพยาบาลทั่วไป, กลุ่มงานหลักในโรงพยาบาลชุมชน, 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
2. งานนวัตกรรม หมายถึง ผลงานหรือสิ่งประดิษฐ์ที่มกีารคิดค้นหรือจัดทําข้ึนมาใหม่ โดยได้ผา่นการทดสอบ
ว่าสามารถใช้ได้จริง และสามารถนําไปใช้ประโยชน์เรียบร้อยแล้ว รวมทั้งได้เผยทําการแพร่ในเวทีต่างๆทั้งใน
ระดับประเทศและต่างประเทศ 

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี ยังไม่มีฐานข้อมลูที่ครอบคลุมทุกอําเภอในระดับจังหวัด 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย หน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสมีา 
แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

หน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสมีา ได้แก ่
1. https://sites.google.com/site/korathealthkm/ 
2. การนําผลงานมาร่วมนาํเสนอในเวทีวิชาการระดบัจังหวัด หรืออ่ืนๆ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)X100 นั่นคือ 
A=จํานวนนวัตกรรมทีผ่ลิตขึ้นไม่เกิน 1 ปี และถูกนําไปใช้ประโยชน์ของหน่วยงานในสังกัด 
B=จํานวนหน่วยงานในสังกัด  

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตรส์าธารณสุข 
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทร/Email 

นายภูวดล พลศรีประดิษฐ์                ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
โทรที่ทํางาน 044 465 010 ต่อ 310    โทรศัพท์มือถือ 08 3740 5082 
โทรสาร 044 465 250                     E mail : phoo.korathealth@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://sites.google.com/site/korathealthkm/


75. 7) จํานวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวจิัยการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือกที่นํามาใช้จริงทางการแพทย์ 
หรือการตลาด 

ตัวช้ีวัดที่ 74 จํานวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือกที่นํามาใช้จริงทางการแพทย์ 
หรือการตลาด 

เกณฑ์เปูาหมาย 10 เรื่อง 
ความหมาย/คํานิยาม งานวิจัยสมุนไพร งานวิจัยการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลอืก หมายถึง จํานวนงานวิจัย/องค์ความรู้ที่

ได้จากการศึกษาและพัฒนาด้านการแพทย์แผนไทย และการแพทยท์างเลือก รวมทั้งสมุนไพรเดี่ยวและตํารับ  
การนําไปใช้ทางการแพทย์ หมายถึง มีการนํางานวิจัย/องค์ความรู้ทีไ่ด้จากการศึกษาและพัฒนาด้านการแพทย์
แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก ไปใช้จริงทางการแพทย์และในระบบบริการสาธารณสุข 
การนําไปใช้ทางการตลาด หมายถงึ มีการนํางานวิจัย องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและพัฒนาด้านการแพทย์
แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก ไปพัฒนาต่อเป็นผลิตภัณฑ์ท่ีขึ้นทะเบียนได้ และ/หรืออื่นๆ เพื่อส่งเสริม
เศรษฐกิจและก่อให้เกิดรายได ้

ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี - 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย สมุนไพรเดี่ยว สมุนไพรตํารับ องค์ความรู้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกนวัตกรรมและผลิตภัณฑ์

สมุนไพร 
แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

1. กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
2. สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ 
การสํารวจและดําเนินงานร่วมกับเครือข่ายการวิจัย โดยมีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็น
ศูนย์กลางเชื่อมต่อ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด จํานวนงานวิจัยสมุนไพร/องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและพัฒนาดา้นการแพทย์   แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก ท่ีนํามาใช้จริงทางการแพทย์ หรือการตลาด 10 เรื่องต่อป ี

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ  
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทร/Email 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนงานที ่15 : การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสขุภาพ (1 โครงการ 1) 
1. โครงการปรับโครงสร้างและพฒันากฎหมายด้านสุขภาพ 

76. ร้อยละของกฎหมายที่ควรปรับปรงุได้รับการแก้ไข และมีการบังคับใช้ 
ตัวช้ีวัดที่ 76 ร้อยละของกฎหมายที่ควรปรับปรงุได้รับการแก้ไขและมีการบังคับใช้ 
เกณฑ์เปูาหมาย เกณฑ์เปูาหมาย 

ตัวช้ีวัด: ร้อยละของกฎหมายที่ควรปรับปรุงไดร้ับการแกไ้ขและมีการบังคับใช้ แบ่งเป็นตัวช้ีวัดย่อย 2 ตัว คือ 
 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 1 ระดับความสําเร็จของกฎหมายที่ไดร้ับการแกไ้ขและพัฒนา เปูาหมายมากกว่า  ≥ 4 
      พิจารณาจากความสําเรจ็ในการแก้ไขกฎหมายปีงบประมาณแยกเป็น 4 กลุ่มมีเปูาหมายดังนี้ 
       
กลุ่ม 1 กฎหมายออกตามรัฐธรรมนูญ และกฎหมายทีต่้องออกอนุบัญญัตเิร่งด่วนเปาูหมายร้อยละ 100  
      เกณฑ์การให้คะแนน 

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

 
กลุ่ม 2 กฎหมายทีต่้องดําเนินการเร่งด่วน เปูาหมาย ร้อยละ 50 
เกณฑ์การให้คะแนน 

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

 
กลุ่ม 3 กฎหมายทีต่้องควบคุมตดิตามเปูาหมาย ร้อยละ 60 
เกณฑ์การให้คะแนน 

คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 
ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 

 
กลุ่ม 4   การแปลกฎหมาย เปาูหมายร้อยละ 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 

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

 
ตัวช้ีวัดย่อยที่ 2 ร้อยละความสําเรจ็ของการบังคับใช้กฎหมายครบองค์ประกอบท่ีกําหนดของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวดั 
ทั่วประเทศ/เปูาหมายร้อยละ 90 

กําหนดการบังคับใช้กฎหมายเป็น 4 องค์ประกอบให้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัดดาํเนินการ 
องค์ประกอบ การดําเนินการ 

1. ต้องกําหนดการบังคับใช้กฎหมายที่กระทรวงให้ความสาํคัญเป็นตัวช้ีวัดของนิติกรและผู้ปฏบิัติหน้าที ่
ด้านกฎหมายของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและวางแผนการบังคบัใช้กฎหมายอย่างน้อย 1 
ประเด็น ของกฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดให้บังคับใช้ 

2. เข้าร่วมการพัฒนาความรู้ในการบงัคับใช้กฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขจดัขึ้นในทุกช่องทางร้อยละ 
75 ของที่มีการจัด 

3. ต้องมีการสร้างเครือข่ายการบังคับใช้กฎหมายภายในจังหวดัทั้งหน่วยงานในกระทรวง



สาธารณสุข 
และหน่วยงานอ่ืนดังน้ี 
     - คดีเกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ เครือข่ายได้แก่ ผู้ปฏบิัติงานในหน่วยบริการ
สาธารณสุข 
ในจังหวัด 
     - การโฆษณาเกี่ยวกับผลิตภณัฑ์และบริการสุขภาพเครือข่าย ไดแ้ก่ สถานบริการ
สุขภาพของเอกชนในจังหวัด สถานีวิทยุ โทรทัศน์หรือผู้ประกอบการสื่อสิ่งพิมพ์ในจังหวัด
เจ้าหน้าท่ีสรรพสามิต  
พนักงานสอบสวน พนักงานอัยการในจังหวัด 
     - การจัดการกับขยะมลูฝอยเครือข่ายได้แก่ สถานพยาบาลรัฐและเอกชนในจังหวัด 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในจังหวัด พนักงานสอบสวน พนักงานอัยการภายในจังหวดั 
     โดยกิจกรรมที่ทําอาจเป็นการเชิญเข้ามาเป็นเครือข่ายหรือเชญิเข้าประชุมการบังคับใช้
กฎหมาย 
แต่ละเรื่อง หรือสร้างความสัมพันธ์ในการเข้าร่วมอบรมหรือเข้ามาเป็นวิทยากรในการอบรม  
ภายในจังหวัดหรือช่วยออกตรวจ หรอืขอให้ร่วมประชาสมัพันธ์ การบังคับใช้กฎหมาย  
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดต้องสร้างเครือข่ายอย่างน้อย 1 เครือข่ายตามประเด็นกฎหมายที่จะ
บังคับใช้  

4. ต้องมีการบังคับใช้กฎหมายอย่างน้อย ดังน้ี 
     1. มีกิจกรรมในเชิงบวกประชาสัมพันธ์และปูองปรามออกตรวจเดือนละ 1 ครั้ง หรือ 
     2.  มีการใช้มาตรการลงโทษร้องทุกข์ดําเนินคดี หรือลงโทษเรื่องที่เกิดขึ้นภายในจังหวัด 
โดยขอให้รายงานกระทรวงสาธารณสุขทราบพร้อมหลักฐานทุก 6 เดือน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

สสจ.ดําเนินการได้ร้อย
ละ 50  
38 แห่ง 

สสจ.
ดําเนินการได้
ร้อยละ 60  
46 แห่ง 

สสจ.ดําเนินการ
ได ้

ร้อยละ 70 
53 แห่ง 

สสจ.
ดําเนินการได ้
ร้อยละ 80  
61 แห่ง 

สสจ.ดําเนินการได ้
ร้อยละ 90 
 68 แห่ง 

 
ความหมาย/คํานิยาม      กฎหมาย หมายถึง กฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขระดับพระราชบญัญัติและอนุบญัญัติ  

     กฎหมายที่ต้องออกตามรัฐธรรมนูญ หมายถึง กฎหมายเกี่ยวกับการสาธารณสุขที่ต้องออกตามรัฐธรรมนญู
แห่งราชอาณาจักรไทย 5 เรื่อง คอื 

1. กฎหมายให้บริการสาธารณสุขแก่ผู้ยากไร้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
2. กฎหมายให้บริการปูองกันและขจดัโรคติดต่ออันตรายโดยไม่เสียคา่ใช้จ่าย 
3. กฎหมายช่วยเหลือมารดาก่อนและหลังคลอด 
4. กฎหมายหลักประกันสุขภาพ 
5. กฎหมายการแพทย์ปฐมภูม ิ

     กฎหมายที่ต้องออกอนุบัญญัตทิี่เร่งด่วน หมายถึง กฎหมายประกาศใช้แล้วและต้องออกอนุบัญญตัิโดย
ด่วนประกอบด้วย 

1. พระราชบัญญัติแรงงานทางทะเล พ.ศ. 2558 
2. พระราชบัญญัตโิรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
3. พระราชบัญญัตเิชื้อโรคและพิษจากสัตว์ พ.ศ. 2558 
4. พระราชบัญญัติวิชาชีพทันตกรรม พ.ศ. 2537 แก้ไขเพิ่มเติมฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2559 



5. พระราชบัญญัติการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ. 2559 
6. พระราชบัญญัติคุม้ครองเด็กท่ีเกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจรญิพันธุ์ทางการแพทย์ พ.ศ. 2558 
7. พระราชบัญญัตสิถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 

     กฎหมายที่ต้องดําเนินการเร่งด่วน หมายถึง ร่างกฎหมายที่ร่างแล้วเสร็จออกไปจากกระทรวงสาธารณสุข
แล้ว แต่ยังไมม่ีผลบังคับใช้เป็นกฎหมาย จํานวน 7 ฉบับ ได้แก ่

1. ร่างพระราชบญัญัตคิวบคุมส่งเสรมิการตลาดอาหารสําหรับทารกและเด็กเล็กและผลิตภัณฑ์ที่
เกี่ยวข้อง พ.ศ. .... 

2. ร่างพระราชบญัญัตคิวบคุมผลติภณัฑ์ยาสูบ พ.ศ. .... 
3. ร่างพระราชบญัญัติวา่ด้วยเซลล์บาํบัด พ.ศ. .... 
4. ร่างพระราชบญัญัตคิุ้มครองผู้ได้รบัผลกระทบจากบริการสาธารณสขุ พ.ศ. .... 
5. ร่างพระราชบญัญัตสิถาบันพระบรมราชชนก พ.ศ. .... 
6. ร่างพระราชบญัญัติอาหาร พ.ศ. .... 
7. ร่างพระราชบญัญัตยิา พ.ศ. .... 

          กฎหมายที่ต้องควบคุมติดตาม หมายถึง กฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขอ่ืน 
ที่ไม่ใช่กฎหมายทีต่้องออกตามรัฐธรรมนญู กฎหมายที่ต้องออกอนุบัญญัตเิร่งด่วนหรือกฎหมายที่ต้อง
ดําเนินการเร่งด่วน  
          การแก้ไข หมายถึง ข้ันตอนกระบวนการนติิบัญญัติในการออกกฎหมาย การแกไ้ขกฎหมายของ
กระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งการแปลกฎหมายกรณีกฎหมายที่ออก 
ตามรัฐธรรมนญู และกฎหมายที่ตอ้งดําเนินการเร่งด่วนต้องมีการประกาศใช้เป็นกฎหมายลงในราชกิจจา
นุเบกษา กรณีกฎหมายทีต่้องควบคุมติดตามใหส้ิ้นสดุกระบวนการเมื่อรัฐมนตรีลงนามส่งเรื่องไปสํานกังาน
เลขาธิการคณะรัฐมนตร ี
           การแปลกฎหมาย หมายถึง การแปลกฎหมายของกระทรวงสาธารณสุขระดับพระราชบญัญัตจิาก 
ภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ จํานวน 39 ฉบับท่ีตามรายชื่อแนบท้าย Template  
           การบังคับใช้กฎหมาย หมายถึง การดําเนินการให้สมัฤทธ์ิผลตามกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบ
ของกระทรวงสาธารณสุขได้บญัญตัิไว้ ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพื่อคุ้มครองสุขภาพของประชาชน 
ในปีงบประมาณ 2560 จะบังคับใช้กฎหมายที่สําคัญรวม 3 ประเด็น คือ 

1. คดีเกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ 
2. การโฆษณาที่เกี่ยวกับผลติภณัฑ์หรือบริการสุขภาพ 
3. การจัดการกับขยะมลูฝอย 

     ทั้งนี้ ตามรายชื่อกฎหมายแนบท้าย Template นี้   
ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี - 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย 1. กฎหมายกระทรวงสาธารณสุข 

2. จํานวนการบังคับใช้กฎหมายในทุกจังหวัดทั่วประเทศ 
แหล่งข้อมูล/ 
การจัดเก็บข้อมูล 

1. กองกฎหมาย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. กรมต่าง ๆ ในราชการบริหารส่วนกลาง 
3. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั่วประเทศ 
4. เขตสุขภาพทุกเขต 
1. รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการพัฒนากฎหมายและประเมินโดยกองกฎหมาย  
    สํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข 
2. รายงานการบังคับใช้กฎหมายโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและประเมินโดย 
    กองกฎหมาย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 



สูตรคํานวณตัวช้ีวัด เกณฑ์การให้คะแนนปี 2560 
กลุ่ม/คะแนน 1 2 3 4 5 

กลุ่ม 1 60 70 80 90 100 
กลุ่ม 2 60 65 70 75 80 
กลุ่ม 3 40 45 50 55 60 
กลุ่ม 4 60 70 80 90 100 

จํานวนกฎหมายที่กระทรวงสาธารณสุขรับผดิชอบท้ังหมด = (A+B+C+D)/4 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัดย่อย
ที่ 2 

จํานวนสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดที่บังคับใช้กฎหมายได้ตามที่กําหนด = (E/F) x 100 
A = คะแนนกลุ่ม 1 
B = คะแนนกลุ่ม 2 
C = คะแนนกลุม่ 3 
D = คะแนนกลุม่ 4 
E = สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดที่บังคับใช้กฎหมายไดค้รบองค์ประกอบ 
F = สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั้งหมด 

กลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ  
ผู้ประสานงาน/เบอร์
โทร/Email 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 


