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                                 สำรบัญ 
             เรื่อง                                                                                                    หน้ำ 

1. โรงพยาบาล/สถานพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข    1 
    มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
2. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห ์   3 
3. ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย        5 
4. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมหรือ   9 
     ภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ        
5. ร้อยละของเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ        12 
6. ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองเพ่ือวินิจฉัยเบาหวาน    14 
7. ร้อยละของประซากรอายุ35ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองเพ่ือวินิจฉัยความดันโลหิตสูง  16 
8. ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน     19 
9. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ         22 
10. จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้าสู่ไตวายเรื้อรังระยะที่ 5 น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีงบประมาณก่อน 26 
11. รอยละของผูปวยยาเสพติดเขาสูกระบวนการ บ าบัดรักษ ไดรับการดูแลอยางมีคุณภาพ   28 
      ตอเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate) 
12.1 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่      31 
12.2 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า   31 
13. ความส าเร็จของอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์พัฒนาสู่อ าเภอใช้อย่างสมเหตุผล RDU District   35 
14. ร้อยละของสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพได้รับการตรวจสอบ  41 
15. ปริมาณการใช้ยาสมุนไพร เทียบกับจ านวนการสั่งจ่ายยาทั้งหมด     44 
16. ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพตามผลการประเมิน UCCARE    45 
17.  โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การให้บริการ Hospital at home /Home  ward   52 
18. ร้อยละแกนน าสุขภาพมีศักยภาพในการจัดการสุขภาพตนเองและชุมชน    56 
19. ร้อยละ อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิข้ันพ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล   58 
20. ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชน    60 
21. ระดับความส าเร็จของการพัฒนาศูนย์นวัตกรรมและการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษา   62 
       และสุขภาพภาคประชาชน 
22.  โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์คะแนนตามเกณฑ์โรงพยาบาลอัจฉริยะ  66 
23.   ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่  69 
      ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมิน 
      ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

24.  โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN  72 

      Hospital Challenge 
 
 



 
                                         สำรบัญ (ต่อ) 

เรื่อง                                                                                                     หน้ำ 

25. ร้อยละสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนด    76 
26. สถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์คะแนน   78 
      การประเมินตามนโยบาย EMS (Environment, Modernization and Smart Service)  
27. จ านวนงานวิจัย/งานวิชาการ/นวัตกรรม/เทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด   92 
28. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน                    96  
29. หน ่วยงานในส ังกัดส านักงานสาธารณสขุจังหวัดสกลนครผ่านเกณฑ ์การประเม ิน ITA                     100 
30. หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินการตรวจสอบภายใน   102 
      การควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยง 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 



























ตวัชีว้ัดตรวจ
ราชการ

ตวัชีว้ัด PA 
กระทรวง

ตวัชีว้ัดตาม
นโยบายนพ.

สสจ.

1 2 3 4 5 6 เดอืน 
(/)

12 เดอืน 
(/)

1 ร้อยละโรงพยาบาล/สถานพยาบาลในสังกดัส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร

ร้อยละ ร้อยละ 100 √ √ √ 2 ทุก 3 เดือน รพ. <70 70-79 80-89 90-99 100 √ √ ส่งเสริมสุขภาพ

2 ร้อยละหญงิต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกเมือ่อายคุรรภ์ ≤ 12 สัปดาห์ ร้อยละ ร้อยละ 75 √ √ 3 ทุก 3 เดือน คปสอ. 40-50 51-60 61-70 71-80 >80 √ √ ส่งเสริมสุขภาพ

3 ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพฒันาการสมวัย ร้อยละ ร้อยละ 86 √ √ √ 5 ทุก 3 เดือน คปสอ. <56 56-65 66-75 76-85 ≥86 √ √ ส่งเสริมสุขภาพ
4 ร้อยละของผู้สูงอายทุี่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกดิภาวะสมอง

เส่ือมหรือภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ 
4.๑ ภาวะเส่ียงสมองเส่ือม ได้รับการดูแลแกไ้ขปัญหา ป้องกนัปัจจัยเส่ียง
ติดตาม ส่งต่อ

ร้อยละ ร้อยละ 50 √ √ √ 5 ทุก 3 เดือน คปสอ. <20 20-29 30-39 40-49 50 √ √ ส่งเสริมสุขภาพ

4.๒ ภาวะเส่ียงหกล้ม  ได้รับการดูแลแกไ้ขปัญหา ป้องกนัปัจจัยเส่ียงติดตาม 
ส่งต่อ

ร้อยละ 60 √ √

5 ร้อยละเด็กอาย ุ3 ปี ปราศจากฟนัผุ ร้อยละ ร้อยละ 75 √ 3 ทุกเดือน คปสอ. ≤ 69 70--74 75-79 80 - 84 ≥85 √ √ ทันตสาธารณสุข
6 ร้อยละประชากรอาย ุ35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเพื่อวินิจฉัยเบาหวาน ร้อยละ

ร้อยละ 90
√ √ 3 ทุก 6 เดือน คปสอ. 50-59 60-69 70-79 80-89 ≥90 √ √ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

7 ร้อยละของประซากรอายุ35ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเพื่อวินิจฉัยความดัน
โลหิตสูง

ร้อยละ
ร้อยละ 90

√ √ 3 ทุก 6 เดือน คปสอ. 50 60 70 80 90 √ √ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

8 ร้อยละของการเกดิภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ น้อยกว่าร้อยละ 2 √ 3 ทุก 6 เดือน คปสอ. 2 1.5 1 0.5 0 √ √ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ
9 อตัราการฆ่าตัวตายส าเร็จ อตัราต่อแสน

ประชากร
< 8.0 √ √ 3 ทุก 12 เดือน คปสอ. < 12.0 < 11.0 < 10.0 < 9.0 < 8.0 √ √ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

10 10.1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการ 
ประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)

ร้อยละ ร้อยละ 90 √ √ 2 ทุก 6 เดือน คปสอ. 50 60 70 80 90 √ √ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

10.2 จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้าสู่ไตวายเร้ือรังระยะที่ 5 น้อยกว่าร้อยละ 10
 ของปีงบประมาณกอ่น

ร้อยละ น้อยกว่าร้อยละ 
10

√ √ 2 ทุก 6 เดือน คปสอ. 10 8 6 4 2 √ √ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

11 รอยละของผูปวยยาเสพติดเขาสูกระบวนการบ าบัดรักษา ไดรับการดูแล    อย
างมีคุณภาพตอเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate

ร้อยละ ร้อยละ 60 √ √ 4 ทุก 3 เดือน คปสอ. 40 45 50 55 60 √ √ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

12 12.1 อตัราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ ร้อยละ 88 √ √ 3 ทุก 3 เดือน รพ. ≤46 47-60 61-74 75-88 >88 √ ควบคุมโรคติดต่อ
12.2 อตัราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ
กลับเป็นซ้ า

ร้อยละ ร้อยละ 85 √ √ 3 ทุก 3 เดือน รพ. ≤43 44-57 58-71 72-85 >85 √ ควบคุมโรคติดต่อ

13 ความส าเร็จของอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์พฒันาสู่อ าเภอใช้อยา่งสมเหตุผล RDU 
District

ระดับความส าเร็จ ระดับ 5 √ √ 3 ทุก 3 เดือน คปสอ. 1 คะแนน 2  คะแนน 3  คะแนน 4  คะแนน 5  คะแนน √ √ คุ้มครองผู้บริโภคและ
เภสัชสาธารณสุข

14 ร้อยละของสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพได้รับ
การตรวจสอบ

ร้อยละ ร้อยละ 70 √ √ 3 ทุก 3 เดือน คปสอ. < 55 55 - 59 60 - 64 65 -69 >=70 √ √ คุ้มครองผู้บริโภคและ
เภสัชสาธารณสุข

15 ปริมาณการใช้ยาสมุนไพร เทียบกบัจ านวนการส่ังจ่ายยาทั้งหมด ร้อยละ ร้อยละ 20 √ √ 3 ทุก 3 เดือน คปสอ. <  15 15-17 18-20 21-23 ≥24 √ √ แพทยแ์ผนไทยฯ
16 ระดับการพฒันาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพตามผลการประเมิน UCCARE ระดับความส าเร็จ ระดับ 5 √ √ √ 2 ทุก 6 เดือน คปสอ. ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 √ √ พฒันาคุณภาพและ

รูปแบบบิการ
17 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การให้บริการ Hospital at home /Home  ward ระดับความส าเร็จ ระดับ 5 √ √ √ 3 ทุก 6 เดือน รพ. 1-5 ข้อ - 6-11 ข้อ - ครบ 12 ข้อ √ √ พฒันาคุณภาพและ

รูปแบบบิการ

ระดบัการวัด เกณฑ์การประเมิน
กรอบการประเมินผลตวัชีว้ดัตามค ารับรองการปฏิบัตริาชการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

กลุม่งานที่รบัผิดชอบล าดบั
ตวัชีว้ัด

ความถ่ีในการ
ตดิตาม

ความสอดคล้องตวัชีว้ัด รอบประเมินชือ่ตวัชีว้ัด หน่วยวัด ค่าเปา้หมาย ค่าน้ าหนัก
ของตวัชีว้ัด

1



ตวัชีว้ัดตรวจ
ราชการ

ตวัชีว้ัด PA 
กระทรวง

ตวัชีว้ัดตาม
นโยบายนพ.

สสจ.

1 2 3 4 5 6 เดอืน 
(/)

12 เดอืน 
(/)

ระดบัการวัด เกณฑ์การประเมิน กลุม่งานที่รบัผิดชอบล าดบั
ตวัชีว้ัด

ความถ่ีในการ
ตดิตาม

ความสอดคล้องตวัชีว้ัด รอบประเมินชือ่ตวัชีว้ัด หน่วยวัด ค่าเปา้หมาย ค่าน้ าหนัก
ของตวัชีว้ัด

18 ร้อยละแกนน าสุขภาพมีศักยภาพในการจัดการสุขภาพตนเองและชุมชน ร้อยละ ร้อยละ 65 √ √ 3 ทุก 6 เดือน คปสอ. < 50 50 -54 55-59 60 - 64 ≥65 √ √ พฒันาคุณภาพและ
รูปแบบบิการ

19 ร้อยละอสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิขั้นพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล

ร้อยละ ร้อยละ 65 √ √ √ 3 ทุก 6 เดือน คปสอ. < 50 50 -54 55-59 60 - 64 ≥65 √ √ พฒันาคุณภาพและ
รูปแบบบิการ

20 ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมกบัประชาชน ร้อยละ ร้อยละ 80 √ √ 3 ทุก 6 เดือน คปสอ. < 65 65-69 70-74 75-79 ≥ 80 √ √ พฒันาคุณภาพและ
รูปแบบบิการ

21 ระดับความส าเร็จของการพฒันาศูนยน์วัตกรรมและการจัดการความรู้ด้านสุข
ศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน

ระดับความส าเร็จ ระดับ 5 √ 2 ทุก 6 เดือน คปสอ. ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 √ √ พฒันาคุณภาพและ
รูปแบบบิการ

22 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์คะแนนตามเกณฑ์โรงพยาบาลอจัฉริยะ คะแนน 900 √ √ 5 ทุก 3 เดือน คปสอ. < 600 600 -699 700-799 800 - 899 ≥900 √ √ พฒันาคุณภาพและ
รูปแบบบริการ

23 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกดัส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขที่ด าเนินการพฒันาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่ก าหนด

ร้อยละ
ความส าเร็จ

ร้อยละ 100 √ 3 ทุก 3 เดือน สสอ. 75-79 80-84 85-89 90-94 95-100 √ √ พฒันาคุณภาพและ
รูปแบบบริการ

24  โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์พฒันาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป)

ร้อยละ
ความส าเร็จ

ระดับมาตรฐาน
ขึ้นไป

√ √ √ 3 12 เดือน คปสอ. ระดับ
มาตรฐาน

ระดับดีเยีย่ม ระดับท้าทาย √ อนามัยส่ิงแวดล้อม

25 ร้อยละสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนด ร้อยละ ร้อยละ 40 √ √ √ 3 12 เดือน คปสอ. 0-19 20-29 30-39 40-49 ≥50 √ อนามัยส่ิงแวดล้อม
26 สถานบริการสังกดัส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์คะแนน

การประเมินตามนโยบาย EMS (Environment, Modernization and 
Smart Service)

√ √ √ 5 6 เดือน รพ. √ √ พฒันายทุธศาสตร์
สาธาณสุข

26.1 ร้อยละของสถานบริการ รพช. สังกดัส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่
ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นพื้นฐาน (The must) ร้อยละ ร้อยละ 80

≤49 50-59 60-69 70 - 79 ≥80

26.2 ร้อยละของสถานบริการ รพศ./รพท. สังกดัส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best)

ร้อยละ ร้อยละ 30
0  1 - 9   11 -  19 21 - 29 ≥30

26.3 ร้อยละของสถานบริการ รพช. สังกดัส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่
ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best)

ร้อยละ ร้อยละ 10
0   1  - 3   4  - 6   7-  9 ≥10

27 จ านวนงานวิจัย/งานวิชาการ/นวัตกรรม/เทคโนโลยสุีขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่
พฒันาต่อยอด

จ านวน  1 เร่ือง 3 12 เดือน คปสอ. - - - - 1 เร่ือง √ พฒันายทุธศาสตร์
สาธาณสุข

28 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน √ √ 3 6 เดือน รพ. √ √ ประกนัสุขภาพ

28.1 โรงพยาบาลไม่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 7) ระดับ ระดับ 7 ≤ ร้อย
ละ 0

- - - - 0

28.2 โรงพยาบาลไม่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 6) ระดับ ระดับ 6 ≤ ร้อย
ละ 0

- - - - 0

29 ร้อยละของหน่วยงานในสังกดัส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนครผ่าน
เกณฑ์การประเมิน ITA

ร้อยละ ร้อยละ 90 √ √ 3 3 เดือน คปสอ. - - - - 60 √ √ กฎหมาย

30 ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกดักระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์
การประเมินการตรวจสอบภายใน การควบคุมภายใน และการบริหารความ
เส่ียง

ร้อยละ ร้อยละ 84 √ 3 6 เดือน คปสอ. 50-59 60-69  70-79 80-89 >90 √ √ บริหารทั่วไป

100
ข้อมูล  ณ 9 ม.ค. 67

รวมคะแนน

2
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หมวด ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  
Promotion Prevention & Protection Excellence (PP&P Excellence) 

แผนที่ การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
โครงการที่ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ระดับการแสดงผล ระดับจังหวัดวัดเป็นร้อยละ   / ระดับ รพ.วัดการจัดให้มีบริการตามองค์ประกอบ 
ตัวชี้วัดที่ 1  โรงพยาบาล/สถานพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 

 
ค านิยาม คลินิกส่งเสริมการมีบุตร หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการ 

จัดบริการดูแล รักษาภาวะมีบุตรยาก ตามศักยภาพ เช่น การให้ค าปรึกษาเรื่องการมีบุตร การวาง 
แผนครอบครัว ประเมินและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต เพื่อเพ่ิมโอกาสการตั้งครรภ์การ 
ประเมินสาเหตุ สืบคันเพ่ือหาสาเหตุภาวะ มีบุตรยากเบื้องต้น การรักษาโรคที่เป็นสาเหตุการ 
กระตุ้นไข่และเหนี่ยวน า การตกไข่ส า หรับการฉีตอสุจิเข้าโพรงมดลูก (IUI : Intrauterine 
insemination) ให้เป็นไปตามศักยภาพของโรงพยาบาล 
100 วันแรก ปีงบประมาณ 2567 

ค่าเป้าหมาย มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 1 จังหวัด 1 แห่ง ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 

วัตถุประสงค์ เพ่ิมจ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในการจัดบริการคลินิกส่งเสริม
การมีบุตร 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การส ารวจด้วยแบบสอบถามชนิดตอบด้วยตนเองผ่านระบบออนไลน์ 
แหล่งข้อมูล  การส ารวจโดยกรมอนามัยร่วมกับส านักงานสาธารณสุข 
รายการข้อมลู 1 
(รายเดือน) 

A = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 

รายการข้อมูล 2 
(รายเดือน) 

B = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 
 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 1 (A/B) x 100 
ระยะเวลาประมวลผล ทุกไตรมาส 
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๒ 
 

 

  

เกณฑ์เป้าหมาย 100 วันแรก: 
1 จังหวัด 1 แห่ง 
รอบ 30 วัน  รอบ 60 วัน 

 
 รอบ 90 วัน  รอบ 100 วัน 

    
ปี2567: 
รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
รอบ 6 เดือน  รอบ 9 เดือน  รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 50  ร้อยละ 70  ร้อยละ 100  

วิธีประเมิน 
เอกสารสนับสนุน 

วิเคราะห์จากข้อมูลการส ารวจ 
ตัวอย่าง เช่น คู่มือ,งานวิจัย, เอกสารทางวิชาการ เป็นต้น 

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบ
ตัวชี้วัด 

หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 
ปี ง บป ร ะม า ณ
2564 

ปี ง บป ร ะม า ณ
2565 

ปี ง บป ร ะม า ณ
2566 

 ร้ อ ย
ละ 

NA NA NA 

 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสาน 
งานตัวชี้วัด 

1.นางสุภาณี  กิตติสารพงษ์   หัวหน้ากลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ   โทร 0-4271-1157 ต่อ 
1221-1     
 โทรสาร : 0-4271-1157 ต่อ 1001  มือถือ : 082-294-9695    
2. นางสาวลลีวัฒน์  กองศูนย์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสกลนคร  โทร 0-4271-1157 ต่อ 1221-2     โทรสาร : 0-4271-1157 
ต่อ 1001  
 มือถือ :  09-6954-5546 Email: mchsakon@gmail.com 

ผู้บันทึกข้อมูล โรงพยาบาลทุกแห่ง ในจังหวัดสกลนคร 
หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ งานอนามัยแม่และเด็ก 
นางสาวลีลวัฒน์  กองศูนย์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
 โทร 0-4271-1157 ต่อ 1221-2     โทรสาร : 0-4271-1157 ต่อ 1001  
 มือถือ :  09-6954-5546 Email: mchsakon@gmail.com 
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หมวด ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  
Promotion Prevention & Protection Excellence (PP&P Excellence) 

แผนที่ การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
โครงการที่ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ระดับการแสดงผล ระดับจังหวัด วัดเป็นร้อยละ / ระดับคปสอ. (รพ.และสสอ.) วัดเป็นร้อยละ  
ตัวช้ีวัดที่ 2 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกเม่ืออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห ์
ค านิยาม หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกเม่ืออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์  

หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก เมื่ออายุครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ ณ 
สถานการณ์นั้น ๆ ในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด 
**หญิงไทยทุกรายท่ีคลอดในเขตรับผิดชอบ หมายถึง หญิงไทยคลอดในเขตรับผิดชอบและ
หญิงไทยคลอดที่มารับบริการประกอบด้วย 
1.หญิงไทยตั้งครรภ์ที่คลอดทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ 
2.หญิงไทยตั้งครรภ์ที่คลอดที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบที่มาใช้บริการคลอด 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 75 
ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 ปีงบประมาณ 65 ปีงบประมาณ 66 

90 (ท้าทาย) 90 (ท้าทาย) 90 (ท้าทาย) 75 
 

เป้าประสงค์ ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ  
12 สัปดาห์ มากกว่าร้อยละ 75 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงคลอดทุกรายในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล สถานบริการบันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐาน

โครงสร้าง 43 แฟ้ม 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง/ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร/ศูนย์

อนามัยที่ 1-12 /ฐานข้อมูล43 แฟ้ม 
รายการข้อมูล  A = จ านวนหญิงคลอดตาม B ที่ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์ (ข้อมูลจาก 

สมุดสีชมพูบันทึกลงใน 43 แฟ้ม : แฟ้ม ANC) 
B = จ านวนหญิงไทยในเขตรบัผดิชอบที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ทั้งหมด (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  
: แฟ้ม Labor) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/BX100 
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน :ร้อยละ 75 
ปี 2567 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 15 ร้อยละ 30 ร้อยละ 45 ร้อยละ 75 
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วิธีการประเมินผล :  ผลงานเปรียบเทียบกับเป้าหมาย 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือ ANC คุณภาพ /สมุดฝากครรภ์แม่และเด็ก 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

(AMR) 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

HDC ร้อยละ 90.98 87.58 76.05 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ร้อยละ 40 -50  1 

มากกว่าร้อยละ 50 - 60 2 

มากกว่าร้อยละ 60 - 70 3 

มากกว่าร้อยละ 70 - 80 4 

มากกว่าร้อยละ 80 5 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

     
นางสาวลีลวัฒน์  กองศูนย์  09 6954 5546 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
E-mail: mchsakon@gmail.com 
 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล  

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและสื่อสารส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

นางสาวลีลวัฒน์  กองศูนย์  09 6954 5546 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
E-mail: mchsakon@gmail.com 
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หมวด Promotion, Prevention & Protection Excellence 
(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

แผนที่ แผนงานที่ 1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ลักษณะ KPI  เชิงปริมาณ (ร้อยละ) 
ระดับการประเมิน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

สสอ.  
รพ.สต. 

ตัวช้ีวัดที่ 3 ตัวช้ีวัดหลัก :  ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย (≥ร้อยละ 86) 
ตัวช้ีวัดย่อย (Monitor) 
1. ร้อยละของเด็กปฐมวัย ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการ (≥ร้อยละ 90) 
2. ร้อยละของเด็กปฐมวัย ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการ พบว่าสงสัยพัฒนาการล่าช้า 

(≥ร้อยละ 20) 
3. ร้อยละของเด็กปฐมวัย ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการ พบว่าสงสัยพัฒนาการล่าช้า

ได้รับการส่งเสริม/กระตุ้นภายใน 1 เดือน ติดตามได้ (≥ร้อยละ 90) 
ค านิยาม เด็กปฐมวัย หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวัง
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน 
ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับ
การติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 
5 ด้านภายใน 30 วัน (1B260) 
ค านิยามเพิ่มเติม 
• การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18, 
30, 42 และ 60 เดือน ณ ช่วงเวลาที่มีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพ้ืนที่ (Type1: มีชื่อ
อยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและ Type3 : ที่อาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอก
เขต) 
• พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้า
ระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
ตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กท่ีต้อง
แนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) รวมกับ
เด็กท่ีสงสัยล่าช้า  ส่งต่อทันที (1B262 : เด็กที่พัฒนาการล่าช้า/ความผิดปกติอย่าง
ชัดเจน) 
• พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน เฉพาะ
กลุ่มท่ีแนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) 
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แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งที่ 2  
• เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้า
ระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่าน ครบ 
5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 
1B222, 1B232, 1B242) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 87 ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 
 

วัตถุประสงค์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย  
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการทุก
ระดับ 
3. ส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ เรื่องการเลี้ยงดูเด็กอย่างมีคุณภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทุกคนที่อยู่อาศัยในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
(Type1 มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและType3 ที่อาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียน
บ้านอยู่นอกเขต) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ น าข้อมูลการการประเมินพัฒนาการเด็ก บันทึกใน
โปรแกรมหลักของสถานบริการฯ เช่น JHCIS HosXP PCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูล
ตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล ในระบบ Health 
Data Center (HDC SERVICE) กระทรวงสาธารณสุข วิเคราะห์และจัดท าสรุปรายงาน
และประเมินผลตามเกณฑ์เป้าหมายในแต่ละรอบของพ้ืนที่  
3. ศูนย์อนามัยและสถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ  วิเคราะห์ข้อมูลสรุปรายงานและ
ให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง ส่งข้อมูล 43 แฟ้ม เข้า HDC 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง

พัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการ
ตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 
a = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ และประเมิน
ซ้ าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน (1B260) 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมด ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด =   (     ) (       ) (       ) (       ) (       )
 

     
ระยะเวลาประเมินผล ทุกเดือน แบบสะสมรายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2566: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 

ปี 2567: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 88 

ปี 2568: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 87 ร้อยละ 87 ร้อยละ 87 ร้อยละ 87 

ปี 2569: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 

ปี 2570: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 

 

วิธีการประเมินผล :  ใช้ข้อมูลจากระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  
ประมวลผลทุก 30 วัน (ทุกเดือน) การดึงข้อมูลจาก HDC ต้องรอการบันทึกข้อมูล
สมบูรณ์ อย่างน้อย 45 วัน 

เกณฑ์การให้คะแนน            
1 ถึง 5 

เกณฑ์การให้คะแนน 
      < ร้อยละ 56 1 

ร้อยละ 56-65.9 2 
ร้อยละ 66-75.9 3 
ร้อยละ 76-85.9 4 

≥ร้อยละ 86 5  
เอกสารสนับสนุน :  1.สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก , Platform Pinkbook 
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https://healthplatform.anamai.moph.go.th/ 
2.คู่มือนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กหลักสูตรเร่งรัด ประจ าโรงพยาบาล 
https://bit.ly/3CkGHss  
3.คู่มือ DSPM https://nich.anamai.moph.go.th/th/e-book/2789#wow-book/  
4.ต ารับอาหารส าหรับสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย https://bit.ly/3irbmMM  
5.หลักสูตรออนไลน์ วิถีใหม่ (New normal)  
-  การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย : ภาคทฤษฎี 
https://bit.ly/2Vje4eS  
-  ผู้อ านวยการเล่น (PLAY WORKER) https://bit.ly/2VxlQBg 
-  อาหารและโภชนาการส าหรับประชาชน https://bit.ly/3CkJou4 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสุภาณี  กิตติสารพงษ์   หัวหน้ากลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  โทร 0-4271-1157      
ต่อ 1221-2 โทรสาร : 0-4271-1157 ต่อ 1001  มือถือ : 08-2294-9695 

2. นายถาวร  เมฆราช  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ กลุ่มงานส่งเสริม
สุขภาพ มือถือ : 08-1876-6066 Email: thaworn.mek@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นายถาวร  เมฆราช  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร  โทร 0-4271-1157 
ต่อ 1221-2 โทรสาร : 0-4271-1157 ต่อ 1001 มือถือ : 08-1876-6066  
Email: thaworn.mek@gmail.com 
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หมวด ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

Promotion Prevention & Protection Excellence (PP&P Excellence) 
แผนที่ การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ระดับการวัด ระดับจังหวัดวัดเป็นร้อยละ   / ระดับ คปสอ.(สสอ. รพ.) วัดเป็นร้อยละ    
ตัวช้ีวัดที่ 4 1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมหรือ 

ภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  
๒.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 

และได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  
๒.2 ร้อยละของผู้สูงอายุทีไ่ด้รับการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและ 

ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
ค านิยาม ภาวะเสี่ยงสมองเสื่อม  (การคัดกรอง AMT)  พบเสี่ยง คือตอบถูกน้อยกว่า 7 ข้อ 

สมองเสื่อม (Dementia) เป็นกลุ่มอาการท่ีเกิดจากมีการเสื่อมถอยของความสามารถสมอง
ไปเรื่อยๆ ท าให้ผู้ป่วยมีอาการความจ าบกพร่อง ซึ่งในช่วงแรกๆ จะท าให้ไม่สามารถเรียนรู้
สิ่งใหม่ๆ ได้ และเมื่ออาการมากขึ้นจะลืมสิ่งเก่าๆ ที่เคยรู้หรือเคยท าได้ตามล าดับ ร่วมกับมี
อาการอ่ืนๆ ที่เกิดจากเปลือกสมองสูญเสียหน้าที่ไป ผู้ป่วยจะมีปัญหาในเรื่องการคิดค านวณ
สมาธิการรับรู้ตนเองกับสิ่งแวดล้อม การใช้ภาษา ความคิดริเริ่ม  ความเข้าใจในสิ่งที่เป็น
นามธรรมร่วมกับมีอารมณ์พฤติกรรมและบุคลิกภาพเปลี่ยนไป   
ภาวะเสี่ยงหกล้ม (ประเมินด้วย TUGT) พบเสี่ยง ใช้เวลาตั้งแต่ 12 วินาทีขึ้นไป 
ภาวะหกล้ม (Fall) เหตุการณ์ที่ท าให้บุคคลทรุดตัวลงกับพ้ืน หรือระดับที่ต่ ากว่าเดิมโดยไม่
ตั้งใจ ทั้งที่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บหรือไม่ท าให้เกิดการบาดเจ็บของร่างกาย แต่ไม่รวมการหก
ล้มอันเกิดจากแรงกระท าภายนอก หรือการหกล้มที่เกิดจากการเจ็บป่วย 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก  
เกณฑ์เป้าหมาย  ปีงบประมาณ 2567 

เกณฑ์เป้าหมาย เป้าหมาย 
(ร้อยละ) 

1. ผูสู้งอายุท่ีไดร้ับการคดักรองภาวะสมองเสื่อม (การคัดกรอง  Mini Coc 
/ AMT)  ทุกคน 

≥ 100 

2. ผูสู้งอายุท่ีไดร้ับการคดักรอง ภาวะหกล้ม (ประเมินด้วย TUGT) ทุกคน ≥ 100 
3. กลุ่มเสี่ยงสมองเสื่อมได้รับการดูแลแก้ไขปญัหา ป้องกันปัจจัยเสีย่งและ
ส่งเสริมสุขภาพในระดับปฐมภมู ิ

≥ 50 

4. กลุ่มเสี่ยงหกล้มไดร้ับการดูแลแก้ไขปัญหา ป้องกันปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริม
สุขภาพในระดับปฐมภูมิ 

≥ 60 

5. กลุ่มเสี่ยงหกล้มทีไ่ม่ดีขึ้นไดร้ับการส่งต่อและหรือดูแลในคลินิกผูสู้งอายุ
ระดับทุตยิภูมิและตติยภูม ิ 

100 
  

 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้สูงอายุ 60 ปี บริบูรณ์ข้ึนไป) ในเขตสุขภาพท่ี 8 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ๑. ผู้ประเมินคลินิกผู้สูงอายุรายงานผลการประเมินผ่านช่องทางของสถาบันเวชศาสตร์ฯ 
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ผู้สูงอายุกรมการแพทย์  
2. สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ ร่วมกับ ส านักนิเทศระบบการแพทย์กรมการแพทย์ 
รวบรวม ประเมินผล และรายงานผลในการประชุมผู้ตรวจราชการตามไตรมาส คืนข้อมูลให้
ศูนย์วิชาการเขต 

แหล่งข้อมูล Website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุกรมการแพทย์ http://agingthai.dms.go.th/ 
และหรือ Health Data Center (HDC) 

รายการข้อมูล ๑ A(1) = จ านวนผูสู้งอายุท่ีไดร้ับการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (การคัดกรอง AMT) (43 แฟ้ม Special pp. 
รหัส 1B1220 + 1B1221 + 1B1223) 
A(2) = จ านวนผูสู้งอายุท่ีไดร้ับการคัดกรองภาวะหกล้ม (ประเมินด้วย TUGT) (43 แฟ้ม Special pp. 
รหัส 1B1200 + 1B1201 + 1B1202 + 1B1209) 
A(3) = จ านวนผูสู้งอายุกลุ่มเสีย่งสมองเสื่อมทีไ่ดร้ับการดูแลแกไ้ขปญัหา ป้องกันปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริม
สุขภาพในระดับปฐมภูมิ (43 แฟ้ม Special pp.รหัส 1B1221) 
A(4)= จ านวนผู้สูงอายุกลุม่เสี่ยงหกล้มที่ได้รับการดูแลแก้ไขปัญหา ป้องกันปัจจัยเสี่ยงและส่งเสรมิสุขภาพ
ในระดับปฐมภูมิ (43 แฟ้ม Special pp. รหัส 1B1201) 
A(5) = จ านวนผูสู้งอายเุสี่ยงหกลม้ที่ไดร้ับการส่งเสริมสุขภาพในระดับปฐมภมูิไมด่ีขึ้น ไดร้ับการส่งต่อและ
หรือดูแลในคลินิกผูสู้งอายุระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ (43 แฟ้ม Special pp. รหสั1B1202) จะดูว่าไป 
รพ.หรือไม่ให้ดูรหัส R296) 

รายการข้อมูล ๒ B(1) = จ านวนผู้สูงอายุท้ังหมดในปีท่ีรายงาน 
B(2) = จ านวนผู้สูงอายุท้ังหมดในปีท่ีรายงาน 
B(3) = จ านวนผู้สูงอายเุสี่ยงสมองเสื่อม (จากการคัดกรอง AMT) ทั้งหมด (คัดกรอง AMT แล้วเสี่ยง 43 
แฟ้ม Special pp. รหัส 1B1221 + 1B1223) 
B(4) = จ านวนผู้สูงอายเุสี่ยงหกลม้ (ประเมินด้วย TUGT) ทั้งหมด (ประเมินด้วย TUGT)  
43 แฟ้ม Special pp. รหัส 1B1201 + 1B1202 ) 
B(5) = จ านวนผู้สูงอายเุสี่ยงหกลม้ที่ส่งเสริมสุขภาพในระดับปฐมภมูิแล้วไม่ดีขึ้น ท้ังหมด  (43 แฟ้ม 
Special pp. รหัส1B1202) จะดูวา่ไปรพ.หรือไม่ใหดู้รหสั R296) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. (A(1)/B(1)) x 100       2. (A(2)/B(2)) x 100       3. (A(3)/B(3)) x 100 
4. (A(4)/B(4)) x 100       5. (A(5)/B(5)) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ๑) รายงานความก้าวหน้าการด าเนินงานทุก 3 เดือน ตามไตรมาส ประมวลผลทุก 1 ปี 
๒) การนิเทศติดตามการด าเนินงาน 2 ครั้ง/ปี พร้อมการตรวจราชการ/ กระทรวง 

เกณฑ์การให้คะแนน   

เกณฑ์เป้าหมาย เป้าหมาย 
(ร้อยละ) 

ระดับความส าเรจ็ 
๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 

1. ผู้สูงอายุท่ีได้รับการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม 
(การคัดกรอง AMT) 

100 
 

≤70 
>70 
- 79 

>79 
-89 

>89
-99 

>99 

2. ผู้สูงอายุ ท่ีได้รับการคัดกรอง ภาวะหกล้ม 
(ประเมินด้วย TUGT) 

100 
≤70 

>70 
- 79 

>79 
-89 

>89
-99 

>99 

3. กลุ่มเสี่ยงสมองเสื่อมได้รับการดูแลแก้ไขปัญหา 
ป้องกันปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมสุขภาพในระดับ
ปฐมภูม ิ

≥ 50 
 ≤50 

>50 
- 60 

>60 
- 70 

>7 0 
- 80 

>80 

4. กลุ่มเสี่ยงหกล้มได้รับการดูแลแก้ไขปัญหา 
ป้องกันปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมสุขภาพในระดับ
ปฐมภูมิทุกคน 
 

≥60 
 

≤60 
>60 
- 70 

>60 
- 70 

>60 
- 70 

>90 
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5. กลุ่มเสี่ยงหกล้มท่ีไม่ดีขึ้นได้รับการส่งต่อคลินิก
ผู้สูงอายุในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิตามล าดับทุก
คน 

100 
≤70 

>70 
- 79 

>79 
-89 

>89
-99 

>99 

       

ระดับความส าเร็จ = ข้อ 1+2+3+4+5 
                                     5 

      

 
 

ข้อมูลย้อนหลัง ผลการด าเนินงานการคัดกรองผู้สูงอายุเขตสุขภาพท่ี 8 2563 – 2566  
ปีงบประมาณ ภาวะสมองเสื่อม (AMT) ภาวะหกล้ม (TUG) หมายเหตุ 

คัดกรอง เสี่ยง คัดกรอง เสี่ยง  
2563 80.27 0.98 80.57 2.81  

2564 77.25 0.96 77.31 2.88  

2565 65.83 1.23 72.33 3.25  

2566 78.12 2.14 84.03 4.54  

ระดับประเทศ 
(2566) 

78.12 2.78 86.19 5.44  

ง   

ผู้จัดเก็บข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ศูนย์อนามัยที่ 8 / ส านักงานป้องกันควบคุมโรค ที่ 8 / รพ.มะเร็งอุดรานี ส านัก
การแพทย์เขตสุขภาพท่ี 8 กรมการแพทย์ 
2. สสจ.สกลนคร นางสุภาณี  กิตติสารพงษ์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
    มือถือ 0822949695  
    และ นางชนิกา  ทองอันตัง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
    มือถือ 0812622050 โทร.0 4271 1157 ต่อ 1222 
E-mail : health.skpromote@gmail.com ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

ผู้รายงานผลการด าเนินงาน นางกัญญาภัค  ศิลาลักษ์ นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรมป้องกัน) 
รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระอาจารย์ฝั้น อาจาโร อ าเภอพรรณานิคม จังหวัดสกลนคร 
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  

(PP&P Excellencence) 
แผนที่ 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชากร 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ตัวช้ีวัดที่ 5 ร้อยละของเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ  
ค านิยาม    เด็กอายุ 3 ปี หมายถึง เด็กอายุ 3 ปี ถึง 3 ปี 11 เดือน 29 วัน 

   ปราศจากโรคฟันผุ (caries free) หมายถึง ไม่มีรูฟันผุ ฟันถอน และอุด 
เนื่องมาจากโรคฟันผุ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ชื่อตัวชี้วัด เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 

ร้อยละของเด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุ ≤69 70 - 74 75 - 79 80 - 84 ≥85 
 

วัตถุประสงค ์ เพ่ือเพ่ิมเด็กฟันดีไม่มีผุ  
1. เพื่อลดความชุกและความรุนแรงของการเกิดฟันน้้านมผุในเด็ก 
2. เพื่อเพ่ิมร้อยละเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
 

เด็กอายุ 3 ปี หมายถึง เด็กอายุ 3 ปี ถึง 3 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับการตรวจ
สุขภาพช่องปากในปีงบประมาณ 2567 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

ตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก 3 ปี ในคลินิกเด็กดี สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย โรงเรียน 
อนุบาล หรือในชุมชน 
บันทึกข้อมูลการตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก 3 ปี ในโปรแกรม Hos XP หรือ JHCIS 
ในระดับสถานบริการ ช่วงเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2566– 30 กันยายน  2567 
 

แหล่งข้อมูล 
 

ระบบรายงานข้อมูล  Health Data Center  

รายการที่ 1 A : จ้านวนเด็กอายุ 3 ปี ได้รับการตรวจช่องปาก ที่ไม่มีรูฟันผุ ฟันถอน และอุด 
เนื่องมาจากโรคฟันผุ (ไม่มีประวัติฟันผุ) 
 

รายการที่ 2 B : จ้านวนเด็กอายุ 3 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)X 100 
ระยะเวลาประเมินผล 1. ระยะเวลาการประเมินผลสิ้นสดุไตรมาสที ่4 (วันท่ี 30 กันยายน 2567)  

2. ติดตามความก้าวหน้าของผลการด้าเนินงานทุกไตรมาส 
 
 



 

 
รายละเอียดตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

13 
 

เกณฑ์การประเมิน 
   เด็กอายุ 3 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ในไตรมาสที่ 2 
   เด็กอายุ 3 ปี ได้การตรวจสุขภาพช่องปากไม่น้อยกว่า 50 และเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุร้อยละ 75  
ในไตรมาสที่ 4 
 
วิธีการประเมินผล 
 

จากรายงานสรุปผลการด้าเนินงานของโรงพยาบาล และส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอ น้าข้อมูล
ที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในรูปแบบของร้อยละ 

เอกสารสนับสนุน 
 

แนวทางการด้าเนินงานทันตสาธารณสุขในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์และเด็กปฐมวัย 
ปีงบประมาณ 2567 
 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2563 - 2566 

75 ร้อยละ 80.87, 77.34, 81.47 และ 82.75  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

1.นางนพวรรณ  นาสินพร้อม 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 4271 1157 ต่อ 1502 
โทรสาร : 0 4271157 ต่อ 1130 
โทรศัพท์มือถือ : 09 1052 0340 
E-mail  :  npawan7@gmail.com 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 
 
 
 

1.นางนพวรรณ  นาสินพร้อม 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 4271 1157 ต่อ 1502 
โทรสาร : 0 4271157 ต่อ 1130 
โทรศัพท์มือถือ : 09 1052 0340 
E-mail  :  npawan7@gmail.com 
 

 
 

mailto:npawan7@gmail.com
mailto:npawan7@gmail.com


รายละเอียดตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

14 

 

 

หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดเป็นร้อยละ  /คปสอ.(รพ.  สสอ. วัดเป็นร้อยละ) 
ตัวช้ีวัดที่ 6 ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเพ่ือวินิจฉัยเบาหวาน 
ค านิยาม ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป หมายถึง ประชากรที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ

ทั้งหมดท่ีไม่รู้ว่าเป็นโรคเบาหวาน และ/หรือไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 
เกณฑเ์ป้าหมาย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
วัตถุประสงค์ เพ่ือค้นหาผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป สัญชาติไทยอาศัยในเขตรับผิดชอบทั้งหมด TYPEAREA = 1 

(มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง) , 3 (มาอาศัยในเขต
รับผิดชอบ แต่ทะเบียนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 
แฟ้ม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเบาหวานในปีงบประมาณ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบทั้งหมดที่ไม่รู้ว่าเป็นโรคเบาหวาน 

และ/หรือไมเ่คยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 ตุลาคม 2566 – 31 มีนาคม 2567 

รอบท่ี 2 เมษายน 2567 – 30 กันยายน 2567 
 ระดับการวัด วัดสสจ.เป็นร้อยละ   /วัด คปสอ.(รพ.  สสอ. เป็นร้อยละ) 
เกณฑ์การประเมิน : ปี 2566: เกณฑ์การให้คะแนน : 1 ถึง 5 

หมายเหตุ : ค าแนะน าเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ 
                  1. งดสูบบุหรี่ และดมควันบุหรี่ อย่างน้อย 6 เดือน 
                  2. ถ้าดัชนีมวลกายมากกว่า 30.0 กก./ม2 ให้ลดน้ าหนักลง 5% ของน้ าหนักเดิม ภายใน 1 ป ีด้วยวิธกีาร
ออกก าลังกายและควบคุมการบริโภคอาหาร (โดยเฉพาะการลดเกลือและโซเดียม) 
                  3. งดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ อย่างน้อย 6 เดือน 

เกณฑ์การให้คะแนน DM คะแนน 
ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง  < 50 1 
ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง 60 2 
ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง 70 3 
ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง 80 4 
ร้อยละประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง ≥ 90 5 

 
วิธีการประเมินผล :  
 

 
คิดจาก 43 แฟ้ม แฟ้มประชากร PERSON สัญชาติไทย (ค านวณ ณ วันที่ 1 ม.ค. ของ
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ปีงบประมาณนั้น ลบวันเดือนปีเกิด แล้วมีอายุ 35 ปีขึ้นไป) 
A : จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบสัญชาติไทย สถานะบุคคล 
TYPEAREA 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง) , 3 (มา
อาศัยในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และตัดคนตายก่อน
ปีงบประมาณ และตัดคนป่วยโรคเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน ได้รับการคัดกรองโดยการเจาะ
น้ าตาลในเลือด จากแฟ้ม NCDSCREEN.BSLEVEL>=70 mg/dl 
B : จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบสัญชาติไทย สถานะบุคคล 
TYPEAREA 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง) , 3 (มา
อาศัยในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และตัดคนตายสถานะ/สาเหตุ
การจ าหน่าย DISCHARGE = 9 (ไม่จ าหน่าย) แต่กรณีตายตัดคนตายก่อนปีงบประมาณ 
และตัดคนป่วยโรคเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 

Baseline data หน่วย
วัด 

        ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  
2562 2563 2564 2565 2566 

ร้อยละประชากรอายุ 
35 ปีขึ้นไปที่ได้รับ
การคัดกรองเพ่ือ
วินิจฉัยเบาหวาน 

 
ร้อยละ 

 
90.88 

 
89.37 

 
86.06 

 
89.10 

 
61.86 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางจิตรานนท์  โกสีย์รัตนาภิบาล  ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1301  โทรศัพท์มือถือ : 096-9649497 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : jittranon2564@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2.นางสาวธนิดา  โง่นประสิทธิ์    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชพีช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157  ตอ่ 1301    โทรศัพท์มือถือ : 095-6698897 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : Naowarutt@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางจิตรานนท์  โกสีย์รัตนาภิบาล   ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1301   โทรศัพท์มือถือ : 096-9649497 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : jittranon2564@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2.นางสาวธนิดา  โง่นประสิทธิ์    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชพีช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157  ตอ่ 1301    โทรศัพท์มือถือ : 095-6698897 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : Naowarutt@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
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หมวด 1. ด้านส่ง เสริมสุขภาพ ป้องกัน โรค และคุ้มครองผู้บริ โภคเป็น เลิศ  ( PP&P 
Excellence) 

แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดเป็นร้อยละ  /คปสอ.(สสอ. รพ. วัดเป็นร้อยละ) 
ตัวช้ีวัดที่  7 ร้อยละของประซากรอายุ35ปีขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรองเพื่อวินิจฉัยความดันโลหิตสูง 
ค านิยาม 
 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
      กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับ
การคัดกรองความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) ระหว่าง 
140-179 mmHg และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ระหว่าง 90-109 
mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
      การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิต
สูง ได้รับการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท า Home Blood Pressure 
Monitoring (HBPM)) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดัน
โลหิตด้วยตนเองที่บ้านภายใน 90 วัน หรือ การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ าในสถานบริการ
สาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดที่ถูกต้องตามมาตรฐาน ตามแนวทางการ
รักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือใน
ชุมชนแล้ว เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง  
หมายเหตุ : การด าเนินงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
สามารถด าเนินการได้ 2 วิธี เป้าหมายผลลัพธ์ในการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย  
≥ ร้อยละ  93 แต่ควรเน้นผลลัพธ์การตรวจติดตามโดยวิธีการวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง
ที่บ้าน (ท า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ≥ ร้อยละ 60 จากกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ เนื่องจาก HBPM สามารถท านายการเกิดโรค
แทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แม่นย ากว่าการวัดความดันโลหิตที่
สถานพยาบาล (Office BP) ดังนั้นหากมีความขัดแย้งของผล HBPM กับผลการวัดแบบ 
Office BP ให้ถือผลของ HBPM เป็นส าคัญ 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

≥ร้อยละ 90 ≥ร้อยละ 90 ≥ร้อยละ 90 ≥ร้อยละ 95 ≥ร้อยละ 95 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีความดันโลหิตสูงจริงและส่งต่อพบแพทย์เพ่ือรับการ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  

ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปสัญชาติไทยอาศัยในเขตรับผิดชอบทั้งหมด TYPEAREA = 1 
(มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยในเขต
รับผิดชอบแต่ทะเบียนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ)  

หมายเหตุ: ประชากรในเขตรับผิดชอบ หมายถึง ผู้มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและ
อยู่จริง (typearea 1) ผู้อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต (typearea 
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3) และPERSON.DISCHARGE=“9”(ไม่จ าหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติ
ไทย) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 
แฟ้ม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมดที่ไม่เคยได้ รับการวินิจฉัย 

ว่าเป็นโรดความดันโลหิตสูง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 ตุลาคม 2566 – 31 มีนาคม 2567 

รอบท่ี 2 ตุลาคม 2567 – 30 กันยายน 2567 
ค่าน้ าหนัก 5 คะแนน 
วัดระดับ สสจ. 
เกณฑ์การประเมิน : ปี 2567: เกณฑ์การให้คะแนน : 1 ถึง 5 

 
 
 
 

เกณฑ์การให้คะแนน  คะแนน 
ร้อยละของประซากรอายุ35ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง   > 50 1 
ร้อยละของประซากรอายุ35ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง   > 60 2 
ร้อยละของประซากรอายุ35ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง    > 70 3 
ร้อยละของประซากรอายุ35ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง    > 80 4 
ร้อยละของประซากรอายุ35ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรอง     > 90 5 

วิธีการประเมินผล   ติดตามจากระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ 
วิธีการประมวลผล 
คิดจาก 43 แฟ้ม แพ้มประชากร PERSON สัญชาติไทย (ต านวณ ณ วันที่ 1 ม.ค.ของ
ปีงบประมาณ ลบวันเดือนปีเกิด แล้วมีอายุ 35 ปีขึ้นไป) 
A: จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบสัญชาติไทย สถานะบุคคล TYPEAREA 1 
(มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยในเขตรับผิดชอบ 
แต่ทะเบียนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และตัดคนตายก่อนปีงบประมาณ และตัดคนป่วยโรดความ
ดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียน ได้รับการคัดกรองโดยการวัคระดับความดันโลหิต 
ในปีงบประมาณ จ ากแฟัม NCDSCREEN.SBP_1 >50 mmHg, NCDSCREEN.DBP_1 >50 
mmHS เดิม  
B: จ านวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบสัญชาติไทย สถานะบุคคลTYPEAREA(มี
ชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3(มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแต่
ทะเบียนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และตัดคนตายสถานะ/สาเหตุการจ าหน่าย DISCHARG = 
9 (ไม่จ าหน่าย) แต่กรณีตายตัดคนตายก่อนปีงบประมาณและตัดคนป่วยโรคความดัน 
โลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียน)  
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เอกสารสนับสนุน  1. รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อ  
2. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

ร้อยละของประซากรอายุ35ปี
ขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเพ่ือ
วินิจฉัยความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 85.28 
 
 

88.02 
 

61.13 
 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางจิตรานนท์  โกสีย์รัตนาภิบาล  ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1301  โทรศัพท์มือถือ : 096-9649497 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : jittranon2564@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2.นางสาวธนิดา  โง่นประสิทธิ์    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชพีช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157  ตอ่ 1301    โทรศัพท์มือถือ : 095-6698897 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : Naowarutt@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางจิตรานนท์  โกสีย์รัตนาภิบาล  ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1301  โทรศัพท์มือถือ : 096-9649497 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : jittranon2564@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2.นางสาวธนิดา  โง่นประสิทธิ์    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชพีช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157  ตอ่ 1301    โทรศัพท์มือถือ : 095-6698897 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : Naowarutt@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริ โภคเป็นเลิศ ( PP&P 
Excellence) 

แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล จังหวัด 
ตัวช้ีวัดที่ 8 ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน 
ค านิยาม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานและได้รับการ

ขึ้นทะเบียน/ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบมีภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลัน หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันซึ่งประกอบด้วย
ภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ าจนระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ (Conscious Change)
หรือสัญญาณชีพผิดปกติ (Abnormal Vital Signs) และ/หรือ ภาวะระดับน้ าตาลใน
เลือดสูงท่ีจัดอยู่ในกลุ่ม DKA และ Hyperosmolar Coma 

เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 2 
วัตถุประสงค์ เพ่ือค้นหาผู้ป่วยเบาหวานเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนโรคเบาหวานและผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพ้ืนที่

รับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 

แฟ้ม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 
แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A1: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่มารับการรักษาด้วยภาวะระดับน้ าตาลใน

เลือดต่ า และหหรือ ภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
A2: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับการรักษาด้วยภาวะระดับน้ าตาลใน
เลือดต่ า และหหรือ ภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง 

รายการข้อมูล 2 B1: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
B2: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทีข่ึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A1หB1) x100 
ระยะเวลาประเมินผล รอบท่ี 1 ตุลาคม 2566 – 31 มีนาคม 2567 

รอบท่ี 2 เมษายน 2567 – 30 กันยายน 2567 
ค่าน้ าหนัก 5 คะแนน 
วัดระดับ สสจ. 
เกณฑ์การประเมิน : ปี 2566: เกณฑ์การให้คะแนน : 1 ถึง 5 
หมายเหตุ : ค าแนะน าเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ 
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                  1. งดสูบบุหรี่ และดมควันบุหรี่ อย่างน้อย 6 เดือน 
                  2. ถ้าดัชนีมวลกายมากกว่า 30.0 กก.หม2 ให้ลดน้ าหนักลง 5% ของน้ าหนักเดิม ภายใน 1 ป ีด้วยวิธกีาร
ออกก าลังกายและควบคุมการบริโภคอาหาร (โดยเฉพาะการลดเกลือและโซเดียม) 
                  3. งดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ อย่างน้อย 6 เดือน 

เกณฑ์การให้คะแนน DM คะแนน 
ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน ≥  2 1 
ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน   1.5   2 
ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน   1 3 
ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน   0.5 4 
ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน   0 5 

 
วิธีการประเมินผล :  
 

 
คิดจาก 43 แฟ้ม (ช่วงปีงบประมาณ) 
A1: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่มารับการรักษาด้วยภาวะระดับน้ าตาลใน
เลือดต่ า และหหรือ ภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง จากแฟ้ม DIAGNOSIS ในปีงบประมาณ 
ของหน่วยบริการ PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย)และได้รับการวินิจฉัยใน
แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD/DIAGNOSIS_IPD ด้วยรหัส ICD-10 E16.0, E16.1, E16.2, 
E10.0, E11.0, E12.0, E13.0, E14.0 
A2: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทีข่ึ้นทะเบียนและมารับการรักษาด้วยภาวะระดับน้ าตาลใน
เลือดต่ า และหหรือ ภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง จากแฟ้ม DIAGNOSIS ในปีงบประมาณ 
ของหน่วยบริการ PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย) และได้รับการวินิจฉัยใน
แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD/ DIAGNOSIS_IPD ด้วยรหัส ICD-10 E16.0, E16.1, E16.2, 
E10.0, E11.0, E12.0, E13.0, E14.0 
B1: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทีไ่ด้รับการวินิจฉัยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD, 
DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 3 หลักขึน้ต้นดว้ย E10 – E14 ที่อยู่อาศัย
ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ PERSON.TYPE AREA IN (“1”, “3”) 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียน
บ้านในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบและอยู่จริง), 3 (มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้าน
อยู่นอกเขตรับผิดชอบ) และ PERSON.DISCHARGE = “9” (ไม่จ าหน่าย) 
PERSON.NATION = “099” (สัญชาติไทย) 
B2: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทีข่ึ้นทะเบียนและมารับบริการทั้งหมดจากแฟ้ม CHRONICFU 
ในปีงบประมาณของหน่วยบริการ PERSON.NATION=”099”(สัญชาติไทย) 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 
 

Baseline data หน่วย
วัด 

        ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  
2562 2563 2564 2565 2566 

ร้อยละของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลันในผู้ป่วย
เบาหวาน 

 
ร้อยละ 

 
2.41 

 
2.24 

 
2.18 

 
2.34 

 
2.79 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางจิตรานนท์  โกสีย์รัตนาภิบาล  ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1301  โทรศัพท์มือถือ : 096-9649497 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : jittranon2564@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2.นางสาวธนิดา  โง่นประสิทธิ์    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชพีช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157  ตอ่ 1301    โทรศัพท์มือถือ : 095-6698897 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : Naowarutt@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางจิตรานนท์  โกสีย์รัตนาภิบาล   ต าแหน่ง หวัหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1301   โทรศัพท์มือถือ : 096-9649497 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : jittranon2564@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2.นางสาวธนิดา  โง่นประสิทธิ์    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชพีช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157  ตอ่ 1301    โทรศัพท์มือถือ : 095-6698897 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : Naowarutt@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 7. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ระดับการวัดผล จังหวัด 
ตัวช้ีวัดที่ 9 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

    28.1. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 
    28.2  ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี 

ค านิยาม      การฆ่าตัวตายส าเร็จ คือ การเสียชีวิตจากพฤติกรรมที่มุ่งท าร้ายตนเองโดยตั้งใจจะให้ตาย
จากพฤติกรรมนั้น 
     ผู้พยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง ผู้ที่มีพฤติกรรมมุ่งท าร้ายตนเองแต่ไม่ถึงกับเสียชีวิตโดยตั้งใจ
จะให้ตายจากพฤติกรรมนั้นและผลของการพยายามฆ่าตัวตายอาจบาดเจ็บหรือไม่บาดเจ็บ ซึ่ง
วิธีการที่ใช้มีลักษณะสอดคล้องตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัย
โลกฉบับที่ 10 (ICD - 10 : International Classification of Diseases and Health 
Related Problems - 10) หมวด Intentional self-harm (X60-X84) หรือเทียบเคียงใน
กลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัย ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 
(DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) 
      ผู้พยายามฆ่าตัวตายช้ า หมายถึง ผู้พยายามฆ่าตัวตายที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
มากกว่า 1 ครั้งในรอบปีงบประมาณ 
      ไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี หมายถึง ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายในช่วง
ปีงบประมาณได้รับการช่วยเหลืออย่างถูกต้องเหมาะสมและติดตามเฝ้าระวังจนไม่เกิดพฤติกรรม
ท าร้ายตนเองอีกครั้งในรอบปีงบประมาณเดียวกัน (ปีงบประมาณ นับตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 
2566 - วันที่ 30 กันยายน 2567) 
       ซึ่งการช่วยเหลืออย่างถูกต้องเหมาะสมจะประกอบด้วย 7 กิจกรรม ดังต่อไปนี้ 
       1) ได้รับการช่วยชีวิตและยับยั้งพฤติกรรมฆ่าตัวตายจาก ศูนย์รับแจ้งเหตุ ๆ/1669/
ต ารวจ/ อ่ืนๆ รวมทั้งส่งต่อหน่วยบริการสาธารณสุขได้ทันท่วงที 
       2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคหมวด Intentional self- 
harm (X60-X84) 
       3) ได้รับการสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายและกระท ารุนแรงต่อตนเองเพ่ือค้นหาและ
รวบรวมข้อมูลปัจจัยกระตุ้น ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยปกป้อง และด่านกั้น รวมทั้งประเมินการเฝ้าระวัง
การฆ่าตัวตายในครอบครัวและชุมชนโดยทีมสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายของอ าเภอ และ 
ร่วมกับทีมจิตเวชระดับจังหวัด ในกรณีมีความยุ่งยากซับซ้อน มีผลกระทบอย่างรุนแรงต่อชุมชน 
สังคม 
           4) ได้รับการช่วยเหลือขจัดหรือบรรเทาปัจจัยกระตุ้น ปัจจัยเสี่ยง จากบุคลากร
สาธารณสุข จากหน่วยบริการทั้งในระดับ รพสต /รพช /รพท/รพศ /หน่วยบริการในสังกัด กรม
สุขภาพจิต 
        5) ได้รับการสร้างเสริมปัจจัยปกป้อง และด่านกั้นการเข้าถึงวัสดุอุปกรณ์หรือสารพิษท่ีใช้
ฆ่าตัวตาย จาก แกนน าชุมชน / อปต /อปจ และบุคลากรสาธารณสุข จากหน่วยบริการทั้งใน
ระดับ รพสต /รพช /รพ/รพศ 
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        6) ญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิดได้รับการพัฒนาทักษะสังเกตสัญญาณเตือนและมีช่องทางติดต่อ
ที่สะดวกกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ 
        7) ได้รับการเฝ้าระวังติดตามประเมินความคิดและการกระท าฆ่าตัวตายอย่าง 
สม่ าเสมอเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี เพื่อป้องกันไม่ให้กระท าช้ า จาก อสม /บุคลากร 
สาธารณสุข จากหน่วยบริการทั้งในระดับ รพสต /รพช /รพท/รพศ /หน่วยบริการในสังกัด กรม
สุขภาพจิต 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
28.1 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
≤ 8.0 ต่อ

ประชากรแสนคน 
≤ 7.8 ต่อ

ประชากรแสนคน 
≤ 7.8 ต่อ

ประชากรแสนคน 
≤ 7.5ต่อประชากร

แสนคน 
 
28.2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี 

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
ร้อยละ 90 ร้อยละ 92 ร้อยละ 94 ร้อยละ 96 

 

วัตถุประสงค์ เป้าหมายหลัก 
1. เพ่ือใช้แสดงและติดตามภาวะสุขภาพอนามัยที่ส าคัญด้านสุขภาพจิตของประชาชน 
เป้าหมายย่อย 
1. เพ่ือใช้วัดผลลัพธ์ของการดูแลช่วยเหลือผู้รอดชีวิตจากการฆ่าตัวตายหรือผู้พยายาม 
ฆ่าตัวตาย และการเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ าที่ด าเนินการภายใต้ระบบสุขภาพ 
ในพ้ืนที่ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เป้าหมายหลัก : ผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
เป้าหมายย่อย : ผู้พยายามฆ่าตัวตายที่กระท าในช่วงเวลา 1 ปีงบประมาณ           
(วันที่ 1 เดือนตุลาคม 2566 - กันยายน 2567)  
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 28.1 : จ านวนผู้ที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ รวบรวมจาก รายงานการเฝ้าระวังการพยายามฆ่า 
ตัวตาย รง 506S version 11. (เพ่ือความถูกต้อง รวดเร็วของการรายงานข้อมูล) 
28.2 : จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตาย และฆ่าตัวตายซ้ า รวบรวมจาก ข้อมูลสุขภาพ 
Health Data Center (HDC) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
หมายเหตุ 
1) ข้อมูล จาก Health Data Center (HDC) จะเป็นการรายงานข้อมูลเฉพาะผู้ป่วย 
ที่มารับริการยังหน่วยบริการสาธารณสุขเท่านั้น ซึ่งไม่ครอบคลุมในผู้ที่ท าร้าย ตนเองที่ 
บาดเจ็บไม่รุนแรงและไม่ได้มารับบริการ ควรสนับสนุนให้มีการลงพ้ืนที่เพ่ือสอบสวน 
โรคทุกรายที่แจ้งจากศูนย์แจ้งเหตุ และบันทึกข้อมูลลงในรายงาน รง 506 S version 11. 
จะเป็นประโยชน์ต่อการมีฐานข้อมูลที่ครอบคลุมและบ่งบอกถึงเหตุปัจจัยของการ 
ฆ่าตัวตายในพื้นที่ 
2) ข้อจ ากัดของการตรวจสอบข้อมูลของการฆ่าตัวตายซ้ าเดือนกันยายน เมื่อผู้พยายามฆ่าตัว
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ตายกระท าในเดือนกันยายน 2566 และท าซ้ าอีกครั้ง ในช่วงตั้งแต่ เดือนตุลาคม 2566 เป็น
ต้นไป จะไม่ได้ถูกบันทึกเป็นผู้พยายามท าร้ายตนเองช้ าของปีงบประมาณ2566 แต่จะบันทึก
เป็นผู้พยายามฆ่าตัวตายรายใหม่ของปีงบ 2567 ดังนั้น ควรมีการตรวจสอบข้อมูลและเฝ้าระวัง
ผู้พยายามท าร้ายตนเองในช่วงระยะเวลาดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง 
 
 
 

แหล่งข้อมูล เป้าหมายหลัก :  
     1) รายงานการเฝ้าระวังการพยายามฆ่าตัวตาย รง.506 S version 11. จากโรงพยาบาลทุกแห่ง 
ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ  
เป้าหมายย่อย : ผู้พยายามฆ่าตัวตายทั้งหมดและผู้พยายามฆ่าตัวตายซ้ า ได้จากข้อมูลสุขภาพ 
Health Data Center (HDC) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ ปีงบประมาณ 2567 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรกลางปี 2567 

**หมายเหตุ  ส าหรับไตรมาส 2             ใช้ประชากรปลายปี 2566 
                ส าหรับไตรมาส 3 และ 4     ใช้ประชากรกลางปี 2567 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ า = จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายทั้งหมดใน
ปีงบประมาณ – จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายมากกว่า 1 ครั้งในปีงบประมาณ หน่วยนับ (คน)   

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายทั้งหมด  ปีงบประมาณ 2567   
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ตัวช้ีวัดหลักที่ 28      : (A/B) x 100,000 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 28.1   : (C/D) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ตัวช้ีวัดหลักที่ 28       : ไตรมาส 4 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 28.1    : ไตรมาส 2   ไตรมาส 3   ไตรมาส 4 

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ  3  เดือน รอบ  6  เดือน รอบ  9  เดือน รอบ  12  เดือน 

- < 5.0  ต่อประชากรแสนคน - < 8.0  ต่อประชากรแสน
คน 

- ร้อยละ  50 ร้อยละ  70 ร้อยละ  90  
วิธีการประเมินผล : น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในรูปแบบของอัตราต่อแสนประชากร 

เอกสารสนับสนุน : 1.รายงานการเฝ้าระวังผู้พยายามท าร้ายตนเอง (รง 506 S version 11)   

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

การฆ่าตัวตายส าเร็จ อัตราต่อ
ประชากร 
แสนคน 

7.38 7.75 5.95             
(ตลุาคม 65–           
มิถุนายน 66) 
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ผู้พยายามฆ่าตัวตาย
ไม่กลับมาท าร้าย
ตนเองซ้ าใน
ระยะเวลา 1 ปี 

ร้อยละ 98.03 98.09             
ณ วันที่ 26         
กันยายน 
2565 

98.09             
ณ วันที่ 8           

กันยายน 2566 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางจิตรานนท์  โกสีย์รัตนาภิบาล  
    ต าแหน่ง  นักวิชาการช านาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711258 ตอ่ 1301 โทรศัพท์มือถือ : 096-9659497 
    โทรสาร : 042-711258  ต่อ 1001  E-mail : jittranon2564@gmail.com 
    สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2. นางพิมพ์พิศา  พรหมศิริ  
    ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711258 ตอ่ 1301 โทรศัพท์มือถือ : 062-9966549 
    โทรสาร : 042-711258  ต่อ 1001             E-mail : phim2399@gmail.com 
   สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน นางพิมพ์พิศา  พรหมศิร   ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711258 ต่อ 1301                    
โทรศัพท์มือถือ : 062-9966549 
โทรสาร : 042-711258  ต่อ 1001                                             
E-mail : phim2399@gmail.com 
สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
 

 

mailto:jittranon2564@gmail.com
mailto:phim2399@gmail.com
mailto:phim2399@gmail.com
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หมวด 2.ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 11. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ 
ตัวช้ีวัดที่ 10 จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้าสู่ไตวายเรื้อรังระยะท่ี 5 น้อยกว่าร้อยละ 10 ของ 

ปีงบประมาณก่อน 
ค านิยาม  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะท่ี 5 หมายถึง ผู้ที่มีอัตราการกรองของไต หรือ 

eGFR (estimated glomerular filtration rate) น้อยกว่า 15 มล/นาทีต่อ 1.73 ตรม. 
ที่ได้จากการค านวณจากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตามสมการ CKD-EPI) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
เพ่ิมข้ึนน้อยกว่า

ร้อยละ 10 
เพ่ิมข้ึนน้อยกว่า

ร้อยละ 10 
เพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 
เพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือใช้ประเมินผลส าเร็จที่เป็นภาพรวมของการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง (CKD) ที่เกิดจากผลการด าเนินการของหลายๆมาตรการรวมกัน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะ 5 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล • การตรวจติดตาม eGFR ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 6 เดือน 

และ ใน ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 4 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 3 เดือน  
• โรงพยาบาลส่งข้อมูล eGFR เข้ามายังระบบฐานข้อมูลมาตรฐาน (43 แฟ้ม) และ HDC  
ค านวณผลตาม scrip ที่ตั้งไว้ในระบบ HDC แบบ real time  

แหล่งข้อมูล HDC Health Data Center 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล ได้รับการ

ตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดย
พิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณและมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล
ได้รับการตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน 
โดยพิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ  

สูตรค านวณตัวชี้วัด  วิธีคิดของปี 25xx: 

 
***โดย จ านวนของ CKD 5 ทั้งหมด = จ านวนผู้ป่วยที่มี eGFR < 15 รวมทั้งผู้ป่วย 
dialysis และไม่มีการวินิจฉัย AKI ภายใน 90 วันย้อนหลัง 

ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 
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เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- เพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 
เพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 
เพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางจิตรานนท์ โกสีรัตนาภิบาล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยา
เสติด โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157 ต่อ 1301 โทรศัพท์มือถือ : 09 6964 
9497 
2. นางสาวธนิดา โง่นประสิทธิ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157 ตอ่ 1301  โทรศัพท์มือถือ: 09 5669 8897 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 
(ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสติด  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157 ตอ่ 1301,1302 โทรสาร : 0 4271 1157 ตอ่ 
1001 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1.นางจิตรานนท์  โกสีย์รัตนาภิบาล   ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1301   โทรศัพท์มือถือ : 096-9649497 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : jittranon2564@gmail.com 
2.นางสาวธนิดา โง่นประสิทธิ ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157 ต่อ 1301  โทรศัพท์มือถือ: 09 5669 8897 
E-mail : Naowarutt@gmail.com 
 

 
 

mailto:Naowarutt@gmail.com
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หมวด 2.ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 23. โครงการลดปจจัยเสี่ยงทางสุขภาพดานยาเสพติดแบบบูรณาการ 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ตัวช้ีวัดที่ 11 รอยละของผปูวยยาเสพติดเขาสูกระบวนการบ าบัดรักษา ไดรับการดูแลอยางมีคุณภาพ 

ตอเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate) 
ค านิยาม *ผูปวยยาเสพติดที่เขาสูกระบวนการบําบัดรักษา หมายถึง ผูปวยยาเสพติดทุกระดับความ 

รุนแรงที่เขารับการบําบัดรักษาในระบบสมัครใจ (ม.113 , ม.114) ของสถานพยาบาล     
ยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
*การดูแลอยางมีคุณภาพตอเนื่อง หมายถึง การดูแลชวยเหลือ บําบัดฟนฟูอยางรอบดาน
ทั้งดานกาย จิต สังคมอยางตอเนื่องตามสภาพปญหาของผูปวยยาเสพติดเฉพาะราย ตั้งแต
กระบวนการบําบัดฟนฟูจนถึงการติดตามดูแลชวยเหลือตามเกณฑมาตรฐาน หลังการ 
บําบัดรักษาอยางนอย 1 ป 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 

60 
(Retention Rate  

ระบบสมัครใจ, ม.113,  
ม.114) 

62 
(Retention Rate  

ระบบสมัครใจ, ม.113  
ม.114) 

64 
(Retention Rate  

ระบบสมัครใจ, ม.113,  
ม.114) 

66 
(Retention Rate  

ระบบสมัครใจ, ม.113,  
ม.114) 

 

วัตถุประสงค์  ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระดับความรุนแรง ได้รับการคัดกรอง ประเมินและให้การบําบัดรักษา
ฟ้ืนฟูตามเกณฑ์มาตรฐาน อย่างรอบด้านทั้งด้านกาย จิต สังคม และได้รับการติดตามดูแล
ช่วยเหลือต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปีหลังการบําบัดรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในสังคม
ได้อย่างปกติสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับการบําบัดรักษายาเสพติด เฉพาะระบบสมัครใจ  
(ม.113 , ม.114) ในสถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และรายงาน
ข้อมูลการบําบัดรักษาในฐานข้อมูลการบําบัดรักษายาเสพติดในประเทศไทย (บสต.) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการบําบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด จากการรายงานข้อมูลของหน่วยงาน 
ผู้ให้การบําบัดรักษา (สถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข) จากฐานข้อมูล
การบําบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการบําบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ซึ่งรายงานข้อมูลการบําบัดรักษา
ผู้ป่วยยาเสพติด จากสถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 ตัวตั้ง A = จํานวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบําบัดรักษา และได้รับการติดตาม
ดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องหลังการบําบัดรักษา ตามสภาพปัญหาผู้ป่วยเฉพาะรายของ
ผู้ป่วย ตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข หลังผ่านการบําบัดรักษาฟ้ืนฟู 

รายการข้อมูล 2 ตัวหาร B = จํานวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบําบัดรักษาท่ีพ้นระยะการ
บําบัดรักษา และที่ได้รับการจําหน่ายทั้งหมด ยกเว้นถูกจับ, เสียชีวิต, ปรับเปลี่ยนการรักษา 
หรือ บําบัดโดย Methadone 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน :ปี 2566: 

ปี 2567: 

ปี 2568: 

ปี 2569: 

 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
60 60 60 60 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
62 62 62 62 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
64 64 64 64 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
66 66 66 66 

วิธีการประเมินผล : สถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวบรวมข้อมูลการบําบัดรักษาและ
บันทึกรายงานในฐานข้อมูลบําบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ประเมินผล          
โดย สํานักงานเลขานุการคณะกรรมการบําบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด กระทรวง
สาธารณสุข 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
40 45 50 55 60 

เอกสารสนับสนุน :   
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติด
ที่เข้าสู่กระบวนการ
บําบัดรักษาได้รับการดูแล
อย่างมีคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่องจนถึงการติดตาม 
(Retention Rate) 

ร้อยละ 

(เฉลี่ย3ปี 

60.06) 
 
 

57.94 58.15 
 

 

 

64.09 
 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาววรพรรณี พิสิษฐพงศ์            ตําแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 4271 1157  โทรศัพท์มือถือ : 081-8732129 
โทรสาร : 0 4271 1157            E-mail : 



 

รายละเอียดตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

30 

 

worapannee24@gmail.com 
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล (ระดับจังหวัด) 

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสติด  
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นางสาววรพรรณี พิสิษฐพงศ์            ตําแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 4271 1157  โทรศัพท์มือถือ : 081-8732129 
โทรสาร : 0 4271 1157            E-mail : 
worapannee24@gmail.com 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่  โครงการพัฒนาระบบบริการโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ้้า 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัด อัตรา  / รพ.วัดอัตรา 
ตัวช้ีวัดที่ 12     1. อัตราความส้าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

    2. อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า 
ค านิยาม 1.อัตราความส าเร็จของการรักษา (Success rate) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่มี

ผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 
    1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการพบเชื้อวัณโรคก่อนเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรค 
อย่างน้อยอย่างหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา และในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
    1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  
ที่รักษาครบก้าหนดโดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่ารักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มี
เอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะ
เป็นลบอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มี  
ผลตรวจ 
2.ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน
และผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรค
แห่งชาติแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
      2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically confirmed : B+) 
หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear 
microscopy หรือ Culture หรือวิธี Molecular หรือวิธีการอ่ืนๆ ที่องค์การอนามัยโลก
รับรอง 
     2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B-) หมายถึง 
ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นลบ หรือไม่มีผลตรวจ แต่ผลวินิจฉัยด้วยวิธีตรวจ
เอกซเรย์รังสีทรวงอกหรือผลตรวจชิ้นเนื้อผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค ร่วมกับมีลักษณะทาง
คลินิกเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค 
3.อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  
(TB Treatment Coverage) หมายถึง อัตราการตรวจพบและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค 
รายใหม่และกลับเป็นซ้้า ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 –  
30 กันยายน พ.ศ. 2567) เทียบกับ ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (155 
ต่อประชากรแสนคน) 
4.ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ้ า ) หมายถึง 
อุบัติการณ์วัณโรค (155 ต่อประชากรแสนคน) หรือ จ้านวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรค 
(103,000 ราย) ในประเทศไทยจากข้อมูลรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO, 
Global Tuberculosis Report  2023) 
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5.กลุ่มป้าหมาย  
        5.1 การประเมินอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
(Success rate) คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ 2567 (1 ตุลาคม –  31 ธันวาคม พ.ศ. 2566) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วย
ไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ้า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน 
       5.2 การประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ
กลับเป็นซ้้าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 – 30 
กันยายน พ.ศ. 2567) เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ้า ที่รักษาใน
โรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน 
 

เกณฑ์เป้าหมาย : 

ชื่อตัวชี้วัด 
เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 
อัตราความส้าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ (Success rate) เป้าหมายร้อยละ 88 

≤46 47-60 61-74 75-88 >88 

อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของ
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า  
(TB Treatment Coverage) เป้าหมาย  
ร้อยละ 85 

≤43 44-57 58-71 72-85 >85 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อให้ผู้มีอาการสงสัย ผู้ที่น่าจะเป็นวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรค เข้าถึงระบบบริการ
สุขภาพ การตรวจวินิจฉัยวัณโรคอย่างรวดเร็ว ลดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค ได้รับ
การดูแลรักษาท่ีได้มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยวัณโรค เข้าถึงระบบการรักษาตามแนวทางควบคุมวัณโรค 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. กลุ่มเป้าหมายส าหรับการประเมินอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่ (Success rate) คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ขึ้นทะเบียน ในไตร
มาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2567 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม พ.ศ. 2566) ที่เป็น
ผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ้า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและ
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน (โรงพยาบาล 18 แห่ง) 
2.กลุ่มเป้าหมายส าหรับการประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของ
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) คือ  
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  
(1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 – 30 กันยายน พ.ศ. 2567) เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย  
และผู้ป่วยในเรือนจ้า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน (โรงพยาบาล 18 แห่ง) 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ผ่านโปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย  
(National Tuberculosis Information Program : NTIP) 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมการบริหารจัดการข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis 
Information Program : NTIP) 

รายละเอียดการค านวณ
ตัวช้ีวัดที่ 1 
อัตราความส าเร็จการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ (Success 
rate)   

A = จ้านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาส 1 ของปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured)  
รวมกับการรั กษาครบ ( Completed)  โดยครบรอบรายงานผลการรั ก ษา  
ในวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2567 
B = จ้านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1  
ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม  – 31 ธันวาคม 2566) 
 

สูตรค านวณตัวชี้วัดที่ 1. (A/B) x 100 
รายละเอียดการค านวณ
ตัวช้ีวัดที่ 2 
อัตราความครอบคลุม
การขึ้นทะเบียนของ
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้ า  
(TB Treatment 
Coverage) 

A = จ้านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 – 30 กันยายน พ.ศ. 2567)  
B = จ้านวนคาดประมาณ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าที่ข้ึนทะเบียนใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ.2566 – 30 กันยายน พ.ศ. 2567)  
คิดจากอัตรา 155 ต่อประชากรแสนคน * 
หมายเหตุ ข้อมูลประชากรอ้างอิงจากฐานข้อมูล HDC 
             *ข้อมูลจาก WHO Global report 2023 

สูตรค านวณตัวชี้วัดที่ 2. (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสที่ 4 

 ครบรอบรายงานและประเมินผลวันที่ 30 กันยายน 2567 
 ติดตามความก้าวหน้าของผลการด้าเนินงานตามมาตรการ ทุกไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1. วิเคราะห์สถานการณ ขนาด
และความรุนแรงของ 
2. ปญหากลุมเสี่ยง/กลุ่มเป้าหมาย 
พ้ืนที่เป้าหมาย 
ชองว่างและปญหาอุปสรรค 
3. จัดท้าแผนงาน ในการเร่งรัด
ค้นหา รักษา และพัฒนาระบบ 
การสง ติดตามผลการรักษา 

ก้ากับและติดตาม
ก า ร ด้ า เ นิ น ง า น
ม า ต ร ก า ร ต า ม
แผ น ง า น ใ น ร อบ  
6 เดือน 

ก้ากับและติดตาม
ก า ร ด้ า เ นิ น ง า น
ม า ต ร ก า ร ต า ม
แผ น ง า น ใ น ร อบ  
9 เดือน 

 

-อัตราความส้าเร็จการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
(Success rate) ร้อยละ 88 
-อัตราความครอบคลุมการ
ขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า  
(TB Treatment 
Coverage) ร้อยละ 85 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

อัตราความส้าเร็จการรักษาผู้ป่วย 
วัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate) 

ร้อยละ 79.3 78.2 84 

อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซ้้า (TB Treatment Coverage) 

ร้อยละ 48.4 57.3 61.1 

 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางสาวตระกูลไทย ฉายแม้น         หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 4271 1157      โทรศัพท์มือถือ : 08 1872 2827 
โทรสาร 0 4271 157 ต่อ 1001         E-mail : t8722827@gmail.com 
2. นางสาวกัญจน์ณิชา อ่ิมใจ             นักวิชาการสาธารณสุข 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 4271 1157      โทรศัพท์มือถือ : 08 9575 1326 
โทรสาร 0 4271 157 ต่อ 1001         E-mail : baicha2107@gmail.com   
 
กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่  โครงการการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ระดับการแสดงผล จังหวัด (จ านวนอ าเภอ), อ าเภอ (ระดับความส าเร็จ) 
ตัวช้ีวัดที่ 13  ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์พัฒนาสู่อ าเภอใช้อย่างสมเหตุผล RDU District ที่ก าหนด 

 ความส าเร็จของอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์พัฒนาสู่อ าเภอใช้อย่างสมเหตุผล RDU District 
ค านิยาม 1. การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การที่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ มีความรู้ 

ทัศนคติและพฤติกรรม เพ่ือให้ผู้รับบริการ ได้รับยาและใช้ยาได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย 
ตามข้อบ่งชี้ทางคลินิกและความจาเป็นด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล ในขนาดยา วิธีใช้ 
ตามระยะเวลาที่เหมาะสม โดยเกิดความคุ้มค่าสูงสุด ทั้งต่อบุคคลและสังคม รวมทั้ง
ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ และสามารถใช้ยาในการดูแลสุขภาพตนเอง ตามความ
จ าเป็น ลดความเสี่ยงจากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยง 
2. ยา ในที่นี้หมายถึง ยา (รวมถึงวัคซีน) ตามกฎหมายว่าด้วยยา และยาจากสมุนไพร
ตาม กฎหมายว่าด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพร ตลอดจนวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท และ
ยาเสพติดให้โทษ ที่นามาใช้ทางยา รวมถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มุ่งหมายใช้เป็นยา 
ครอบคลุมยาสาหรับมนุษย์และยาสาหรับสัตว์ 
3. ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มุ่งหมายใช้เป็นยา หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่มีการโฆษณา
และกล่าวอ้างสรรพคุณมุ่งหมายสาหรับใช้ในการวินิจฉัย บ าบัด บรรเทา รักษา หรือ
ป้องกันโรค หรือความเจ็บป่วย 
4. อ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU district) หมายถึง อ าเภอที่มีการออกแบบบริหาร
จัดการและพัฒนาระบบสุขภาพของชุมชน เพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยมีการ
ก าหนดนโยบายและมาตรการดาเนินการในรูปแบบคณะกรรมการหรือองค์กรระดับ
อ าเภอ และมี RDU Coordinator เป็นผู้ประสานการด าเนินงาน โดยการพัฒนา
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ (1) การพัฒนาโรงพยาบาลทั้งรัฐและเอกชนให้
มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) (2) การพัฒนาสถานพยาบาลเอกชนและ
ร้านยาให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU in Private Health Sectors) และ (3) การ
พัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU community, Non Health Sectors) 
เช่น ร้านช า โรงเรียน โรงงาน ปศุสัตว์ และภาคเกษตรกรรม เป็นต้น ซึ่งครอบคลุมการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในประชาชน รวมถึงการใช้ยาในสัตว์ที่มีผลกระทบต่อ
สุขภาพของประชาชน โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา ใช้ยา
อย่างมีประสิทธิผล คุ้มค่า มีความรอบรู้ในการใช้ยา และการดูแลสุขภาพตนเองเมื่อ
เจ็บป่วย 
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เกณฑ์เป้าหมาย : 
ตัวชี้วัดจังหวัด  :  อ าเภอผ่านตามเกณฑ์ประเมินอ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล อย่างน้อยร้อยละ 60 ของอ าเภอ
ทั้งหมด (11 อ าเภอ) 

ชื่อตัวชี้วัด 
เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 
อ าเภอผ่านเกณฑ์อ าเภอใช้อย่างสมเหตุผล 
RDU District 

< ร้อย
ละ 30 

ร้อยละ  
30 - 
39 

ร้อยละ 
40 - 
49 

ร้อยละ 
50 – 
59 

≥ ร้อย
ละ 60 

ตัวชี้วัดอ าเภอ : ความส าเร็จของอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์พัฒนาสู่อ าเภอใช้อย่างสมเหตุผล RDU District ระดับ 5 

ชื่อตัวชี้วัด 
เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 
ความส าเร็จของอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์พัฒนาสู่
อ าเภอใช้อย่างสมเหตุผล RDU District 

1  
คะแนน 

2  
คะแนน 

3  
คะแนน 

4  
คะแนน 

5 
คะแนน 

 
เกณฑ์/รายละเอียด คะแนน 

ผ่านเกณฑ์ระดับความส าเร็จมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ในทุกส่วน หรือส่วนใด 1 

ผ่านเกณฑ์ระดับความส าเร็จมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ในทุกส่วน หรือส่วนใด 2 

ผ่านเกณฑ์ระดับความส าเร็จมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ในทุกส่วน หรือส่วนใด 3 

ผ่านเกณฑ์ระดับความส าเร็จมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ในทุกส่วน หรือส่วนใด 4 

ผ่านเกณฑ์ระดับความส าเร็จ 5 ทุกส่วน 5 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระดับอ าเภอ, 
จังหวัด  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
หน่วยบริการปฐมภูมิ  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมและติดตามการส่งข้อมูลของอ าเภอตามแนวทางที่กาหนด  
แหล่งข้อมูล หน่วยงานผู้รับผิดชอบระดับอ าเภอ ได้แก่ โรงพยาบาล และ/ หรือส านักงาน

สาธารณสุขอ าเภอ  
รายละเอียดการค านวณ 
 

A = อ าเภอที่ขับเคลื่อนการพัฒนาสู่อ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU District) ตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด  
B = จ านวนอ าเภอท้ังหมด  
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ระยะเวลาประเมินผล ประเมินรายไตรมาส โดยเริ่มประเมินไตรมาสที่ 2 และค านวณตามเกณฑ์เป้าหมาย 
เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ 

เกณฑ์การประเมิน :  
แต่ละอ าเภอผ่านเกณฑ์พัฒนาสู่อ าเภอใช้อย่างสมเหตุผล RDU District ความส าเร็จระดับ 5 โดยให้มีผลด าเนินการ
เป็นไปตามเกณฑ์ ใน 3 ส่วน ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังต่อไปนี้  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. ชี้แจงแนวทางการ
ด าเนินงานปีงบประมาณ 
2567 และวางแผน
ร่วมกับสถานบริการ
สุขภาพแต่ละ
กลุ่มเป้าหมาย 
2. ชี้แจงท าความเข้าใจ
ต่อผู้ที่เกี่ยวข้องใน
แนวทางแต่ละส่วน 

อย่ างน้อย 11 อ าเภอ 
( ร้ อ ย ล ะ  6 0 )  มี ก า ร
ด า เนิ นการตามเกณฑ์
เป้าหมาย 

อย่างน้อย 11 อ าเภอ 
(ร้อยละ 60) มีการ

ด าเนินการตามเกณฑ์
เป้าหมาย 

อย่างน้อย 11 อ าเภอ 
(ร้อยละ 60) มีผลการ
ด าเนินการตามเกณฑ์
เป้าหมาย 

ส่วนที่ 1 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพและแหล่งกระจายยาในชุมชนให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

RDU Hospital 
ระดับความส าเร็จ 1 2 3 4 5 

 โรงพยาบาลรัฐ 
ผ่านตามเกณฑ์ตัวชี้วัดการสั่งใช้ยาใน
โรงพยาบาล 12 ตัวชี้วัด 

≤ 3 
ตัวชี้วัด 

4 – 5 
ตัวชี้วัด 

6 - 7 
ตัวชี้วัด 

6 - 9 
ตัวชี้วัด 

10 - 
12 

ตัวชี้วัด 

 โรงพยาบาลเอกชน 
โรงพยาบาลเอกชนกลุ่มเป้าหมาย ผ่านประเมิน
ตนเอง ระดับ 2 (คะแนน ≥ ร้อยละ 50 ) 

< ร้อย
ละ 

20% 

ร้อยละ 
20-
29% 

รอ้ยละ 
30-
39% 

ร้อยละ 
40-
49% 

≥ ร้อย
ละ 50% 

RDU PCU หน่วยบริการปฐมภูมิ หรือเทียบเท่า 
ร้อยละของ รพ.สต.ในสังกัด สป.สธ. ที่ผ่าน
เกณฑ์ RDU ทั้งโรค RI, AD 

< 50% 
50-
59% 

60-
69% 

70-
79% 

≥ 80% 

RDU COMMUNITY 
มีกระบวนการพัฒนา “ร้านช าคุณภาพประเภท
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล G-RDU” และมีร้าน
ช า G-RDU  

< ร้อย
ละ 10 
ของร้าน

ช า

≥ ร้อย
ละ 10 
ของร้าน

ช า

< ร้อย
ละ 5 

ของร้าน
ช า

ร้อยละ 
5-10 
ของร้าน
ช า

≥ ร้อย
ละ 10 
ของร้าน

ช า
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ทั้งหมด 
อย่าง

น้อย 1 
ต าบล 

ทั้งหมด 
อย่าง

น้อย 1 
ต าบล 

ทั้งหมด 
อย่าง

น้อย 2 
ต าบล 

ทั้งหมด 
อย่าง
น้อย 2 
ต าบล 

ทั้งหมด 
อย่าง

น้อย 2 
ต าบล 

มีการประเมินตนเอง RDU Community (การ
บริหารจัดการ, 5กิจกรรมหลัก) 

ไม่มีการ
ประเมิน 

/รอรายละเอียดค่าเป้าหมายจาก
กระทรวงฯ 

ระดับดี
ขึ้นไป 

สถานบริการสุขภาพเอกชน/ร้านยา 

 คลินิก 
คลินิกกลุ่มเป้าหมาย ผ่านประเมินตนเอง ระดับ 
2 (คะแนน ≥ ร้อยละ 50 ) 

 
< ร้อย

ละ 
20% 

 
ร้อยละ 
20-
29% 

 
ร้อยละ 
30-
39% 

 
ร้อยละ 
40-
49% 

 
≥ ร้อย

ละ 50% 

 ร้านยา 
ร้านยา (ขย.1) ผ่านตามเกณฑ์การให้บริการ
ทางเภสัชกรรมในร้านยา ตามประกาศ
กระทรวง Good pharmacy practice (GPP) 
(คะแนน ≥ ร้อยละ 80 ) 

< ร้อย
ละ 

20% 

ร้อยละ 
20-
29% 

ร้อยละ 
30-
39% 

ร้อยละ 
40-
49% 

≥ ร้อย
ละ 50% 

ส่วนที่ 2 ความปลอดภัยจากการใช้ยา 

ระดับความส าเร็จ 1 2 3 4 5 
โรงพยาบาลวางระบบ 
กลไกตามแนวทางการ 
เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาเชิงรุกใน
โรงพยาบาล 

อัตราความเจ็บป่วยจากยาท่ีป้องกันได้ (preventable 
adverse events events) ตาม trigger ที่ก าหนด (ค่า 

baseline) 
/รอรายละเอียดค่าเป้าหมายจากกระทรวงฯ 

ส่วนที่ 3 ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ระดับความส าเร็จ 1 2 3 4 5 
ประเมินความรอบรู้ด้าน 
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในกลุ่มเป้าหมาย 

< ร้อย
ละ 

50% 

ร้อยละ 
50-
59% 

ร้อยละ 
60-
69% 

ร้อยละ 
70-
79% 

≥ ร้อย
ละ 80% 

. 
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วิธีการประเมินผล
และการรายงานผล  
 

1. รายงานผลการด าเนินงานตัวชี้วัดการสั่งใช้ยาของโรงพยาบาล และ รพ.สต. ในระบบ 
Health Data Center (HDC)  
2. รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ ตาม trigger ที่ก าหนด 
และรายงานในระบบรายงานของศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(HPVC)  
3. เอกสารการด าเนินงานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล/หน่วยบริการปฐมภูมิ 
4. รายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด ตามระบบรายงานที่ก าหนด  

เอกสารสนับสนุน  
 

1.แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล กองบริหารการสาธารณสุข 
(http://dmsic.moph.go.th/dmsic/admin/files/userfiles/files/Manual_Service%
20Plan%20RDU_Sept2016.pdf)  
2. คู่มือการด าเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา  
(http://ndi.fda.moph.go.th/drug_use/detail/67)  
3.แนวทางการพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน กระทรวงสาธารณสุข 
(http://dmsic.moph.go.th/index/detail/8302 )  
4.แนวทางการพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในโรงพยาบาลเอกชนและคลินิกเอกชน 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
(http://bit.ly/44vouVY)  
5. แนวทางการด าเนินการของร้านยา ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ก าหนด
ระยะเวลาผู้รับอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน และผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการต้องปฏิบัติตาม
กฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน พ.ศ.2556 
(https://www.fda.moph.go.th/sites/drug/SitePages/GPP-02-2561.aspx )  
6. แนวทางการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในร้านยา 
(http://ndi.fda.moph.go.th/drug_use/detail/69)  
7. มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ มติ 12.4 การจัดการเชิงระบบสู่ประเทศใช้ยาอย่างสม
เหตุผล โดยชุมชนเป็นศูนย์กลาง 
(https://kbphpp.nationalhealth.or.th/handle/123456789/21521?locale-
attribute=th)  
8.แนวทางการพัฒนาจังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (อยู่ระหว่างปรับปรุง)
(https://drive.google.com/file/d/1FMsrZumQV0Jr0UuG-
pwBynsP3jeiRv0h/view?usp=sharing )  
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

อ าเภอผ่านเกณฑ์อ าเภอใช้อย่างสม
เหตุผล RDU District 

ร้อยละ - 5 อ าเภอ 
ร้อยละ 
27.77 

10 
อ าเภอ
ร้อยละ  
55.56 

 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นายกิตติศักดิ์  ไท้ทอง             หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157 ต่อ 1522   โทรศัพท์มือถือ : 09 3982 6941 
โทรสาร 0 4271 157 ต่อ 1001      E-mail : kittisak.t@kkumail.com 
2. นางสาวตรีรัตน์ งันลาโสม          เภสัชกรช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157 ต่อ 1522   โทรศัพท์มือถือ : 08 1357 7600 
โทรสาร 0 4271 157 ต่อ 1001      E-mail : 
fdasakol.primarycarerx@gmail.com 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
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หมวด 1.ด้านส่งเสริมสขุภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการหลกั 3. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสขุภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 14 ร้อยละของสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสขุภาพได้รับการตรวจสอบ 
ค านิยาม 1. สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง สถานประกอบการที่อยู่ภายใต้การก ากับดูแล

ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้แก่ อาหาร ยา ผลิตภัณฑ์สมุนไพร เครื่องส าอาง วัตถุ
อันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข และเครื่องมือแพทย์ ที่ ได้รับการอนุญาตจาก ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา หรือ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

2. สถานประกอบการด้านบริการสุขภาพ หมายถึง สถานพยาบาลตาม พระราชบัญญัติ
สถานพยาบาล พ.ศ.2541 สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อ
สุขภาพ พ.ศ. 2559 ได้แก่ กิจการสปา กิจการนวดเพื่อสุขภาพหรือเพื่อเสริมความงาม 

3. ได้รับการตรวจสอบ หมายถึง การตรวจประเมินสถานที่ตามแบบประเมินมาตรฐาน ตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ สถานพยาบาล และสถานบริการเพื่อสุขภาพ โดย
พนักงานเจ้าหน้าที่ตามกฎหมายนั้นในระดับอ าเภอ สังกัดโรงพยาบาล หรือ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ชื่อตัวชี้วัด เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและ
บริการสขุภาพได้รับการตรวจสอบ 

< 55 55 - 59 60 - 64 65 -69 >=70 

 
วัตถุประสงค์  1. พัฒนาระบบตรวจสอบเฝ้าระวังสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สขุภาพและบริการสุขภาพให้เป็นไป

ตามมาตรฐานท่ีกฎหมายก าหนด 
2. เฝ้าระวังสถานประกอบการด้านผลิตภณัฑส์ุขภาพและบริการสุขภาพให้เป็นไปตามมาตรฐานที่กฎหมาย

ก าหนด 
3. ส่งเสริมผู้ประกอบการด้านผลติภณัฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับหลักเกณฑ์

มาตรฐานที่กฎหมายก าหนด 
ประชากรกลุม่เป้าหมาย 1. สถานประกอบการด้านผลติภณัฑส์ุขภาพในพื้นที่จังหวัดสกลนคร ทีไ่ด้รับการอนุญาตจากส านักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา หรือ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ได้แก่  
1.1 สถานประกอบการด้านอาหาร ไดแ้ก่ สถานท่ีผลติอาหารทีเ่ข้าข่ายเป็นโรงงานและไม่เข้าข่ายเป็น

โรงงาน  
1.2 สถานประกอบการด้านยา ได้แก่ สถานท่ีขายยาแผนปัจจุบัน สถานที่ขายยาแผนปัจจบุันเฉพาะ

ยาบรรจเุสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรอืยาควบคุมพิเศษ สถานท่ีขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจเุสรจ็ส าหรับ
สัตว์  

1.3 สถานประกอบการด้านผลติภณัฑส์มุนไพร ได้แก่ สถานท่ีผลิตผลติภณัฑ์สมุนไพร และสถานท่ี
จ าหน่ายผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

1.4 สถานประกอบการด้านผลติภณัฑ์เครื่องส าอาง ได้แก่ สถานท่ีผลติ/เก็บรักษา/น าเข้า
เครื่องส าอาง 

1.5 สถานประกอบการด้านผลติภณัฑว์ัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข และ
เครื่องมือแพทย์ ได้แก่ สถานท่ีผลติวัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรอืทางสาธารณสุข สถานท่ีประกอบการ
ผลิตเครื่องมือแพทย ์
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2. สถานประกอบการด้านบริการสุขภาพ หมายถึง สถานพยาบาลตามพระราชบัญญัตสิถานพยาบาล 
พ.ศ.2541 สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ ตามพระราชบัญญตัิสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 
2559  ได้แก่ กิจการสปา กิจการนวดเพื่อสุขภาพหรือเพื่อเสริมความงาม ในจังหวัดสกลนคร 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู 1. พนักงานเจ้าหน้าที่ ผู้ปฏิบัติงานระดับอ าเภอ  ออกตรวจสถานประกอบการด้านผลิตภณัฑ์สุขภาพและ
บริการสุขภาพตามแผนเฝ้าระวัง และรายงานผลการประเมินผ่านระบบรายงานบน website ของกลุ่มงาน
คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

2. กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสชัสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสขุจังหวัดสกลนคร รวบรวม 
ประเมินผล และส่งคืนข้อมูลให้กับโรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสขุอ าเภอ 

แหล่งข้อมลู ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร โรงพยาบาลและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  
รายการข้อมลู 1 A = จ านวนสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม 2566 – 30 กันยายน 2567) 
รายการข้อมลู 2 B = จ านวนสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพเป้าหมายทั้งหมดของอ าเภอ ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม 2566 – 30 กันยายน 2567) 
สูตรค านวนตัวชี้วัด (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล 1. ระยะเวลาการประเมินผลสิ้นสดุไตรมาสที ่4 (วันท่ี 30 กันยายน 2567)  
2. ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงานทุกไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ช้ีแจงแนวทางการด าเนินงาน
และวางแผนการด าเนินงาน 

สถานประกอบด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพและบริการสุขภาพ

ได้รับการตรวจสอบ  
ร้อยละ 40 

สถานประกอบด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพและบริการสุขภาพ

ได้รับการตรวจสอบ  
ร้อยละ 60 

สถานประกอบด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพและบริการสุขภาพ

ได้รับการตรวจสอบ  
ร้อยละ 70  

วิธีการประเมินผล จากรายงานสรุปผลการด าเนินงานของโรงพยาบาล และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

เอกสารสนับสนุน 1. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับท่ี 420) พ.ศ. 2563 เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการ
ผลิต และการเก็บรักษาอาหาร 

2. คู่มือการตรวจสถานท่ีผลติอาหารตามหลักเกณฑ์วิธีการผลติที่ดีในการผลิตที่บังคับใช้เป็นกฎหมาย (GMP 
420) ลิงก ์
https://food.fda.moph.go.th/media.php?id=512229510675046400&name=M_GMP42
0.pdf 

3. บันทึกการตรวจสถานท่ีขายยา  ลงิก์ 
https://drive.google.com/file/d/1tVrtgYa39jWtlJqKF2p4cpqlClwiwwN3/view 

4. บันทึกการตรวจสถานท่ีขายผลิตภณัฑ์สมุนไพร 
5. แบบตรวจสอบสถานท่ีผลิตเครื่องส าอางตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และ

เงื่อนไขในการผลิต หรือน าเข้าเครือ่งส าอาง พ.ศ. 2561 
1.6 บันทึกตรวจสถานท่ีขายผลิตภณัฑส์มุนไพร (กรณเีฝ้าระวังประจ าปี) 
1.7 บันทึกการตรวจสถานท่ีผลิตเครื่องมือแพทย์ 
1.8 แบบบันทึกการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 
1.9 แบบตรวจประเมินมาตรฐานสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ ประเภทกิจการ นวดเพื่อสุขภาพหรือ

เพื่อเสรมิความงาม 

https://food.fda.moph.go.th/media.php?id=512229510675046400&name=M_GMP420.pdf
https://food.fda.moph.go.th/media.php?id=512229510675046400&name=M_GMP420.pdf
https://drive.google.com/file/d/1tVrtgYa39jWtlJqKF2p4cpqlClwiwwN3/view
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รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

  - - -  
หน่วยงานที่รายงาน โรงพยาบาล และ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

หน่วยงานรับผิดชอบ
ตัวชี้วัด 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสชัสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสขุจังหวัดสกลนคร 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. สถานประกอบด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
1.1 ด้านอาหาร 
      นายไชยวิชิต ไชยสิทธ์ิ เภสัชกรช านาญการ  

            กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
            โทรศัพท์ที่ท างาน :  042-711157 ต่อ 1522  มือถือ :  0868617275                                          
            E-mail : foodsafety_skko@hotmail.com 
      1.2 ด้านยา 
           นางสาวทิพวรรณ สิมสินธุ์ เภสัชกรช านาญการ 
           กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
            โทรศัพท์ท่ีท างาน :  042-711157 ต่อ 1522  มือถือ :   -                                          
            E-mail : fda.sakol@gmail.com 

1.3 ด้านผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
นางสาวศิริวรรณ  รตันโคตร  เภสชักรช านาญการ 

            กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
            โทรศัพท์ท่ีท างาน :  042-711157 ต่อ 1522  มือถือ :   -                                          
            E-mail : fda.sakol@gmail.com 
      1.4 ด้านเครื่องส าอาง วัตุอันตราย และเครื่องมือแพทย์ 
           นางสุวิชา   แสนบรรดิษฐ์  รินทา  เภสัชกรปฏิบตัิการ 
           กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
            โทรศัพท์ท่ีท างาน :  042-711157 ต่อ 1522  มือถือ :   -                                          
            E-mail : fdasakol.cosmetic@gmail.com 

2. สถานประกอบการด้านบรกิารสขุภาพ 
นายณัฐปรีชา  หมอกมีชัย  เภสัชกรช านาญการ 

            กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
            โทรศัพท์ท่ีท างาน :  042-711157 ต่อ 1522  มือถือ :   -                                          
            E-mail : fda.sakol@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

นายไชยวิชิต ไชยสิทธ์ิ เภสัชกรช านาญการ  
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสชัสาธารณสุข 
โทรศัพท์ท่ีท างาน :  042-711157 ต่อ 1522  มือถือ : 0868617275                                   
E-mail : foodsafety_skko@hotmail.com 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดร้อยละ /คปสอ.(รพ.  สสอ.)วัดร้อยละ  
ตัวช้ีวัดที ่15 ปริมาณการใช้ยาสมุนไพร เทียบกับจ านวนการสั่งจ่ายยาทั้งหมด 
ค านิยาม จ านวน (ครั้ง) ของผู้ให้บริการสั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยว หรือยาสมุนไพรต ารับ ที่มีรหัส 24 หลัก ที่

ขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 เทียบกับจ านวนการสั่งจ่ายยาทั้งหมด ที่มีรหัส 24 หลัก ขึ้นต้นด้วย 10, 
11, 12, 14, 18, 20, 21, 22, 24, 30, 31, 32, 34, 41 และ 42 

เกณฑ์เป้าหมาย           : ร้อยละ 20 
คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ <  15 15-17 18-20 21-23 ≥24 

 

วัตถุประสงค์  เพ่ือแสดงจ านวน (ครั้ง) การจ่ายยาสมุนไพรให้กับผู้มารับบริการ เทียบกับจ านวนการสั่งจ่าย
ทั้งหมด ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนที่เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล 43 แฟ้ม (SERVICE/ PERSON/ DRUG_OPD/)  
รายการข้อมูล 1 
(จ านวนครั้ง) 

จ านวนผู้รับบริการ (ครั้ง) ที่ได้รับการสั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยว หรือยาสมุนไพรต ารับ ที่มีรหัสขึ้นต้น
ด้วย 41 หรือ 42 

รายการข้อมูล 2 
(จ านวนครั้ง) 

จ านวนผู้รับบริการ (ครั้ง) ที่ได้รับการสั่งจ่ายยาทั้งหมด ที่มีรหัส 24 หลัก ที่ข้ึนต้นด้วย 10, 11, 
12, 14, 18, 20, 21, 22, 24, 30, 31, 32, 34, 41 และ 42 

รายการข้อมูล 3 
(จ านวนครั้ง) 

สัดส่วนของการสั่งจ่ายสมุนไพรเดี่ยว หรือยาสมุนไพรต ารับ ต่อการสั่งจ่ายยาทั้งหมดในสถาน
บริการสาธารณสุขของรัฐ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  โดยค านวณจาก 
การสั่งจ่ายยาสมุนไพร x 100/การสั่งจ่ายยาทั้งหมด ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
ระดับของข้อมูลรายงาน ครอบคลุมถึงรายเขตสุขภาพ/จังหวัด/อ าเภอ/หน่วยบริการ 
วิธีการประเมินผล :  ข้อมูลจากหน่วยบริการทั้งประเทศ ส่งเข้าคลัง HDC on Cloud กระทรวงสาธารณสุขเพ่ือ

ประมวลผลบนระบบ HDC กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายอภิวัฒน์  แสงวงศ์                           หัวหน้ากลุ่มงานการแพทย์แผนไทยฯ  
 โทรศัพท์ที่ท างาน : 0-2149-5647                โทรศัพท์มือถือ : 082-535-4698      
 โทรสาร : 042-711-157 ต่อ 1001               E-mail : ttmsakonnakhon@gmail.com 
 2. นางอารีรัตน์  สีงามเมือง                        รองหัวหน้ากลุ่มงานการแพทย์แผนไทยฯ 
 โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711-157 ต่อ 1523    โทรศัพท์มือถือ : 086-363-5324 
 โทรสาร : 042-711-157 ต่อ 1001                  
E-mail : ttmsakonnakhon02@gmail.com 
 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร    
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หมวด 1.ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ(PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 2. การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
โครงการที่ 1. โครงการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ตัวช้ีวัดที ่16  ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพตามผลการประเมิน UCCARE 
ค านิยาม การพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ หมายถึง การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อ าเภอ ที่ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนเป็นไปตามเจตนารมณ์ของระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่  พ.ศ.2561 ตาม
องค์ประกอบ UCCARE ในประเด็นที่พ้ืนที่ก าหนดในการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยมีผลลัพธ์
การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่
ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ โดยการประเมินตนเองและประเมินระดับจังหวัด  
อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า
ปกครองและเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่าง ๆ ในการดูแล
ประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหา
ความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่จ านวน 18 แห่ง 
กลุ่มเปราะบาง หมายถึง กลุ่มบุคคลที่ขาดความสามารถในการปกป้องสิทธิผลประโยชน์
ของตนเนื่องจากขาดอ านาจ การศึกษา ทรัพยากร ความเข้มแข็ง มีความเสี่ยงสูงที่จะถูก
คุกคามจากปัจจัยเสี่ยงด้านต่าง ๆ เช่น สุขภาพ สังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และภัยพิบัติ
ทางธรรมชาติหรืออ่ืน ๆ เป็นผู้ที่มีข้อจ ากัดในเรื่องในการจัดการความเสี่ยงและผลกระทบที่
ตามมา การช่วยเหลือตัวเอง การตัดสินใจ และอ านาจต่อรอง ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ 
ต้องการการสนับสนุน การปกป้อง การช่วยเหลือทางกาย จิต หรือทางสังคม จากผู้อ่ืน 
ตัวอย่างกลุ่มเปราะบาง เช่น เด็ก ผู้สูงอายุที่ช่วยตัวเองไม่ได้ คนที่ถูกสังคมตีตรา ผู้ป่วยบาง
ประเภท แรงงานต่างด้าวที่ผิดกฎหมาย ผู้ติดสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย คนพิการ คนที่ท าผิด
กฎหมาย/อาชญากร และคนที่ได้รับผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019  
กลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ พิจารณาจากปัจจัยก าหนดสุขภาพด้านสังคม อย่างน้อย 2 ใน 
3 ปัจจัย ดังนี้ 
1) คนชายขอบที่ถูกเลือกปฏิบัติจากสังคม เช่น คนยากจน คนไร้รัฐ ชาติพันธุ์กลุ่มน้อย 
แรงงานข้ามชาติ เด็กก าพร้า ผู้เคยได้รับโทษ ฯลฯ 
2) คนที่มีข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ เช่น ผู้ที่ไม่มีหลักประกันสุขภาพ คนที่มี
ถิ่นที่อยู่อาศัยในพื้นท่ีห่างไกล 
3) คนที่มีความเสี่ยงต่อการถูกถอดทิ้งหรือการถูกกระท าทารุณถ้าไม่ได้รับการตอบสนอง
ความต้องการด้านสุขภาพในระยะยาว เช่น ผู้สูงอายุ ผู้พิการทางกาย ผู้พิการทางจิตเวช 
ผู้ป่วยติดบ้าน ผู้ป่วยติดเตียง 
(อ้างอิง : บวรศม ลีระพันธ์ และคณะ แนวคิดและแนวทางปฏิบัติเพื่อตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของประชาชนกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย : สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข,2559) 
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เกณฑ์เป้าหมาย 

ชื่อตัวชี้วัด เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 

ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพตามผลการ
ประเมิน UCCARE 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

 

วัตถุประสงค์  เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนและดูแลกลุ่มเปราะบางในพ้ืนที่ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น โดยใช้หลักการ “พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” เป็นไปตามเจตนารมณ์ของ
ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกอ าเภอ ( 18 อ าเภอ) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงานข้อมุลตามโปรแกรม CL UCCARE 
แหล่งข้อมูล ส านักงานเขตสุขภาพ / ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/

โรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพตามผลการประเมิน UCCARE 
รายการข้อมูล 2  
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสที่ 4 
เกณฑ์การประเมิน : ปี 2566: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12เดือน 
1. มีค าสั่งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอที่เป็นปัจจุบัน 
2. มีการประชุมคัดเลือก
ประเด็นส าคัญตามบริบท
ของพ้ืนที่เกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิต อย่างน้อย 2 
ประเด็น เพื่อวางแผนการ
พัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 
3 มีการก าหนดเป้าหมาย
การดูแลกลุ่มเปราะบางตาม
บริบทของพื้นที่  
4.ทุกอ าเภอมีการประเมิน
ตนเองตามแบบการประเมิน
UCCARE และ 
วางแผนการพัฒนาร่วมกับ
จังหวัด 

1. มีคณะท างานตาม
ประเด็นวางแผนแนวทาง
ในการขับเคลื่อนประเด็น
การพัฒนาคุณภาพชีวิต
ตามท่ีพ้ืนที่ก าหนด  
2. มีการบริหารจัดการบูร
ณาการทรัพยากร(คน เงิน 
ของ ความรู้ ข้อมูล) ของ
ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องใน
การขับเคลื่อนประเด็นฯ 
การพัฒนาคุณภาพชีวิต
ประชาชนและดูแลกลุ่ม
เปราะบาง 

1.มีการติดตามเสริมพลัง
และประเมินผลการ
ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตประชาชนและดูแล
กลุ่มเปราะบาง โดยการ
ติดตามเสริมพลังของทีม
เสริมพลังระดับจังหวัดและ
เขต 

1.อ าเภอมีการ
ด าเนินงานและผ่าน
เกณฑ์การประเมินการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตที่มี
คุณภาพ  
ร้อยละ 100 
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วิธีการประเมินผล :  1.มีการก าหนดประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน อย่างน้อย 2 ประเด็น 
2.มีการก าหนดเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพชีวิตของกลุ่มเปราะบางที่ชัดเจน 
3.มีคณะท างานในการขับเคลื่อนประเด็นที่ก าหนด และมีการบริหารจัดการบูรณาการ
ทรัพยากรของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนและการดูแลกลุ่มเปราะบาง 
4.มีรูปแบบการบูรณาการทรัพยากร (คน เงิน ของ ความรู้ ข้อมูล) ที่เป็นรูปธรรมชัดเจน 
5.มีการประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามองค์ประกอบ UCCARE โดยการ
ประเมินตนเองและผู้เยี่ยมระดับจังหวัดและเขต 

เอกสารสนับสนุน :  1.ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 
2.คู่มือประกอบการพิจารณาระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 
3.คู่มือแนวทางการด าเนินงานตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 
4.แนวทางการประเมินคุณภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

18 อ าเภอ ระดับการ
พัฒนา 

3 3 3 

 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. นพ.ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร            รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 590 1939   โทรศัพท์มือถือ : 08 1923 0536 
    โทรสาร : 02 590 1937       E-mail : peed.pr@hotmail.com  
2. นางเอ้ือมพร   จันทร์ทอง              นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590 1939   โทรศัพท์มือถือ : 08 6354 1961 
    โทรสาร :02-590 1937                E-mail : auam.moph@gmail.com 
สถานที่ท างาน  ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นายมานิตย์  ไชยพะยวน  หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 042711157   โทรศัพท์มือถือ : 0623963462 
    โทรสาร : 042711157 ต่อ 100 E-mail : offside49@hotmail.com  
สถานที่ท างาน  ส านักสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Health Outcome) 

ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพตามผลการประเมิน UCCARE 
 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Service outcome) 
การใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  ในการแก้ไขปัญหาระดับพ้ืนที่ อย่างน้อย 2 

เรื่องและดูแลกลุ่มเปราะบาง โดยใช้เกณฑ์ตามบริบทพ้ืนที่ 
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เอกสารแนบท้าย  
แนวทางการประเมินคุณภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามองค์ประกอบ UCCARE ประกอบด้วย 

1. การท างานเป็นทีม (Unity Team) หมายถึงการท างานร่วมกันของคณะกรรมการ พชอ. 
2. การให้ความส าคัญกับประชาชนกลุ่มเป้าหมาย (Customer Focus) เพ่ือท าให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่

ดีขึ้น 
3. การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย (Community participation) 
4. การชื่นชมและให้คุณค่า (Appreciation) หมายถึงการท างานอย่างมีคุณค่า 
5. การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาคณะกรรมการ พชอ. (Resource sharing and human 

development) 
6. การแก้ไขปัญหา/การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนตามบริบทของพื้นที่ (Essential care )  

ระดับ ความหมาย 
1 
 

มีแนวทางที่ชัดเจน และ/หรือ เริ่มด าเนินการ 
(แนวทาง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์เป็นอย่างไร, แผนขั้นตอนเป็นอย่างไร และตัววัด
เป้าหมาย วิธีการติดตามประเมินผลเป็นอย่างไร) 

2 มีการขยายการด าเนินการเพ่ิมข้ึน แต่ยังไม่ครอบคลุม  
3 
 

ด าเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและปรับปรุงกระบวนการที่ส าคัญและ/หรือ มีการ
ด าเนินการครอบคลุม 
(ระบบ หมายถึง สามารถท้าซ้้าได้ มีขั้นตอนชัดเจน)  
(การด าเนินการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ท้าได้ครอบคลุมทุกขั้นตอนตามแผนหรือไม่อย่างไร, คนที่
ได้รับมอบหมายท้าหน้าที่ทุกคนหรือไม่อย่างไร และคนที่ท้าท้าอย่างมุ่งม่ันหรือไม่อย่างไร) 

4 
 

มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใช้ข้อมูลจริงและมีการเรียนรู้เพื่อปรับพัฒนาให้ดีขึ้น  
(การเรียนรู้ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ผลลัพธ์ตรงเป้าหรือไม่อย่างไร, มีการแลกเปลี่ยนบทเรียนที่ได้รับ
หรือไม่อย่างไร และมีการน้าบทเรียนไปปรับปรุงหรือไม่อย่างไร) 

5 
 

มีการบูรณาการการพัฒนาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลักขององค์กร เริ่มเห็นผลการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และตอบสนองต่อ
เป้าหมาย/พันธกิจองค์กร 
(การบูรณาการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความสอดคล้องของเป้า แผน ปฏิบัติ วัด ปรับ, ความ
สอดคล้องกับกระบวนการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง และความสอดคล้องกับเป้าหมายของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ) 
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UCCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยามปฏิบัติการ 

 มีแนวทางที่จะท างาน
ร่วมกันและด าเนินงาน
ตามหน้าทีใ่นส่วนที่
รับผิดชอบ 
 

มีการท างานร่วมกัน
เป็นทีมในบาง
ประเด็น  
และ/หรือ มีภาคีภาค
ส่วนร่วมด้วย 

มีการท างานร่วมกันเป็น
ทีม (cross functional) 
ระหว่างฝ่ายคิดวางแผน
และด าเนินการร่วมกัน  
โดยมีภาคีภาคส่วนร่วม
ด้วยบางส่วน 

มีการท างานร่วมกัน 
เป็นโครงข่ายทีม
เดียวกัน ทั้งแนวตั้ง
และแนวราบ (fully 
integrate) 
โดยมี ภาคีทุกภาค
ส่วนร่วมด้วย 
 
 

ชุมชน ภาคีภาคส่วน
ต่างๆ ร่วมเป็นทีม  
ในทุกประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต 

การท างานเป็นทีมของ
คณะกรรมการ พชอ. หมายถึง
การท้างานร่วมกันของ
คณะกรรมการ พชอ.
ประกอบด้วย ภาครัฐ (ส่วน
ท้องถิ่นและท้องที่) ภาคเอกชน 
และภาคประชาชน ที่มี
นายอ้าเภอเป็นประธานและ
สาธารณสุขอ้าเภอเป็นเลขานุการ 
 

 มีการก าหนด
กลุ่มเป้าหมายอย่าง
ชัดเจนและเหมาะสม
กับบริบทของพ้ืนที่ 

มีการรับรู้และเข้าใจ 
ความต้องการ ของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมายที่
หลากหลาย อย่าง
น้อยในกลุ่มที่มีปัญหา
มากที่สุด 
 

มีการรับรู้และเข้าใจความ
ต้องการของประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย ครอบคลุม
ประชากรส่วนใหญ่ และ
น ามาแก้ไข ปรับปรุง 

มีการเรียนรู้และ
พัฒนาการรับรู้ ความ
ต้องการของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย ให้
สอดคล้อง และมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 
 

ความต้องการของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย ถูก
น ามาบูรณาการกับ
ระบบต่างๆ จนท าให้
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย เชื่อมั่น 
ศรัทธา ผูกพัน และมี
ส่วนร่วม 
 
 
 

ความต้องการของประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง 
ประเด็นปัญหาหรือประเด็น
พัฒนา ที่ประชาชน
กลุ่มเป้าหมายจ้าเป็นต้องได้รับ
การแก้ไข 
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UCCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยามปฏิบัติการ 

 มีแนวทาง หรือเริ่มให้
ชุมชน และภาคีภาค
ส่วน มีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน 

ด าเนินการให้ชุมชน 
และภาคีภาคส่วน 
ร่วมรับรู้ ร่วม
ด าเนินการในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต 
ในงานทีห่ลากหลาย
และขยายวงกว้าง
เพ่ิมข้ึน 

ชุมชน และภาคีภาคส่วนมี
ส่วนร่วมคิด ร่วมด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตอย่าง
เป็นระบบ และมีการขยาย
วงไดค้่อนข้างครอบคลุม 

ชุมชน และภาคีภาค
ส่วนร่วมคิด ร่วม
วางแผน ร่วม
ด าเนินการพัฒนา
คุณภาพชีวิต และมี
การทบทวน เรียนรู้ 
ปรับปรุงกระบวนการ
มีส่วนร่วมให้เหมาะสม
มากข้ึน  
 

ชุมชน และภาคีภาค
ส่วนร่วมด าเนินการ
อย่างครบวงจร 
รวมทั้งการ
ประเมินผล จนร่วม
เป็นเจ้าของการ
ด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพชีวิต 

 

 มีแนวทางหรือวิธีการที่
ชัดเจน หรือเริ่ม
ด าเนินการในการดูแล  
พัฒนา และสร้างความ
พึงพอใจของ
คณะกรรมการ พชอ. 

มีการขยายการ
ด าเนินการตาม
แนวทางหรือวิธีการใน
การดูแล พัฒนา และ
สร้างความพึงพอใจ
ของบุคลากรเพ่ิมขึ้น 
 
 

ด าเนินการตามแนวทาง
หรือวิธีการดูแลพัฒนา
และสร้างความพึงพอใจ 
และความผูกพัน
(engagement) ของ
คณะกรรมการ พชอ.ให้
สอดคล้องกับบริบทของ
พ้ืนที่ 
 
 

คณะกรรมการ พชอ.มี
การเรียนรู้ ทบทวน
กระบวนการดูแล 
พัฒนา และสร้าง
ความผูกพันของ
คณะกรรมการ พชอ.
ให้สอดคล้องกับบริบท
ของพ้ืนที่ 
 
 
 
 

สร้างวัฒนธรรม
เครือข่ายให้
คณะกรรมการ พชอ. 
มีความสุข ภูมิใจ 
รับรู้คุณค่าและเกิด
ความผูกพันในงาน
ร่วมกัน  

ความผูกพัน (engagement) 
หมายถึง การที่คณะกรรมการ 
พชอ.มีความกระตือรือร้นในการ
ปฏิบัติงานในหน้าที่ และงานที่
ได้รับมอบหมาย ด้วยความมุ่งมั่น
เพ่ือให้บรรลุ    พันธกิจที่ก้าหนด
ไว้ 
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UCCARE 1 เริ่มมีแนวทาง    
และ/หรือ เริ่ม
ด าเนินการ 

2 ขยายการ
ด าเนินการ 

3 ด าเนินการเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณาการ ค าส าคัญและนิยามปฏิบัติการ 

 มีแนวทาง หรือเริ่มวาง
แผนการใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน และ พัฒนา
คณะกรรมการ พชอ.
ร่วมกัน  เพ่ือสนับสนุน
การพัฒนาคุณภาพ    
ชีวิตของประชาชน  

มีการด าเนินการ
ร่วมกัน ในการใช้
ทรัพยากร และ
พัฒนาคณะกรรมการ
พชอ.ร่วมกัน ในบาง
ประเด็น หรือบาง
ระบบ 

มีการจัดการทรัพยากร 
และพัฒนาคณะกรรมการ 
พชอ.ร่วมกันอย่างเป็น
ระบบและครอบคลุม 
ตามบริบท และความ
จ าเป็นของพ้ืนที่ เพ่ือ
สนับสนุนให้บรรลุตาม
เป้าหมาย 
 

มีการทบทวนและ
ปรับปรุงการจัดการ
ทรัพยากร และพัฒนา
คณะกรรมการ ให้
เหมาะสม และมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน  

มีการจัดการ
ทรัพยากรร่วมกันโดย
ยึดเป้าหมายของ
คณะกรรมการ พชอ. 
(ไม่มีก าแพงกั้น) และ
มีการใช้ทรัพยากร
จากชุมชน ส่งผลให้
เกิดระบบสุขภาพ
ชุมชนที่ยั่งยืน  

Resourceหมายถึง คน เงิน 
ของ ความรู้ รวมทั้งข้อมูล ซึ่ง
เป็นปัจจัยน้าเข้า (input) ของ
การท้างานร่วมกัน 

 มีแนวทาง หรือเริ่ม
ด าเนินการจัดระบบการ
แก้ไขปัญหา/พัฒนา
คุณภาพชีวิตประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย ตาม
บริบทของพ้ืนที่   

มีการจัดระบบการ
แก้ไขปัญหา/พัฒนา
คุณภาพชีวิต ตาม
บริบท ตามความ
ต้องการของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย 
บางส่วน โดยเฉพาะ
กลุ่มที่มีปัญหามาก  

มีการจัดระบบการแก้ไข
ปัญหา/พัฒนาคุณภาพ
ชีวิต ตามบริบท ตาม
ความต้องการของ 
ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย 
ทีค่รอบคลุม  

มีการเรียนรู้ ทบทวน 
การจัดระบบการแก้ไข
ปัญหา/พัฒนา
คุณภาพชีวิต มีการ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือให้เกิดการพัฒนา
คุณภาพชีวิตที่
เหมาะสม สอดคล้อง
มากขึ้น 

มีการจัดระบบการ
แก้ไขปัญหา/พัฒนา
คุณภาพชีวิต แบบ
บูรณาการร่วมกับ
ประชาชน ชุมชนภาคี
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง  

Essential Care หมายถึง การ
แก้ไขปัญหาหรือพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย 
สอดคล้องกับบริบทของชุมชน 
และเป็นไปตามศักยภาพของ
คณะกรรมการ พชอ. 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

แผนที่ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

โครงการที่ -  

 ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดผลร้อยละรพ.ที่ผ่าน / รพ.วัดระดับความส าเร็ขการด าเนินงานตามข้อที่ผ่าน 

ประเด็นนโยบาย มีบริการ Home ward ในโรงพยาบาล  (สถานชีวาภิบาล) 

ตัวช้ีวัดที่ 17 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การให้บริการ Hospital at home /Home  ward 

ค านิยาม 1. สถานชีวาภิบาล คือ สถานที่ท่ีให้บริการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ป่วยระยะสุดท้ายติด
บ้านติดเตียง  ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาแบบประคับประคอง เป็นการดูแลต่อเนื่องตั้งแต่ระยะแรก
จนถึง วาระสุดท้ายของชีวิต ครอบคลุมทั้ง 4 มิต ิ(กาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ) 
2. Hospital at home / Home ward คือ การรักษาพยาบาล ผู้ป่วยที่บ้าน ที่มีมาตรฐานการดูแล
เทียบเคียงกับผู้ป่วยในโรงพยาบาล (IPD) โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient centered care) 
และค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญตามมาตรฐานการรักษา ของแต่ละวิชาชีพโดยมี
ความร่วมมือของญาติหรือผู้ดูแล ครอบคลุมทั้ง 4 มิต ิ(กาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ)  

ค่าเป้าหมาย :   
                 
              100 วันแรก                                                   ปีงบประมาณ 2567   
      1.ให้บริการในสถานชีวาภิบาลจังหวัดละ 1 แห่ง          1. ให้บริการในสถานชีวาภิบาลจังหวัดละ 1 แห่ง  
         (ร้อยละ 100)                                                    (ร้อยละ 100)   
      2. มีบริการ Hospital at Home                            2. มีบริการ Hospital at Home / Home ward    
         จงัหวัดละ 1 แห่ง (ร้อยละ 100)                             ในโรงพยาบาลทั้ง 18 แห่ง (ร้อยละ 100)   

                                                                    3. มีบริการคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลทุกระดับ         
                               ร้อยละ 95 

  

วัตถุประสงค์  1. ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน เพิ่มคุณภาพชีวิต   
2. ลดภาระค่าเดินทาง การรอคอย ครอบครัวไร้กังวล ลูกหลานวัยท างานไม่เสียรายได้   

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  1. โรงพยาบาล ทั้ง 18 แห่ง มีบริการ Hospital at  Home / Home ward   



รายละเอียดตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

53 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  จากรายงาน 

แหล่งข้อมูล  เขตสุขภาพ / สสจ. 

รายการข้อมูล 1  1. จ านวนที่ให้บริการในสถานชีวาภิบาลในจังหวัด  

2. จ านวนที่มีบริการ Hospital at Home / Home ward จังหวัด  

3. จ านวนโรงพยาบาลที่มีบริการคลินิกผู้สูงอายุ 

รายการข้อมูล 2  1. จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด  

2. จ านวนโรงพยาบาลทุกระดับ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  1. จ านวนโรงพยาบาลที่มีบริการ Hospital at Home / Home ward    
X 100    

                       จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด   
  

ระยะเวลาประเมินผล  100 วัน   6  เดือน และ 12 เดือน 

 
 

เกณฑ์การประเมิน :  

100 วันแรก : มีสถานชีวาภิบาลให้บริการเป็นต้นแบบ 1 แห่ง 

 
ปี 2567 :  

เกณฑ์การให้คะแนน 1 2 3 4 5 
 1-5 ข้อ - 6-11 ข้อ - ครบ 12 ข้อ 

  
วิธีการประเมิน : จากแบบประเมินศักยภาพการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน (Home ward) ส าหรับหน่วยบริการ ทั้งหมด 12 หัวข้อ 
                      มีการก าหนดพื้นที่ ที่สามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ 

1. มีการก าหนดพ้ืนที ที่สามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ 
2. แพทย์ในโรงพยาบาล รับทราบระบบ Home ward  ข้อบ่งชี้ในการส่งต่อ ข้อจ ากัดเกณฑ์ในการส่งผู้ป่วย

กลับบ้าน 
3. มีแพทย์ และทีมพยาบาลที่รับหน้าที่ดูแลผู้ป่วยในระบบ Home ward   
4. มีระบบประเมินความพร้อมศักยภาพของบ้านและครอบครัว รวมถึงหน่วยบริการสุขภาพในชุมชน ที่

สามารถร่วมดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้านได้ 
5. ระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย(แพทย์เจ้าของไข้ แพทย์ และทีม Home ward ทีมปฐมภูมิหรือทีมเยี่ยมบ้าน) 



รายละเอียดตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

54 
 

6. ระบบการติดต่อสื่อสารที่เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการกับญาติในแต่ละวัน  เช่น  โทรศพัท์ ,          
Line video call , จัดสรรใหย้ืมโทรศัพท์ที่มีอินเตอร์เน็ตในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่มี เป็นต้น 

7. ช่องทางในการติดต่อกรณีฉุกเฉิน และรับผู้ป่วยกลับถ้าอาการเปลี่ยนแปลงตลอด 24 ชั่วโมง รวมถึง
ระบบรถรับส่ง 
 

8. ระบบยืม/จ่ายอุปกรณ์ของโรงพยาบาล เช่น  thermometer , เครื่องวัดความดัน , เครื่องวัดระดับ
ออกซิเจน , เตียง , ชุดเซ็ตท าแผล เป็นต้น 

9. ระบบจ่ายอุปกรณ์สิ้นเปลือง  เช่น ผ้าก๊อส น้ าเกลือ ไซริงค์ เป็นต้น 
10. ระบบจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยรายกรณี อาจเป็นกระดาษ หรือโปรแกรม แอพพลิเคชั่นออนไลน์ 
11. ระบบจัดเก็บขยะติดเชื้อ เช่น รถจัดเก็บขยะติดเชื้อ , เตาเผาขยะติดเชื้อชุมชน 
12. มีระบบบริหารความเสี่ยง (risk management) สอดคล้องกับการบริหารจัดการ 

     หมายเหตุ :      ระดับท่ี 1  :  1 - 5 ข้อ 
                         ระดับท่ี 2  :  -  
                         ระดับท่ี 3  : 6 – 11  ข้อ 
                         ระดับท่ี 4  :  - 
                         ระดับท่ี 5  :  ครบ 12 ข้อ   

วิธีการประเมินผล :  รายงานจากเขตสุขภาพ / สสจ. 

เอกสารสนับสนุน :  แบบประเมินความพร้อมของผู้ป่วย ครอบครัว สภาพที่พักอาศัย และทีมดูแลที่บ้าน (ราช
วิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย สมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป) 
 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน  

 

Baseline data  
 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอปีงบประมาณ พ.ศ 

 
- มีบริการ Home 
ward ในโรงพยาบาล 

 
 
ร้อยละ 

2564 2565    2566 
- -    94.44 

   (17 แห่ง) 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัดจังหวัด
สกลนคร 
 
 

นางปาริชาติ  พุ่มพา   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน :042-711157 ต่อ 1311-1313  โทรศัพท์มือถือ : 081-7292854 
โทรสาร : 042-711157 ต่อ 1001 E-mail : pari_pumpa@hotmail.com 
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ผู้รับผิดชอบการายงาน
ผลการด าเนินงาน
จังหวัดสกลนคร 

นางปาริชาติ  พุ่มพา   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน :042-711157 ต่อ 1311-1313  โทรศัพท์มือถือ : 081-7292854 
โทรสาร : 042-711157 ต่อ 1001 E-mail : pari_pumpa@hotmail.com 
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หมวด 2.บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 5.การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
โครงการหลัก 2.โครงการพัฒนาเครือข่ายก าลังคน ด้านสุขภาพและ อสม. 
ตัวช้ีวัดที่ 18 ร้อยละแกนน าสุขภาพมีศักยภาพในการจัดการสุขภาพตนเองและชุมชน  
ค านิยาม แกนน าสุขภาพ หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ตามโควตา อสม.    

เชิงรุก  
มีศักยภาพในการจัดการสุขภาพตนเองและชุมชน หมายถึง อสม. สามารถด าเนินการ
ประเมินสุขภาพตนเองเบื้องต้นได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด และสามารถจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ขั้นพ้ืนฐานให้แก่กลุ่มเป้าหมายหลักที่มุ่งเน้น ได้แก่ กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ และกลุ่มผู้สูงอายุ 
ประกอบด้วย  
   (1) ประเมินสุขภาพตนเองเบื้องต้นได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
   (2) ติดตามหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน  
   (3) คัดกรองภาวะถดถอยผู้สูงอายุ 9 ด้าน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ชื่อตัวชี้วัด เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละแกนน าสุขภาพมีศักยภาพในการจัดการสุขภาพ
ตนเองและชุมชน ร้อยละ 65 

< 50 50 -54 55-59 60 - 
64 

≥65 

 
วัตถุประสงค์  1. เพ่ือยกระดับศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็นแกนน าในการ

จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิขั้นพ้ืนฐาน โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเป็นเครื่องมือในการปฏิบัติงานและ
การรายงานผล 
2. เพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้ประชาชนทุกช่วงวัยเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิขั้นพ้ืนฐาน  
มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง มีศักยภาพและมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพตนเอง  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

อสม. ที่ได้รับค่าป่วยการตามโควตา ในจังหวัดสกลนคร จ านวน 22,948 คน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล อสม. บันทึกข้อมูลผลงานในแอปพลิเคชัน Smart อสม.  
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 3 หมอรู้จักคุณ หรือ www.thaiphc.net 
รายการข้อมูล 1 A1=ผลงาน อสม. ด้านการประเมินสุขภาพตนเองเบื้องต้นได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด (ร้อยละ)  

A2=ผลงาน อสม. ด้านการติดตามหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน (ร้อยละ) 
A3=ผลงาน อสม. ด้านการคัดกรองภาวะถดถอยผู้สูงอายุ 9 ด้าน (ร้อยละ) 

รายการข้อมูล 2 B1=ค่าน้ าหนักของผลงาน อสม. ที่ประเมินสุขภาพตนเองเบื้องต้นได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
(40%) 
B2=ค่าน้ าหนักของผลงาน อสม. ติดตามหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน (30%) 
B3=ค่าน้ าหนักของผลงาน อสม. คัดกรองภาวะถดถอยผู้สูงอายุ 9 ด้าน (30%) 

สูตรค านวนตัวช้ีวัด (A1xB1) + (A2xB2) + (A3xB3) 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส 
  

http://www.thaiphc.net/
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เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1. จัดท าแนวทางการ
ด าเนินงานระดับอ าเภอ 
2. ชี้แจงแนวทางสู่การปฏิบัติ 

แกนน าสุขภาพมี
ศักยภาพในการจัดการ
สุขภาพตนเองและชุมชน 
ร้อยละ 25 
 

แกนน าสุขภาพมีศักยภาพ
ในการจัดการสุขภาพตนเอง
และชุมชน ร้อยละ 45 
 

แกนน าสุขภาพมีศักยภาพ
ในการจัดการสุขภาพ
ตนเองและชุมชน ร้อยละ 
65 
  

วิธีการประเมินผล 1. ประมวลผลและแสดงหน้ารายงานผลงาน อสม. ในระบบ 3 หมอรู้จักคุณ 
https://3doctor.hss.moph.go.th/ เว็บไซต์ www.thaiphc.net โดยเจา้หน้าที่สาธารณสุข
ผู้รับผิดชอบในพ้ืนที่ 
2. ติดตาม ประเมินผลโดยส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และสุ่มประเมินโดย ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสกลนคร  และศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่ 8 และกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ 

เอกสารสนับสนุน 1. แอปพลิเคชัน Smart อสม. และฐานข้อมูล www.thaiphc.net 
2. แนวทาง/คู่มือการด าเนินงานฯ  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
แกนน าสุขภาพมีศักยภาพในการจัดการ
สุขภาพตนเองและชุมชน ร้อยละ 65 

ร้อยละ - - - 

หมายเหตุ : เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ จึงไม่มีข้อมูลBaseline 
หน่วยงานที่รายงาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร  

หน่วยงาน
รับผิดชอบตัวชี้วัด 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ : นายมานิตย์ ไชยพะยวน  ต าแหน่ง : หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157      มือถือ :  062-3963462 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1.ชื่อ : นางนลินภัสร์  เอกสุภาพันธุ์  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญพิเศษ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1313    มือถือ : 094-2644539 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 
2.ชื่อ : นางสาวจิณณา  สุวรรณ   ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1313    มือถือ : 081-7175704 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 
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หมวด 2.บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 5.การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
โครงการหลัก 2.โครงการพัฒนาเครือข่ายก าลังคน ด้านสุขภาพและ อสม. 
ตัวช้ีวัดที่ 19 ร้อยละอสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิขั้นพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล  
ค านิยาม อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิขั้นพื้นฐาน  หมายถึง อสม. สามารถ

จัดบริการสาธารณสุขเบื้องต้นให้แก่ หญิงตั้งครรภ์ เด็กปฐมวัย (0-6 ปี) กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่มผู้สูงอายุ และการจัดการสิ่งแวดล้อมในชุมชนได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล หมายถึง แอปพลิเคชัน Smart อสม. เป็นเครื่องมือในการปฏิบัติงาน
และการรายงานผล 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ชื่อตัวชี้วัด เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละอสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิข้ัน
พ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ร้อยละ 65 

< 50 50 -54 55-59 60 - 
64 

≥65 

 
วัตถุประสงค์  1. เพ่ือยกระดับศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็นแกนน าในการ

จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิขั้นพ้ืนฐาน โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเป็นเครื่องมือในการปฏิบัติงานและ
การรายงานผล 
2. เพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้ประชาชนทุกช่วงวัยเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิขั้นพ้ืนฐาน  
มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง มีศักยภาพและมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพตนเอง  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

อสม. ที่ได้รับค่าป่วยการตามโควตา ในจังหวัดสกลนคร จ านวน 22,948 คน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากการรายงานของ อสม. ผ่านแอปพลิเคชัน Smart อสม.  
แหล่งข้อมูล Dashboard Smart อสม. และ www.thaiphc.net 
รายการข้อมูล 1 A1=ผลงาน อสม. ด้านการรายงานผลการปฏิบัติงาน ตามแบบ (อสม. 1) ผ่านแอปพลิเคชัน 

Smart อสม. (ร้อยละ) 
A2=ผลงาน อสม. ด้านการติดตามหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน (ร้อยละ) 
A3=ผลงาน อสม. ด้านการคัดกรองภาวะถดถอยผู้สูงอายุ 9 ด้าน (ร้อยละ) 

รายการข้อมูล 2 B1=ค่าน้ าหนักของผลงาน อสม. ที่รายงานผลการปฏิบัติงาน ตามแบบ อสม. 1 ผ่านแอป
พลิเคชัน Smart อสม. (40%) 
B2=ค่าน้ าหนักของผลงาน อสม. ติดตามหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน (30%) 
B3=ค่าน้ าหนักของผลงาน อสม. คัดกรองภาวะถดถอยผู้สูงอายุ 9 ด้าน (30%) 

สูตรค านวนตัวช้ีวัด (A1xB1) + (A2xB2) + (A3xB3) 

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
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เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1.จัดท าแนวทางการ
ด าเนินงานระดับจังหวัด 
2. ชี้แจงแนวทางสู่การปฏิบัติ 

อสม. มีศักยภาพในการ
จัดบริการปฐมภูมิข้ัน
พ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล ร้อยละ 25  

อสม. มีศักยภาพในการ
จัดบริการปฐมภูมิข้ัน
พ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล ร้อยละ 45 

อสม. มีศักยภาพในการ
จัดบริการปฐมภูมิข้ัน
พ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล ร้อยละ 65  

วิธีการประเมินผล 1. ประเมินข้อมูลรายงานใน Dashboard Smart อสม. โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบในพ้ืนที่ 
2. ติดตาม ประเมินผลโดยส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และสุ่มประเมินโดยส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสกลนคร  ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่ 8 และกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ 

เอกสารสนับสนุน 1. แอปพลิเคชัน Smart อสม. และฐานข้อมูล www.thaiphc.net 
2. แนวทาง/คู่มือการด าเนินงานฯ  
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิข้ัน
พ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ร้อยละ 65 

ร้อยละ - - - 

หมายเหตุ : เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ จึงไม่มีข้อมูลBaseline 
หน่วยงานที่รายงาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร  

หน่วยงานรับผิดชอบ
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ : นายมานิตย์ ไชยพะยวน   ต าแหน่ง : หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157     มือถือ : 062-3963462 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1.ชื่อ : นางนลินภัสร์  เอกสุภาพันธุ์  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญพิเศษ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1313    มือถือ : 094-2644539 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 
2.ชื่อ : นางสาวจิณณา  สุวรรณ   ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1313    มือถือ : 081-7175704 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ และ อสม. 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดผลเป็นร้อยละ /คปสอ.(รพ.  สสอ. วัดผลเป็นร้อยละ) 
ตัวช้ีวัดที่ 20 ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชน 
ค านิยาม ชุมชน หมายถึง พ้ืนที่ระดับต าบลโดยมีหลายหมู่บ้านรวมกัน ตามมาตรา 29 แห่ง

พระราชบัญญัติ ลักษณะปกครองท้องที ่พุทธศักราช 2547 

ชุมชนเป้าหมาย หมายถึง ต าบลที่มีการด าเนินงานหมู่บ้านปรับเปลี่ยนฯ และโรงเรียน
ส่งเสริมสุขบัญญัติฯ ซึ่งก าหนดเป้าหมายการด าเนินในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 จ านวน 
125ต าบล 

การจัดการสุขภาพ หมายถึง ต าบลที่มีการด าเนินงานพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพและการจัด
สภาพแวดล้อมที่ เ อ้ือต่อการมีสุขภาพดีตามประเด็นปัญหาสุขภาพของของพ้ืนที่                           
ด้วยกระบวนการ TPAR ประกอบด้วย สร้างทีมงานและเครือข่ายความร่วมมือในชุมชน 
(Team) . มีแผนการด าเนินการสร้างเสริมความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพ และการจัด
สภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดี (Plan) ด าเนินการโดยกระบวนการมีส่วนร่วม 
(Action) และมีการประเมินผล (Result) โดยใช้รูปแบบการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและโรงเรียนส่งเสริมสุขบัญญัติแห่งชาติ  ขับเคลื่ อนผ่านทีมเครือข่าย
สุขภาพในชุมชน 

ทีมเครือข่ายสุขภาพ หมายถึง ทีมภาคีเครือข่ายที่ร่วมสนับสนุนและด าเนินการจัดการ
สุขภาพในชุมชน ประกอบด้วย รพ.สต. อบต. โรงเรียน แกนน าสุขภาพ (อสม./ยุวอสม.) 
และเครือข่ายอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 

เกณฑ์การประเมินชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพ  : ต าบลมีการด าเนินงานจัดการสุขภาพตามกระบวนการ TPAR 
โดยมีหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และโรงเรียนส่งเสริมสุขบัญญัติ แห่งชาติ ระดับพัฒนาขึ้นไปไม่น้อยกว่า                 
ร้อยละ 40 ในต าบล 

วัตถุประสงค์  เพ่ือให้ชุมชนเป็นฐานในการขับเคลื่อนการจัดการสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ก าหนดเป้าหมายด าเนินการในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 จ านวน 125 ต าบล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การรายงานผลการด าเนินงานของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  

2. การประเมินชุมชนจัดการสุขภาพ จากระบบ Health Gate 
แหล่งข้อมูล ระบบการประเมินการพัฒนาชุมชนจัดการสุขภาพ Health Gate 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนต าบลที่มีการด าเนินงานจัดการสุขภาพตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนต าบลเป้าหมาย 125 ต าบล 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน :  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- แผนการพัฒนาชุมชน
จัดการสุขภาพ 
-แนวทางการขับเคลื่อนการ
พัฒนาชุมชนจัดการสุขภาพ 
-ทีมพ่ีเลี้ยงแกนน า
เครือข่ายสุขภาพระดับ
จังหวัด จ านวน 1 ทีม 

- ทีมเครือข่ายแกนน า
สุขภาพระดับต าบล 
- ส่งเสริม สนับสนุน ให้
ชุมชนเป้าหมาย มีการ
ด าเนินงานพัฒนาชุมชน
จัดการสุขภาพในพ้ืนที่  

ชุมชนจัดการสุขภาพที่
เหมาะสมกับประชาชน 
ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
ร้อยละ 70 

ชุมชนจัดการสุขภาพที่
เหมาะสมกับประชาชน 
ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
ร้อยละ 80 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินโดยการใช้แบบประเมินชุมชนจัดการสุขภาพ Health Gate 
 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 2 3 4 5 

ร้อยละ < 65 65-69 70-74 75-79 ≥ 80 
 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการพัฒนาชุมชนจัดการสุขภาพ 
2. หลักสูตรการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
3. ฐานข้อมูลจากระบบการพัฒนาชุมชนจัดการสุขภาพ Health Gate 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

ร้อยละชุมชนมีการ
ด าเนินการจัดการ
สุขภาพที่เหมาะสม
กับประชาชน  

ร้อยละ - - 39.20 
( 49 ต าบลจาก
ฐานต าบลทั้งหมด 
125 ต าบล) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด/
ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายเอกวัต แพงทรัพย์      ต าแหน่ง :  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน :0 4271 1157 ต่อ 1311-1313  โทรศัพท์มือถือ : 09 5155 
9598 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail : agawatps@gmail.com 
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หมวด 2. บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
โครงการหลัก 2. โครงการพัฒนาเครือข่ายก าลังคน ด้านสุขภาพและ อสม. 
ตัวช้ีวัดที่ 21 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาศูนย์นวัตกรรมและการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและ

สุขภาพภาคประชาชน (ระดับ 5) 
ค านิยาม ศูนย ์หมายถึง ศูนย์นวัตกรรมและการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  

การพัฒนาศูนย์ หมายถึง การด าเนินงานเพ่ือให้มีการบริหารจัดการและด าเนินงานด้าน
นวัตกรรม และการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  
การจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  หมายถึง การรวบรวม 
วิเคราะห์ สังเคราะห์ ความรู้ การด าเนินงานด้านสาธารณสุขมูลฐานที่มีอยู่ ในอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)  
ระดับความส าเร็จของการพัฒนาศูนย์นวัตกรรมและการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและ
สุขภาพภาคประชาชน หมายถึง การด าเนินงานตามขั้นตอน/กิจกรรม/กระบวนการ ในการ
จัดตั้งและพัฒนาศูนย์นวัตกรรมและการจัดการความรู้สุขภาพภาคประชาชน ตามเกณฑ์     
5 ระดับ ดังนี้  
     ระดับ 1 : มีการแต่งตั้งคณะท างานจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาค
ประชาชน  
     ระดับ 2 : ผ่านเกณฑ์ระดับ 1 และมีแผนงาน โครงการ พัฒนาศูนย์ฯ และด าเนินงาน
ตามแผนงาน โครงการที่ก าหนด  
     ระดับ 3 : ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 และมีการด าเนินการจัดการองค์ความรู้ นวัตกรรม  
     ระดับ 4 : ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 และมีการรวบรวมและจัดท าบัญชีองค์ความรู้ นวัตกรรม  
     ระดับ 5 : ผ่านเกณฑ์ระดับ 4 และมีการเผยแพร่องค์ความรู้ นวัตกรรม เพ่ือส่งเสริมการ
น าไปใช้ประโยชน์ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ชื่อตัวชี้วัด เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 
ระดับความส าเร็จของการพัฒนาศูนย์นวัตกรรม
และการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพ
ภาคประชาชน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

 
วัตถุประสงค์  1. เพ่ือจัดตั้งและพัฒนาศูนย์นวัตกรรมและการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาค

ประชาชน 
2. เพ่ือส่งเสริม สนับสนุน การจัดการองค์ความรู้ และนวัตกรรมในระดับพื้นที่ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงเรียน อสม. อ าเภอละ 1 แห่ง (จ านวน 18 อ าเภอ) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากการรายงานของเจ้าหน้าที่ในระดับพ้ืนที่ที่ด าเนินการ 
แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

2. โรงพยาบาลอ าเภอ 
3. เจ้าหน้าที่ในระดับพื้นที่ที่ด าเนินการ 
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รายการข้อมูล 1 ผลการด าเนินงานตามแบบรายงานผลการด าเนินงาน ตามระบบรายงานที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 - 

สูตรค านวนตัวช้ีวัด - 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1. จัดตั้งคณะท างานจัดการ
ความรู้และนวัตกรรมด้าน  
สุขศึกษาและสุขภาพภาค
ประชาชน  
2. จัดท าโครงการพัฒนาศูนย์
นวัตกรรมและการจัดการ 
องค์ความรู้ด้านสุขศึกษาและ
สุขภาพภาคประชาชน 

1. พัฒนาศักยภาพ
เจ้าหน้าทีผู่้รับผิดชอบงาน 
ในการจัดการความรู้ด้าน
สุขศึกษาและสุขภาพภาค
ประชาชน 
2. รวบรวมผลงานความรู้
และนวัตกรรมด้าน
สาธารณสุขมูลฐาน 
 

1. ด าเนินการจัดการ
องค์ความรู้และ
นวัตกรรมสาธารณสุข
มูลฐาน  
2. จัดท าบัญชีรายชื่อ 
องค์ความรู้นวัตกรรม
สาธารณสุขมูลฐาน 

1. เผยแพร่องค์ความรู้ 
นวัตกรรม เพ่ือส่งเสริม
การน าไปใช้ประโยชน์ 
2. รายงานผลการ
ด าเนินงาน ปัญหา 
อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
แนวทางการแก้ไขปัญหา 

 
วิธีการประเมินผล 1.ประเมินตนเองตามแนวทางและแผนงานในการพัฒนาศูนย์นวัตกรรมและการจัดการ      

องค์ความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  
2. ประเมินผลโดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

เอกสารสนับสนุน แนวทางและแผนงานในการพัฒนาศูนย์นวัตกรรมและการจัดการองค์ความรู้ด้านสุขศึกษา
และสุขภาพภาคประชาชน 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

  - - - 
หมายเหตุ : เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ จึงไม่มีข้อมูลBaseline 

หน่วยงานที่รายงาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

หน่วยงาน
รับผิดชอบตัวชี้วัด 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ : นายมานิตย์ ไชยพะยวน  ต าแหน่ง : หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ   
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157      มือถือ : 062-3963462 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1.ชื่อ : นางนลินภัสร์  เอกสุภาพันธุ์  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญพิเศษ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1313    มือถือ : 094-2644539 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 
2.ชื่อ : นางสาวจิณณา  สุวรรณ   ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 



 

รายละเอียดตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

64 
 

เอกสารแนบท้าย 

ความส าเร็จของการพัฒนาศูนย์นวัตกรรมและการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาค
ประชาชน หมายถึง การด าเนินงานตามข้ันตอน/กิจกรรม/กระบวนการ ในการจัดตั้งและพัฒนาศูนย์นวัตกรรม
และการจัดการความรู้สุขภาพภาคประชาชน ตามเกณฑ์ 5 ระดับ โดยมีแนวทางการประเมินในแต่ละระดับ 
ดังนี้ 

ระดับ 1 : มีการแต่งตั้งคณะท างานจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  
ระดับ 2 : ผ่านเกณฑ์ระดับ 1 และมีแผนงาน โครงการ พัฒนาศูนย์ฯ และด าเนินงานตามแผนงาน 

โครงการที่ก าหนด 
ระดับ 3 : ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 และมีการด าเนินการจัดการองค์ความรู้ นวัตกรรม 
ระดับ 4 : ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 และมีการรวบรวมและจัดท าบัญชีองค์ความรู้ นวัตกรรม 
ระดับ 5 : ผ่านเกณฑ์ระดับ 4 และมีการเผยแพร่องค์ความรู้ นวัตกรรม เพ่ือส่งเสริมการน าไปใช้

ประโยชน์ 

ระดับ กิจกรรม เกณฑ์การประเมิน ระยะเวลาการ
ประเมิน 

1 
 

แต่งตั้ งคณะท างานจัดการความรู้ด้ าน     
สุขศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  
 

มีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานจัดการความรู้
ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  

ไตรมาสที่ 1 

2 1.  แต่ งตั้ งคณะท างานจัดการความรู้     
ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  
2. จัดท าโครงการพัฒนาศูนย์นวัตกรรม 
และการจัดการองค์ความรู้ด้านสุขศึกษา 
และสุขภาพภาคประชาชน และด าเนินงาน
ตามแผนงาน โครงการที่ก าหนด  

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานจัดการ
ความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาค
ประชาชน 
2. มีแผนงาน โครงการที่ได้รับอนุมัติจาก
ผู้อ านวยการหน่วยงาน 
 

ไตรมาสที่ 1 

3 
 

1. แต่งตั้งคณะท างานจัดการความรู้ด้านสุข
ศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  
2. จัดท าโครงการพัฒนาศูนย์นวัตกรรม 
และการจัดการองค์ความรู้ด้านสุขศึกษา 
และสุขภาพภาคประชาชน และด าเนินงาน
ตามแผนงาน โครงการที่ก าหนด 
3. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ
งานในการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและ 
สุขภาพภาคประชาชน 
4. ด าเนินการจัดการองค์ความรู้และ 
นวัตกรรมสาธารณสุขมูลฐาน 

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานจัดการ
ความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาค
ประชาชน 
2. มีแผนงาน โครงการที่ได้รับอนุมัติจาก
ผู้อ านวยการหน่วยงาน 
3. มีการสรุปผลการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรในการจัดการความรู้ด้านสุข
ศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน 

ไตรมาสที่ 2 

4 
 

1. แต่งตั้งคณะท างานจัดการความรู้ด้านสุข
ศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานจัดการ
ความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาค
ประชาชน 

ไตรมาสที่ 3 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 ตอ่ 1313    มือถือ : 081-7175704 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 
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ระดับ กิจกรรม เกณฑ์การประเมิน ระยะเวลาการ
ประเมิน 

2. จัดท าโครงการพัฒนาศูนย์นวัตกรรม 
และการจัดการองค์ความรู้ด้านสุขศึกษา 
และสุขภาพภาคประชาชน และด าเนินงาน
ตามแผนงาน โครงการที่ก าหนด 
3. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ
งานในการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและ 
สุขภาพภาคประชาชน 
4. ด าเนินการจัดการองค์ความรู้และ 
นวัตกรรมสาธารณสุขมูลฐาน 
5. รวบรวมผลงาน ความรู้และนวัตกรรม 
ด้านสาธารณสุขมูลฐาน 
6. จัดท าบัญชีรายชื่อองค์ความรู้นวัตกรรม 
สาธารณสุขมูลฐาน 
 

2. มีแผนงาน โครงการที่ได้รับอนุมัติจาก
ผู้อ านวยการหน่วยงาน 
3. มีการสรุปผลการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรในการจัดการความรู้ด้านสุข
ศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน 
4. มีเอกสารหลักฐานผลงานการจัดการ
องค์ความรู้ 
5. มีเอกสารหลักฐานในการรวบรวม
ผลงานนวัตกรรมสุขภาพภาพประชาชน 
6. มีบัญชีรายชื่อผลงานความรู้และ
นวัตกรรมด้านสาธารณสุขมูลฐาน เสนอ
ผู้อ านวยการหน่วยงาน 
 

5 
 

1.แต่งตั้งคณะท างานจัดการความรู้ด้านสุข
ศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน  
2.จัดท าโครงการพัฒนาศูนย์นวัตกรรม 
และการจัดการองค์ความรู้ด้านสุขศึกษา 
และสุขภาพภาคประชาชน และด าเนินงาน
ตามแผนงาน โครงการที่ก าหนด 
3.พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ
งานในการจัดการความรู้ด้านสุขศึกษาและ 
สุขภาพภาคประชาชน 
4. ด าเนินการจัดการองค์ความรู้และ 
นวัตกรรมสาธารณสุขมูลฐาน 
5. รวบรวมผลงาน ความรู้และนวัตกรรม 
ด้านสาธารณสุขมูลฐาน 
6. จัดท าบัญชีรายชื่อองค์ความรู้นวัตกรรม 
สาธารณสุขมูลฐาน 
7. เผยแพร่องค์ความรู้ นวัตกรรม เพ่ือ 
ส่งเสริมการน าไปใช้ประโยชน์ 
8. รายงานผลการด าเนินงาน ปัญหา 
อุปสรรค ข้อเสนอแนะ แนวทางการแก้ไข 
ปัญหา 
 
 

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานจัดการ
ความรู้ด้านสุขศึกษาและสุขภาพภาค
ประชาชน 
2. มีแผนงาน โครงการที่ได้รับอนุมัติจาก
ผู้อ านวยการหน่วยงาน 
3. มีการสรุปผลการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรในการจัดการความรู้ด้านสุข
ศึกษาและสุขภาพภาคประชาชน 
4. มีเอกสารหลักฐานผลงานการจัดการ
องค์ความรู้ 
5. มีเอกสารหลักฐานในการรวบรวม
ผลงานนวัตกรรมสุขภาพภาคประชาชน 
6. มีบัญชีรายชื่อผลงานความรู้และ
นวัตกรรมด้านสาธารณสุขมูลฐาน เสนอ
ผู้อ านวยการหน่วยงาน 
7. มีเอกสารหลักฐานในการเผยแพร่ หรือ
น านวัตกรรม ความรู้ผ่านช่องทางต่าง ๆ 
8. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน ปัญหา
อุปสรรค ข้อเสนอแนะแนวทางการแก้ไข
ปัญหาเสนอผู้บริหาร 
 

ไตรมาสที่ 4 
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หมวด 4.บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการหลกั 2. พัฒนาองค์กรคุณภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 22 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์คะแนนตามเกณฑ์โรงพยาบาลอัจฉริยะ 
ค านิยาม โรงพยาบาลอัจฉริยะต้นแบบ หมายถึง โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการประยุกต์ใช้

เทคโนโลยีดิจิทัล เพื่อสนับสนุนการจัดบริการภายในโรงพยาบาลลดขั้นตอน และอ านวยความสะดวก 
ทั้งต่อผู้ให้และผู้รับบริการโดยเกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลอัจฉริยะ ประกอบด้วย 4 ด้าน 

ด้านโครงสร้างพื้นฐาน ด้านการบริหารจัดการ ด้านการให้บริการ ด้านธรรมาภิบาลข้อมูล 

 จัดให้มี Data 
Center                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
 Server & Storage 
& Cloud 
 Computer 
Network 
 End point 
 จัดให้มี Data 
center 
 Server & Storage 
& Cloud 
 Computer 
Network 
 End point 
 Hospital 
Information 
System (HIS) 
 Communication 
Technology 
(Application/Line) 
 ENTERPRISE 
RESOURCE 
PLANNING (ERP) 
 Provider ID 
 มีระบบยืนยันตัวตน 
ผู้รับบริการตา่งด้าว 
ด้วย Biometric 

 ส่งข้อมูลเข้า PHR 
กระทรวงสาธารณสุข 
 Financial 
Management 
 Payment 
 สามารถ

แลกเปลีย่นข้อมูล
การส่งต่อผู้ป่วย
ด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส ์

 จุดให้ประชาชน 
สามารถบริการได ้
ด้วยตนเอง (Kiosk) 
 แจ้งเตือนคิว 
ออนไลน ์
 นัดหมายออนไลน ์
 OPD paperless 
 IPD paperless 
 มี vital sign ช่ัง 
น้ าหนัก วัดส่วนสูง 
ดิจิทัล 
 มีระบบ 
Telemedicine 
 Home Service 
นวัตกรรมการใช้ 
เทคโนโลยีสารสนเทศ 
เช่น Mobile Device, 
Internet of Things, 
Artificial Intelligence 
ฯลฯ เพื่อการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยให้มีคณุภาพ 
มากขึ้น 

 ความปลอดภัยพื้นฐาน 
 จัดเทคโนโลยีส าหรับ 

การรักษาความม่ันคง
ปลอดภัยและคุ้มครอง
ความลับข้อมูลส่วน
บุคคลและการเข้าถึง
ข้อมูลผู้ป่วย 

 แผนตอบโต้ด้านความ 
ปลอดภัยไซเบอร์ 
บุคคล และการเข้าถึง 
 แอปพลิเคชั่นหรือ 
software พัฒนาเอง 
 ธรรมาภิบาล 
 จัดต้ังคณะกรรมการ

พัฒนาสุขภาพดิจิทัล
ระดับโรงพยาบาล 

 จัดต้ังคณะกรรมการ
ความปลอดภัยทางไซ
เบอร์ระดับโรงพยาบาล 
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เกณฑ์ระดับเพชร หมายถึง เกณฑ์การให้คะแนนโรงพยาบาลที่มีคะแนนการประเมินโรงพยาบาลอัจฉริยะต้นแบบ รวมกันท้ัง 4 ด้าน  
มีคะแนนรวมไม่น้อยกว่า 900 คะแนน มี success story และมี demonstration เช่น การออกคิวออนไลน ์และผ่านเกณฑ์ The must 
ทุกข้อ 
เกณฑ์ระดับทอง หมายถึง เกณฑก์ารให้คะแนนโรงพยาบาลทีม่ีคะแนนการประเมินโรงพยาบาลอัจฉรยิะต้นแบบ รวมกันท้ัง 4 ด้าน  
มีคะแนนรวมไม่น้อยกว่า 800 คะแนน และผ่านเกณฑ์ The must ทุกข้อ 
เกณฑ์ระดับเงิน หมายถึง เกณฑก์ารให้คะแนนโรงพยาบาลทีม่ีคะแนนการประเมินโรงพยาบาลอัจฉรยิะต้นแบบ รวมกันท้ัง 4 ด้าน  
มีคะแนนรวมไม่น้อยกว่า 700 คะแนน 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ชื่อตัวชี้วัด เกณฑ์การประเมิน 
1 2 3 4 5 

ระดับคะแนนตามเกณฑ์โรงพยาบาลอัจฉริยะ < 600 600-
699 

700-799 
(ระดับเงิน) 

800-899 
(ระดับทอง) 

>=900 
(ระดับเพชร)  

วัตถุประสงค์  พัฒนาโรงพยาบาลใหเ้ป็นโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
ประชากรกลุม่เป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 18 แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู รายงานผลการด าเนินงานจากโปรแกรมการพัฒนาโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
แหล่งข้อมลู 1. กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สป.สธ. 

2. ส านักสุขภาพดิจิทัล สป.สธ. 
3. ศูนย์เทคโนโลยสีารสนเทศและการสื่อสาร สป.สธ.  

รายการข้อมลู 1 ระดับการพัฒนาตามเกณฑ์โรงพยาบาลอัจฉริยะ 
รายการข้อมลู 2  

สูตรค านวนตัวชี้วัด  

ระยะเวลาประเมินผล 1. 100 วัน 
2. ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงานทุกไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ช้ีแจงแนวทางการด าเนินงาน
และวางแผนการด าเนินงาน 

ติดตามความก้าวหน้า ติดตามความก้าวหน้า สรุปผลการด าเนินงาน 

 

วิธีการประเมินผล จากรายงานสรุปผลการด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะ 

เอกสารสนับสนุน 1. คู่มือ API Exchange Gateway 

2. แนวทางการขับเคลื่อนโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

  - - -  
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หน่วยงานที่รายงาน โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยงานรับผิดชอบ
ตัวชี้วัด 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
งานเทคโนโลยีสารสนเทศ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. นายมานิตย์  ไชยพะยวน  หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 042711157   โทรศัพท์มือถือ : 0623963462 
    โทรสาร : 042711157 ต่อ 100 E-mail : offside49@hotmail.com  
สถานที่ท างาน  ส านักสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2. นายคมสันต์ รักษาแสง             หวัหน้างานเทคโนโลยีสารสนเทศ  
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 042711157   โทรศัพท์มือถือ : 864523312 
    โทรสาร : 042711157 ต่อ 1001 E-mail : dward.net@gmail.com  
สถานที่ท างาน  ส านักสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดร้อยละความส าเร็จ / สสอ.วัดวัดร้อยละความส าเร็จ 
ตัวช้ีวัดที่ 23 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่

ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ  (PMQA) ผ่านการประเมินตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดวัดร้อยละความส าเร็จ 

ค านิยาม ส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง ส่วนราชการตาม
กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ดังนี้ 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ านวน 1 แห่ง 
2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 18 แห่ง 

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ .ศ.2562 
(Public Sector Management Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย 1) ลักษณะ
ส าคัญขององค์กร 2) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การ
น าองค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ หมวด 3 การให้ความส าคัญกับ
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 
หมวด 5 บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการ โดยส่วน
ราชการด าเนินการในปี 2566- 2570 ดังนี้ 
1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
2. ให้ส่วนราชการด าเนินการตามล าดับในหมวดที่โดดเด่น แต่ละปีดังนี้ 

พ.ศ. หมวดที่โดดเด่น 
2566 หมวด 2 และเลือก 1 หมวด 
2567 หน่วยเลือกด าเนินการตามหมวด 

ที่พร้อม ปีละ 1 หมวด 
(ในหมวด 1,3,4,5,6) 

2568 
2569 
2570 

3. ด าเนินการประเมินองค์การด้วยตนเอง(Self-Assessment) หมวด 1- 6 หาโอกาสใน
การปรับปรุง (Opportunity For Improvement: OFI) 

4. ก าหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลพัธ์การด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 จ านวน 6 หัวข้อ 
ครบ 18 ข้อ โดยเพิ่มตัวชี้วัดในหมวดที่ด าเนินการตามหัวข้อเป็นหัวข้อละ 2 ตัวชี้วัด 

     รวม 36 ตัวชีว้ัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับหมวดที่เลือกด าเนินการ  
5. รายงานความก้าวหน้าผลลัพธ์ตัวชี้วัด รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มพัฒนา

ระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
  6.  จัดท ารายงาน ผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ที่
โดดเด่นในหมวดที่ด าเนินการ(PMQA)  
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 ทั้งนี้ กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้เห็นถึงความส าคัญ
ของการพัฒนาองค์การ โดยสนับสนุนให้หน่วยงานด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐระดับพ้ืนฐาน (Certified FL) ครบทุกหน่วยงานแล้ว และจะสนับสนุนให้
หน่วยงานด าเนินการพัฒนาสู่ความโดดเด่นรายหมวด ตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ(PMQA) พ.ศ.2562 โดยมีขั้นตอนการพัฒนาไปสู่กระบวนการที่สมบูรณ์
ประกอบด้วย 
   1) การตั้งรับปัญหา (0-25%) การปฏิบัติการต่างๆ ที่มีลักษณะเป็นกิจกรรมมากกว่าเป็น
กระบวนการ และส่วนส าคัญจะตอบสนองความต้องการหรือแก้ปัญหาเฉพาะหน้าขาดการ
ก าหนดเป้าประสงค์ที่ดี 

     2) แนวทางท่ีเริ่มเป็นระบบ (30-45%) ส่วนราชการเพ่ิงเริ่มต้นการปฏิบัติการต่างๆ 
ด้วยการใช้กระบวนการที่สามารถท าซ้ าได้ มีการประเมินผล มีการปรับปรุง และเริ่มมีการ
ประสานงานบ้างระหว่างหน่วยงานต่างๆในส่วนราชการ มีการก าหนดยุทธศาสตร์และ
เป้าประสงค์เชิงปริมาณ 
   3) แนวทางสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน (50-65%) การปฏิบัติการมีลักษณะเป็น
กระบวนการที่สามารถท าซ้ าได้และมีการประเมินอย่างสม่ าเสมอเพ่ือการปรับปรุง โดยมีการ
แบ่งปันการเรียนรู้และมีการประสานงานระหว่างหน่วยงานต่างๆภายในส่วนราชการ
กระบวนการตอบสนองยุทธศาสตร์ และเป้าประสงค์ส าคัญของส่วนราชการ ซึ่งเป็น
เป้าหมายที่กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ก าหนดเป็นเกณฑ์การประเมินดังกล่าว และจะมี
ผู้ตรวจประเมิน ด าเนินการติดตามผลการด าเนินงานตามเกณฑ์ณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ(PMQA) ให้ส่วนราชการ เพื่อแสดงผลการรับรองการด าเนินงาน (Certificate) ตาม
ผลการด าเนินงานของหมวดที่ด าเนินการในแต่ละปี  

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์  1. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการ
บ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 
2. เพ่ือน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 มาใช้เป็นแนวทางในการ
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การและเป็นบรรทัดฐานการติดตาม
ประเมินผลของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 1 แห่ง 
2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอในจังหวัดสกลนคร 18 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานผลการประเมินของกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 1 แห่ง 
 2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอในจังหวัดสกลนคร 18 แห่ง 
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รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
A2 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B1 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
B2 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (18 แห่ง) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด = (A1/B1) X 100 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ = (A2/B2) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส  
เกณฑ์การประเมิน :ปี 2567: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 สามารถดาวน์โหลดได้ที่
http://www.opdc.go.th/ 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
ร้อยละความส าเรจ็ของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวดัที่ด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ(PMQA) ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  

ร้อยละ 100 
 (1 แห่ง) 

100 
(1 แห่ง) 

100 
 (1 แห่ง) 

ร้อยละความส าเรจ็ของส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอท่ีด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ(PMQA) ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  

ร้อยละ 100 
(18 แห่ง) 

100 
(18 แห่ง) 

100 
(18 แห่ง) 

 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัดจังหวัด
สกลนคร 

นางอุบล ณิชชาชัยกุล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและ
รูปแบบบริการโทรศัพท์ที่ท างาน :042-711157 ตอ่ 1311-1313  โทรศัพท์มือถือ 
: 082-9949787 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail :ubon2499@outlook.com 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงานจังหวัด
สกลนคร 

นางอุบล ณิชชาชัยกุล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ โทรศัพท์ที่ท างาน :042-711157 ตอ่ 
1311-1313  โทรศัพท์มือถือ : 082-9949787 
โทรสาร : 042-711157 ตอ่ 1001 E-mail :ubon2499@outlook.com 
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนที่ 4. การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่  1. โครงการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/รพ. 
ตัวช้ีวัดที่ 24  โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 

Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 
ค านิยาม โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

Challenge หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ. 
สังกัดกรมวิชาการ) ด าเนินงานตามเกณฑ์ดังนี้ 
ระดับมาตรฐาน (Standard) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการตามเกณฑ์ข้อที่ 
1-13 ได้ตามเงื่อนไข (คะแนน 80% ขึ้นไป) 
หมวด CLEAN 
สร้างกระบวนการพัฒนา 

1. มีการก าหนดนโยบาย จัดท าแผนการขับเคลื่อน พัฒนา 
ศักยภาพ และสร้างกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนา 
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN & CLEAN Hospital 
อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 

หมวด G: Garbage 
การจัดการมูลฝอย 
ทุกประเภท 

2. มีการบริหารจัดการมูลฝอยทั่วไปอย่างถูกสุขลักษณะ
และเป็นไปตามกฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูล
ฝอยทั่วไป 2560 และกฎหมายที่เก่ียวข้อง 
3. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูก 
สุขลักษณะเป็นไปตามกฎกระทรวงมูลฝอยที่เป็นพิษ
หรืออันตรายจากชุมชน พ.ศ. 2563 และกฎหมายที่
เกี่ยวข้อง 
4. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้ออย่างถูกสุขลักษณะตาม
กฎกระทรวงว่าด้วยการก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 
2545 

หมวด R: Restroom 
การพัฒนาส้วมตาม 
มาตรฐานส้วมสาธารณะ 
ไทย (HAS) และ 
การจัดการสิ่งปฏิกูล 

5. มีการพัฒนาส้วมตามมาตรฐานส้วมสาธารณะไทย 
(HAS) ที่อาคารผู้ป่วยนอก (OPD) และอาคารผู้ป่วยใน 
(IPD) 
6. มีการจัดการสิ่งปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะตาม
กฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการสิ่งปฏิกูล พ.ศ. 2561 
และกฎหมายที่เก่ียวข้อง 

หมวด E: Energy 
การจัดการด้านพลังงาน 
และทรัพยากร 

7. มีการก าหนดนโยบายและมาตรการประหยัดพลังงานที่
เป็นปัจจุบันและเป็นรูปธรรมเกิดประสิทธิภาพในการลด
ใช้พลังงานและมีการปฏิบัติตามมาตรการที่ก าหนดร่วมกัน
ทั้งองค์กร 
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หมวด E: 
Environment การ 
จัดการสิ่ งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล 

8. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอก
อาคารโดยเพ่ิมพ้ืนที่สีเขียวและพ้ืนที่พักผ่อนที่สร้าง
ความรู้สึกผ่อนคลายสอดคล้องกับชีวิตและวัฒนธรรม
ท้องถิ่นส าหรับผู้ป่วยรวมทั้งผู้มารับบริการ 

 9. มีกิจกรรมส่งเสริม GREEN และกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมี 
สุขภาพที่ดีแบบองค์รวม ได้แก่ กิจกรรมส่งเสริมสุขอนามัย 
กิจกรรมการแพร่ระบาดของโรค กิจกรรมทางกาย 
(Physical activity) กิจกรรมให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพ
ขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

หมวด N: Nutrition 
การจัดการสุขาภิบาล 
อาหารการจัดการน้ า 
อุปโภคบริโภค และการ 
ด าเนินงานอาหาร 
ปลอดภัยในโรงพยาบาล 

10. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะ
ของสถานที่จ าหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 (4 หมวด) และ
มีการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาลอาหาร 
11.ร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จ าหน่าย
อาหาร พ.ศ. 2561 (4 หมวด) และมีการเฝ้าระวังทาง
สุขาภิบาล 
12. จัดให้มีบริการน้ าอุปโภค/บริโภคสะอาดที่อาคาร
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
13. โรงพยาบาลมีการด าเนินงานนโยบายโรงอาหาร
ปลอดภัยร่วมกับภาคีเครือข่ายในพื้นท่ี(ตามคู่มือมาตรฐาน
โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย Food Safety Hospital) 

ระดับดีเยี่ยม (Excellent) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการ ตามเกณฑ์ข้อที่   
1-15 ได้ตามเงื่อนไขที่ก าหนด (คะแนน 90% ขึ้นไป) 
 14. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการ

น าไปใช้ประโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับ
เครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 

 15. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพ่ือให้ 
เกิด GREEN Community 

ระดับท้าทาย (Challenge) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการ ตามเกณฑ์ข้อที่ 
1-15 ได้ตามเงื่อนไขที่ก าหนด และพัฒนาได้ตามประเด็นท้าทาย เลือกจ านวน 1 ด้าน 
1. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาล  
   (ระดับดีขึ้นไป) 
2. การพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ     
   (Low Carbon and Climate Resilient Health Care) 
3. การจัดการพลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
4. การจัดการของเสียทางการแพทย์ (Medical Waste Management) 
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เกณฑ์เป้าหมาย : โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
                       Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 

ตัวชี้วัด เกณฑ์ประเมิน 
1 2 3 4 5 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital 

Challenge 

ระดับ
มาตรฐาน 

 ระดับ 
ดีเยี่ยม 

 ระดับ 
ท้าทาย 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมให้สถานบริการการสาธารณสุขมีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ.สังกัดกรม
วิชาการ) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลประเมินตนเองและบันทึกข้อมูลในโปรแกรมประเมิน GREEN & 
CLEAN Hospital 
(https://gch.anamai.moph.go.th/backend/backend/auth/signin) 
และยืนยันข้อมูลเพ่ือขอรับการประเมินจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดประเมินโรงพยาบาล และบันทึกข้อมูลผลการประเมิน 
ในโปรแกรมการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital ยืนยันผลการประเมินไปยัง 
ศูนย์อนามัย 
3. ศูนย์อนามัยสุ่มประเมินโรงพยาบาลและบันทึกข้อมูลรวมถึงอนุมัติผลการประเมิน
ยืนยันผลผ่านโปรแกรมการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital มายังส านักอนามัย 
สิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
4. ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย ดึงข้อมูลจากโปรแกรมการประเมิน เพื่อ
รายงานผลเดือนละ 1 ครั้ง ทุกวันที่ 25 ของเดือน และดึงข้อมูลรายงานผ่านระบบ 
Health KPI ไตรมาสละ 1 ครั้ง 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช. และ รพ.สังกัดกรม
วิชาการ) 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินกิจกรรม GREEN & 
CLEAN Hospital Challenge ผ่านเกณฑร์ะดับมาตรฐานขึ้นไป 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100 = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินกิจกรรม 

GREEN & CLEAN Hospital Challenge ผ่านเกณฑ์ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
ระยะเวลาประเมินผล  รายงานผลการด าเนินงาน เดือนละ 1 ครั้ง (ทุกวันที ่25 ของเดือน) 

 รายงานผลการด าเนินงานตาม Small Success รายไตรมาส รอบ 3, 9, 6 และ 
12 เดือน 
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เกณฑ์การประเมิน : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนครมีแผนในการขับเคลื่อน 
และประเมินโรงพยาบาล GREEN 
& CLEAN Hospital Challenge 
(GCHC) 

โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital 
Challenge 
ระดับมาตรฐานขึ้น
ไป ร้อยละ 48 

โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital 
Challenge 
ระดับมาตรฐานขึ้น
ไป ร้อยละ 57 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge 
ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 60 

 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์GREEN & 
CLEAN Hospital Challenge 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
ระดับมาตรฐาน  ร้อยละ  5.56 11.11 
ระดับดีเยี่ยม ร้อยละ    
ระดับท้าทาย ร้อยละ  16.67 33.33 
ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ  22.23 44.44 

 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1. นางจริยา  เครือค า                    หวัหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157      โทรศัพท์มือถือ : 09 4479 0966 
โทรสาร 0 4271 1157 ต่อ 1512         E-mail : env.occ1511@gmail.com 
2. นางสาวกุณชญา  ฉายแม้น           พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157      โทรศัพท์มือถือ : 08 8551 7015 
โทรสาร 0 4271 1157 ต่อ 1512         E-mail : env.occ1511@gmail.com 
3. นางสาวไอรดา  ไชยโยธา             นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157      โทรศัพท์มือถือ : 09 1695 7966 
โทรสาร 0 4271 1157 ต่อ 1512         E-mail : irada.kade@gmail.com 
 
กลุ่มงานอนามัยส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดร้อยละ / คปสอ.(รพ.  สสอ. วัดร้อยละ) 
ตัวช้ีวัดที่ 25 ร้อยละสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนด 
ค านิยาม สถานที่จ าหน่ายอาหาร หมายถึง สถานที่จ าหน่ายอาหาร ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข 

พ.ศ. 2535 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม และกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จ าหน่ายอาหาร 
พ.ศ. 2561 ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบดังนี้  
  1. อาคาร สถานที่ หรือบริเวณใด ๆ ที่มิใช่ที่หรือทางสาธารณะ และมิใช่การขายของในตลาด 
  2. ที่จัดไว้เพื่อประกอบอาหารหรือปรุงอาหารจนส าเร็จ  
  3. มีการจ าหน่ายให้ผู้ซื้อสามารถบริโภคได้ทันที ทั้งนี้ ไม่ว่าจะเป็นการจ าหน่าย โดยจัดให้มี
บริเวณไว้ส าหรับการบริโภค ณ ที่นั้น หรือ น าไปบริโภคท่ีอ่ืน 
โดยเกณฑ์มาตรฐานที่ด าเนินการได้ ดังนี้ 
มาตรฐานสถานที่จ าหน่ายอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะสถานที่จ าหน่ายอาหาร            
พ.ศ. 2561 จ านวน 4 หมวด  ได้แก่   
    1. สุขลักษณะสถานที่จ าหน่ายอาหาร   
    2. สุขลักษณะของอาหาร กรรมวิธีการท าประกอบหรือปรุง  การเก็บรักษาและการจ าหน่ายอาหาร       
    3. สุขลักษณะภาชนะและอุปกรณ์เครื่องใช้อ่ืนๆ   
    4. สุขลักษณะส่วนบุคคลของผู้ประกอบกิจการและผู้สัมผัสอาหาร 
    และการตรวจด้านชีวภาพตามมาตรฐานที่ก าหนด 
 

เกณฑ์เป้าหมาย :  ร้อยละสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนดร้อยละ  40 
 
คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ  0-19 20-29 30-39 40-49 50 ขึ้นไป 

 

วัตถุประสงค์  เพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงานสุขาภิบาลอาหารที่มีความต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ                    
รวมถึงมีสถานที่จ าหน่ายอาหารที่ได้มาตรฐาน สะอาด ปลอดภัยให้บริการในพ้ืนที่และเป็นไป
ตามกฎหมายที่ก าหนด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานที่จ าหน่ายอาหาร  18  อ าเภอในจังหวัดสกลนคร 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ส ารวจจ านวนสถานที่จ าหน่ายอาหารที่จดแจ้งและขออนุญาตกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น           

(ใช้ฐานข้อมูลจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร) 
2. โรงพยาบาล/ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ   ด าเนินงานร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่  จัดส่ง
รายงานผลการด าเนินงานสถานที่จ าหน่ายที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายผ่านโปรแกรม  Foodhandler 

แหล่งข้อมูล 1.ฐานข้อมูลสถานที่จ าหน่ายอาหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกแห่งและการส ารวจข้อมูล
โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2. ฐานข้อมูลจากโปรแกรม foodhandler  กองสุขาภิบาลอาหารและน้ า  กรมอนามัย 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนด  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนสถานที่จ าหน่ายอาหารที่จดแจ้งและขออนุญาตกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  



รายละเอียดตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

77 
 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  =(A*100)/B 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลรอบ  9  เดือน  (ไตรมาส 3) 
วิธีการประเมินผล :  สถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านมาตรฐานตามกฎหมายไม่น้อยกว่า ร้อยละ 40 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดส ารวจฐานข้อมูลสถานที่จ าหน่ายอาหาร 
2.  โรงพยาบาล  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ประสานและวางแผน
ขับเคลื่อนการด าเนินงานสุขาภิบาลอาหารตามเกณฑ์ตัวชี้วัดร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับพ้ืนที่       
และรายงานตามแบบฟอร์มที่ก าหนด 
3. ประเมินผลการด าเนินงานร้านอาหารผ่านเกณฑ์ตามกฎหมายก าหนดผ่านโปรแกรม 
foodhandler 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ           
พ.ศ.2563-2566 

2564 2565 2566 
สถานที่จ าหน่ายอาหารผ่าน
เกณฑ์ตามที่กฎหมายก าหนด 

ร้อยละ - - 3.75 

  
ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นางจริยา  เครือค า                    หวัหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157      โทรศัพท์มือถือ : 09 4479 0966 
โทรสาร 0 4271 1157 ต่อ 1512         E-mail : env.occ1511@gmail.com 
2. นางสาวกุณชญา  ฉายแม้น           พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157      โทรศัพท์มือถือ : 08 8551 7015 
โทรสาร 0 4271 1157 ต่อ 1512         E-mail : env.occ1511@gmail.com                                   
3. นางสาวไอรดา  ไชยโยธา             นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157      โทรศัพท์มือถือ : 09 1695 7966 
โทรสาร 0 4271 1157 ต่อ 1512         E-mail : irada.kade@gmail.com 

                                                                                                           

mailto:env.occ1511@gmail.com
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดร้อยละของรพ.ที่ผ่านเกณฑ์ / รพ.วัดการผ่านเกณฑ์ตามข้อก าหนด 
ตัวช้ีวัดที่ 26 สถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านเกณฑ์คะแนนการประเมินตาม

นโยบาย EMS (Environment, Modernization and Smart Service) 
     1 สถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านเกณฑ์คะแนนการประเมินขั้น
พื้นฐาน (The must) 
          1.1 สถานบริการ ระดับ รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์คะแนนการประเมินฯ ขั้นพื้นฐาน (The 
must) 
         1.2 สถานบริการ ระดับ รพช. ผ่านเกณฑ์คะแนนการประเมินฯ ขั้นพื้นฐาน (The must) 
    2 สถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์คะแนนการประเมินขั้นสูง 
(The best) 
          2.1 สถานบริการ ระดับ รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์คะแนนการประเมินฯ ขั้นสูง (The best) 
          2.2 สถานบริการ ระดับ รพช. ผ่านเกณฑ์คะแนนการประเ มินฯ ขั้นสู ง  
(The best) 

ค านิยาม    การพัฒนาสถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS 
(Environment, Modernization and Smart Service) คือ การพัฒนาให้มีสภาพแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อการสร้างเสริมสุขภาพ สนับสนุนต่อการจัดบริการรูปแบบใหม่ให้ครอบคลุมในทุกมิติสุขภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยการน าเทคโนโลยี นวัตกรรมที่มีความทันสมัยมาปรับปรุงโครงสร้าง การจัดบริกา ร
รูปแบบใหม่ที่มีความปลอดภัยทั้งผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ มีความสะดวกสบายในการเข้ารับบริการ 
ลดขั้นตอน ลดระยะเวลารอคอยลดภาระงานของผู้ปฏิบัติงาน และสร้างความเชื่อมั่นให้กับประชาชน 
ทั้ง 3 ด้าน 

1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment) : การพัฒนาและปรับปรุงสถานบริการทั้งภายใน และภายนอก 
ภายใต้การบริหารจัดการที่ค านึงถึงความปลอดภัย ได้มาตรฐาน เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม และสร้างความ
สะดวกสบายให้กับผู้รับบริการ 

2. ความทันสมัย (Modernize) : การน าเทคโนโลยีมาสนับสนุนและประยุกต์ใช้ในการบริหาร
จัดการให้มีประสิทธิภาพ เพ่ิมความสะดวก รวดเร็วให้กับผู้มารับบริการ รวมทั้งเพ่ิมความปลอดภัย
ให้แก่ ผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ 

3. บริการอย่างมืออาชีพ (Smart Service) : การให้บริการแก่ผู้รับบริการอย่างมืออาชีพ มีคุณภาพ 
ได้มาตรฐาน มุ่งมั่นในการให้บริการ ลดข้อจ ากัด เรื่องขั้นตอน วิธีการด าเนินงาน และเพ่ิมความ
ปลอดภัย ให้ผู้รับบริการ สร้างความพึงพอใจและความรู้สึกพิเศษให้กับผู้รับบริการ 

เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับจังหวัด 
1. ร้อยละของสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นพื้นฐาน (The must) 

รายการ ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

รพศ./รพท. 80 
(2 แห่ง) 
  

85 
(3 แห่ง) 

90 
(3 แห่ง) 

95 
(3 แห่ง) 
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รพช. 80 
(12 แห่ง) 

  85 
(13 แห่ง) 

90 
(14 แห่ง) 

95 
(15 แห่ง) 

2. ร้อยละของสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best) 
รายการ ปีงบประมาณ67 ปีงบประมาณ 

68 
ปีงบประมาณ 

69 
ปีงบประมาณ 

70 

รพศ./รพท. 30 
(1 แห่ง) 

40 
(1 แห่ง) 

50 
(2 แห่ง) 

60 
(2 แห่ง) 

รพช. 10 
(2 แห่ง) 

15 
(2 แห่ง) 

20 
(3 แห่ง) 

25 
(4 แห่ง) 

 

เกณฑ์เป้าหมาย : 

ชื่อตัวชี้วัด 
เกณฑ์การประเมิน 

1 2 3 4 5 

ร้อยละของสถานบริการสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินขั้นพ้ืนฐาน (The must) 

≤49 50-59 60-69 70 - 79 ≥80 

ร้อยละของสถานบริการ รพศ./รพท. สังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best)  

0 1 - 9 
11 - 
19 

21 - 29 ≥30 

ร้อยละของสถานบริการ รพช. สังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินขั้นสูง (The best) 

0 1 - 3 4 - 6 7 - 9 ≥10 

 
วัตถุประสงค์  เพ่ือพัฒนาสถานบริการ สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ให้มีสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการ

ให้บริการ มีความสะอาด ปลอดภัย ทันสมัยทั้งทางด้านโครงสร้าง และระบบการบริหารจัดการเพ่ือ
สนองความต้องการของผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

สถานบริการ สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร จ านวน 18 แห่ง แบ่งเป็น 
- กลุ่มระดับ รพศ./รพท   จ านวน 3 แห่ง  
- กลุ่มระดับ รพช.         จ านวน 15 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนครเป็นผู้ประเมินสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ตามเกณฑ์การประเมินขั้นพ้ืนฐาน (The must) และบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผลภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด 
2. ส านักงานเขตสุขภาพเป็นผู้ประเมิน สถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตาม
เกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best) และบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผลภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
3. กองบริหารการสาธารณสุข ตรวจสอบข้อมูล จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานเขต
สุขภาพ และวิเคราะห์ผลการด าเนินงานในภาพรวม 
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แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ส านักงานเขตสุขภาพที่ 8 และ แบบรายงานผลการพัฒนาสถาน
บริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS 

รายการข้อมูล 1 A1 = จ านวนสถานบริการ ระดับ รพศ./รพท ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขั้นพ้ืนฐาน (The must)   
A2 = จ านวนสถานบริการ ระดับ รพช. ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขั้นพ้ืนฐาน (The must)   
A3 = จ านวนสถานบริการ ระดับ รพศ./รพท ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขั้นสูง (The best)   
A4 = จ านวนสถานบริการ ระดับ รพช. ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขั้นสูง (The best)  

รายการข้อมูล 2 B1 = สถานบริการ สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ระดับ รพศ./รพท  
       จ านวน 3 แห่ง 
B2 = สถานบริการ สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ระดับ รพช. 
       จ านวน 15 แห่ง 
B3 = จ านวนสถานบริการ ระดับ รพศ./รพท ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขั้นพ้ืนฐาน (The must)   
B4 = จ านวนสถานบริการ ระดับ รพช. ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขั้นพ้ืนฐาน (The must)  

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

49.1 ร้อยละของสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้น
พ้ืนฐาน (The must) 
ระดับ รพศ./รพท (The must) = (A1/B1) x 100  
ระดับ รพช. (The must) = (A2/B2) x 100 
49.2 ร้อยละของสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นสูง 
(The best) 
ระดับ รพศ./รพท (The best) = (A3/B3) x 100  
ระดับ รพช. (The best) = (A4/B4) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12เดือน 

- แนวทางการพัฒนา 
สถานบริการ 
ตามนโยบาย EMS  
ฉบับปรับปรุง 
ปีงบประมาณ 2567 

- สถานบริการ  มีการพัฒนา
ตามนโยบาย EMS ในแต่ละ
กลุ่มผ่านเกณฑ์การประเมินฯ 
ขั้นพ้ืนฐาน (The must)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 
- สถานบริการ  มีการพัฒนา
ตามนโยบาย EMS ระดับ  
รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินฯ ขั้นสูง (The best)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 
- สถานบริการ  มีการพัฒนา
ตามนโยบาย EMS ระดับ 

- สถานบริการ  มีการ
พัฒนาตามนโยบาย 
EMS ในแต่ละกลุ่มผ่าน
เกณฑ์การประเมินฯ 
ขั้นพ้ืนฐาน (The 
must) ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

- สถานบริการ  มีการพัฒนา
ตามนโยบาย EMS ในแต่ละ
กลุ่มผ่านเกณฑ์การประเมินฯ 
ขั้นพ้ืนฐาน (The must)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
- สถานบริการ  มีการพัฒนา
ตามนโยบาย EMS ระดับ  
รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินฯ ขั้นสูง (The best)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 
- สถานบริการ  มีการพัฒนา
ตามนโยบาย EMS ระดับ 
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รพช. ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ 
ขั้นสูง (The best)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 5 

รพช. ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ 
ขั้นสูง (The best)  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 

วิธีการประเมินผล 
:  

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และส านักงานเขตสุขภาพ ประเมินสถานบริการฯ ตามเกณฑ์การ
ประเมินสถานบริการฯ ขั้นพ้ืนฐาน (The must)  และข้ันสูง (The best)  
2. ผลการด าเนินงานรายไตรมาส 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด าเนินงานพัฒนาสถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย 
EMS ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
2. เกณฑ์การพัฒนาสถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS ขั้น
พ้ืนฐาน (The must)  และข้ันสูง (The best) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

สถานบริการ สังกัด 
สป. ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินขั้นพ้ืนฐาน 

(The must)   

ร้อยละ - รพศ./รพท. 
ร้อยละ 
91.27 

รพช. ร้อยละ 
86.19  

รพศ./รพท. 
ร้อยละ 
96.85 

รพช. ร้อยละ 
91.75  

สถานบริการต้นแบบ
ของเขตสุขภาพที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมินขั้น

สูง (The best) 

จ านวน/เขต
สุขภาพ 

- 17 แห่ง 
(ครบ 12 

เขตสุขภาพ) 

43 แห่ง 
(ครบ 12 

เขตสุขภาพ)  

  
 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

   กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
1. นางสาวขวัญกมลณัฏฐ์ แสนแก้ว                    นักกายภาพบ าบัดช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 04 2711-157 ต่อ 1233     โทรศัพท์มือถือ : 064 1955363 
    โทรสาร : 0-4271-1157 ต่อ 1001                  E-mail : noonuykhwan@gmail.com 

mailto:noonuykhwan@gmail.com
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เอกสารชี้แจงและค าอธิบายเกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS  

(Environment, Modernization and Smart Service) 

1. ขั้นพื้นฐาน (The must) แบ่งเป็น 3 ด้าน  1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment)   จ านวน  6  ข้อ 
      2. ความทันสมัย (Modernization) จ านวน  4  ข้อ 
      3. บริการด้วยหัวใจ (Smart Service)  จ านวน  5  ข้อ 

คะแนนเต็ม 30 คะแนน 

  2. ขั้นสูง (The best) แบ่งเป็น 3 ด้าน  1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment)  จ านวน  5  ข้อ 
        2. ความทันสมัย (Modernization) จ านวน  4  ข้อ 
        3. บริการด้วยหัวใจ (Smart Service) จ านวน  4  ข้อ 

คะแนนเต็ม 26 คะแนน 
การผ่านเกณฑ์การประเมิน 
1. ขั้นพื้นฐาน (The must)  มีผลคะแนนรวมการประเมินขั้นพื้นฐาน (The must) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 

(ตามเกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบายEMS ในระดับขั้นพื้นฐาน (The must) 

* ประเมินในระดับสถานบริการฯ โดย สถานบริการฯ ประเมินตนเอง 
2. ขั้นสูง (The best)   1. ต้องผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นพื้นฐาน (The must) มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 70 
    2. มีผลคะแนนรวมการประเมินขั้นสูง (The best) มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 80 

(ตามเกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบายEMS ในระดับขั้นพื้นสูง (The best) 

* ประเมินในระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ 
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เกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS ในระดับขั้นพื้นฐาน (The must) 

แนวทางการประเมิน เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน 

หมายเหตุ หมายเหตุ 
2 1 0 

1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment) 
E1: ภูมิทัศน์ (Land scape) 1. ภูมิทัศน์ภายนอกสวยงาม มีการจัดการ 

สิ่งแวดล้อมท่ัวไป สวยงาม สะอาด และ
ปลอดภัย  โดยมีพื้นท่ีสีเขียว 

   2 = มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 
1 = มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 - 69 
0 = ต่ ากว่าร้อยละ 50 

โดยพิจารณาจาก 
1. เกณฑ์การประเมินที่ก าหนด (เอกสารแนบ 1) 

E2: พื้นที่รอคอย (Waiting area) 1. พื้นที่ภายในสวยงาม สะอาด และปลอดภัย 
ผู้รับบริการมีที่นั่งรอรับบริการเพียงพอ 

   2 = มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 
1 = มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 - 69 
0 = ต่ ากว่าร้อยละ 50 

โดยพิจารณาจาก 
1. เกณฑ์การประเมินที่ก าหนด (เอกสารแนบ 2) 

E3: ห้องน้ า (Rest room) 1. ห้องน้ า/ส้วมมาตรฐาน สะอาด เพียงพอ และ
ปลอดภัย 

   2 = มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 
1 = มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 - 69 
0 = ต่ ากว่าร้อยละ 50 

โดยพิจารณาจาก 
1. เกณฑ์การประเมินที่ก าหนด (เอกสารแนบ 3) 

E4: คุณภาพอากาศ (Air quality) 1. มีการคัดกรองโรคตดิเช้ือทางเดนิหายใจของ    
คนไข้ และญาต ิ

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีคณะกรรมการปูองกันและควบคุมการตดิเช้ือ 
2. สถานบริการมีนโยบายและแนวปฏิบัติ ด้านการปูองกัน
และควบคมุการตดิเช้ือ 

E5: แสง สี เสียง กลิ่น พลังงาน  
(Light, color, Sound, Smell, 
Energy) 

1. แสง สี เสียงและกลิ่นไมส่่งผลกระทบต่อผูร้ับ   
บริการและเจา้หน้าท่ี 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีการควบคุมก ากับแสง สี เสียงและกลิ่นอย่างเหมาะสมกับการ
ปฏิบัติงานดูแลผู้ปุวย 

2. การใช้พลังงานอย่างประหยัด    2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 

 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีการติดตาม และควบคุมก ากับการใช้พลังงานอย่างเหมาะสม 
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เกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS ในระดับขั้นพื้นฐาน (The must) 

แนวทางการประเมิน เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน 

หมายเหตุ หมายเหตุ 
2 1 0 

2. ด้านความทันสมัย (Modernization) 
M1: ระบบ (system) 1. ระบบบริหารจัดการลดระยะเวลารอคอยใน       

ทุกจุดของบริการ 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 4 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 - 3 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมินหรือเป็นไป
ตามเกณฑ์ระเมิน 1 ข้อ 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีระบบบริหารจดัการการนัดหมายผู้ปุวย เช่น การนัด
หมายเหลื่อมเวลา 
2. จัดระบบคิวการรอตรวจ และมกีารก าหนดช่วงเวลาที่จะ
ได้รับการตรวจ 
3. ระบบบริหารจัดการเตยีงผู้ปุวยในที่ไม่เกิดความแออัด 
4. จัดบริการส่งต่อ – ส่งกลับ และนัดหมายอย่างเป็น
รูปธรรม 

M2: การขนส่ง (logistic) 1. การเคลื่อนย้ายผู้ปุวยภายในสถานบริการ 
อย่างถูกต้องและปลอดภัยตามหลกั 2 P Safety 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. มี CPG/ผังการปฏิบตัิงาน 
2. รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ระดับ G,H,I = 0 
 

2. ระบบการขนส่ง วัสดุ อุปกรณ์ ยา เวชภัณฑ์     
และสิ่งส่งตรวจภายในโรงพยาบาลที่เป็น 
มาตรฐาน 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีช่องทางการขนส่งท่ีสามารถสง่ได้ทุกสภาพอากาศ เช่น 
มีหลังคาคลุมทุกทางเชื่อมระหว่างตึก  

M3 : เทคโนโลยี (technology) 
 

1. การใช้เทคโนโลยสีารสนเทศในด้านข้อมูล 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีระบบปูองกัน DATA security 
2. มีการส่งต่อข้อมูล ระหว่างสถานบริการภายในจังหวัดโดย
ใช้เทคโนโลยสีารสนเทศ 
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เกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบายEMS ในระดบัขั้นพื้นฐาน (The must) 

แนวทางการประเมิน เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน หมายเหตุ หมายเหตุ 

2 1 0 

3. บริการด้วยหัวใจ (Smart Service) 
S1: ภาพลักษณ์บุคลากร  
(Personal image) 
 

1. แต่งกายถูกต้องตามระเบียบตามแนวทางของ    
สถานบริการ 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 3 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 

 

- สัญลักษณ์สามารถบ่งบอกความเป็นบุคลากรของสถาน
บริการได้ชัดเจน 
โดยพิจารณาจาก 
1. คู่มือการปฏิบัติงาน 
2. นโยบาย/หนังสือสั่งการของโรงพยาบาล 
3. บุคลากรแต่งกายถูกต้องตามระเบียบแนวทางของสถาน
บริการที่สามารถเห็นอย่างเชิงประจักษ ์

S2: พฤติกรรมบริการ 
(Service mind, 
service behavior) 
  

1. พฤติกรรมการสื่อสาร ให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการ
เป็นไปตามแนวทางของสถานบริการ 

   2 = มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
1 = มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60-79 
0 = ต่ ากว่าร้อยละ 60 

โดยพิจารณาจาก 
1. ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 80 

S3: คุณภาพบริการ 
(Service Quality) 
 

1. ผ่านการประเมินมาตรฐานคุณภาพที่กระทรวง
ก าหนด 

   2 = ผ่านการประเมิน HA ขั้น3 
1 = อยู่ระหว่างขอรับการประเมนิ HA ขั้น
3 
0 = ไมผ่่านเกณฑ์การประเมิน HA ขั้น3 

โดยพิจารณาจาก 
1. ผ่านมาตรฐาน HA ขั้น 3 
 

S4 ความเป็นเฉพาะทาง  
(Specialty, staff) 
 

1. ก าหนดจุดเด่นเฉพาะดา้นของสถานพยาบาล    2 = เป็นไปตามเกณฑป์ระเมิน 1 ข้อ 
0 = ไมเ่ป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก 
1. การก าหนดความเฉพาะด้านในนโยบายโรงพยาบาล 

2. บุคลากรมีศักยภาพสอดคล้องกับจุดเด่น 
เฉพาะด้านท่ีสถานบริการก าหนด 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑป์ระเมิน 1 ข้อ 
0 = ไมเ่ป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีการพัฒนาสู่ความเฉพาะดา้น ท้ังด้านบุคลากร 
การบริหารจัดการงบประมาณ และพัสดุ 
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เกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS ในระดบัขั้นพื้นสูง (The best) 

แนวทางการประเมิน เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน หมายเหตุ หมายเหตุ 

2 1 0 

1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment) 
E1: ภูมิทัศน์ (Land scape) 1. การปรับภูมิทัศน์ภาพรวมทีเ่อื้อต่อการเยียวยา 

(healing environment) 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีพื้นท่ีพักผ่อนที่สร้างความรูส้กึผ่อนคลาย สอดคล้องกับ
ชีวิต และวัฒนธรรมท้องถิ่นส าหรบัผู้ปุวย รวมทั้งผูม้ารับ
บริการที่สะอาดและปลอดภยั 

E2: พื้นที่รอคอย (Waiting 
area) 

1. พื้นที่ภายในสวยงาม สะอาด และปลอดภัย 
ผู้รับบริการมีที่นั่งรอรับบริการเพียงพอ 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีการจัดสถานท่ีส าหรับการรอรับบริการพร้อมสิ่งอ านวย
ความสะดวก เช่น จุดบริการน้ าดืม่ โทรทัศน์ สื่อ
ประชาสมัพันธ์ อินเตอร์เนต็พื้นท่ีใช้สอยร่วมกัน (Co-
working Space) และมีมมุสันทนาการส าหรับผู้มารบั
บริการและเจา้หน้าท่ี 

E3: ห้องน้ า (Rest room) 1. ห้องน้ า/ส้วม มีความเป็นอารยสถาปัตย ์
(universal design) และมีความผ่อนคลาย 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก  
1. ห้องน้ า/ส้วม ที่มีความจ าเพาะ เช่น ส าหรับผู้พิการ ผู้สูงอาย ุทุก
เพศสภาพ หญิงต้ังครรภ์ และเด็กเล็ก 
2. ห้องน้ า/ส้วม ที่มีลักษณะสร้างความรู้สึกผ่อนคลาย สะดวกสบาย มี
การน าเทคโนโลย ีnon - touch ประยกุต์ใช้ 

E4: คุณภาพอากาศ (Air 
quality) 

1. การพัฒนาระบบ Air Conditioned Ward    2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีระบบการควบคุมคุณภาพของอากาศทั้งภายในและภายนอก
อาคารผ่าน Airquality index และ Indoor air quality อย่าง
สม่ าเสมอและต่อเนื่อง โดยมาตรฐาน air change 12 ข้อ/ห้อง 
Negative Pressure 

E5: แสง สี เสียง กลิ่น พลังงาน  
(Light, color, Sound, Smell, 
Energy) 

1. การใช้พลังงานอย่างประหยัด 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 3 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1-2 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีนวตกรรมในการลดการใช้พลังงานในกระบวนการท างาน 
2. การน าพลังงานสะอาดมาใช้แทนแหล่งพลังงานปกติ 
3. เกิดผลลัพธ์การลดค่าใช้จ่ายดา้นพลังงานลดลง 
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เกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS ในระดับขั้นพื้นสูง (The best) 

แนวทางการประเมิน เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน 

หมายเหตุ หมายเหตุ 
2 1 0 

2. ด้านความทันสมัย (Modernization) 
M1: ระบบ (system) 1. ระบบบริการที่เอื้อต่อการจดับริการอย่างม ี

ประสิทธิภาพ 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑป์ระเมิน 2 - 3 ข้อ 

1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. จัดบริการ one stop service ทุกจุดบริการ 
2. ระบบนัดหมายและระบบดูแลผู้ปุวยโดยประยุกต์ใช้
เทคโนโลย ี
3. การใช้ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ เพื่อช่วยในการบริหาร
จัดการเตียงผู้ปุวย 
 

M2: การขนส่ง (logistic) 1. การเคลื่อนย้ายผู้ปุวยท้ังภายใน และ 
ภายนอกสถานบริการอย่างถูกต้องและปลอดภัย 
ตามหลัก 2P Safety 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีการประยุกต์ใช้ เทคโนโลยีสารสนเทศในการเคลื่อนย้าย
ผู้ปุวย เช่น GPS, RFID 
 

2. ระบบขนส่งภายในสถานบริการที่เป็นอัตโนมัต ิ
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีในระบบขนส่งอย่างเป็น
รูปธรรม เช่น ลิฟต์ ท่อลม AGV 
 

M3 : เทคโนโลยี (technology) 
 

1. การใช้ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ เพื่อช่วย 
ในการท างาน 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑป์ระเมิน 3 - 4 ข้อ 

1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 - 2 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. paperless (OPD IPD) 
2. การใช้ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศเพื่อช่วยในการ
เชื่อมต่อและจดัการระบบฐานข้อมูล 
3. การใช้ Telemedicine 
4. การใช้เทคโนโลยี เช่น AI, IOT, EMR มาช่วยในการ
บริหารจดัการ 
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เกณฑ์การประเมินการพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS ในระดับขั้นพื้นสูง (The best) 

แนวทางการประเมิน เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน 

หมายเหตุ หมายเหตุ 
2 1 0 

3. บริการด้วยหัวใจ (Smart Service) 
S1: ภาพลักษณ์บุคลากร  
(Personal image) 
 

1. บุคลิกลักษณะภาพลักษณ์ สื่อให้เห็น 
ลักษณะร่วมกันของบุคลากรในสถานพยาบาลที ่
ได้รับการตอบรับด้วยความพึงพอใจท่ีดี 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก  
1. เครื่องแต่งกายสามารถแยกประเภทของบุคลากรได้
ชัดเจน มีชื่อระบุตัวตนที่สังเกตเหน็ได้ชัดเจน 
2. ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงท าเนียบและระบุตัวตนของผู้
ให้บริการได ้
 

S2: พฤติกรรมบริการ 
(Service mind, 
service behaviour) 
  

1. วัฒนธรรมองค์กรในการให้บรกิารที่ไดร้ับ 
การตอบรับด้วยความพึงพอใจท่ีดขีองผู้รับบริการ 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก  
1. ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 80 
2. มีการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ โดย 3rd 
party และวเิคราะห์ เพื่อน าไปสู่การปรับปรุงถอดบทเรียน
แบบเป็นรูปธรรมหรือไดร้ับรางวัลด้านพฤติกรรมจาก
หน่วยงานต่างๆ 

S3: คุณภาพบริการ 
(Service Quality) 
 

1. เข้าการประเมินการรับรองคณุภาพมาตรฐาน 
ระดับสากล 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีจุดบริการใหค้ าปรึกษาก่อนกลับบ้าน หรือมีการตดิตาม
หลังการรับบริการผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ หรือระบบอื่นๆ
อย่างเป็นรูปธรรม 
2. ผ่านมาตรฐานระดับสากล เช่น AHA JCI 
 

S4 ความเป็นเฉพาะทาง  
(Specialty, staff) 
 

1. เป็นสถานท่ีส าหรับศึกษาดูงาน/ศูนย ์
ฝึกอบรมเฉพาะทาง 
 

   2 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 2 ข้อ 
1 = เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประเมิน 
 

โดยพิจารณาจาก 
1.เป็นสถานท่ีศึกษาดูงาน 
2.เป็นศูนย์ฝึกอบรมเฉพาะทาง 
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เอกสารแนบ 1 : รายละเอียดการประเมิน E1: ภูมิทัศน์ (Land scape) 

 

* หมายเหต ุ: 1. อ้างอิงตามแบบการตรวจฐานด้านอาคาร (การตรวจมาตรฐานคุณภาพบริการในสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ปุวยไวค้้างคืน) 
    : 2. อ้างอิงตามแนวทางการด าเนินงาน (Green & Clean Hospital) 

          : 3. อ้างอิงจากแนวทางการตรวจประเมินเพื่อข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รบัการส่งต่อทั่วไป 
 

ล าดับ เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน 

ผลรวม 1 

(มี) 
0 

(ไม่มี) 
1 มีปูายแสดงชื่อโรงพยาบาลเป็นตัวอักษรภาษาไทย หากมีภาษาต่างประเทศต้องเล็ก

กว่าภาษาไทย โดยแสดงไว้ในบริเวณโรงพยาบาล หรือตัวอาคารที่สามารถมองเห็น
ได้ชัดเจนจากภายนอกในระยะ 100 เมตร 

   

2 สถานบริการมีระบบแสงสว่างส่องในเวลากลางคืน    
3 การติดตั้งปูายบอกทางไปพื้นที่ส าคัญ เช่น พ้ืนที่ให้บริการผู้ปุวย ทางสัญจรระหว่าง

อาคารหรือทางเดินเชื่อมห้องน้ า ทางหนีไฟชัดเจนไม่เล็กเกินไป 
   

4 ความกว้างของช่องทางเข้า - ออกหลักเหมาะกับการสัญจร    
5 ติดตั้งแผนผังของโรงพยาบาลอยู่ในที่สามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน    
6 ทางสัญจรระหว่างระหว่างอาคาร หรือทางเชื่อม (COVERED WAY) มีหลังคาคลุม    
7 ลักษณะพ้ืนที่ทางลาดผิวไม่ลื่น และมีการติดตั้งราวจับเพื่อช่วยพยุงตัว    
8 มีการจัดการขยะมูลฝอย และขยะติดเชื้อ ตามเกณฑ์มาตรฐาน พร้อมทั้งมีเส้นทาง 

การเคลื่อนย้ายของสกปรก (ขยะ,ผ้าเปื้อนและเครื่องมือใช้แล้ว) ไปสู่สถานที่รวบรวม
ที่เหมาะสมตามมาตรฐาน IC 

   

9 มีการดูแลด้านสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกอาคารให้มี ความสะดวกใน 
การให้บริการ สะอาดเป็นระเบียบปราศจากขยะเรี่ยราด ไม่มีหยากไย่ตามฝูาเพดาน 
ขอบหน้าต่างไม่มีฝุุนละออง ระบายอากาศได้ดี แสงสว่างเพียงพอ เป็นระเบียบ
เรียบร้อยปลอดภัย และไม่เป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุง 

   

10 มีการจัดการน้ าเสียได้มาตรฐานควบคุมการระบายน้ าทิ้งตามที่กฎหมายก าหนด 
(ประกาศกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม) 

   

11 ทางหนีไฟสามารถใช้งานได้ทันทีเมื่อเกิดอัคคีภัย    
12 มีนโยบายและแผนเมื่อเกิดภัยพิบัติ เช่น อัคคีภัย แผ่นดินไหว อุทกภัย วาตภัย 

สารเคมีรั่วไหล 
   

13 มีระบบดับเพลิง เช่น มีตู้ดับเพลิง และสายดับเพลิงพร้อมหัวฉีดน้ าดับเพลิงและ
อุปกรณ์ติดตั้งในต าแหน่งที่มองเห็นได้เด่นชัด และสามารถหยิบฉวยเพื่อน าไปใช้ได้
สะดวก 

   

14 มีระบบเตือนภัยที่สามารถใช้การได้ตลอดเวลา และระบบแสงสว่างฉุกเฉินติดตั้งใน
ต าแหน่งที่จ าเป็นพร้อมท างานทันที่ระบบหลักขัดข้อง 

   

15 ลิฟต์มีการตรวจสอบและซ่อมบ ารุงสม่ าเสมอจากบริษัทผู้ตรวจสอบที่มีความช านาญ
การเฉพาะ 
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เอกสารแนบ 2 : รายละเอียดการประเมิน E2: พื้นที่รอคอย (Waiting area) 

 

* หมายเหต ุ: 1. อ้างอิงตามแบบการตรวจฐานด้านอาคาร (การตรวจมาตรฐานคุณภาพบริการในสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ปุวยไวค้้างคืน) 
   : 2. อ้างอิงจากแนวทางการตรวจประเมินเพื่อข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รบัการส่งต่อทั่วไป 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ล าดับ เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน 

ผลรวม 1 

(มี) 
0 

(ไม่มี) 
1 ผิวพ้ืนอาคารเรียบและมีความสะอาดเป็นระเบียบ ปราศจากขยะเรี่ยราด ไม่มี

หยากไย่ตามฝูาเพดานขอบหน้าต่างไม่มีฝุุนละออง 
 
 

  

2 มีความกว้างช่องทางสัญจรรวมสวนที่ให้บริการผู้ปุวยไม่น้อยกว่า 2 เมตร    
3 มีระบบแสงสว่าง    
4 ติดตั้งปาูยบอกทางชัดเจน    
5 มีระบบระบายอากาศท่ีดี เพียงพอ เหมาะสม และไม่อึดอัด    
6 จัดที่นั่งพักคอยในจ านวนที่เพียงพอไม่กีดขวางทางสัญจร    
7 สถานที่รอคอยแยกเป็นสัดส่วนชัดเจน ไม่แออัด    
8 ร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย    
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เอกสารแนบ 3 : รายละเอียดการประเมิน E3: ห้องน้ า (Rest room) 

 

* หมายเหตุ : อ้างอิงตามมาตรฐานสว้มสาธารณะไทย (HAS) 
 
 

 

ล าดับ เกณฑ์การประเมิน 
คะแนน 

ผลรวม 1 

(มี) 
0 

(ไม่มี) 

ความสะอาด (Health : H)    

1 พ้ืน ผนัง เพดาน โถส้วม ที่กดโถส้วม โถปัสสาวะ สะอาด ไม่มีคราบสกปรก อยู่ใน
สภาพดีใช้งานได้ 

   

2 ใช้สะอาด เพียงพอ และไม่มีลูกน้ ายุงลาย ภาชนะเก็บกักน้ า ขันตักน้ า สะอาด อยู่ใน
สภาพดี ใช้งานได้ 

   

3 กระดาษชระเพียงพอต่อการใช้งานตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ (อาจจ าหน่ายหรือ
บริการฟรี) หรือสายฉีดน้ าช าระท่ีสะอาดอยู่ในสภาพดี ใช้งานได้ 

   

4 อ่างล้างมือ ก๊อกน้ า กระจก สะอาด ไม่มีคราบสกปรก อยู่ในสภาพดีและใช้งานได้    

5 สบู่ล้างมือพร้อมให้ใช้ตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ    

6 ถังรองรับมูลฝอย สะอาด มีฝาปิด อยู่ในสภาพดี ไม่รั่วซึม ตั้งอยู่ในบริเวณอ่างล้างมือ
หรือบริเวณใกล้เคียง 

   

7 มีการระบายอากาศดี และไม่มีกลิ่นเหม็น    

8 สภาพท่อระบายสิ่งปฏิกูลและถังเก็บกักไม่รั่ว แตก หรือช ารุด    

9 จัดให้มีการท้าความสะอาด และระบบการควบคุมตรวจตราเป็นประจ า    

ความเพียงพอ (Accessibility: A)    

10 จัดให้มีส้วมนั่งราบส าหรับผู้พิการ ผู้สูงวัย หญิงตั้งครรภ์และประชาชนทั่วไปอย่าง
น้อยหนึ่งที่ 

   

11 ส้วมสาธารณะพร้อมใช้งานตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ    

ความปลอดภัย (Safety: S)    

12 บริเวณท่ีตั้งส้วมต้องไม่อยู่ที่ลับตา/เปลี่ยว    

13 กรณีท่ีมีห้องส้วมตั้งแต่ 2 ห้องขึ้นไป ให้แยกเป็นห้องส้วมส าหรับชาย - หญิง โดยมี
ปูายหรือสัญลักษณ์ท่ีชัดเจน 

   

14 ประตูท่ีจับเปิด – ปิด และที่ล็อคด้านใน สะอาด อยู่ในสภาพดีใช้งานได้    

15 พ้ืนห้องส้วมแห้ง    

16 แสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นได้ทั่วบริเวณ    
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนที่ 14. การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ระดับการแสดงผล ประเทศ 
ตัวช้ีวัดที่ 27 จ านวนงานวิจัย/งานวิชาการ/นวัตกรรม/เทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อ

ยอด 
ค านิยาม 1. องค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่

ได้จากการศึกษาวิจัย สามารถเผยแพร่ ถ่ายทอด และน ามาใช้ประโยชน์ในการพัฒนา
ผลิตภัณฑ์ และให้บริการด้านสาธารณสุขได้ 

2. การพัฒนาต่อยอด หมายถึง การน านวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือ
เทคโนโลยีสุขภาพที่เคยมีการศึกษา วิจัยประดิษฐ์ คิดค้นขึ้นที่ส าเร็จแล้ว น ามาพัฒนา
ต่อยอด ให้เกิดประโยชน์เพิ่มเติมจากเดิม 

3. นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ผลิตภัณฑ์หรือบริการใหม่ทาง
วิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด ผ่านกระบวนการวิจัย พัฒนา 
หรือการปรับปรุงผลิตภัณฑ์ หรือบริการเดิมด้วยองค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
โดยบุคลากรของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์มีส่วนร่วม ทั้งนี้ ต้องมีการทดสอบและผ่าน
การรับรองตามกระบวนการที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ก าหนด ซึ่งมีการใช้ประโยชน์
ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือสาธารณสุขเรียบร้อยแล้ว จ าแนกเป็น 4 ประเภท 
ได้แก่  

1) นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ (Product Innovation) เป็นการพัฒนาและน าเสนอ
ผลิตภัณฑ์ใหม่ รวมไปถึงการปรับปรุงผลิตภัณฑ์เดิมที่มีอยู่ให้มีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น เช่น  
ชุดทดสอบ ชุดเครื่องมือ ผลิตภัณฑ์รักษาโรค ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค 
เป็นต้น 

2) นวัตกรรมบริการ (Service Innovation) เป็นการน าเสนอบริการใหม่ที่เกิดจาก
การสร้างขึ้นใหม่ หรือปรับปรุงสิ่งเดิม เช่น Test Service การทดสอบความ
ช านาญ OECD GLP ขอการรับรองตามมาตรฐานระดับประเทศและสากล ระบบ
บริการ Online บริการตรวจสอบเครื่องมือ เป็นต้น 

3) นวัตกรรมกระบวนการ (Process Innovation) เป็นการเปลี่ยนแนวทาง หรือ
วิธีการผลิตสินค้า หรือการให้บริการในรูปแบบที่แตกต่างออกไปจากเดิม ด้วย
การพัฒนาสร้างสรรค์กระบวนการให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ซึ่งต้องอาศัย
ความรู้ทางเทคโนโลยี กระบวนการ และเทคนิคต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการ
ประยกุต์ใช้แนวคิด วิธีการ หรือกระบวนการใหม่ ๆ ที่ส่งผลให้กระบวนการ
ผลิตและการท างานโดยรวมให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงขึ้น เช่น 
กระบวนการออกแบบและพัฒนา กระบวนการจัดการนวัตกรรม เป็นต้น 

4) นวัตกรรมการจัดการ (Management Innovation) เป็นการใช้ความทางด้าน
การบริหารจัดการมาปรับปรุงระบบโครงสร้างเดิมขององค์กร สามารถตอบสนอง
ความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เช่น 
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Model Development การใช้ระบบ QR Code การพัฒนาระบบพ่ีเลี้ยง เป็นต้น 
4. เทคโนโลยีทางสุขภาพ หมายถึง การรวบรวมความรู้และวิธีการทางวิทยาศาสตร์มาใช้

อย่างเป็นระบบซึ่งจะช่วยใหเ้กิดประสิทธภิาพในการดูแล การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกัน
รักษาโรค และการฟื้นฟูสมรรถภาพทางร่างกาย เพ่ือให้บุคคลหรือชุมชนมีสุขภาพที่ดี
และมีความปลอดภัยในชีวิต ทั้งนี้หมายรวมถึงเทคโนโลยีที่เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(เทคโนโลยีเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์เครื่องส าอาง อาหาร ยา เครื่องมือแพทย์ และอุปกรณ์หรือ
เครื่องมือสุขภาพ) และบริการสุขภาพ (เทคโนโลยีที่เกี่ยวกับการตรวจโรค การรักษาโรค 
การป้องกันโรค และการสร้างเสริมสุขภาพ) 

5. การผลิต หมายถึง การน าเอาปัจจัยการผลิตมาผ่านกระบวนการอย่างใดอย่างหนึ่ง
ภายใต้เทคโนโลยีระดับหนึ่งผสมผสานกันเพ่ือให้เกิดสินค้าหรือบริการเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของมนุษย์ หรือประโยชน์ทางเศรษฐกิจ 

6. การน าองค์ความรู้ เทคโนโลยี และนวัตกรรมไปใช้ประโยชน์ หมายถึง การมีหลักฐาน
ที่แสดงว่าได้มีการน าองค์ความรู้ เทคโนโลยี และนวัตกรรมที่ได้จากการศึกษา วิจัย ไป
ใช้ประโยชน์ในการแก้ปัญหาสาธารณสุขตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ โดยประเภทของการใช้
ประโยชน์ รวมถึงมีการเผยแพร่ในรูปแบบต่างๆ มีดังนี้ 
1) การใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ คือ การน าผลงานไปใช้ประโยชน์หรือพัฒนา

ในทางการแพทย์หรือสาธารณสุขเพ่ือสนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและ
ควบคุมโรค รักษาโรค และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เช่น การน าไปประยุกต์ใช้ทาง
ห้องปฏิบัติการ การตรวจชันสูตร การใช้อ้างอิงทางวิชาการ การใช้ประโยชน์ในการ
ต่อยอดการวิจัยทางการแพทย์หรือสาธารณสุข เป็นต้น 

2) การใช้ประโยชน์ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค เช่น การถ่ายทอดองค์ความรู้ที่น าไปสู่
การจัดการปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไม่ปลอดภัย การสื่อสารแจ้งเตือนภัยสุขภาพ 
การตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์สุขภาพหรือที่เกี่ยวกับอาหาร ยา ยาเสพติด วัตถุท่ี
ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท สารระเหยเครื่องส าอาง เครื่องมือแพทย์ รังสี และ
วัตถุอันตรายทางสาธารณสุข  
ชีววัตถุ สมุนไพร และการชันสูตรโรค เป็นต้น 

3) การใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ เช่น การคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา การจ าหน่าย
ผลิตภัณฑ์หรือนวัตกรรมนั้น ๆ การถ่ายทอดเทคโนโลยีของนวัตกรรมสู่เชิงพาณิชย์ 
กระบวนการน าไปสู่มาตรการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ เป็นต้น 

ฐานข้อมูลนวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ระบบบริหารจัดการองค์
ความรู้เทคโนโลยีและนวัตกรรม กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่ท าหน้าที่ในการจัดเก็บ
ข้อมูลองค์ความรู้ นวัตกรรมและเทคโนโลยี ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์อย่างเป็นระบบ มี
ความถูกต้องเชื่อถือได้ และเป็นมาตรฐานเดียวกัน ท าให้ผู้ใช้สามารถใช้ประโยชน์จากข้อมูล
ที่เกี่ยวข้องในระบบงานต่าง ๆ ร่วมกันได้ โดยไม่เกิดความซ้ าซ้อน และหลีกเลี่ยงความ
ขัดแย้งของข้อมูล รวมทั้งมีระบบความปลอดภัยของข้อมูล 
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เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

จ านวนงานวิจัย/งาน
วิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพที่
คิดค้นใหม่หรือที่
พัฒนาต่อยอด  

อย่างน้อย 18 เรื่อง 

จ านวนงานวิจัย/งาน
วิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพที่
คิดค้นใหม่หรือที่
พัฒนาต่อยอด  

อย่างน้อย 19 เรื่อง 

จ านวนงานวิจัย/งาน
วิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพที่
คิดค้นใหม่หรือที่
พัฒนาต่อยอด  

อย่างน้อย 20 เรื่อง 

จ านวนงานวิจัย/งาน
วิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพที่

คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนา
ต่อยอด  

อย่างน้อย 21 เรื่อง 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือพัฒนาการแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดสกลนครให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นด้วยงานวิจัย/
งานวิชาการ/นวัตกรรม/เทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ประชาชนและชุมชน 
2. หน่วยงานด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
3. นักวิจัย 
4. สถาบันการศึกษาหรือวิจัย 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากหน่วยงานในสังกัดประกอบด้วยโรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

แหล่งข้อมูล รายงานผลการด าเนินงานวิจัยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนงานวิจัย/งานวิชาการ/นวัตกรรม/เทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนา

ต่อยอด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A ≥ 18 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4  
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ทบทวนค าสั่งแต่งตั้ง

คณะกรรมการขับเคลื่อน
องค์ความรู้ งานวิจัย/
งานวิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพ ด้าน
วิทยาศาสตร์การแพทย์
และสาธารณสุข 
- จัดท าแผนการ

ด าเนินงาน งานวิจัย/
งานวิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพ
ปีงบประมาณ 2567
อย่างน้อย 1 แผน 

 

- จัดท ารายงานผล
ความก้าวหน้าการถ่ายทอด
งานวิจัย/งานวิชาการ/
นวัตกรรม/เทคโนโลยี
สุขภาพ ให้แก่หน่วยงาน
อ่ืน/หน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

- สรุปผลการถ่ายทอด
งานวิจัย/งานวิชาการ/
นวัตกรรม/เทคโนโลยี
สุขภาพ  
- ส ารวจจ านวนงานวิจัย/

งานวิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพ ที่
ส าเร็จใน ปีงบประมาณ 
2567 
- ปรับปรุงข้อมูลงานวิจัย/

งานวิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพ อย่าง
ต่อเนื่องจากฐานข้อมูลปี
ที่ผ่านมา 

- จัดท ารายงานสรุป 
พร้อมข้อเสนอแนะ
เสนอผู้บริหาร เพ่ือ
เป็นข้อมูล
ประกอบการพิจารณา
เชิงนโยบายในการ
ถ่ายทอดงานวิจัย/
งานวิชาการ/
นวัตกรรม/เทคโนโลยี
สุขภาพ สู่การใช้
ประโยชน์ 

- จ านวนงานวิจัย/งาน
วิชาการ/นวัตกรรม/
เทคโนโลยีสุขภาพที่
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คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนา
ต่อยอด อย่างน้อย 18
เรื่อง 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลจากจ านวนนวัตกรรมที่น าไปใช้ประโยชน์ทางการแพทย์และสาธารณสุข 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
จ านวน

งานวิจัย/งาน
วิชาการ/

นวัตกรรม/
เทคโนโลยี
สุขภาพที่
คิดค้นใหม่

หรือที่พัฒนา
ต่อยอด 

เรื่อง 13 28 20 

 
เกณฑ์เป้าหมาย ตัวชี้วัดจังหวัด : จ านวนงานวจิัย/งานวิชาการ/นวัตกรรม/เทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่

หรือที่พัฒนาต่อยอด 
เกณฑ์การประเมิน 

1 
คะแนน 

2 
คะแนน 

3 
คะแนน 

4 
คะแนน 

5 
คะแนน 

≥ 8 
เรื่อง 

9 เรื่อง 12 เรื่อง 15 เรื่อง 18 เรื่อง 

ตัวชี้วัดอ าเภอ : จ านวนงานวจิัย/งานวิชาการ/นวัตกรรม/เทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่
หรือที่พัฒนาต่อยอด 

เกณฑ์การประเมิน 
1 

คะแนน 
2 

คะแนน 
3 

คะแนน 
4 

คะแนน 
5 

คะแนน 
- - - - 1 เรื่อง  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

1. นายพีรพงศ์  ทองอันตัง หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157 ต่อ 1232-3  โทรศัพท์มือถือ : 09 8879 4935 
โทรสาร 0 4271 157 ต่อ 1001  
2. นางมัทนาวดี  ล้อมหามงคล นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 0 4271 1157 ต่อ 1232-3  โทรศัพท์มือถือ : 09 3559 2658 
โทรสาร 0 4271 157 ต่อ 1001  E-mail : muttanawadee_nu@hotmail.com 
สถานที่ท างาน กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สกลนคร 
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนที่ 13. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 1. โครงการบริหารจัดการด้านการเงิน การคลัง 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดรพ.ของรพ.ที่ไม่ติดวิกฤติทางการเงิน / รพ.วัดรพ.ไม่ผ่านวิกฤตทางการเงิน 
ตัวช้ีวัดที่ 28 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 

1. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 7) 
2. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 6) 

ค านิยาม หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดสกลนคร ที่มีวิกฤติทางการเงิน ตามหลักเกณฑ์การคิด
วิกฤติทางการเงิน ระดับ 7 (Risk Scoring) โดยใช้อัตราส่วนทางการเงิน 5 รายการ
วิเคราะห์สถานการณ์ทางการเงิน อัตราส่วนทางการเงิน 5 รายการ ประกอบด้วย 

1. อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียนหรืออัตราส่วนสภาพคล่อง (Current Ratio : CR)  
  = สินทรัพย์หมุนเวียน หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน 

2. อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio : QR) = (สินทรัพย์หมุนเวียน หัก
 ด้วย สินค้าคงเหลือ หักด้วย สินทรัพย์หมุนเวียนอื่น) หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน 

3. อัตราส่วนเงินสด (Cash Ratio : Cash Ratio) (เงินสด บวกกับ รายการ
 เทียบเท่าเงินสด บวกกับ เงินฝากประจ า) หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน 

4. ทุนส ารองสุทธิ (Net Working Capital : NWC) = สินทรัพย์หมุนเวียน หัก
ด้วย  หนี้สินหมุนเวียน 

5. (Net Income : NI) = รวมรายได้ หักด้วย รวมค่าใช้จ่าย 

อัตราส่วนทางการเงินทั้ง 5 รายการข้างต้นถูกน ามาใช้เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์
สถานการณ์ทางการเงินของหน่วยบริการโดยก าหนดเกณฑ์ส าหรับการประเมินโดยมีค่า
กลางของแต่ละหน่วยบริการมาเปรียบเทียบกับค่ากลางของอุตสาหกรรม ดังนี้ 

1.  กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์ 
 1.1   CR < 1.5  
 1.2   QR < 1.0 
 1.3   Cash < 0.8 

2.  กลุ่มแสดงความม่ันคงทางการเงิน 
 2.1 แสดงฐานะทางการเงิน ทุนหมุนเวียน (NWC) < 0 
 2.2 แสดงฐานะจากผลประกอบการ (ก าไรสุทธิ) (ก าไรสุทธิรวมค่าเสื่อมราคา 
และค่าตัดจ าหน่าย Net Income NI) NI < 0 

   3.  กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาการเงินรุนแรง 
    3.1 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 3 เดือน* 
 3.1 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 6 เดือน 
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*โดยให้น้ าหนักของ NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 3 เดือน มากกว่าตัวแปร
อ่ืน 2 เท่า ทั้งนี้ได้น าเงื่อนไขมาใช้ในการ 

 

จัดกลุ่มหน่วยบริการที่ประสบวิกฤตทางการเงินเป็น 7 ระดับ ดังนี้ 
 ระดับ 0 - 1 ปกต ิ
 ระดับ 2  คาดว่าจะดีข้ึนภายใน 3 เดือน 
 ระดับ 3  คาดว่าจะดีข้ึนภายหลัง 3 เดือน 
 ระดับ 4  คาดว่าจะประสบปัญหาภายหลัง 6 เดือน 
 ระดับ 5  คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 6 เดือน 
 ระดับ 6  คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 3 เดือน 
 ระดับ 7  มีภาวะวิกฤตทางการเงินขั้นรุนแรง 
 การประเมินหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินจะประเมินทุกสิ้น       
ไตรมาส โดยก าหนดให้หน่วยบริการที่ได้ระดับ 7 ซึ่งมีภาวะวิกฤตทางการเงินขั้นรุนแรง 
และระดับ 6 ที่คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 3 เดือน  
        ทั้งนี้ ระบบข้อมูลบัญชีของหน่วยบริการที่ดีมีคุณภาพมีส่วนส าคัญที่ท าให้ผลการ
ประเมินสถานะทางการเงินที่มีความถู กต้อง แม่นย า และการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพจะช่วยแก้ไขปัญหาภาวะวิกฤตทางการเงินที่เกิดข้ึนได้ 
 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 
ระดับ7=ร้อยละ0 
ระดับ6=ร้อยละ0 

ระดับ7=ร้อยละ0 
ระดับ6=ร้อยละ0 

ระดับ7=ร้อยละ0 
ระดับ6=ร้อยละ0 

ระดับ7=ร้อยละ0 
ระดับ6=ร้อยละ0 

ระดับ7=ร้อยละ0 
ระดับ6=ร้อยละ0 

..... 
วัตถุประสงค์  1.  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

2.  เพ่ือลดความเสี่ยงทางการเงินของหน่วยบริการ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดสกลนคร 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การวิเคราะห์จากรายงานการเงินของหน่วยบริการที่ส่งส่วนกลาง (กองเศรษฐกิจสุขภาพ

และหลักประกันสุขภาพ) รายไตรมาส 
แหล่งข้อมูล กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ประสบภาวะวิกฤต

ทางการเงิน ระดับ 7 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ประสบภาวะวิกฤต

ทางการเงิน ระดับ 6 
รายการข้อมูล 3 C = จ านวนหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในเครือข่ายอ าเภอ

(จ านวน 1 แห่ง) 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด  53.1. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 7) 
            (A / C) x 100 

53.2. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 6)  
 (B / C) x 100 
 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
เกณฑ์การประเมิน :  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงิน  
ระดับ 7 = ร้อยละ 0 
ระดับ 6 = ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงิน  
ระดับ 7 = ร้อยละ 0 
ระดับ 6 = ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงิน  
ระดับ 7 = ร้อยละ 0 
ระดับ 6 = ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงิน  
ระดับ 7 = ร้อยละ 0 
ระดับ 6 = ร้อยละ 0 

วิธีการประเมินผล :  การวัด/วิเคราะห์ 
เอกสารสนับสนุน :  รายงานหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ประสบภาวะวิกฤต 

ทางการเงิน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

ร้อยละของ
หน่วยบริการที่
ประสบภาวะ
วิกฤตทาง
การเงิน  
ระดับ 7 

 

ร้อยละ ไตรมาส 1/64 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 2/64 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 3/64 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 4/64 
ร้อยละ 0.0 

ไตรมาส 1/65 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 2/65 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 3/65 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 4/65
ร้อยละ 0.0 

ไตรมาส 1/66 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 2/66 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 3/66 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 4/66 
ร้อยละ 0.0 

ร้อยละของ
หน่วยบริการที่
ประสบภาวะ
วิกฤตทาง
การเงิน  
ระดับ 6 
 

ร้อยละ ไตรมาส 1/64 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 2/64 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 3/64 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 4/64 
ร้อยละ 0.0 

ไตรมาส 1/65 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 2/65 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 3/65 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 4/65
ร้อยละ 0.0 

ไตรมาส 1/66 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 2/66 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 3/66 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 4/66 
ร้อยละ 0.0 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางมะลิณี แดนรักษ์ ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ(ด้านส่งเสริม
พัฒนา) 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร :    E-mail :  
สถานที่ท างาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การด าเนินงาน 

นางมะลิณี แดนรักษ์ ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ(ด้านส่งเสริม
พัฒนา) 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-711157 โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร :    E-mail :  
สถานที่ท างาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
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หมวด ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผน การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการ โครงการประเมินคุณธรรมความโปร่งใส 
ระดับการแสดงผล จังหวัดวัดร้อยละหน่วยงานที่ผ่าน / คปสอ.(รพ. สสอ.)วัดร้อยละผลประเมินที่ได้รายข้อ 
ตัวช ี้ว ัดที่ 29 หน ่วยงานในส ังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนครผ่านเกณฑ ์การประเม ิน ITA 
ค านิยาม การประเมิินคุณธรรมและความโปรง่ใสในการด าเนินงานของหนิ่วยงานภาคริ ฐ (Integrity 

and Transparency Assessment : ITA) ถือเป็นเครื่องมือของหน่วยงานภาคร ฐ ได้สำรวจ
และประเมิินตนเอง เพื่อใหิ้ได้ร บทราบขิ้อมิูลอิ นสิ่งผลให้เกิิดความตระหน กิและปร บปรุง
การบริิหารงานและกำกิ บดูแลการดำเนินงานให้มิีประสิทธิิภาพ เกิิดประโยชน์ติ่อประชาชน 
และให้ความสาคิ ญกิ บดิ้านคิุณธรรมและความโปรงใสขององค์กริตนเอง 
มากยิ่งขิึ้น ใชิ้เป็นกลไกในการป้องกิ นการทุจริตและประพฤติิมิิชอบ สร้างความตระหน กิให้
หนว่ยงานภาคร ฐด าเนินงานอย่างโปรงใสและมีคุณธรรม และเสริมสร้างประสิทธิภาพ การ
ปฏิิบ ติงานและการให้บริการแกผู่้มิีสวนได้สวนเสีย ผู้ร บบริการ และประชาชนิตามภารกิจ
หล กของหน่วยงานิทีเป็นไปตามแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตรชาติิประเด็นที ่21 การต่อต้าน
การทจริตและประพฤติมิิชอบทิี่กำหนดคิ่าเป้าหมายผลการประเมิินคณธรรมิและความโปรง
ใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาคร ฐิในปีงบประมาณิพ.ศ. 2567 หน่วยงานภาคร ฐ
จะต้องมิีผลการประเมิินผ่านเกณฑ์ทิี่กำหนด 90 คะแนนขิึ้นไป 
โดยใช้แนวทางและเครื่องมือการประเมินตามที่ส าน กงาน ศปท.สธ. ก าหนด 

เกณฑ์เป ้าหมาย : 

วัตถุประสงค์ 1. เพิื่อใหิ้การด าเนินงานตามภารกิิจของหน่วยงานในส งกิ ดส าน กงานสาธารณสุขจ งหว ด
สกลนคร ได้ิเปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณชนเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้มาร บบริการ ประชาชน 
และส งคม 
2. เพิื่อใหิ้หนวยงานในสิ งกิ ดส าน กงานสาธารณสุขจ งหว ดสกลนครได้พิ ฒนาและปร บปรุง
กระบวนการปฏิบ ติงานและให้การบริหารราชการมีประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผลตามหล กธรรมาภิบาล 
3. เพิื่อใหิ้หน่วยงานในสิ งกิ ดส าน กงานสาธารณสุขจ งหว ดสกลนครเห็นการพิ ฒนาในดิ้านคณ
ธรรมิและความโปร่งใสอย่างเป็นรูปธรรม ส่งเสริมให้มาร บบริการ ประชาชน และส งคมมิี
สิ่วนร่วมในการประเมิินมากขิึ้น 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รวมท ั้งส ิ้น จ านวน 19 หนว่ยงาน ประกอบด้วย 
1. ส าน กงานสาธารณสุขจ งหว ดสกลนคร 
2. โรงพยาบาลสกลนคร 
3. โรงพยาบาลวานรนิวาสและิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน  
4. โรงพยาบาลชุมชนิจ านวนิ16 แห่ง 
5. สาธารณสุขอ าเภอิจ านวนิ18 แห่ง 

 

ปีงบประมาณ 
67 

ปีงบประมาณ 
68 

ปีงบประมาณ 
69 

ปีงบประมาณ 
70 

94 94 94 95 
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ว ิธ ีการจัดเก็บข ้อม ูล หน่วยงานในส งกิ ดกระทรวงสาธารณสุข ทิี่เป็นประชากรกลุ่มเป้าหมาย 18 หน่วยงานิ
จ ดเกิ็บขิ้อมิูลตามเครืองมิือการประเมิิน ITA และตามปฏิิทิินการประเมิินของสาน กงาน  
ศปท.สธ. ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

แหล่งข ้อม ูล  แบบตรวจการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and 
Transparency Assessment : OIT) 

รายการข ้อม ูล 1 A = จำนวนหน่วยงานทิี่ผานเกณฑการประเมิิน ITA ผ ่านเกณฑ์ร ้อยละ 94 ข ึ ้นไป 
(ใน 1   ปี) (จ ดเกิ็บขิ้อมิูลจากหน่วยงานในสิ งกิ ดส าน กงานสาธารณสิุขจ งหว ดสกลนคร
กลุ่มเป้าหมายทิีมิีคะแนนิมากกว่าหรือเทา่ก บร้อยละ 90) 

รายการข ้อม ูล 2 B = จ านวนหน่วยงานทิ ้งหมดทิีเขิ้าร บการประเมิิน ITA (19 หน่วยงาน) 
ส ูตรคานวณตัวช ี้ว ัด A / B  * 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสที 4 
เกณฑ์การประเมิน : 

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

ผ่านเกณฑ์การประเมินิ
ระด บิ5 

ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ร้อยละิ60 

ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ร้อยละิ75 

ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ร้อยละิ90 

วิธีการประเมินผล : ประชากรกลิุ่มเป้าหมาย จ ดเกิ็บขิ้อมิูลแบบตรวจการเปิดเผยขิ้อมิูลสาธารณะ ( MOPH 
Open Data Integrity and Transparency Assessment : MOIT) ตามปฏิิทิินการ
ประเมิินิของส าน กงาน ศปท.สธ.ิในระบบ MOITAS 

 

ไตรมาสที 1 ไตรมาสที 2 ไตรมาสที 3 ไตรมาสที 4 
- ประเมิน 
MOIT1- 
MOIT5 

- ประเมิน  
MOIT1- MOIT22 

- ประเมิน  
MOIT1- MOIT22 

- ประเมิน  
MOIT1-MOIT22 
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หมวด ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
ชื่อตัวช้ีวัด หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินการตรวจสอบภายใน การ

ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยง 
ค านิยาม    การตรวจสอบภายใน หมายความว่า กิจกรรมการให้ความเชื่อมั่นและการให้ค าปรึกษา

อย่างเที่ยงธรรมและเป็นอิสระ ซึ่งจัดให้มีขึ้นเพ่ือเพ่ิมคุณค่าและปรับปรุงการปฏิบัติงานของ
หน่วยงานของรัฐให้ดีขึ้น และจะช่วยให้หน่วยงานของรัฐบรรลุถึงเป้าหมายและ
วัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ ด้วยการประเมินและปรับปรุงประสิทธิภาพของกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง การควบคุม และการก ากับดูแลอย่างเป็นระบบ 
   การควบคุมภายใน หมายความว่า กระบวนการปฏิบัติงานที่ผู้ก ากับดูแล หัวหน้า
หน่วยงานของรัฐ ฝ่ายบริหาร และบุคลากรของหน่วยงานของรัฐจัดให้มีขึ้น เพ่ือสร้างความ
มั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่า การด าเนินงานของหน่วยงานของรัฐจะบรรลุวัตถุประสงค์ด้าน
การด าเนินงาน ด้านการรายงาน และด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ 
   การบริหารความเสี่ยง หมายความว่า การน าความเสี่ยงที่มีอยู่ทั้งในระดับส่วนราชการ
และระดับหน่วยงานมาด าเนินการวิเคราะห์หาระดับของความเสี่ยงเพ่ือน าไปสู่การก าหนด
กิจกรรมการควบคุมภายใน รายงานการประเมินผลการควบคุมภายในตามแบบ ปค.5 

  

เกณฑ์เป้าหมาย  
เกณฑ์เป้าหมายระดับจังหวัด  : ระดับจังหวัดวัดร้อยละหน่วยงานที่ผ่าน /ระดับคปสอ.(รพ. สสอ. วัดร้อย
ละ ผลคะแนนที่ได้) 

ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 
ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 

 

วัตถุประสงค์  

1. การตรวจสอบภายใน  เพื่อให้ส่วนราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการปฏิบัติงานที่เป็นไป 
ตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วย มาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการตรวจสอบภายในส าหรับ
หน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 ผลการปฏิบัติงานสามารถสร้างความพึงพอใจให้กับหน่วยรับตรวจและสร้าง
มูลค่าเพ่ิมด้วยการส่งเสริมให้ส่วยราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการด าเนินงานที่มี
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล บรรลุวัตถุประสงค์ และเป้าหมายที่ก าหนด 

2. การควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง เพ่ือให้ส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุขมีระบบการควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยงที่เพียงพอเหมาะสมเป็นไปตามหลักเกณฑ์
กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ          
พ.ศ. 2561 และที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
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ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย : หน่วยบริการในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ประกอบด้วย 
โรงพยาบาลศูนย์ จ านวน 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป จ านวน 2 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน จ านวน 15 แห่ง 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 18 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบาล  
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล :  
1. รายงานการตรวจสอบและประเมินคุณภาพงานตรวจสอบภายในของหน่วยบริการในสังกัด 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
2. รายงานการตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายในของผู้ตรวจสอบภายในระดับจังหวัด 
3. เอกสารหลักฐานอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง เช่นหลักฐานสื่อสารยืนยันถึงความเหมาะสมของวัตถุประสงค์ 

และขอบเขตการตรวจสอบ เอกสารการสรุปข้อตรวจพบ กระดาษท าการ สรุปผลการตรวจสอบ เป็นต้น 
 

แหล่งข้อมูล : หน่วยบริการในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
 

สูตรการค านวณตัวชี้วัด : (A / B) X 100  
 ก าหนดให้ A = จ านวนหน่วยบริการในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนครที่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินการตรวจสอบภายใน การควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยงตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
              B = จ านวนหน่วยบริการในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ที่ได้รับการ
ประเมินและจัดส่งรายงานผลการประเมินให้ผู้ตรวจภายในระดับจังหวัดภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
 

ระยะเวลาประเมินผล : ปีละ 1 ครั้ง 
 

เกณฑ์การให้คะแนน ตามผลงาน :  
เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับค่าคะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ผลงานที่ได้ ร้อยละ 50-59 ร้อยละ 60-69 ร้อยละ 70-79 ร้อยละ 80-89 ร้อยละ 90 ขึ้นไป 
   
ผลงานในรอบปีที่ผ่านมา 

 

ชื่อ KPI 
ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 
ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขผ่ าน เกณฑ์การ
ประเมินการตรวจสอบภายใน การควบคุม
ภายใน และการบริหารความเสี่ยง 

ร้อยละ 90 ร้ อ ย ล ะ
98.06 

ร้อยละ90 ร้ อ ย ล ะ 
96.65 

ร้อยละ 90 ร้ อ ย ล ะ 
88.21 

การรายงานผล (ผ่านระบบโปรแกรม)  
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด : นางสาวอาทิตยา  รังกะริน 
กลุ่มงาน  : บริหารทั่วไป 




