
แนวทางการตรวจราชการและนเิทศงาน กระทรวงสาธารณสุข

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

นายแพทยป์ระกจิ สาระเทพ 

ผู้อ านวยการกองตรวจราชการ



ขอ้คดิเห็นและขอ้เสนอแนะทีม่ตีอ่การตรวจราชการรปูแบบใหม่

- เปน็การตรวจแบบบูรณาการ ก าหนด

ผู้รับผิดชอบหลัก/รอง ใน House Model 

ชัดเจน

- หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับตัวชีว้ัดควรร่วมเปน็  

ทีมนิเทศทุกหน่วยงาน

- บางประเด็น/ตัวชีว้ัด ไม่เหมาะสมกับบริบทใน

พ้ืนท่ี

- กองตรวจฯ ก าหนดแนวทางการรายงานส าหรับ

ผู้รับการนิเทศให้ชัดเจน

- การชีแ้จงการเก็บข้อมูล และเป้าหมายของ

ตัวชีว้ัดยังไม่ชัดเจน

- ส่วนกลางควรก าหนดแหล่งที่มาของข้อมูล 

  DATA BASE แต่ละตัวชีว้ัด/ ระบบโปรแกรม

และระบบการรายงานที่ชัดเจน

- เห็นด้วยกับการรายงานตามคลัสเตอร์

กรอบประเดน็ตวัชีว้ดั
Grouping ตัวชีว้ัด

รับการนเิทศในรปูแบบ 

Self assessment 

Cluster ตรวจราชการ รายงานตาม Cluster ตรวจราชการ

- ส่วนกลางควรประชุมชีแ้จงรายละเอียดเกณฑ์      
การตรวจราชการและนิเทศงานที่ชัดเจน      
เพ่ือทราบแนวทางที่ถูกต้องและเตรียม
ความพร้อมได้ทัน

- ควรมี template ทุกตัวชีว้ัดท่ีเกี่ยวข้องชัดเจน
- การก าหนดประเด็นตรวจราชการมากเกินไป
- ควรจ ากัดความ "สถานชีวาภิบาล“ ให้ชัดเจน 
ต่างจากการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างไร

- แนวทางการตรวจสอบในประเด็น Area based 
มีความละเอียดถี่ถ้วน แต่อาจไม่สามารถ
ตรวจสอบตามรูปแบบได้ท้ังประเทศ ภายใน
ระยะเวลาการตรวจราชการที่ก าหนดไว้

- กองตรวจฯ ควรมีการบูรณาการร่วมกันกับ
หน่วยงานเจ้าของตัวชีว้ัด

- ประเด็นและตัวชีว้ัดในการก ากับติดตามมี
รายละเอียดค่อนข้างเยอะ

- การก าหนดตัวชีว้ัดครอบคลุมทุกประเด็นตรวจ
ราชการ

- ขั้นตอนและกรอบการตรวจฯ มีความซับซ้อนของงาน 
ผู้รับนิเทศและผู้นิเทศ อาจต้องเตรียมงานซ ้าซ้อน 
หากผู้รับนิเทศรับผิดชอบตัวชีว้ัดหลายตัว ให้ตรงกับ
กรอบใน House Model อาจต้องเตรียมการรับนิเทศ
ท่ีเพ่ิมภาระมากขึ้น



• โครงการพระราชด าริฯ
• สุขภาพจิต / ยาเสพติด
• มะเร็งครบวงจร
• การแพทย์ปฐมภูมิ
• พัฒนา รพช. แม่ข่าย
• สถานชีวาภิบาล
• ดิจิตัลสุขภาพ
• ส่งเสริมการมีบุตร
• เศรษฐกิจสุขภาพ

กลไกการตรวจราชการ

ประเด็นนโยบายครอบคลุมทุกพ้ืนที่

ประเด็นนโยบายจ าเพาะพ้ืนที่

• รพ.กทม.ฯ
• สร้างขวัญและก าลงัใจบุคลากร
• สธ.ชายแดนและพ้ืนทีเ่ฉพาะ
• นักท่องเทีย่วปลอดภัย

ใช้กลไก
ก ากับ 
ติดตาม
นโยบาย
ส าคัญ

ประเด็นปัญหาส าคัญ (Area Based)

• National level
• Regional level

รวมในประเด็น
ลดแออัด ลดรอคอย
ลดป่วย ลดตาย



กรอบประเด็นตรวจราชการ และตัวชีวั้ดในแต่ละประเด็น

เพ่ือการตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

Health KPI
54 ตัวชีวั้ด

ตัวชีวั้ดนโยบาย
32 ตัวชีวั้ด

5 ตัวชีวั้ด

• 8 ประเด็นตรวจราชการ 38 ตัวชีวั้ด

• Dashboard ติดตาม 13 นโยบายส าคัญ

• Dashboard ติดตาม Health KPIตัวชีวั้ดเพ่ิมเติม
ตามประเด็น
ปัญหาส าคัญ

• 1 ประเด็น Area Based : National level 1 ตัวชีวั้ด



สรุปประเดน็การตรวจราชการและนเิทศงานกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ. 2567 : 39 ตัวชีว้ดั

ประเด็นตรวจราชการ, 
ตัวชีว้ัด

Input, ต้นน ้า , Primary Process, กลางน ้า , Secondary Output, ปลายน ้า , Tertiary ข้อมูลติดตาม

โครงการพระราชด าริฯ (4)
เครือข่ายราชทัณฑ์ปันสุข อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 
เครือข่าย

การจัดบริการสาธารณสุขทั้ง 6 ด้าน ผู้ต้องขังได้รับการคัดกรองวัณโรค TB ข้ึนทะเบียนทั้งป ี(จนพ้นโทษ)

Mental Health Anywhere 
(6)

- มินิธัญญารักษ์
- หอผู้ป่วย/กลุ่มงานจิตเวชยาเสพตดิ รพศ./รพท./
รพช.

Retention rate ผป.ยาเสพติด - อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ/ท าร้ายซ ้า
- ผป.ซึมเศร้ามีอาการทเุลาใน 6 เดือน

มะเร็งครบวงจร (3)
ทีม Cancer Warrior - คัดกรอง CA Cx / Colposcope

- คัดกรอง CA colon / Colonoscope
CA โรค (แยกรายโรค) Sx ภายใน 4 
สัปดาห์, RT & Chemo ภายใน 6 สัปดาห์

1st อัตราเสียชีวิต CA Cx, Colon
2nd CA breast,Liver,Cholangio
การฉีดวัคซีน HPV

ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย 
ลดการเสียชีวิต (9)

- จ านวนจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภมูิ
- อ าเภอสุขภาพดี
- อสม. ดิจิตัล

- ตรวจติดตามยืนยัน DM, HT
- DM คุมได้
- HT คุมได้

- อัตราตาย Stroke/ Stroke unit
- อัตราตาย STEMI/ รักษาในเวลาที่
ก าหนด
- CKD stage 5 รายใหม่

DM retinopathy, Mapping 
One Province One ER 
Refer ที ่Adj.RW มากกว่า 0.6

สถานชีวาภิบาล (5)
- ศูนย์ชีวาภิบาล ใน รพ.
- Clinic ผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพ

ดูแลตาม Advance Care Planning 
ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคณุภาพ

- สถานชีวาภิบาล จว.ละ 1 แห่ง
-Hos.atHome/Homeward จว.ละ 1แห่ง

กุฎิชวีาภบิาล, บริการ Palliative 
care ทีบ่้าน, การให้บริการ LTC

ดิจิตัลสุขภาพ (4)
ยกระดับบริการด้วยบตัรประชาชน - ยกระดับเปน็ รพ.อัจฉริยะ

- HAIT
จังหวัดบริการ Telemedicine กลุ่มงานดิจิตัลทางการแพทย์ 

ใน สสจ./รพศ./รพท./รพช.

ส่งเสริมการมีบตุร (4)
คลินิกส่งเสริมการมีบตุร อัตราส่วนการตายมารดาไทย - อัตราตายทารกแรกเกิด ≤ 28 วัน

- คัดกรองกลุ่มโรคหายาก 40 โรค
การคัดกรอง CHD, TSH,  การได้
ยิน, NB BW > 2,500 gm.

เศรษฐกิจสุขภาพ (4)
- Healthy city model จังหวัดละ 1 แห่ง
- สถานประกอบการดา้นท่องเทีย่วเชิงสุขภาพเพ่ิมข้ึน

- แหล่งท่องเทีย่วเชิงสุขภาพ ได้รับการ
ยกระดับแบบมีส่วนร่วม

- ผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชน ได้รับการ
ส่งเสริม/อนุญาต

Area based (1) National level : การตรวจสอบเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพงบการเงิน , Regional level : แต่ละเขตสุขภาพก าหนด

ประเดน็ 50 เขต 50 รพ., สร้างขวญัและก าลงัใจบุคลากร, สธ.ชายแดนและพ้ืนทีเ่ฉพาะ, นักท่องเทีย่วปลอดภยั ใช้กลไกตดิตามนโยบายส าคัญ



แนวทางการตรวจราชการและนเิทศงานกระทรวงสาธารณสุข (รูปแบบใหม่)
กองตรวจราชการ

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ประเด็น รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่

ตัวชีวั้ด
(Grouping)

- Agenda, Function, Area
- รายตัวชีวั้ด

- 13 นโยบาย กสธ. บูรณาการ Agenda & Function
- Area based : ระดับ National Level, Regional Level
- Grouping ตชว. โดยหลัก value chain / Input, Process, Output

การตรวจราชการ
(Clustering)

- ตามกรม / กอง ผู้รับผิดชอบ 
รายตัวชีวั้ด

- กรม/กอง ตามการ grouping ตชว. นิเทศร่วมกัน 
โดยใช้ House model

ผู้รับการนิเทศ
(Assessing)

- เอกสารรับการตรวจราชการ, PPT 
- เข้ารับการนิเทศ ราย ตชว. 

- Self assessment
- เข้ารับการนิเทศ ตาม Cluster

ผู้นิเทศ
(Evaluating)

- ผู้นิเทศตามตัวชีวั้ด
- ประเมิน ผ่าน / ไม่ผ่าน ตาม ตชว.

- ตาม Cluster การตรวจราชการ
- ระบบ Evaluating แดง เหลือง เขียว 

ระบบรายงาน
(Reporting)

- ตก.1, ตก.2, และ Executive 
summary รายตัวชีวั้ด ท า 2 รอบ

- รายงานตาม cluster การตรวจราชการ 
- ปรับรายละเอียด เน้น ปัจจัยเส่ียง/ข้อเสนอ/แผนติดตาม
- Pilot Dashboard, Key-in, Assessment, Print out

Grouping , Clustering, Assessing, Evaluating, Reporting Inspection



Input Process Output Outcome

กองตรวจราชการ

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

มาตร
การ
หลัก

Service / Intervention

System

Structure

Staff

Stuff

• ตชว. 13 นโยบาย กสธ. (Agenda)
• ตชว. Health KPI (Function)
• ตชว.เพ่ิมเติม (ให้น้อยทีสุ่ด)
• จัดเรียง ตชว. ตาม

• Input/Process/Output/Outcome
• ต้นน ้า/กลางน ้า/ปลายน ้า
• 1๐ 2๐ 3๐ Prevention

• ก าหนดมาตรการหลัก ตามหลัก Service/Intervention, System
Structure, Staff, Stuff โดยใช้ข้อมูลจาก KPI Template
• Assessing โดยผู้รับการนิเทศ (Self assessment) 
• Evaluating แดง เหลือง เขียว โดยผู้นิเทศ
• Reporting : โดยผู้นิเทศ ตาม House model

Grouping & Clustering

House Model

แนวทางการตรวจราชการและนเิทศงานกระทรวงสาธารณสุข (รูปแบบใหม่)



Inspective 
House Model

KPI

มาตร
การ
หลัก

ตัวชีวั้ด
Input / ต้นน ้า / 1๐ Prevention 

ตัวชีวั้ด
Process / กลางน ้า / 2๐ Prevention 

ตัวชีวั้ด
Output / ปลายน ้า / 3๐ Prevention 

Outcome

Service / Intervention Service / Intervention Service / Intervention

System SystemSystem

Structure StructureStructure

Staff StaffStaff

Stuff : Data&IT, Finance, Med. supply Stuff : Data&IT, Finance, Med. supply Stuff : Data&IT, Finance, Med. supply

ประเด็นการ
ตรวจราชการ



กองตรวจราชการ

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
เอกสารรายงานเตรยีมรบัการตรวจราชการ ประจ าปี 2567

พ้ืนที่จัดท ารายงานรับการตรวจราชการ + PPT น าเสนอ เป็นรายตวัชีว้ดั 
โดยใชข้อ้มลูจาก House Model และ KPI TP เป็นแนวทาง

หัวขอ้ รายละเอยีดเอกสารรบัการตรวจราชการ ประจ าปี 2567

1. ประเด็นตรวจราชการ/ตัวชีว้ัดท่ีเกี่ยวข้องภายใต้ประเด็นตรวจราชการ

2. เป้าหมาย/ผลการด าเนินการของตัวชีว้ัด

3. สถานการณ์ทั่วไป 

4. มาตรการส าคัญ/ ส่ิงท่ีด าเนินการ (น าข้อมูลจาก House Model มาเปน็ตัวตั้ง)

5. ส่ิงท่ีต้องการสนับสนุนจากผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการและนิเทศงาน และส่วนกลาง



โครงการพระราชด าริฯ /เฉลิมพระเกียรติ/
ทีเ่กีย่วเนือ่งกับพระบรมวงศานุวงศ์

4 ตัวชีวั้ด

1. เครือข่ายราชทัณฑ์ปันสุข อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 เครือข่าย
2. การจัดบริการสาธารณสุขครบทั้ง 6 ด้าน
(รักษาพยาบาล, ส่งเสริมป้องกันโรค, ส่งเสริมสุขภาพจิต, 
ฟื้นฟูสมรรถภาพ, ส่งต่อเพ่ือรักษา, ตรวจสอบสิทธิการรักษา)
3. อัตราความส าเร็จของการรักษา >ร้อยละ 88
4. ผู้ต้องขังได้รับการคัดกรองวัณโรค

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : กบรส., กรม คร., กรม สบส., กรมอนามัย, กรมสุขภาพจติ 

1. ผู้ต้องขังแรกรับได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ร้อยละ 100

2. ผู้ต้องขังรายเก่าได้รับการคัดกรองค้นหาวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ร้อยละ 90



เครือข่ายราชทัณฑ์ปันสุข ท าความ ดี เพ่ือชาติ ศาสน์ กษัตริย์ ทุกจังหวัด (ร้อยละ 100)

ระบบควบคุม ก ากับ ติดตาม ประเมินผล ระดับจังหวัด

- พัฒนาเครือข่าย เรอืนจ า จับคู่ รพ.ที่มีศักยภาพ
- เรือนจ า และ รพ. ร่วมพัฒนาระบบบรกิารใน
เรือนจ า ครบท้ัง 6 ด้าน
- พัฒนาหน่วยบริการสาธารณสุขในเรอืนจ า 
ให้มีศักยภาพ เทียบเคียง หน่วยบริการปฐมภูมิ

โครงสร้างบคุลากร สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

เครือขา่ยราชทัณฑปั์นสุข อย่างนอ้ย
เขตสุขภาพละ 1 เครือขา่ย

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที ่

1) มีการจัดประชุมคณะกรรมการระดับจังหวัด

2) จัดบริการสาธารณสุขตามแนวทางการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในเรือนจ า
3) ด าเนินงานตามแนวทางการพัฒนาเครือข่ายราชทัณฑ์ปันสุขฯ
4) น าเข้าข้อมูลรายงาน สธรจ. 101 (3 เดือนแรก) ทาง google form ครบถ้วน
5) จัดให้มีห้องแยกส าหรับผู้ป่วยใน ทีพั่กผู้คุม มีระบบ Fast track/Fast Pass

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

- มีแผนการจัดบริการ

สาธารณสุขในเรือนจ า 

ตามมาตรฐาน

- มีการเชื่อมต่อข้อมูล

จากสถานพยาบาล

เรือนจ า

- รายงาน สธรจ. 101 

ร้อยละ 80 

- มีการด าเนินงานตาม

แนวทาง ร้อยละ 80

- มีแผนการจัดบริการรอ้ย

ละ 80

- มีการเชื่อมต่อข้อมูลฯ

ร้อยละ 80

- รายงาน สธรจ. 101 ร้อย

ละ 90

- มีการด าเนินงานตาม

แนวทาง ร้อยละ 90

- มีแผนการจัดบริการ

ร้อยละ 90

- มีการเชื่อมต่อข้อมูลฯ

ร้อยละ 90

- รายงาน สธรจ. 101 

ร้อยละ 100

- มีการด าเนินงานตาม

แนวทาง ร้อยละ 100

- มีแผนการจัดบริการ 

ร้อยละ 100

- มีการเชื่อมต่อข้อมูลฯ

ร้อยละ 100

- รายงาน สธรจ. 101 

ร้อยละ 100

Small success



การจัดบริการสาธารณสุขครบทั้ง 6 ด้าน (รักษาพยาบาล, ส่งเสริมป้องกันโรค, ส่งเสริมสุขภาพจิต, 
ฟื้นฟูสมรรถภาพ, ส่งต่อเพ่ือรักษา, ตรวจสอบสิทธิการรักษา)



โครงสร้างบคุลากร สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที่

1) ผู้ต้องขังแรกรับทุกรายได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) 
ภายใน 30 วัน หลังจากเข้าเรือนจ า
2) ผู้ต้องขังรายเก่าที่ไม่ได้รับการคัดกรองมานานกว่า 6 เดือน ได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วย
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR)

Small success

ผู้ต้องขังได้รับการคัดกรองวัณโรค

1. ผู้ต้องขังแรกรบัได้รับการคัดกรอง TB 
ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ร้อยละ 100
2. ผู้ต้องขังรายเก่าได้รับการคดักรอง TB 
ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ร้อยละ 90

สูตรการค านวณตัวชีวั้ด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)

1. ร้อยละผู้ต้องขังแรกรับได้รับการคัดกรอง =
จ านวนผู้ต้องขังแรกรับท่ีได้รับการคัดกรองด้วยCXR

จ านวนผู้ต้องขังแรกรับท้ังหมด
 × 100

2. ร้อยละผู้ต้องขังแรกรับไดร้ับการคัดกรอง =
จ านวนผู้ต้องขังรายเก่าท่ีได้รับการคัดกรองด้วยCXR

จ านวนผู้ต้องขังรายเก่าท้ังหมด
 × 100

* เฉพาะกลุ่มผู้ต้องขงั

- วิเคราะห์สถานการณ์ ขนาดและความ
รุนแรงของปัญหากลุม่เส่ียง/ กลุ่มเป้าหมาย
ช่องว่างและปัญหา อุปสรรค
- จัดท าแผนงาน ในการเร่งรดัค้นหารกัษา 
และพัฒนาระบบการส่งต่อ ติดตาม
ผลการรักษา

ระบบควบคมุก ากบั ติดตาม ประเมนิผล จังหวัด-อ าเภอ

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

- ผู้ต้องขังแรกรบั

ได้รับการคัดกรอง   

วัณโรคด้วยการ

ถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

(CXR) เป้าหมาย    

ร้อยละ 100

- ผู้ต้องขังแรกรบัได้รับ

การคัดกรองวัณโรคด้วย

การถ่ายภาพรงัสีทรวงอก 

(CXR) เป้าหมาย ร้อยละ 

100

- ผู้ต้องขังรายเก่าได้รับ

การคัดกรองค้นหาวัณโรค

ด้วยการถ่ายภาพรังสี

ทรวงอก (CXR) ร้อยละ 

50

- ผู้ต้องขังแรกรบั

ได้รับการคัดกรองวัณ

โรคด้วยการถ่ายภาพ

รังสีทรวงอก (CXR) 

เป้าหมาย ร้อยละ 100

- ผู้ต้องขังรายเก่า

ได้รับการคัดกรอง

ค้นหาวัณโรคด้วยการ

ถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

(CXR) ร้อยละ 70

- ผู้ต้องขังแรกรบัได้รับ

การคัดกรองวัณโรค

ด้วยการถ่ายภาพรังสี

ทรวงอก (CXR) 

เป้าหมาย ร้อยละ 100

- ผู้ต้องขังรายเก่าได้รับ

การคัดกรองค้นหาวัณ

โรคด้วยการถ่ายภาพ

รั ง สีทรวงอก  (CXR) 

ร้อยละ 90



- วิเคราะห์สถานการณ์ ขนาดและความรุนแรง
ของปัญหากลุ่มเสี่ยง/ กลุ่มเป้าหมาย ช่องว่างและ
ปัญหา อุปสรรค
- จัดท าแผนงาน ในการเร่งรัดค้นหารักษา และพัฒนา
ระบบการส่งต่อ ติดตามผลการรักษา

ผู้ต้องขังในเรือนจ า ทัณฑสถาน หรือสถานกักขัง ได้รับบริการทางสาธารณสุข
ที่มีคุณภาพมาตรฐานได้อย่างท่ัวถึง เท่าเทียม และเป็นธรรม มีคุณภาพ 

ตามหลักสิทธิมนุษยชน

Inspective
House Model

โครงการราชทัณฑ์ปันสุข 
ท าความดี เพื่อชาติ ศาสน์ กษัตริย์

ตชว.

มาตร
การ

ส าคัญ

พัฒนาระบบบริการรักษาพยาบาลให้มีประสทิธิภาพ อย่างมี
คุณภาพตามมาตรฐาน
1) ตรวจรักษาพยาบาล   3) บริการทันตกรรม
- NCDs, TB, Vaccine, ANC
2) สุขภาพจิต.             4) Rehabilitation
5) ส่งต่อเพื่อการรักษา.   6) ตรวจสอบสิทธิประกันสุขภาพ

2.การจัดบริการสาธารณสุขครบทั้ง 6 ด้าน
(รักษาพยาบาล, ส่งเสริมป้องกันโรค, ส่งเสริมสุขภาพจิต, 

ฟื้นฟูสมรรถภาพ, ส่งต่อเพื่อรักษา,ตรวจสอบสิทธิการรักษา)

* เฉพาะกลุ่มผู้ต้องขัง

ระบบควบคุม ก ากับ ติดตาม ประเมินผล ระดับจังหวัด

- พัฒนาเครือข่าย เรือนจ า จับคู่ รพ.ที่มีศักยภาพ
- เรือนจ า และ รพ. มีการด าเนินการตามเกณฑ์
- พัฒนาหน่วยบริการสาธารณสุขในเรือนจ า 
ให้มีศักยภาพ เทียบเคียง หน่วยบริการปฐมภูมิ
- มีการเช่ือมข้อมูลของสถานพยาบาลเรือนจ ากับ รพ.
- มีฐานข้อมูลสุขภาพของผู้ต้องขัง

โครงสร้างบุคลากร สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

โครงสร้างบุคลากร, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล จังหวัด-อ าเภอ

โครงสร้างบุคลากร, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

1.มีเครือข่ายราชทัณฑ์ปันสุข ท าความ ดี เพื่อ
ชาติ ศาสน์ กษัตริย์ อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 

เครือข่าย

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ Data & IT งบประมาณ ยา, ครุภัณฑ์ ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

ระบบปฐมภูมิในเรือนจ า เช่ือมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : กบรส.สป., กรม คร., กรมสุขภาพจิต, กรมอนามัย, กรม สบส.

3.ความส าเร็จการรักษา TB รายใหม่ >88

4.การคัดกรองโดย Xray ปอด (รายใหม่ 100/เก่า >90)



สุขภาพจิตและยาเสพติด

6 ตัวชีว้ัด

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : กรมสุขภาพจติ, สลบ.สป., สบยช., กรมการแพทย์, กบรส.สป.

1. มินิธัญญารักษ์ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดอย่างครบวงจรทุกจังหวัด (ร้อยละ 100) 

 2. ร้อยละหอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป (ร้อยละ 70) 

 3. ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนทีม่ีกลุม่งานจิตเวชและยาเสพติด (ร้อยละ 100) 

 4. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนือ่ง

    จนถึงการติดตาม (Retention Rate) (ร้อยละ 62) 

 5. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

5.1 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (≤ 8.0 ต่อแสน ปชก.)

5.2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ ้าในระยะเวลา 1 ปี (ร้อยละ 90)

6. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการทุเลาในการติดตาม 6 เดือน (ร้อยละ 55) 



โครงสร้างบคุลากร สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที่

1) วิเคราะห์ Patient journey ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดระดับจังหวัด 
ตั้งแต่เข้าสู่ระบบการรักษา จนถึงกลับคืนสู่ชุมชน
2) พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิต จิตเวช และยาเสพติดทีม่ีคุณภาพในทุก
พ้ืนทีใ่ห้เข้าถึงง่าย
3) พัฒนากลไกและความร่วมมือด าเนินงานระดบัชุมชน

มินิธัญญารักษ์ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดอย่างครบวงจรทุกจังหวัด 

สูตรการค านวณตัวชีวั้ด 
(A/B) x 100    ตัวตั้ง A = จ านวนจังหวัดทีม่ีการเปิดมินิธัญญารักษ์

ตัวหาร B = จ านวนจังหวัด (76 จังหวัด)

- วิเคราะห์ Patient journey ผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดระดับจังหวัด ตั้งแต่เข้าสู่ระบบการรกัษา 
จนถึงกลับคืนสู่ชุมชน
- พัฒนาระบบบรกิารสุขภาพจิต จิตเวช และ
ยาเสพติดท่ีมีคุณภาพในทุกพ้ืนท่ีใหเ้ขา้ถึงง่าย
- พัฒนากลไกและความรว่มมือด าเนินงานระดับ
ชุมชน

Service plan สุขภาพจิต ยาเสพติด ระดับจังหวัด

เป้าหมาย
ร้อยละ 100 ของจังหวัดทีเ่ปิดมินิธัญญารักษ์ได้รับการติดตาม 
และมีการประเมนิรับรองคุณภาพมาตรฐาน เปน็ไปตามเกณฑ์ที่
กระทรวง สาธารณสุขก าหนด



โครงสร้างบคุลากร สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ร้อยละหอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
คุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไป (ร้อยละ 70) 

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

ร้อยละหอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป (ร้อยละ 70) 

สูตรการค านวณตัวชีวั้ด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)

1. ร้อยละการเปดิหอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด ใน รพศ. รพท. 

สูตรการค านวณ = (A/B) x 100 

 2. ร้อยละหอผูป่้วยจิตเวชและยาเสพติดคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 

     สูตรการค านวณ = (C/A) x 100

         A = จ านวน รพศ./รพท. ทีม่ีหอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด                                                                  

               (Psychiatric ward)

         B = จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป สังกัด สป. 127 แห่ง

         C = จ านวน รพศ./รพท. ทีม่ีหอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดคุณภาพ

- วิเคราะห์ Patient journey ผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดระดับจังหวัด ตั้งแต่เข้าสู่ระบบการรกัษา 
จนถึงกลับคืนสู่ชุมชน
- พัฒนาระบบบรกิารสุขภาพจิต จิตเวช และ
ยาเสพติดท่ีมีคุณภาพในทุกพ้ืนท่ีใหเ้ขา้ถึงงา่ย
- พัฒนากลไกและความรว่มมือด าเนินงานระดับ
ชุมชน

Service plan สุขภาพจิต ยาเสพติด ระดับจังหวัด หอผู้ป่วยจติเวชและยาเสพติดคณุภาพ หมายถึง หอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
ทีเ่ปิดให้บริการใน รพศ./รพท. ได้รับการประเมินตามแนวทางการจัดตั้งหอผู้ป่วยใน
จิตเวชและยาเสพติด ดังนี้
1. ด้านโครงสร้างอาคาร สถานที่
2. เครือ่งมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์
3. ด้านบุคลากรผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
4. ด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย



โครงสร้างบคุลากร สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนที่มีกลุ่มงาน

จิตเวชและยาเสพติด (ร้อยละ 100) 

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชีวั้ด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)

 1. ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนทีผ่่านการประเมินและรับรองผลโดย
คณะกรรมการประเมินผลระดับเขตสุขภาพ 

สูตรค านวณ = (A/C) x 100 

 2. ร้อยละโรงพยาบาลชุมชนทีม่ีกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด 

สูตรค านวณ = (B/C) x 100

         A = จ านวน รพช.ทีผ่่านการประเมินและรับรองผลโดยคณะกรรมการ

ประเมินผลระดับเขตสุขภาพ

         B = จ านวน รพช. ไดร้ับการอนุมัติโครงสร้างกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด

         C = จ านวนโรงพยาบาลชุมชน สังกัด สป. 776 แห่ง
Service plan สุขภาพจิต ยาเสพติด ระดับจังหวัด

ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนทีมี่กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด (ร้อยละ 100) 

- วิเคราะห์ Patient journey ผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดระดับจังหวัด ตั้งแต่เข้าสู่ระบบการรกัษา 
จนถึงกลับคืนสู่ชุมชน
- พัฒนาระบบบรกิารสุขภาพจิต จิตเวช และ
ยาเสพติดท่ีมีคุณภาพในทุกพ้ืนท่ีใหเ้ขา้ถึงงา่ย
- พัฒนากลไกและความรว่มมือด าเนินงานระดับ
ชุมชน

กลุ่มงานจติเวชและยาเสพตดิในโรงพยาบาลชมุชน
กลุ่มงานทีม่ีภารกิจและจัดบริการด้านสุขภาพจิต จิตเวชและยาเสพติด 

สนับสนุนทั้งด้านวิชาการ และการให้บริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
ในโรงพยาบาลชุมชน โดยได้รับการอนุมัติจัดตั้งกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด
ตามโครงการและกรอบอัตราก าลังจาก อ.ก.พ.กระทรวงสาธารณสุข และมีการจัดท า
ค าส่ังมอบหมายการด าเนินงานตามโครงสร้างกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด



ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการ

บ าบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ

ต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention 

Rate) (ร้อยละ 60) 

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

1) การคัดกรอง ประเมิน ผู้ป่วยยาเสพติด

2) การบ าบัดรักษา ฟื้ นฟูคุณภาพ ตามเกณฑ์มาตรฐาน

3) การติดตามดูแล ช่วยเหลือต่อเนือ่ง อย่างน้อย 1 ปีหลังการบ าบัดรักษา 

สูตรการค านวณตวัชีว้ดั : (A/B) x 100

ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบ าบดัรักษา ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนือ่งจนถึง          

การติดตาม (Retention Rate) (ร้อยละ 60) 

- การคัดกรอง ประเมิน ผู้ป่วยยาเสพติด
- การบ าบัดรักษา ฟื้ นฟูคุณภาพ ตามเกณฑ์
มาตรฐาน
- การติดตามดูแล ช่วยเหลือต่อเนื่อง 
อย่างน้อย 1 ปีหลังการบ าบัดรักษา 

โครงสร้างบคุลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ระบบปฐมภูมิ เชื่อมโยงระบบทุติยภูมิ และตตยิภูมิ

ตัวตั้ง A = จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดทีเ่ข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา และได้รับการ

ติดตามดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนือ่งหลังการบ าบัดรักษา ตามสภาพปัญหาผู้ป่วย

เฉพาะรายของผู้ป่วย ตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข หลังผ่านการ

บ าบัดรักษาฟื้ นฟู

ตัวหาร B = จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดทีเ่ข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษาทีพ้่นระยะการ

บ าบัดรักษา และทีไ่ด้รับการจ าหน่ายทั้งหมด ยกเว้นถูกจับ, เสียชีวิต, ปรับเปลีย่นการ

รักษา หรือ บ าบัดโดย Methadone



ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชีวั้ด

โครงสร้างบคุลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

1) อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (≤ 8.0 ต่อแสน ปชก.)

2) ร้อยละของผู้พยายามฆา่ตัวตายไม่กลบัมาท ารา้ย
ตัวเองซ ้าในระยะเวลา 1 ปี (ร้อยละ 90)

- การพัฒนาทักษะสังเกตสัญญาณเตือน
- การช่วยชีวิตและยบัยั้งพฤตกิรรมฆา่ตัวตาย
- สอบสวนโรคฆ่าตัวตายและกระท ารนุแรงตอ่ตนเอง
- ขจัดหรือบรรเทาปัจจัยกระตุ้น / สร้างปัจจัยปกป้อง
- เฝ้าระวังติดตามประเมนิความคิดการฆ่าตัวตาย 1 ปี
- Active treatment ผู้ป่วยโรคซึมเศรา้ 6 เดือน

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

1. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ
     = จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ X 100,000 

    
จ านวนประชากรกลางปี 2567

2. ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ ้าในระยะเวลา 1 ปี

= จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายท้ังหมด - จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายมากกว่า 1 คร้ัง x 100

จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายท้ังหมด

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่
- การพัฒนาทักษะสังเกตสัญญาณเตือน
- การช่วยชีวิตและยับย้ังพฤติกรรมฆ่าตัวตาย
- สอบสวนโรคฆ่าตัวตายและกระท ารุนแรงต่อตนเอง
- ขจัดหรือบรรเทาปัจจัยกระตุ้น / สร้างปัจจัยปกป้อง
- เฝ้าระวังติดตามประเมินความคิดการฆ่าตัวตาย 1 ปี



ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตวัชีว้ดั

โครงสร้างบคุลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการทุเลาใน

การติดตาม 6 เดือน (ร้อยละ 55)

- การพัฒนาทักษะสังเกตสัญญาณเตือน
- การช่วยชีวิตและยบัยั้งพฤตกิรรมฆา่ตัวตาย
- สอบสวนโรคฆ่าตัวตายและกระท ารนุแรงตอ่ตนเอง
- ขจัดหรือบรรเทาปัจจัยกระตุ้น / สร้างปัจจัยปกป้อง
- เฝ้าระวังติดตามประเมนิความคิดการฆ่าตัวตาย 1 ปี
- Active treatment ผู้ป่วยโรคซึมเศรา้ 6 เดือน

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการทุเลาในการติดตาม 6 เดือน (มากกว่าร้อยละ 55)

Small Success

เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทีม่ารับบริการจากสถานบริการได้รับการรักษาต่อเนือ่ง
(พบแพทย์/ รับยา/ มารับบริการอ่ืนๆ เช่น รับยาทางไปรษณีย์ การรักษาทางไกล
Telepsychiatry/ การออกเยีย่มผู้ป่วย) อย่างน้อย 2 คร้ัง และมีระดับความ
รุนแรงของโรคซึมเศร้าลดลง ตั้งแต่ 1 ระดับข้ึนไป ในระยะเวลา 6 เดือน จาก
สถานบริการใดก็ได้



คืนสู่ชุมชน
สังคมปลอดภัย ไร้ความรุนแรง

Inspective
House Model

ตชว.

มาตร
การ

ส าคัญ

4.ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา 
ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนื่อง

จนถึงการติดตาม (Retention Rate) ร้อยละ 62

สุขภาพจิต / ยาเสพติด
(Mental Health Anywhere) 

1. มินิธัญญารักษ์ครบวงจรทุกจังหวัด ร้อยละ 100

2.หอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดใน รพศ./รพท.ร้อยละ 70

3.รพช. มีกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด ร้อยละ 100

- การพัฒนาทักษะสังเกตสญัญาณเตือน
- การช่วยชีวิตและยับยั้งพฤติกรรมฆ่าตัวตาย
- สอบสวนโรคฆ่าตัวตายและกระท ารุนแรงตอ่ตนเอง
- ขจัดหรือบรรเทาปัจจัยกระตุ้น / สร้างปัจจัยปกป้อง
- เฝ้าระวังติดตามประเมินความคิดการฆ่าตวัตาย 1 ปี
- Active treatment ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 6 เดือน

- การคัดกรอง ประเมิน ผู้ป่วยยาเสพติด
- การบ าบัดรักษา ฟื้นฟูคุณภาพ ตามเกณฑ์มาตรฐาน
- การติดตามดแูล ช่วยเหลือต่อเนื่อง อย่างน้อย 1 ปีหลัง
การบ าบัดรักษา 

- วิเคราะห์ Patient journey ผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดระดับจังหวัด ตั้งแต่เข้าสู่ระบบการรักษา จนถึง
กลับคืนสู่ชุมชน
- พัฒนาระบบบริการสขุภาพจิต จิตเวช และ
ยาเสพติดที่มีคุณภาพในทุกพื้นทีใ่ห้เข้าถึงง่าย
- พัฒนากลไกและความร่วมมอืด าเนินงานระดบัชุมชน

Service plan สุขภาพจิต ยาเสพติด ระดับจังหวัด

โครงสร้างบุคลากร, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

โครงสร้างบุคลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบุคลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ Data & IT งบประมาณ ยา, ครุภัณฑ์ ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

ระบบปฐมภูม ิเช่ือมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : กรมสุขภาพจิต, กรมการแพทย์, สลบ., กบรส.สป.

6. ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการทุเลาในการติดตาม 
   6 เดือน  ร้อยละ 55

5.อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ≤ 8.0 ต่อแสน ปชก.



3 ตัวชีวั้ด

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : กรมการแพทย์, กรม คร., กบรส.

1. มีทีม Cancer Warrior ระดับกระทรวง ระดับเขตสุขภาพ และระดับจังหวัด (QW) 

2. ผู้ป่วยโรคมะเร็งส าคัญ 5 โรค ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาทีก่ าหนด (≥ ร้อยละ 77)

- การผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์

- เคมีบ าบัด ภายใน 6 สัปดาห์

- รังสีรักษา ภายใน 6 สัปดาห์

3. ร้อยละของผู้ทีไ่ด้รับการคัดกรองมะเร็ง 

- ร้อยละของผู้ทีไ่ด้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (≥ ร้อยละ 60)

- ร้อยละของผู้ทีม่ีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy (≥ ร้อยละ 70) 

- ร้อยละของผู้ทีไ่ด้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง (≥ ร้อยละ 50)

- ร้อยละของผู้ทีม่ีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy (≥ ร้อยละ 50)

มะเร็งครบวงจร



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (Inspection Guideline) ประเด็นที่ 3 มะเร็งครบวงจร
สาขาโรคมะเร็ง (Cancer)

1. ตัวชี้วัด 1. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

2. ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 และ 2

มาตรการที่ด าเนินงานในพ้ืนที่

แนวทางการตรวจติดตาม

ผลลัพธ์ที่ต้องการ

= (A(C2)/ B(C1)) X 1003. สูตรการค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 

1.รณรงค์ให้ความรู้ประชาชนกระตุ้นเตือนใหป้ระชาชนมคีวามรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยง และเห็นความส าคัญของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
2.บริหารจัดการระบบการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพื่อให้ประชาชนกลุ่มเปา้หมายได้รับบริการอยา่งทั่วถงึ
3.อบรมพัฒนาบุคลากรทุกระดับในเรื่องการคัดกรองให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกบัการคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก โดยผู้เชี่ยวชาญร่วมให้ความรู้

ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (โดยการตรวจราชการกรณีปกติ)
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  ≥ ร้อยละ 60

A(C2) = จ านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30 - 60 ปี ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
B(C1) = จ านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30 - 60 ปี (เป้าหมายรายปี)
เป้าหมายรายปี : ประมาณตัวเลขจาก 70% ของประชากรหญิงอายุ 30 - 60 ปี ทุกสิทธิการรักษา หารด้วย 5 

เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 60

1. ตัวชี้วัด 2. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy)

2. ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 และ 2

มาตรการที่ด าเนินงานในพ้ืนที่

แนวทางการตรวจติดตาม

ผลลัพธ์ที่ต้องการ

= (A(CP2)/ B(CP1)) X 1003. สูตรการค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 

ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy (โดยการตรวจราชการกรณีปกติ)

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  ≥ ร้อยละ 70

A(CP2) = จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลผิดปกติได้รับการส่องกล้อง Colposcopy
B(CP1) = จ านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30 - 60 ปี ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ

เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 70

1.บริหารจัดการให้ได้รับการส่องกล้องปากมดลูกเร็วที่สุด       
2.ขยายเครือข่าย และเพิ่มศักยภาพในการส่องกล้องปากมดลูก
3.การพัฒนาระบบส่งต่อภายในเขตสุขภาพทีเ่กี่ยวขอ้ง เพื่อส่งต่อผู้ที่มีผลการตรวจผิดปกติให้ได้รับการวินิจฉัยเพิ่มเติมและได้รับการรักษาอยา่งทันท่วงที

1. ตัวชี้วัด 3. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง

2. ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 และ 2

มาตรการที่ด าเนินงานในพ้ืนที่

แนวทางการตรวจติดตาม

ผลลัพธ์ที่ต้องการ
= (A(F2)/ B(F1)) X 1003. สูตรการค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 

1.รณรงค์ให้ความรู้ประชาชนในเรื่องปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค เพื่อให้เห็นความส าคัญของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง
2.บริหารจัดการระบบการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง เพื่อให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายได้รับบริการอย่างทั่วถึง
3.การพัฒนาองค์ความรู้ของประชาชน เจ้าหน้าที่ และผู้ที่เกี่ยวข้อง ให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกบัการคัดกรองโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

โดยมีผู้เชี่ยวชาญร่วมให้ความรู้

ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง (โดยการตรวจราชการกรณีปกติ)
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  ≥ ร้อยละ 50

A(F2) = จ านวนประชากร อายุ 50 - 70 ปี ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง
B(F1) = จ านวนประชากร อายุ 50 - 70 ปี (เป้าหมายรายปี)
เป้าหมายรายปี : ประมาณการจาก 10% ของประชากรอายุ 50 - 70 ปี 

ทุกสิทธิการรักษา

เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 50

1. ตัวชี้วัด
4. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ) 
ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy

2. ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 และ 2

มาตรการที่ด าเนินงานในพ้ืนที่

แนวทางการตรวจติดตาม

ผลลัพธ์ที่ต้องการ

= (A(CL2)/ B(CL1)) X 1003. สูตรการค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 

1.บริหารจัดการให้ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy เร็วที่สุด
2.เพิ่มศักยภาพในการส่องกล้อง Colonoscopy 
3.การพัฒนาระบบส่งต่อภายในเขตสุขภาพทีเ่กี่ยวขอ้ง เพื่อส่งต่อผู้ที่มีผลการตรวจผิดปกติให้ได้รับการวินิจฉัยเพิ่มเติมและได้รับการรักษาอยา่ง

ทันท่วงที

ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy (โดยการตรวจราชการกรณีปกติ)

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  ≥ ร้อยละ 50

A(CL2) = จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลผิดปกติได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy
B(CL1) = จ านวนประชากร อายุ 50 - 70 ปี ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ

เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 50

4. หน่วยงานที่รับผิดชอบ: สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์

ประเด็นเน้นย้ า
๏ Fit Test : ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 เนน้ย  า
ให้หน่วยบริการจัดซื อชุดตรวจทีม่ีค่า cut off  
100 ng/ml
 

๏ Colonoscopy เน้นเร่ืองความร่วมมือกับ
ชมรมแพทย์ส่องกล้อง และทีม ODS 
ในการเร่งท า Colonoscopy เพื่อแก้ปัญหาคอขวด 
Colonoscopy



อัตราการเสียชีวิต CA Cx, CA ล าไส้ใหญ่และไส้ตรง
CA Liver, CA Breast, Cholangio CA (ข้อมูลติดตาม)

ตชว.

ผป.ที่ได้รับการคัดกรอง CA Cx ≥ ร้อยละ 60     

มะเร็งครบวงจร

ผู้ที่มีผลผิดปกติ (CA Cx) ได้ส่องกล้อง Colposcopy 
≥ ร้อยละ 70

ผป.ที่ได้รับการคัดกรอง CA ล าไส้ใหญ่ และไส้ตรง 
≥ ร้อยละ 50 
ผู้ที่มีผลผิดปกติ (ล าไส้ใหญ่และไสต้รง) ได้ Colonoscopy 
≥ ร้อยละ 50

ทีม Cancer Warrior 
ระดับกระทรวง ระดับเขตสุขภาพ 

และระดับจังหวัด

CA 5 โรค (แยกรายโรค) ผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์
≥ ร้อยละ 77

CA 5 โรค (แยกรายโรค) ผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์
≥ ร้อยละ 77

CA 5 โรค (แยกรายโรค) RT ภายใน 6 สัปดาห์
≥ ร้อยละ 77

มาตร
การ

ส าคัญ

- การก าหนด / ส ารวจกลุ่มประชากรเป้าหมาย
- การตรวจ HPV DNA, Pap smear, FIT test
- การรายงานผล / แจ้งผลประชาชนภายในเวลาที่ก าหนด
- การติดตามผู้มีผลผิดปกต ิเข้ารับการส่องกล้อง

- การเข้าถึงการวินิจฉัย เมื่อผลคัดกรองผิดปกติ
- Cancer staging / การวางแผนการรักษา
- การรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด
- ระบบให้ค าปรึกษา ระบบส่งต่อ ระบบติดตามการ
รักษา

Service plan สาขามะเร็ง ระดับจังหวัด

โครงสร้างบุคลากร (ทีม Cancer Warrior)

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

โครงสร้างบุคลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบุคลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ Data & IT งบประมาณ ยา, ครุภัณฑ์ ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

ระบบปฐมภูม ิเช่ือมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : กรมการแพทย์, กบรส. สป., กรมควบคุมโรค 

1) Pathophysiology รายโรคระดับพื้นที่
2) Cancer warrior
- Primary prevention
- Screening & Early detect
- Cancer diagnosis

- Cancer treatment
- Palliative care
- Cancer informatics
- Cancer control research

ข้อมูลติดตาม : การฉีดวัคซีน HPV
ในประชากรกลุ่มเสี่ยง



10 ตัวชีวั้ด

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : กรมการแพทย,์ กรม คร., สสป., กรมอนามัย, กรมสุขภาพจิต, กรม สบส.

ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย

1. จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตาม พ.ร.บ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

จ านวน 2,750 หน่วย 

2. อ าเภอสุขภาพดี 800 อ าเภอ 

3. อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิขั้นพ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ร้อยละ 65

4. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

- ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน (≥ ร้อยละ 72)
- ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง (≥ ร้อยละ 85)

5. ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี (≥ ร้อยละ 60) 

6. ผู้ป่วยรายใหม่ท่ีเข้าสู่ไตวายเรือ้รังระยะท่ี 5 น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีงบประมาณก่อน 

7 อัตราตายของผู้ป่วยโรคโรคหลอดเลือดสมอง และการได้รับการรักษาใน Stroke unit

- อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (น้อยกว่าร้อยละ 7) 
- ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke unit (≥ ร้อยละ 80) 

8. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตามมาตรฐานตามเวลาที่ก าหนด 

- อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  (< ร้อยละ 9)
- ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาท่ีก าหนด (≥ ร้อยละ 60)

9. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดี (≥ ร้อยละ 40) 

10. ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ดี (≥ ร้อยละ 60) 



จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและ

เครือข่ายหน่วยบรกิารปฐมภูมิ ตาม พ.ร.บ. 

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 จ านวน 

2,750 หน่วย

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

สูตรการค านวณตวัชีว้ดั

จ านวนการจัดต้ังหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตาม พ.ร.บ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 จ านวน 2,750 หน่วย 

- การพัฒนาคุณภาพ หน่วยปฐมภูมิ
- กลไกขับเคลือ่น วัด โรงเรียน โรงงาน ชุมชน
- Health station / Health package
การดูแล ผป. NCDs โดย อสม. / หน่วยปฐมภูมิ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล (Service plan)

โครงสร้างบคุลากรปฐมภูมิ, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากรปฐมภูมิ

C = A ÷ B x 100  เมื่อ
A = หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีขึ้นทะเบียน

B = หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิท้ังหมดตามแผนการจัดตั้ง

C = ร้อยละของการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ  

ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562

- ส ารวจ FM ในพ้ืนที่
- วางแผนจัดตั้ง PCU/NPCU
- สรรหาแพทย์ FM/แผนอบรม
- จัดต้ัง PCU/NPCU  
- ปรับรูปแบบบริการเปน็แบบองค์รวมตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว
- PCU/NPCU ประเมินตนเองคุณภาพมาตรฐาน บันทึกใน GIS/พัฒนาปรับปรุง
- ข้อมูลคัดกรอง/การดูแล DM HT CA Mental H. Dental H.
- หน่วยบริการร่วมเฉพาะ



อ าเภอสุขภาพดี 800 อ าเภอ 

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที่

- การพัฒนาคุณภาพ หน่วยปฐมภูมิ
- กลไกขับเคลือ่น วัด โรงเรียน โรงงาน ชุมชน
- Health station / Health package
การดูแล ผป. NCDs โดย อสม. / หน่วยปฐมภูมิ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล (Service plan)

โครงสร้างบคุลากรปฐมภูม,ิ โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากรปฐมภูมิ

อ าเภอสุขภาพดี 800 อ าเภอ 

1. อ าเภอสุขภาพดี : ประชาชนรอบรู้และมีทักษะจัดการสุขภาพตนเอง ครอบครัว 
และชุมชน

: ผ่านการประเมินตนเองตาม UC CARE
   : เครือข่ายและกลไกการขับเคลือ่นผ่าน พชอ. (วัด, รร., โรงงาน)
   : มีกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิน่หรือพ้ืนที่
2. Health station : มีระบบบริการเฝ้าระวังและคัดกรองภาวะสุขภาพ
3. Healthy package : เข้าถึงกิจกรรมบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคใน 
5 ประเด็นส าคัญในอ าเภอ

: กินดี
: จิตดี
: ลดเนือยนิง่
: มีความสัมพันธ์ดี
: ลดปัจจัยเส่ียง สร้างส่ิงแวดล้อมปลอดภัย

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

100 อ าเภอ

(ร้อยละ 12)

300 อ าเภอ

(ร้อยละ 37)

600 อ าเภอ

(ร้อยละ 75)

800 อ าเภอ

(ร้อยละ 100)

Small Success



ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที่
1) จังหวัดมีกระบวนการบริหารจัดการพัฒนาศักยภาพ อสม. เชิงรุกในการจัดบริการสุขภาพ    
ปฐมภูมิขั้นพ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล
2) อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิขั้นพ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล

- การพัฒนาคุณภาพ หน่วยปฐมภูมิ
- กลไกขับเคลือ่น วัด โรงเรียน โรงงาน ชุมชน
- Health station / Health package
การดูแล ผป. NCDs โดย อสม. / หน่วยปฐมภูมิ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล (Service plan)

โครงสร้างบคุลากรปฐมภูมิ, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากรปฐมภูมิ

Small Success

อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิข้ันพ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล (มากกว่าร้อยละ 65)

อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการ   
ปฐมภูมิขั้นพ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล ร้อยละ 65

สูตรการค านวณตวัชีว้ดั (กรณวีดัเชงิปรมิาณ):

.

.
× 100

* หมายเหต ุ: จ านวนโควตา อสม. ท้ังหมด 1,039,729 คน

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

1. จัดท าแนวทางการ

ด าเนินงาน

2. ปรับปรงุ พัฒนาฟังกช์ัน              

ในแอปพลิเคชัน Smart 

อสม.

3. ชี้แจงแนวทางสู่การ

ปฏิบัติ

อสม. มีศักยภาพในการ

จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ขั้นพ้ืนฐานโดยใช้

เทคโนโลยีดจิิทัล 

ร้อยละ 25 

อสม. มีศักยภาพในการ

จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ขั้นพ้ืนฐานโดยใช้

เทคโนโลยีดจิิทัล 

ร้อยละ 45

อสม. มีศักยภาพในการ

จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ขั้นพ้ืนฐานโดยใช้

เทคโนโลยีดจิิทัล 

ร้อยละ 65



ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย. DM (≥ ร้อยละ 72) และ HT (≥ ร้อยละ 85) 

- ร้อยละการตรวจติดตามยืนยนัวินิจฉัยกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคเบาหวาน (≥ ร้อยละ 72)

- ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุม่สงสัย
ป่วยโรคความดันโลหติสูง (≥ ร้อยละ 85)

- ความครอบคลุมการคัดกรอง ปชช.อายุ
มากกว่า 35 ปี
- NCDs clinic คุณภาพ ระดับปฐมภูมิ     
เชื่อมระดับทุติยภูมิ
- ระบบ consultation แม่ข่าย
- การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมของประชาชน

โครงสร้างบคุลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบปฐมภูมิ เชื่อมโยงระบบทุติยภูมิ และตตยิภูมิ

A = จ านวนประชากรสงสัยป่วยโรค DM อายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รบัการตรวจยืนยันวินิจฉัย

B = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รบัการคดักรอง DM และเปน็กลุ่มสงสัยป่วย DM

(A/B) x 100

สูตรการค านวณตวัชีว้ดั (กรณวีดัเชงิปรมิาณ) : ร้อยละการตรวจติดตามยืนยนัวินิจฉัยกลุม่สงสัยป่วย DM 

สูตรการค านวณตวัชีว้ดั (กรณวีดัเชงิปรมิาณ) : ร้อยละการตรวจติดตามยืนยนัวินิจฉัยกลุม่สงสัยป่วย HT

A = จ านวนประชากรกลุม่สงสัยป่วย HT 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ วัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน 
(ท า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน

B = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ไดร้บัการคดักรอง HT
ในปีงบประมาณและเปน็กลุ่มสงสัยป่วย HT

(A/B) x 100



มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที่
1. การคน้หากลุม่เป้าหมาย (กลุ่มเส่ียง กลุ่มสงสัยป่วย กลุ่มป่วย)

1.1 การคัดกรองประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปทีไ่ม่ป่วย เปน็โรค DM/HT
1.2 การจัดการตามระดับความเส่ียง

2. การตรวจตดิตามยนืยันวนิจิฉยักลุม่สงสัยป่วย DM/HT

Small Success

ประเด็น 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

ตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัย

DM

1.ชี้แจงแนวทาง/ตัวชี้วัด

2.คัดกรองประชากร (35 ปีขึ้นไป)
ที่ไม่ป่วย DM HT

3.กลุ่มเส่ียง กลุ่มสงสัยป่วย กลุ่มป่วยได้รบัค าแนะน าตาม
ระดับความเส่ียง

≥ 35% ≥ 55% ≥ 72%

HT ≥ 60% ≥ 75% ≥ 85%

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย. DM (≥ ร้อยละ 72) และ HT (≥ ร้อยละ 85) 



ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

การใหบ้ริการดแูลรักษา DM (≥ ร้อยละ 40) /HT (≥ ร้อยละ 60) 

• ร้อยละของผู้ป่วย DM ที่ควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดได้ดี (≥40%)

• ร้อยละของผู้ป่วย HT ที่ควบคุมระดับ 
ความดันโลหิตได้ดี (≥60%)

- ความครอบคลุมการคัดกรอง ปชช.อายุมากกวา่ 
35 ปี
- NCDs clinic คุณภาพ ระดับปฐมภูมิ 
เชื่อมระดับทุติยภูมิ
- ระบบ consultation แม่ข่าย
- การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมของประชาชน

โครงสร้างบคุลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบปฐมภูม ิเชื่อมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

A: จ านวนผู้ป่วย DM ในเขตรับผิดชอบท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลอืดได้ดี

B: จ านวนผู้ป่วย DM ในเขตรับผิดชอบท้ังหมด

(A/B) x 100

ร้อยละของผู้ป่วย DM ทีค่วบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดี 

A = จ านวนผู้ป่วย HT ในเขตรับผิดชอบ ที่มีระดับ BP ครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณควบคุมได้ดี

B = จ านวนผู้ป่วย HT ท่ีขึ้นทะเบียนท่ีมารบับรกิารในสถานบรกิาร

(A/B) x 100

ร้อยละของผู้ป่วย HT ทีค่วบคุมระดับ ความดันโลหิตได้ดี 



1. การพัฒนาคณุภาพระบบบรกิาร 

2.การใหค้วามรูแ้ละส่งเสรมิใหเ้กดิ Self-management

3.การเรง่รดัตดิตาม

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ประเด็น 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

ให้บริการดูแลรักษา 
DM/HT

DM

1.ชีแ้จงแนวทาง/ตัวชีว้ัด

2.คัดกรองประชากร (35 ปีขึ้นไป)
ที่ไม่ป่วย DM HT

3.กลุ่มเส่ียง กลุ่มสงสัยป่วย กลุ่มป่วยได้รับ
ค าแนะน าตามระดับความเส่ียง

- - ≥ 40%

HT - - ≥ 60%

Small Success

การใหบ้ริการดแูลรักษา DM (≥ ร้อยละ 40) /HT (≥ ร้อยละ 60) 



ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

ผู้ป่วยรายใหม่ทีเ่ข้าสู่ไตวายเรือ้รังระยะที ่5 (น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีงบประมาณก่อน)

จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ท่ีเขา้สู่ไตวายเรื้อรงั
ระยะที่ 5 น้อยกว่าร้อยละ 10 ของ
ปีงบประมาณก่อน

- ผู้ป่วย High risk มีความรู้ Stroke, STEMI 
alert/awareness และการเข้าถึงการรกัษา
- ER คุณภาพ รพ.ทุกระดับ
- ระบบส่งต่อ รพ.แม่ขา่ย

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

One Province One ER

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

สูตรการค านวณตัวชีวั้ด 

จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ทีเ่ข้าสู่ไตวายเรือ้รังระยะที ่5 น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีงบประมาณก่อน = B – A  x 100 
B

•A = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังระยะที ่5 รายใหม่ ทีม่ารับบริการทีร่พ. ของปีงบประมาณปัจจุบัน
•B = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังระยะที ่5 รายใหม่ ทีม่ารับบริการทีร่พ. ของปีงบประมาณก่อนหน้า

วิธีคิดของปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

สูตรการค านวณ = B (ปีงบประมาณ 66) – A (ปีงบประมาณ 67) x 100  

B (ปีงบประมาณ 66)

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที่
•รณรงค์ให้ความรู้ประชาชน ตระหนักรู้เรือ่งโรคและการคัดกรองโรคไตในกลุ่ม
เส่ียงโรค DM/HT โดยเพ่ิมการมีส่วนร่วมของประชาชนในชุมชน และ อสม.
•พัฒนาศักยภาพบุคลากรในคลินิกชะลอไตเส่ือม
•มีฐานข้อมูลโรคไตเรือ้รัง เพ่ือการเชือ่มโยงในระดับ รพ.
•สนับสนุนการใช้เครือ่งมือ อุปกรณ์ นวัตกรรม เพ่ือกระตุ้นการตระหนักรู้ เรือ่ง
โรคไต เช่น ส่ือการเรียนรู้ เครือ่งมือวัดความเค็ม และช้อนโรคไต เปน็ต้น
•การประเมินการด าเนินการคลินิกชะลอไตเส่ือมคุณภาพ (CKD clinic)



ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

- ผู้ป่วย High risk มีความรู้ Stroke, STEMI 
alert/awareness และการเข้าถึงการรกัษา
- ER คุณภาพ รพ.ทุกระดับ
- ระบบส่งต่อ รพ.แม่ขา่ย

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

One Province One ER

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

อัตราตายของผู้ป่วยโรคโรคหลอดเลือดสมอง (น้อยกว่าร้อยละ 7) และการได้รับการรักษาใน Stroke unit (≥ ร้อยละ 80)

- อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(น้อยกว่าร้อยละ 7) 

- ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ

ไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke

   unit (≥ ร้อยละ 80) 

สูตรการค านวณตัวชีวั้ด 

1) อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) = (A/B) x 100
•A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) จาก
ทุกหอผู้ป่วย
•B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 
(Stroke: I60-I69)

2) ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit = (A/B) x 100
•A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit
•B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษา 
ในช่วงเวลาเดียวกัน

มาตรการท่ีด าเนนิงานในพ้ืนท่ี

1) จัดท า/ ปรับปรุงแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรคหลอดเลือดสมองระดับจังหวัดและเขตสุขภาพ
2) พัฒนาสถานพยาบาลทุกระดับในเครือข่ายเขตสุขภาพให้เข้มแข็ง 
3) ประชาสัมพันธ์ Stroke Alert, Stroke Awareness สู่สาธารณชนอย่างต่อเนือ่ง
4) โรงพยาบาลระดับ A, S ทุกแห่ง ต้องมี Stroke Unit และ Stroke fast track เพ่ือให้ยาละลายลิม่เลือด
5) จัดให้มี Stroke Unit และ Stroke fast track เพ่ือให้ยาละลายลิม่เลือดในโรงพยาบาลระดับ M ทีม่ีความพร้อม
6) เพ่ิมจ านวนเตียงใน Stroke Unit ให้เพียงพอ
7) เพ่ิมการรักษา Ischemic Stroke และ Hemorrhagic Stroke ใน Stroke Unit/ ICU
8) จัดให้มีการรักษาด้วยวิธี Thrombectomy ในโรงพยาบาลทีม่ีความพร้อม
9) พิจารณาเปิดบริการ Mobile Stroke Unit ในพ้ืนทีท่ีเ่หมาะสม เขตสุขภาพละ 1 แห่ง
10) พัฒนาเครือข่ายวิชาการและบริการทั้ง Acute และ Intermediate Care 
11) จัดท าแนวทางในการรับส่งต่อผู้ป่วยทั้งภายใน และภายนอกเขตสุขภาพ ทีร่ับผิดชอบให้ชัดเจน
12) เพ่ิม Certified Stroke Unit/ Certified SSCC (Standard Stroke Center Certification)
13) สนับสนุนการศึกษาฝกึอบรม และการจัดการความรู้ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้แก่บุคลากรทางการแพทย์
14) ก ากับรายงานตัวชีว้ัดมาตรฐานด้านโรคหลอดเลือดสมองของสถานพยาบาลทุกระดับในพ้ืนทีท่ีร่ับผิดชอบ



Small Success

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

1. จัดท า/ปรับปรุงแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพโรคหลอดเลอืดสมองระดับจังหวัด
และเขตสุขภาพ

2. ส่ือสารนโยบายด้านโรคหลอดเลือด
สมองและประชาสัมพันธ์ Stroke alert/ 
awareness อย่างต่อเนื่อง

3. มีการน า Care map for Hemorrhagic 
stroke มาใช้ใน Stroke unit

4. มีการวางแผนเปิดบรกิาร mechanical 
thrombectomy ระดับเขตสุขภาพ

5. มีการวางแผนเปิดบรกิาร Mobile 
Stroke Unit ในพ้ืนท่ีท่ีเหมาะสม          
เขตสุขภาพละ 1 แห่ง

1. ร้อยละผู้ป่วยหลอดเลอืดสมองตีบ/อุดตัน
ที่มีอาการ ไม่เกิน 4.5 ชม.ได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดภายใน 60 นาที ≥ 70%

2. ร้อยละผู้ป่วยที่มีอาการ ไม่เกิน 72 ชม. 
ได้รับการรกัษาใน stroke unit ≥80%

3. โรงพยาบาลระดับ A, S ทุกแห่งต้องม ี
Stroke Unit และ Stroke fast track 
เพ่ือให้ยาละลายลิ่มเลอืด

4. มีแนวทางในการรบัส่งต่อผู้ป่วยท้ังภายใน 
และนอกเขตสุขภาพที่รบัผิดชอบที่ชดัเจน

5. มีแนวทางและระบบใหค้ าปรึกษาระหว่าง
แพทย/์บุคลากรทางการแพทยท์ี่ชดัเจนใน
ระดับจังหวัดและเขตสุขภาพ

6. อบรม Stroke: Basic course

1. อัตราตายโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(Hemorrhagic Stroke: I60-I62) < 25%

2. อัตราตายโรคหลอดเลอืด สมองตีบ 
(Ischemic Stroke: I63) <5%

3. จัดให้มี Stroke Unit และ Stroke Fast 
Track เพ่ือให้ยาละลายลิม่เลอืดได้ ใน
โรงพยาบาลระดับ M 
ที่มีความพร้อม 

4. แลกเปลี่ยนเรยีนรู ้ระหว่าง รพ. ในเครือข่าย
วิชาการ

5. อบรม Stroke: Advance course

6. อบรม Stroke: Manager course

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke: I60 – I69) < 7%

2. อัตราตายโรคหลอดเลอืด
สมองแตก (Hemorrhagic 
Stroke: I60 – I62) < 25%

3. อัตราตายโรคหลอดเลือดสมองตีบ
(Ischemic Stroke: I63) < 5%

4. ร้อยละผู้ป่วยหลอดเลอืดสมองตีบ/
อุดตันที่มีอาการ ไม่เกิน 4.5 ชม. 
ได้รับยาละลายลิ่มเลอืดภายใน 60 
นาที ≥ 75% 

5. ร้อยละผู้ป่วยที่มีอาการ ไม่เกนิ 72 
ชม. ได้รับการรักษาใน Stroke 
Unit ≥80%

6. มีโรงพยาบาลทีผ่่านการรับรอง
คุณภาพศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง
มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข
เพ่ิมขึ้นอย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 
แห่ง

อัตราตายของผู้ป่วยโรคโรคหลอดเลือดสมอง (น้อยกว่าร้อยละ 7) และการได้รับการรักษาใน Stroke unit (≥ ร้อยละ 80)



ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

- ผู้ป่วย High risk มีความรู้ Stroke, STEMI 
alert/awareness และการเข้าถึงการรกัษา
- ER คุณภาพ รพ.ทุกระดับ
- ระบบส่งต่อ รพ.แม่ขา่ย

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

One Province One ER

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

อัตราตายของผู้ป่วยโรค STEMI (< ร้อยละ 9) และการให้การรักษาตามมาตรฐานตามเวลาทีก่ าหนด (≥ ร้อยละ 60)

- อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนือ้หัวใจตาย
  เฉียบพลนัชนิด STEMI  (< ร้อยละ 9)
- ร้อยละของการใหก้ารรกัษาผู้ป่วย STEMI ได้
ตามมาตรฐานเวลาทีก่ าหนด (≥ ร้อยละ 60)

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI = (A1/B1) x 100
•A1 = จ านวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 – WHO - I21.0 – I21.3 ที่เสียชีวิตใน รพ.ท้ังหมด
•B1 = จ านวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 – WHO - I21.0 – I21.3 ที่รับไว้รักษาใน รพ.ท้ังหมด

ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาท่ีก าหนด = (A/B) x 100
•A = จ านวนครั้งการรกัษาท่ีสามารถใหย้าละลายลิ่มเลอืดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึง รพ.
•B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึง รพ. และได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที่
1) ผู้ป่วยทีม่ีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการรักษา

โดยการ เปิดหลอดเลื อดด้ วย  Fibrinolysis หรื อ 
Primary PCI ได้ตามมาตรฐาน

2) มีการบูรณาการระบบการส่งต่อผู้ป่วย STEMI Fast 
Track ทีช่ัดเจนแบบไร้รอยต่อและปฏบิัตไิด้จริงทกุ รพ. 
ในเขตสุขภาพ

3) ลดเวลาระยะเวลารอคอยผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจขาด
เลือดเรือ้รังให้รักษาโดยการท าบอลลูนหรือ CABG

4) มีระบบการคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัจจัยเส่ียงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด

5) มีแนวทางการควบคุมโรคกลุ่ม NCD ในผู้ป่วยที่เป็น
โรคหัวใจและหลอดเลือด ให้อยู่ในระดับตามมาตรฐาน

6) ให้การศึกษากับผู้ป่วยและญาติเรื่องการควบคุมปัจจัย
เส่ียงการดูแลตนเอง

7) มีข้อมูลการผลการรักษาผู้ป่วย STEMI เพ่ือน าข้อมูลมา
วิเคราะห์และรายงานผล อัตราตายของผู้ป่วย STEMI

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที่
1) มีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือดโดยมีระบบ

การให้ค าปรึกษาและระบบรับส่งต่อผู้ป่วยทุกวัน
ตลอด 24 ชม. (24/7)

2) มีระบบการบริหารยาละลายลิม่เลือดโดยสามารถให้
ยาได้

3) มีความพร้อมของหน่วยงานรถพยาบาลบุคลากร 
และมีอุปกรณ์เครื่องช่วยชีวิต เพ่ือพร้อมส่งต่อ
ผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉินตลอด 24 ชม.

4) หน่วยบริการทีม่ีความพร้อมในการให้รักษาโดยการ
เปิดหลอดเลือดด้วย Fibrinolysis หรือ Primary 
PCI 

5) มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถให้บริการ
ผู้ป่วยได้ในเวลาทีร่วดเร็วและเหมาะสม 

6) มีข้อมูลการให้การรักษาผู้ ป่วย STEMI เ พ่ือน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์และรายงานผล

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
  เฉียบพลันชนิด STEMI  

ร้อยละของการให้การรกัษาผู้ป่วย STEMI ได้
ตามมาตรฐานเวลาทีก่ าหนด 



มาตรการ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

1.มีการให้ Health literacy กับประชาชนในด้าน alert/ awareness 

และการเข้าถึงการรักษา

มี มี มี มี

2.มีระบบการส่งตอ่ STEMI fast tractและระบบการให้ค าปรึกษา 24

ชั่วโมง 7 วันต่อสัปดาห์ (24/7) ทีม่ีประสิทธิภาพ

มี มี มี มี

3. มี Clinical practice guideline (CPG) ในการดูแลผู้ป่วย ACS มีการทบทวน CPG ที่

สอดคล้องกับบริบท

ของพ้ืนที่

มี มี มี

4.โรงพยาบาลทกุระดบัมรีะบบบรหิารยาละลายลิม่เลอืดและมคีวาม

พร้อมสามารถให ้Fibrinolysis ได้

มี มี มี มี

5.มีห้องสวนหัวใจอย่างน้อย 1 แห่ง/ เขตสุขภาพสามารถท า PPCI ได้ 

24/7

มี มี มี มี

6.อัตราผู้ ป่ วยได้ รั บการรั กษา โดยการ เปิ ดหลอด เลื อดด้ วย 

Fibrinolysis หรือ Primary PCI (Reperfusion rate)

≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 

80

≥ ร้อยละ 

80

≥ ร้อยละ 80

Small Success

อัตราตายของผู้ป่วยโรค STEMI (< ร้อยละ 9) และการให้การรักษาตามมาตรฐานตามเวลาทีก่ าหนด (≥ ร้อยละ 60)



ยกระดับการให้บริการที่มีคุณภาพ 
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็ว 

ลดระยะเวลารอคอย ลดป่วย ลดการเสียชีวิตในโรคที่ส าคัญ  

ตชว.

มาตร
การ

ส าคัญ

- การพัฒนาคุณภาพ หน่วยปฐมภูมิ
- กลไกขับเคลื่อน วัด โรงเรียน โรงงาน ชุมชน
- Health station / Health package
การดูแล ผป. NCDs โดย อสม. / หน่วยปฐมภูมิ

จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมแิละเครือข่ายฯ
ตาม พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 (2,750 ทีม)

อ าเภอสุขภาพดี 800 อ าเภอ

อสม.มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภมูิ
ขั้นพ้ืนฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิตัล ร้อยละ 65

อัตราตาย STEMI
< ร้อยละ 9

อัตราตาย Stroke
< ร้อยละ 7

- ความครอบคลุมการคัดกรอง ปชช.อายุมากกว่า 35 ปี
- NCDs clinic คุณภาพ ระดับปฐมภูมิ เช่ือมระดับทุติยภูมิ
- ระบบ consultation แม่ข่าย
- การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมของประชาชน

- ผู้ป่วย High risk มีความรู ้Stroke, STEMI 
alert/awareness และการเข้าถึงการรักษา
- ER คุณภาพ รพ.ทุกระดับ
- ระบบส่งต่อ รพ.แม่ข่าย

ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย
(ระบบปฐมภูมิ + รพช.แม่ข่าย)

การตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย DM, HT
DM ≥ ร้อยละ 72, HT ≥ ร้อยละ 85

ผู้ป่วย DM ที่ควบคุมได้ ≥ ร้อยละ 40  

ผู้ป่วย HT ที่ควบคุมได้ ≥ ร้อยละ 60 ผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้าสู่ไตวายเร้ือรังระยะที่ 5 
เพ่ิมขึ้น < ร้อยละ 10

ข้อมูลติดตาม : DM retinopathy
Mapping One Province One ER 

ข้อมูล Refer ที่ Adj.RW มากกว่า 0.6

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล (Service plan)

โครงสร้างบุคลากรปฐมภูมิ, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากรปฐมภูมิ

โครงสร้างบุคลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

One Province One ER

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ Data & IT งบประมาณ ยา, ครุภัณฑ์ ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

STEMI รักษาในเวลาที่ก าหนด 
≥ ร้อยละ 60

Stroke รักษาใน Stroke Unit 
≥ ร้อยละ 80

ระบบปฐมภูม ิเช่ือมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : กรมการแพทย์, กรมอนามัย, กรม สบส., กรม คร., สสป.สป 



5 ตัวชีวั้ด

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : กบรส., กรมการแพทย์, กรมอนามัย

สถานชีวาภิบาล

1. ร้อยละของโรงพยาบาลทีม่ีศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล (บูรณาการ palliative, LTC, elderly care)

2. ร้อยละของโรงพยาบาลทีม่ีคลินกิผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริการ (≥ร้อยละ 50)

3. ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลลว่งหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วยประคับประคอง

    อย่างมีคุณภาพ (≥ ร้อยละ 70) 

4. ให้บริการในสถานชีวาภิบาลจังหวัดละ 1 แห่ง (ร้อยละ 80)  (สถานชีวาภิบาลในชุมชน/กุฎชีิวาภิบาล)

5. Hospital at home/ Home ward จังหวัดละ 1 แห่ง (ร้อยละ 80) 



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

Small Success

ยา,เวชภัณฑ์
ใน รพ.

1) แนวทางด าเนินการสถานชีวาภิบาลในโรงพยาบาล
- ระบบคัดกรองผู้ป่วยใน รพ. / แนวปฏิบัตดิูแลผู้ป่วย 

    กาย(Pain, Dyspnea Mx), จิตใจ, สังคม, จิตวิญญาณ
2) หน่วยประสานงานชีวาภบิาลใน รพ.

- ระบบให้ค าปรึกษา / ระบบส่งต่อ / Telemedicine
3) Clinic ผู้สูงอายุด าเนินการ 9 เกณฑ์ (Template)

Service plan สถานชีวาภิบาล ระดับจังหวัด

โครงสร้างบคุลากร, ศูนย์ชีวาภิบาล, Clinic ผู้สูงอายุ

Hospital-based Palliative Care Team (สหวิชาชีพ)

ร้อยละของโรงพยาบาลทุกระดับทีม่ศูีนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล

ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีศูนย์ชีวาภิบาล
ในโรงพยาบาล (บูรณาการ palliative, 
LTC, elderly care)

จัดตั้งให้มีศูนย์ชีวาภิบาลโดยมีองค์ประกอบ หน้าที ่แนวทางตามคู่มือ
ด าเนินการตามนโยบายสถานชีวาภิบาล กระทรวงสาธารณสุข

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

- ร้อยละ 25 - ร้อยละ 50



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

Small Success

ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินกิผู้สูงอายุผ่าน
เกณฑ์คุณภาพการบรกิาร (≥ร้อยละ 50)

ยา,เวชภัณฑ์
ใน รพ.

มาตรการท่ีด าเนนิงานในพ้ืนท่ี รอบท่ี 1 มาตรการท่ีด าเนนิงานในพ้ืนท่ี รอบท่ี 2

ร้อยละของโรงพยาบาลทีม่ีคลนิิกผู้สูงอายุผ่านเกณฑค์ุณภาพการบริการ (≥ร้อยละ 50)

1) แนวทางด าเนินการสถานชีวาภิบาลในโรงพยาบาล
- ระบบคัดกรองผู้ป่วยใน รพ. / แนวปฏิบัตดิูแลผู้ป่วย 

    กาย(Pain, Dyspnea Mx), จิตใจ, สังคม, จิตวิญญาณ
2) หน่วยประสานงานชีวาภบิาลใน รพ.

- ระบบให้ค าปรึกษา / ระบบส่งต่อ / Telemedicine
3) Clinic ผู้สูงอายุด าเนินการ 9 เกณฑ์ (Template)

Service plan สถานชีวาภิบาล ระดับจังหวัด

โครงสร้างบคุลากร, ศูนย์ชีวาภิบาล, Clinic ผู้สูงอายุ

Hospital-based Palliative Care Team (สหวิชาชีพ)

ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินกิผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริการ = (A/B) x 100
A = จ านวนของโรงพยาบาลที่มคีลินกิผู้สูงอายุผา่นเกณฑ์คณุภาพการบรกิาร

B = จ านวนโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุ (พิจารณาสัดส่วนของโรงพยาบาลแต่ละระดับ ได้แก่ F M S A)

มีการให้บรกิารคลนิิกผู้สูงอายุครอบคลมุ   
การประเมินและการดูแลฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ 
มีการวินิจฉัยและวางแผนการดูแล รวมถึงมี

ระบบข้อมูล/เชือ่มโยงขอ้มูลสนับสนุน       
การรับส่งต่อท้ังในและนอกโรงพยาบาล

พัฒนาและสนับสนุนการด าเนินงานคลินกิ
ผู้สูงอายุตามเกณฑ์คุณภาพการบรกิาร

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

- ≥ ร้อยละ 30 ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 50



ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า
(Advance Care Planning) 

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ

- การท า Advance Care Planning (ACP) เป็น
ลายลักษณ์อักษรด้วยกระบวนการ Family Meeting
- มีการวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง
- จัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก
- เครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพื่อการ
บริหารคลังยามอร์ฟีน อุปกรณ์ การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

ระบบการส่งต่อ จาก รพ. สู่ ชุมชน

เครือข่ายบุคลากร เช่ือมโยง หน่วยบริการ ชุมชน ครอบครัว

ยา,เวชภัณฑ์
เชื่อมโยง รพ.-ชุมชน

Data & IT งบประมาณ

ระบบปฐมภูมิ เช่ือมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) 

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ (≥ ร้อยละ 70) 

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

(A/B) x 100
A = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคที่ก าหนด ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะ
ประคับประคอง (Z51.5) และ ได้รับการจัดท า Advance Care Planning
B = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคที่ก าหนด ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะ
ประคับประคอง (Z51.5) ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

• การท า Advance Care Planning (ACP) เปน็
ลายลักษณ์อักษรด้วยกระบวนการ Family Meeting
• มีการวินิจฉัยเมือ่ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง
• จัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก
• เครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพ่ือการบริหาร

คลังยามอร์ฟนี อุปกรณ์ การดูแลต่อเนือ่งทีบ่้าน



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

ให้บริการในสถานชีวาภิบาล จังหวัดละ 1 แห่ง

1. จัดตั้งสถานชีวาภิบาลจังหวัดละ 1 แห่ง (ร้อยละ 80)

2. มีบริการ Hospital at Home / Home ward  

    จังหวัดละ 1 แห่ง (ร้อยละ 80)

3. มีบริการคลนิิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลทุกระดับ 

   (ร้อยละ 95)

โครงสร้างบคุลากร โครงสรา้งสถานที่ ในชุมชน

Community-Based Palliative Care Team (สหวิชาชีพ)

1) แนวทางด าเนินการสถานชวีาภิบาล Hospital at 
home / Home ward ในชุมชน

- ระบบคัดกรองผู้ป่วยเชิงรกุในชุมชน
- แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย ครอบคลุม กาย 

    (Pain, Dyspnea Mx), จิตใจ, สังคม, จิต 
    วิญญาณ ในชุมชน
2) หน่วยประสานงานชีวาภิบาลในชุมชน

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล ในชุมชน

คลังยา,เวชภัณฑ์
ในชุมชน

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

จัดการบริการดูแลระยะยาว (LTC) และการดูแลแบบประคับประคอง/ระยะท้าย รวมถึง
ผู้สูงอายุในรูปแบบรฐั เอกชน และประชาชน เชื่อมโยงจากโรงพยาบาลสู่ ชุมชน บ้าน

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดอืน

- จัดตั้งสถานชีวาภิบาล  

เขตสุขภาพละ 1 แห่ง 

- จัดตั้ง Hospital at 

Home / Home ward

เขตสุขภาพละ 1 แห่ง

- จัดตั้งสถานชีวาภิบาล   

เขตสุขภาพละ 2 แห่ง 

- จัดตั้ง Hospital at 

Home/ Home ward

เขตสุขภาพละ 2 แห่ง

- จัดตั้งสถานชีวาภิบาล  

เขตสุขภาพละ 3 แห่ง 

- จัดตั้ง Hospital at 

Home/ Home ward

เขตสุขภาพละ 3 แห่ง

- จัดตั้งสถานชีวาภิบาล

จังหวัดละ 1 แห่ง

- จัดตั้ง Hospital at Home/ 

Home ward จังหวัดละ 1 

แห่ง
- มีคลินิกผู้สูงอายุใน
โรงพยาบาลทุกระดบัและผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 50

Small Success



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

Small Success

การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง (Palliative Care) (มากกว่า ร้อยละ 70)

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแล
ล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย
ประคับประคองอย่างมีคณุภาพ (เป้าหมาย ≥ 
ร้อยละ 70) 

- การท า Advance Care Planning (ACP) เปน็
ลายลักษณ์อักษรด้วยกระบวนการ Family Meeting
- มีการวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง
- จัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลอืก
- เครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพ่ือ
การบริหารคลงัยามอรฟ์นี อุปกรณ์ การดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้าน

ระบบการส่งต่อ จาก รพ. สู่ ชุมชน

เครือข่ายบุคลากร เชือ่มโยง หน่วยบริการ ชุมชน ครอบครัว

ระบบปฐมภูมิ เชื่อมโยงระบบทุติยภูมิ และตตยิภูมิ

ยา,เวชภัณฑ์
เชือ่มโยง รพ.-ชุมชน

(A/B) x 100
•A = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคที่ก าหนด ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Z51.5) และได้รับการจัดท า Advance Care Planning
•B = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุม่โรคที่ก าหนด ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Z51.5)

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที ่รอบที ่1
1.หน่วยบริการมบีุคลากรดา้น Palliative Care ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด และได้รับการอบรมให้สามารถ จัดท า Advance 
Care Planning (ACP) ด้วยกระบวนการ Family Meeting ใน
ผู้ป่วยระยะประคับประคองอย่างมคีณุภาพ

2.หน่วยบริการมีระบบการวินิจฉัยผู้ป่วยระยะประคบัประคอง
3.มีรายการยา Opioid ตลอดจนยาจ าเปน็อืน่ๆ ตามทีก่ าหนด
ในค าแนะน า

4.มีระบบการส่งต่อการดแูลผู้ป่วยทีบ่้าน/ ชุมชน

มาตรการทีด่ าเนินงานในพ้ืนที ่รอบที ่2
1.มีการจัดท า ACP เปน็ลายลักษณ์อักษร และบันทึกใน
เวชระเบียน และส่งต่อข้อมูลไปยังหน่วยบริการอื่นที่
ดูแลต่อเนือ่งทีบ่้านหรือชุมชน

2.มีระบบการจัดการยาและสามารถบริหารยาต่อเนื่อง
ทีบ่้านได้

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

หน่วยบริการรับทราบเข้าใจ 

และสามารถวางแผนเพ่ือบรรลุ

ตัวชีว้ัด

หน่วยบริการมีบุคลากรดา้น 

Palliative Care มีการท า Advance 

Care Planning (ACP) เปน็ลายลักษณ์

อักษรด้วยกระบวนการ Family 

Meeting อย่างมีคุณภาพ (ได้รับการ

อบรมตามแผนการด าเนินงาน ปี 

2566)

มีการให้การดแูลตามแผนการดแูล

ล่วงหน้า (Advance Care 

Planning) ในผู้ป่วย

ประคับประคองอย่างมคีณุภาพ 

ตามเป้าหมาย ร้อยละ 70



ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ มาตรฐาน เพิ่มคุณภาพชีวิต
ลดภาระค่าเดินทาง การรอคอย ครอบครัวไร้กังวล 

ลูกหลานวัยท างานไม่เสียรายได้

ตชว.

มาตร
การ

ส าคัญ

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า
(Advance Care Planning) 

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 70

สถานชีวาภิบาลในชุมชน จังหวัดละ 1 แห่ง

- การท า Advance Care Planning (ACP) เป็น
ลายลักษณ์อักษรด้วยกระบวนการ Family Meeting
- มีการวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง
- จัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก
- เครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพ่ือการ
บริหารคลังยามอร์ฟีน อุปกรณ์ การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

ศูนย์ชีวาภิบาล ใน รพ. 

Hospital at home/Home ward จังหวัดละ 1 แห่ง 

สถานชีวาภิบาล

1) แนวทางด าเนินการสถานชีวาภิบาลในโรงพยาบาล
- ระบบคัดกรองผู้ป่วยใน รพ. / แนวปฏิบัติดูแล

ผู้ป่วย กาย(Pain, Dyspnea Mx), จิตใจ, สังคม, จิต
วิญญาณ
2) หน่วยประสานงานชีวาภิบาลใน รพ.

- ระบบให้ค าปรึกษา / ระบบส่งต่อ / 
Telemedicine
3) Clinic ผู้สูงอายุด าเนินการ 9 เกณฑ์ (Template)

Service plan สถานชีวาภิบาล ระดับจังหวัด

โครงสร้างบุคลากร, ศูนย์ชีวาภิบาล, Clinic ผู้สูงอายุ

Hospital-based Palliative Care Team (สหวิชาชีพ)

ระบบการส่งต่อ จาก รพ. สู่ ชุมชน โครงสร้างบุคลากร โครงสร้างสถานที่ ในชุมชน

Community-Based Palliative Care Team (สหวิชาชีพ)เครือข่ายบุคลากร เช่ือมโยง หน่วยบริการ ชุมชน ครอบครัว

1) แนวทางด าเนินการสถานชีวาภิบาล Hospital at 
home / Home ward ในชุมชน

- ระบบคัดกรองผู้ป่วยเชิงรุกในชุมชน
- แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย ครอบคลุม กาย (Pain, 

Dyspnea Mx), จิตใจ, สังคม, จิตวิญญาณ ในชุมชน
2) หน่วยประสานงานชีวาภิบาลในชุมชน

คลังยา,เวชภัณฑ์
ในชุมชนData & IT, งบประมาณ

ยา,เวชภัณฑ์
เชื่อมโยง รพ.-ชุมชน

Data & IT งบประมาณยา,เวชภัณฑ์
ใน รพ.

Data & IT, งบประมาณ

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

รพ.ที่มีคลินิกผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพบริการ
≥ร้อยละ 50

ระบบปฐมภูมิ เช่ือมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล ในชุมชน

ข้อมูลติดตาม : การสนับสนุนกุฎิชีวาภิบาล
การให้บริการ Palliative care ที่บ้าน

การให้บริการ LTC

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : กรมอนามัย, กรมการแพทย,์ กบรส.สป. 



4 ตัวชีวั้ด

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : ส านักสุขภาพดิจิทัล สป., ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศฯ สป.

ดิจิทัลสุขภาพ (One ID Card Smart Hospital)

1. โรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. เปน็โรงพยาบาลอัจฉริยะ (Smart Hospital)

2. ร้อยละของโรงพยาบาลทีย่ืน่ขอรับรอง HAIT ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 (ประมาณ 100 แห่ง) 

3. ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลในสังกัด สป.สธ. เชือ่มโยงข้อมูล PHR และส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย

    แบบอิเล็กทรอนิกส์ ภายใน 12 เขตสุขภาพ 

4. จังหวัดทีม่ีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ทีก่ าหนด 3,500 ครั้ง (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60) 



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

Small Success
วัสดุ ครุภัณฑ์
ทีเ่กีย่วข้อง

โรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. เปน็โรงพยาบาลอัจฉริยะ (Smart Hospital)

ร้อยละ 50 โรงพยาบาลสังกัด 
สป.สธ. เปน็โรงพยาบาลอัจฉริยะ 

(Smart Hospital)

- พัฒนาระบบควิออนไลน์
- พัฒนามาตรฐานหน่วยบริการให้ผ่านมาตรฐาน HAIT
- พัฒนาระบบ Cyber security
- พัฒนาระบบงาน paperless
- Telemedicine / Telepharma / Home service
- พัฒนานวัตกรรมสุขภาพ
- การด าเนินการตามกรอบคุณภาพ HITQIF

ระบบก ากบั ติดตาม ประเมนิผล จังหวัด - หน่วยบริการ

กลุ่มงานดิจิตัลทางการแพทย์ สสจ./รพศ./รพท./รพช.

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

จ านวนรพ. อัจฉริยะระดับเงินขึ้นไป x 100

          จ านวน รพ. ในสังกัด สป. สธ. 

1. มาตรการส าหรบั รพ.
           1.1) รพ. ศึกษาและท าความเขา้ใจเกณฑ์มาตรฐาน รพ. อัจฉริยะ ท้ัง 4 ด้าน รวมท้ังประเมนิตนเอง

1.2) รพ. จัดท าแผนพัฒนาประจ าปี เพ่ือปรับปรุงและพัฒนาให้เปน็ไปตามเกณฑ์มาตรฐาน
                    โรงพยาบาลอัจฉริยะ และรายงานตามระบบ  
2. แนวทางส าหรับ สสจ. 

2.1) แต่งตั้ง คกก. ประเมิน รพ.อัจฉริยะระดับจังหวัด 
2.2) จัดท าแผนตรวจประเมินและลงตรวจประเมิน รพ. อัจฉริยะ รวมท้ังรายงานผลการ

                     ประเมินให้ คกก. ประเมิน รพ. อัจฉริยะระดับเขตสุขภาพ
3. แนวทางส าหรับ เขตสุขภาพ

3.1) แต่งตั้ง คกก. ประเมิน รพ.อัจฉริยะระดับเขตสุขภาพ 
3.2) ลงตรวจประเมนิ รพ. อัจฉริยะที่ได้ 900 คะแนนขึ้นไป และรับรองผลการตรวจประเมิน

                     โรงพยาบาลอัจฉริยะทกุแหง่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

รพ.อัจฉริยะ 200 แห่ง 

(สังกัด สป.สธ.) ระดับ

เงินขึ้นไป

- - ร้อยละ 50 รพ. 

สังกัด สป.สธ. เปน็

โรงพยาบาลอัจฉริยะ 

ระดับเงินขึ้นไป



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

วัสดุ ครุภัณฑ์
ทีเ่กีย่วข้อง

- พัฒนาระบบควิออนไลน์
- พัฒนามาตรฐานหน่วยบริการให้ผ่านมาตรฐาน HAIT
- พัฒนาระบบ Cyber security
- พัฒนาระบบงาน paperless
- Telemedicine / Telepharma / Home service
- พัฒนานวัตกรรมสุขภาพ
- การด าเนินการตามกรอบคุณภาพ HITQIF

ระบบก ากบั ติดตาม ประเมนิผล จังหวัด - หน่วยบริการ

กลุ่มงานดิจิตัลทางการแพทย์ สสจ./รพศ./รพท./รพช.

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

โรงพยาบาลทียื่น่ขอรับรอง HAIT 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่นขอรับรอง 
HAIT ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10
(ประมาณ 100 แห่ง) 

((A+B) / C) x 100

A = จ านวนโรงพยาบาลได้รับการตรวจเยี่ยม หรือตรวจประเมินอย่างน้อย 1 ครั้งภายในปีงบประมาณ 

            พ.ศ. 2567  

B = จ านวนโรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองผลการประเมินผ่านเกณฑ์ HAIT แล้วและยังมีอายุการรับรอง

            คงเหลือ ไม่น้อยกว่า 1 ปี ณ ส้ินปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

C = จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมดที่เปิดให้บรกิาร (ข้อมูล ณ 3 ต.ค. 66 จ านวน 902 แห่ง)

1) พัฒนาระบบคิวออนไลน์

2) พัฒนามาตรฐานหน่วยบริการให้ผ่านมาตรฐาน HAIT

3) พัฒนาระบบ Cyber security

4) พัฒนาระบบงาน paperless

5) Telemedicine / Telepharma / Home service
6) พัฒนานวัตกรรมสุขภาพ



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

Small Success

โรงพยาบาลในสังกัด สป.สธ. เชือ่มโยงข้อมูล PHR และ ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย

ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลในสังกัด 
สป.สธ. เชื่อมโยงข้อมูล PHR และส่งต่อ

ข้อมูลผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
ภายใน 12 เขตสุขภาพ

โครงสร้างบคุลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

- พัฒนาระบบฐานขอ้มูลบรกิาร
- ระบบยืนยันผู้ป่วยผ่านระบบอิเลก็โทรนกิส์
- ระบบทะเบียนผู้ใหบ้รกิารทีม่ีความมั่นคงปลอดภัย
- ระบบส่งต่อเชื่อมโยงข้อมูล PHR
- ระบบบริหารจัดการห้องยาเพ่ือรับยาใกล้บา้น
- ระบบแลกเปลีย่นการส่งต่อผู้ป่วย (Refer)
- ความมั่นคงปลอดภัยระบบโรงพยาบาลเสมือน

ระบบปฐมภูม ิเชื่อมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

วัสดุ ครุภัณฑ์
ทีเ่กีย่วข้อง

จ านวน รพ.สังกัด สป.สธ.เชื่อมโยงข้อมูล PHR x 100
จ านวน รพ.สังกัด สป.สธ. ท้ังหมด

1) จัดท าแนวทางและคู่มือ ในการส่งข้อมูล PHR และ ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์
2) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือจัดท าแผนขับเคลือ่นนโยบายดิจิทัลสุขภาพ “บัตรประชาชนใบ
เดียวรักษาทุกที่”
3) แต่งตั้งคณะท างานเพ่ือการขบัเคลือ่นนโยบายบัตรประชาชนใบเดียวรกัษาทุกท่ี
4) จัดประชุมชี้แจงการส่งขอ้มูลระบบระเบียนสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล (Personal 
Health Record: PHR)

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

ร้อยละ 100 โรงพยาบาล

ในสังกัด สป.สธ.

เชื่อมโยงข้อมูล PHR 

และ ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย

แบบ อิเล็กทรอนิกส์ ใน 

4 จังหวัดน าร่อง

ร้อยละ 100 โรงพยาบาล

ในสังกัด สป.สธ.

เชื่อมโยงข้อมูล PHR และ 

ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยแบบ 

อิเล็กทรอนิกส์ ใน 8 

จังหวัดน าร่อง และ 4

เขตสุขภาพ

ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลในสังกดั 

สป.สธ.เชื่อมโยงข้อมูล 

PHR และ ส่งต่อ

ข้อมูลผู้ป่วยแบบ 

อิเล็กทรอนิกส์ ใน 9 

เขตสุขภาพน าร่อง

ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลในสังกดั 

สป.สธ.เชื่อมโยง

ข้อมูล PHR และ ส่ง

ต่อข้อมูลผู้ป่วยแบบ 

อิเล็กทรอนิกส์ ใน 

12 เขตสุขภาพ



จังหวัดท่ีมีบริการการแพทยท์างไกลตามเกณฑ์ที่
ก าหนด (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60)

Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

วัสดุ ครุภัณฑ์
ทีเ่กีย่วข้อง

จังหวัดทีม่ีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบุคลากร, สถานที,่ ศูนย์ Telemedicine

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

- กระบวนการมคีวามมั่นคงปลอดภยัทางไซเบอร์
- ปฏิบัติภายใต้ PDPA และท าการบนัทึก RoPA
- ระบบเเรียกเกบ็ค่าบรกิารรักษาจากกองทุนตา่งๆ
- บันทึกข้อมูลใน HIS ด้วยรหัส Service มาตรฐาน
- เชือ่มโยงกับการส่งยาทีบ่า้น
- จ านวนครั้งการให้บริการฯ ภาพรวมทั้งจังหวัด
ไม่น้อยกว่า 3,500 ครั้ง

(A/B) x 100 

A = จ านวนจังหวัดท่ีมีจ านวนคร้ังการให้บริการการแพทย์ทางไกล ภาพรวมท้ัง

จังหวัดไม่น้อยกว่า 3,500 คร้ัง

B = จ านวนจังหวัดท้ังหมด

1) หน่วยบริการมีการให้บรกิารการแพทยท์างไกลตามที่แพทย์เห็นสมควร หรือตามบริบทของ
พ้ืนท่ี  
2) อสม. มีส่วนร่วมในการใหบ้รกิารการแพทยท์างไกล โดยใช้กลไก 3 หมอ
3) การให้บริการการแพทยท์างไกล สามารถเชื่อมต่อระบบบนัทึกการใหบ้รกิาร (Visit) กับระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล (HIS) 
4) หน่วยบริการจัดให้มีการประเมินความพึงพอใจในการรบับรกิารการแพทยท์างไกล
5) หน่วยบริการจัดท ารายงานส้ินปี แสดงสถิติจ านวนครั้งการนัดหมายรบับรกิารในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังและกลุม่ติดตามอาการท้ังหมด เพ่ือใช้เปน็ข้อมูลตั้งต้นในการค านวณรอ้ย
ละของตัวชี้วัดในปีงบประมาณถดัไป
6) คณะท างานธรรมาภิบาลด้านขอ้มูลและเทคโนโลยีสุขภาพระดับจังหวัด ติดตามและก ากับ
ดูแลหน่วยบริการใหม้ีการด าเนนิงานตามเกณฑ์ทีก่ าหนด



จังหวัดทีมี่บริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

Small Success : ระดับจังหวัด

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

มีจ านวนคร้ังการ

ให้บริการการแพทย์

ทางไกลใน 

HDCService

มีจ านวนคร้ังการ

ให้บริการการแพทย์

ทางไกลใน 

HDCService

เพ่ิมขึ้นจากไตรมาส

แรก

มีจ านวนคร้ังการ

ให้บริการการแพทย์

ทางไกลใน 

HDCService เพ่ิมขึ้น

จากไตรมาสสอง

มีจ านวนคร้ังการให้บริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

แสดงใน HDCService

Small Success : ระดับเขตสุขภาพ

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

มีจ านวนครั้งการ

ให้บริการการแพทย์

ทางไกลใน 

HDCService

มีจ านวนคร้ังการ

ให้บริการการแพทย์

ทางไกลใน 

HDCService

เพ่ิมขึ้นจากไตรมาส

แรก

มีจ านวนคร้ังการ

ให้บริการการแพทย์

ทางไกลใน 

HDCService เพ่ิมขึ้น

จากไตรมาสสอง

มีจ านวนครั้งการให้บริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

แสดงใน HDCService คิดเปน็ร้อยละของจ านวนจังหวัดท้ังหมดในเขตสุขภาพ



ความส าเร็จของการขับเคลื่อนนโยบายสุขภาพดิจิตัล
เพื่อช่วยลดความแออัด ลดระยะเวลารอคอยใน รพ.

ตชว.

มาตร
การ

ส าคัญ

ยกระดับเป็น รพ.อัจฉริยะ (รพ.ทุกแห่ง) ยกระดับบริการด้วยบัตรประชาชน
: รพ.ในสังกัด สป.สธ. เช่ือมโยงข้อมูล PHR และส่งต่อ
ข้อมูลแบบ Electronics (ร้อยละ 100)

จังหวัดมีบริการการแพทย์ทางไกล 
> 3,500 ครั้ง

Digital สุขภาพ
: One ID Card Smart Hospital

- พัฒนาระบบคิวออนไลน์
- พัฒนามาตรฐานหนว่ยบริการให้ผ่านมาตรฐาน HAIT
- พัฒนาระบบ Cyber security
- พัฒนาระบบงาน paperless
- Telemedicine / Telepharma / Home service
- พัฒนานวัตกรรมสขุภาพ
- การด าเนินการตามกรอบคุณภาพ HITQIF

ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่นขอรับรอง HAIT
> ร้อยละ 10

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล จังหวัด - หน่วยบริการ

กลุ่มงานดิจิตัลทางการแพทย์ สสจ./รพศ./รพท./รพช.

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

โครงสร้างบุคลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบุคลากร, สถานที่, ศูนย์ Telemedicine

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

วัสดุ, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ Data & IT งบประมาณ
วัสดุ ครุภัณฑ์
ที่เกี่ยวข้อง

Data & IT, งบประมาณ

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

- กระบวนการมีความมั่นคงปลอดภยัทางไซเบอร์
- ปฏิบัติภายใต้ PDPA และท าการบันทึก RoPA
- ระบบเเรียกเก็บค่าบริการรักษาจากกองทุนต่างๆ
- บันทึกข้อมูลใน HIS ด้วยรหัส Service มาตรฐาน
- เช่ือมโยงกับการส่งยาที่บ้าน
- จ านวนครั้งการให้บริการฯ ภาพรวมทั้งจังหวัด
ไม่น้อยกว่า 3,500 คร้ัง

- พัฒนาระบบฐานข้อมูลบริการ
- ระบบยืนยันผู้ป่วยผ่านระบบอิเล็กโทรนิกส์
- ระบบทะเบียนผู้ให้บริการที่มีความมั่นคงปลอดภยั
- ระบบส่งต่อเชื่อมโยงข้อมูล PHR
- ระบบบริหารจัดการห้องยาเพื่อรับยาใกล้บ้าน
- ระบบแลกเปลี่ยนการสง่ตอ่ผู้ป่วย (Refer)
- ความมั่นคงปลอดภัยระบบโรงพยาบาลเสมอืน

ข้อมูลติดตาม : การตั้งกลุ่มงานดิจิตัลทางการแพทย์ 
ใน สสจ./รพศ./รพท./รพช.

วัสดุ ครุภัณฑ์
ที่เกี่ยวข้อง

ระบบปฐมภูมิ เช่ือมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : ส านักสุขภาพดิจิทัล สป., ศูนยเ์ทคฯ สป., กยผ.สป.



4  ตัวชีวั้ด

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : กรมอนามัย, กรมการแพทย์, กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

1. ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีคลนิิกส่งเสริมการมีบุตร 

2. อัตราส่วนการตายมารดาไทย (ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน)

3. ร้อยละของทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM 40 โรค) ร้อยละ 65 (รอบ 6 เดือน)

4. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน (< 3.60 ต่อ 1,000 ทารกแรกเกิดมีชีพ) 

ส่งเสริมการมีบุตร



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ยา ครุภัณฑ์

โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร (ร้อยละ 100)

ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีคลินิก

ส่งเสริมการมีบุตร

- จัดบริการ ดูแล รักษาภาวะมีบุตรยาก ตามศักยภาพ
- รพช. : ให้ค าปรึกษาเบ้ืองต้น, ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพ่ือเพ่ิมโอกาสมีบุตร, ระบบส่งต่อ รพ.ที่มีผู้เชี่ยวชาญ

- รพศ./รพท. : ค้นหาสาเหตุภาวะมีบุตรยาก, 
  ดูแลสุขภาพคู่สมรส, กระตุ้นไข่และเหนี่ยวน า
  การตกไข่, IUI, IVF

Service plan สาขาแม่และเด็ก

โครงสร้างบคุลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

(A/B) x 100

A = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด

B = จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทีม่ีคลินิก

ส่งเสริมการมีบุตร

1) จัดบริการ ดูแล รักษาภาวะมีบุตรยาก ตามศักยภาพ

2) รพช. : ให้ค าปรึกษาเบือ้งต้น, ปรับเปลีย่นพฤติกรรม เพ่ือเพ่ิมโอกาสมี

บุตร, ระบบส่งต่อ รพ.ทีม่ีผู้เชีย่วชาญ
3) รพศ./รพท. : ค้นหาสาเหตุภาวะมีบุตรยาก, ดูแลสุขภาพคู่สมรส, 
กระตุ้นไข่และเหนีย่วน าการตกไข่, IUI, IVF



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ยา ครุภัณฑ์

อัตราส่วนการตายมารดาไทย     
ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

อัตราส่วนการตายมารดาไทย (ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน)

- ANC คุณภาพ
- ค้นหา คัดกรอง จัดการความเส่ียง ANC
- ห้องคลอดคุณภาพ
- CPG ดูแลโรคส าคัญ อาทิ Ecclampsia, PPH ฯลฯ
- ระบบ consult, ส่งต่อคุณภาพ เชื่อมโยงแม่ขา่ย
- ระบบทบทวนสาเหตุการเสียชีวิต, Risk Mx 

One Province One LR

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบปฐมภูม ิเชื่อมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

1) ขับเคลือ่นการด าเนินงานตามนโยบายฝากครรภ์คุณภาพส าหรับ
ประเทศไทย พ.ศ.2565 กรมอนามัย

2) ให้บริการฝากครรภ์ตามคู่มือการฝากครรภ์ ส าหรับบุคลากร
สาธารณสุข

3) ระบบบริหารจัดการความเส่ียงและวางแผนคลอด
4) ระบบบริหารจัดการความเส่ียงเครือข่ายห้องคลอด ด้วยระบบ One 

Province One Labor room 
5) ลดการตายมารดาจากสาเหตุทีป้่องกันได้
6) Contraception NCD
7) ทบทวนการตายมารดารายบุคคลทุกราย 

(A/B) x 100000

A = จ านวนมารดาตายระหว่างตั้งครรภ์,คลอดและหลังคลอดภายใน 42 วัน 
ทุกสาเหตุ ยกเว้นอุบัติเหตุในช่วงเวลาทีก่ าหนด
B = จ านวนเด็กเกิดมีชีพในช่วงเวลาเดียวกัน

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 



Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

1. ทุกหน่วยบรกิารขับเคลือ่นการด าเนนิงาน

ตามนโยบายฝากครรภ์คุณภาพส าหรบั

ประเทศไทย พ.ศ.2565 กรมอนามัย

2. ประชุม MCH board เขต/จังหวัด/

อ าเภอ และอนุกรรมการที่เกี่ยวขอ้ง     

ไตรมาส ละครั้ง

3. ทุกจังหวัดมีระบบบรหิารจัดการความ

เส่ียงเครอืค่ายห้องคลอด ด้วยระบบ

One Province One Labor room 

1. ประชุม MCH board เขต/จังหวัด/

อ าเภอ และอนุกรรมการที่เกี่ยวขอ้ง     

ไตรมาสละ 1 ครั้ง

2. ร้อยละ ๓0 ของหญิงตั้งครรภ์ได้รบัการ

ตรวจสุขภาพช่องปากและขดัท าความ

สะอาดฟัน

3. อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกนิ 17 ต่อ

แสนการเกดิมชีีพ

4. ร้อยละ 100 ของการตายมารดาได้รบั

การทบทวนและวิเคราะหส์าเหตุการตาย

มารดาตามขั้นตอนของกรมอนามัย

1. ประชุม MCH board เขต/จังหวัด/

อ าเภอ และอนุกรรมการที่เกี่ยวขอ้ง     

ไตรมาสละ 1 ครั้ง

2. การตายมารดาจากสาเหตกุารตกเลอืด

ลดลงรอ้ยละ 15 จากปีที่ผ่านมา 

3. การตายมารดาจากสาเหตทุางตรงลดลง

ร้อยละ ๒๐ จากปีที่ผ่านมา  

4. การตายมารดาจากสาเหตทุางอ้อมลดลง

ร้อยละ ๒๐ จากปีที่ผ่านมา 

5. ร้อยละสาเหตุการตามารดาจ าแนกตาม 

ICD-MM

1. ประชุม MCH board เขต/จังหวัด/

อ าเภอ และอนุกรรมการที่เกี่ยวขอ้ง     

ไตรมาสละ 1 ครั้ง

2. อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกนิ 17 ต่อ

แสนการเกดิมชีีพ

3. ร้อยละ ๗๕ ของหญิงตั้งครรภ์ได้รบัการ

ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายคุรรภ์ ≤ 12

สัปดาห์

4. ร้อยละ ๕๕ ของหญิงตั้งครรภ์ได้รบั

บริการฝากครรภ์คุณภาพ

5. ร้อยละ 55 ของหญิงตั้งครรภ์ได้รบัการ

ตรวจสุขภาพช่องปากและขดัท าความ

สะอาดฟัน

6. ร้อยละ 100 ของการตายมารดาได้รบั

การทบทวนและวิเคราะหส์าเหตุการตาย

มารดาตามขั้นตอนของกรมอนามัย

7. ร้อยละ ๗๕ หญิงหลังคลอดได้รบัการ

ดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์

8. ทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อยกว่า 2,500 

กรัม ไม่เกินร้อยละ 7

อัตราส่วนการตายมารดาไทย (ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน)



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ยา ครุภัณฑ์

ทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM 40 โรค) (ร้อยละ 95)

ร้อยละของทารกแรกเกิดได้รับการ
คัดกรองโรคหายาก (IEM 40 โรค) 
ร้อยละ 95

- ส ารวจสาเหตุเสียชีวิต 5 อันดับแรก Newborn 
และวางแผนป้องกัน ดูแล แก้ไข ตามสาเหตุ
- ระบบส่งต่อคุณภาพ (Intrauterine transfer, 
STABLE program
- ระบบการคัดกรองเด็กแรกเกิดคุณภาพ
- จัดบริการคัดกรองโรคหายาก เครือข่ายส่งต่อ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบคุลากร, NICU, WCC

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

(A/B) x 100
        A = จ านวนทารกไทยแรกเกดิได้รับการคัดกรองโรคหายาก (IEM) 40 โรค จากหน่วย

ตรวจคัดกรองในระบบหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ จ านวน 10 แห่ง
        B = จ านวนการเกิด อ้างอิงสถิติประชากรทางการทะเบียนราษฎร ส านักบริหาร

การทะเบียน กรมการปกครอง

การประชุมของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องในพ้ืนทีแ่ต่ละเขตสุขภาพเพ่ือควบคุม

ก ากับ ติดตามความครอบคลุมการตรวจ

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

ร้อยละ 50 ร้อยละ 65 ร้อยละ 80 ร้อยละ 95

Small Success 



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ยา ครุภัณฑ์

อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน (< 3.60 ต่อ 1,000 ทารกแรกเกิดมีชีพ)

อัตราตายทารกแรกเกิด
อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

(< 3.60 ต่อ 1,000 ทารกแรกเกิดมีชีพ)

- ส ารวจสาเหตุเสียชีวิต 5 อันดับแรก Newborn 
และวางแผนป้องกัน ดูแล แก้ไข ตามสาเหตุ
- ระบบส่งต่อคุณภาพ (Intrauterine transfer, 
STABLE program
- ระบบการคัดกรองเด็กแรกเกิดคุณภาพ
- จัดบริการคัดกรองโรคหายาก เครือข่ายส่งต่อ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบคุลากร, NICU, WCC

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

= (A/B) x 1,000
A = จ านวนทารกท่ีเสียชีวิต ≤ 28 วัน
B = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ

(1) ส ารวจสาเหตุการเสียชีวิต 5 อันดับแรกของทารก และมีการวางแผน ป้องกัน ดูแล แก้ไข ตาม

สาเหตุการเสียชีวิตของทารกตามบริบทในเขตสุขภาพ

(2) จัดอบรมหรือให้ทนุเขา้อบรม NNP (Neonatal Nurse Practitioner: พยาบาลเฉพาะทางทารกแรกเกดิ) 

ทุนกุมารแพทยท์ารกแรกเกิด

(3)ส ารวจร้อยละของการใชน้มแม่ Exclusive breast feeding ในทารกป่วยเมื่อกลบับ้าน

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

-
< 3.60 ต่อ 1,000

ทารกแรกเกิดมีชพี

< 3.60 ต่อ 1,000

ทารกแรกเกิดมีชพี

< 3.60 ต่อ 1,000

ทารกแรกเกิดมีชพี

Small Success 



- จัดบริการ ดูแล รักษาภาวะมีบุตรยาก ตามศักยภาพ
- รพช. : ให้ค าปรึกษาเบื้องต้น, ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เพ่ือเพ่ิมโอกาสมีบุตร, ระบบส่งต่อ รพ.ที่มีผู้เช่ียวชาญ
- รพศ./รพท. : ค้นหาสาเหตุภาวะมีบุตรยาก, ดูแล

สุขภาพคู่สมรส, กระตุ้นไข่และเหนี่ยวน าการตกไข่, 
IUI, IVF

ส่งเสริมการให้คุณค่ากับการมีบุตร 
เพิ่มจ านวนการเกิดที่มีคุณภาพ

ตชว.

มาตร
การ

ส าคัญ

อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน
< 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 

อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน
< 3.60 ต่อ 1,000 ทารกแรกเกิดมีชีพ

ส่งเสริมการมีบุตร

ตรวจคัดกรองกลุ่มโรคหายาก (IEM 40 โรค) 
ในทารกแรกเกิด มากกว่า ร้อยละ 65 (รอบ 6 เดือน)

- ส ารวจสาเหตุเสียชีวิต 5 อันดับแรก Newborn 
และวางแผนป้องกัน ดูแล แก้ไข ตามสาเหตุ
- ระบบส่งต่อคุณภาพ (Intrauterine transfer, 
STABLE program
- ระบบการคัดกรองเด็กแรกเกิดคุณภาพ
- จัดบริการคัดกรองโรคหายาก เครือข่ายส่งต่อ

- ANC คุณภาพ
- ค้นหา คัดกรอง จัดการความเสี่ยง ANC
- ห้องคลอดคุณภาพ
- CPG ดูแลโรคส าคัญ อาทิ Eclampsia, PPH ฯลฯ
- ระบบ consult, ส่งต่อคุณภาพ เช่ือมโยงแม่ข่าย
- ระบบทบทวนสาเหตุการเสยีชีวิต, Risk Mx 

ข้อมูลติดตาม
การคัดกรอง TSH, Congenital Heart Disease, 

การได้ยินในทารกแรกเกดิ
สัดส่วนเด็กแรกเกดิทีม่ีน้ าหนักมากกว่า 2,500 gm. 

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

Service plan สาขาแม่และเด็ก

โครงสร้างบุคลากร, โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

One Province One LR

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบุคลากร, NICU, WCC

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ยา, ครุภัณฑ์Data & IT, งบประมาณ Data & IT งบประมาณ ยา, ครุภัณฑ์ Data & IT, งบประมาณ ยา, ครุภัณฑ์

ระบบปฐมภูมิ เช่ือมโยงระบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : กรมอนามัย, กรมการแพทย์, กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์



4 ตัวชีว้ัด

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : กรม สบส., กรมการแพทย์แผนไทยฯ, อย.

1) ร้อยละของจังหวัดในเขตสุขภาพทีพั่ฒนาเปน็ Healthy Cities MODELs ร้อยละ 100 (จังหวดัละ 1 แห่ง) 

2) Wellness Nuad Thai (Nuad Thai Premium) / Wellness Spa (Thai World Class Spa) / Wellness 

Hotel (GREEN Health Hotel) / Wellness Restaurant (San Plus Restaurant) ได้รับการรับรองทั้ง

ประเทศ (มากกวา่ 500 แห่ง)

3) Wellness Center / แหล่งท่องเทีย่วเชิงสุขภาพ ได้รับการยกระดับแบบมีส่วนร่วม (ตามเกณฑ์ของกรม

แพทย์แผนไทย) ทั้งประเทศ (มากกวา่ 700 แห่ง)

4) ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชนทีไ่ด้รับการส่งเสริมและได้รับอนุญาต (มากกว่ารอ้ยละ 60)

เศรษฐกจิสุขภาพ



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ครุภัณฑ์ วัสดุ
ทีเ่กีย่วข้อง

Small Success 

จังหวัดในเขตสุขภาพทีพั่ฒนาเปน็ Healthy Cities MODELs

ร้อยละของจังหวัดในเขตสุขภาพที่
พัฒนาเปน็ Healthy Cities MODELs 
ร้อยละ 100 (จังหวัดละ 1 แห่ง) 

- วิเคราะห์สัดส่วนผู้สูงอายุในชุมชน 3 ระดับ
- มาตรการกินดี : อาหารปลอดภัย, น ้าสะอาด
- มาตรการอยู่ดี : พ้ืนท่ีเพ่ือสุขภาพ การก าจัดขยะท่ี
ถูกสุขลักษณะ อากาศบริสุทธ์ิ ถนนปลอดภัย
- มาตรการสังคมดี : กิจกรรมดูแลสุขภาพ

ส่ือสาร มาตรฐานสถานประกอบการ ระบบให้ค าปรึกษา 
ระบบประเมินสถานประกอบการ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล ระดับจังหวัด

โครงสร้างบคุลากรเพ่ือด าเนินงานม โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

รอบที่ 1
1. คัดเลือกชุมชนเพ่ือส่งเสริมให้เปน็ Healthy City MODELs จังหวัดละ 1 แห่ง
2. จัดท าฐานข้อมูลชุมชน
3. ส่งเสริมชุมชนน าร่อง และรับรองการจัดตั้ง Healthy City MODELs ต้นแบบ 
    เขตสุขภาพละ 1 แห่ง 
4. ส่งเสริมชุมชนในพ้ืนท่ีแต่ละจังหวัด เพ่ือให้ผ่านเกณฑ์ Healthy City MODELs

รอบท่ี 2
1. ส่งเสริมชุมชนในพ้ืนท่ีแต่ละจังหวัด เพ่ือให้ผ่านเกณฑ์  Healthy City MODELs
2. รับรองการจัดตั้ง Healthy City MODELS โดยมีเป้าหมายจังหวัดละ 1 แห่ง 
    โดยให้ชุมชนคัดเลือกตัวชีว้ัดเพ่ือใช้ในการประเมินชุมชน องค์ประกอบละ
    อย่างน้อย 1 ตัวชีว้ัด และต้องผ่านเกณฑ์ครบท้ัง 7 องค์ประกอบ

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

1. มีแนวทางในการ

ด าเนินงาน Healthy 

City MODELs

2. Healthy City 

MODELs เขตสุขภาพละ 

1 แห่ง

ชุมชนได้รับการส่งเสริม

ให้เปน็ Healthy City 

MODELs ร้อยละ 50 

ของจ านวนจังหวัด

ท้ังหมด

ชุมชนได้รับการส่งเสริม

ให้เปน็ Healthy City 

MODELs ร้อยละ 100

ของจ านวนจังหวัด

ท้ังหมด

Healthy City 

MODELs จังหวัดละ 1 

แห่ง



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ครุภัณฑ์ วัสดุ
ทีเ่กีย่วข้อง

Small Success 

- วิเคราะห์สัดส่วนผู้สูงอายุในชุมชน 3 ระดับ
- มาตรการกินดี : อาหารปลอดภัย, น ้าสะอาด
- มาตรการอยู่ดี : พ้ืนท่ีเพ่ือสุขภาพ การก าจัดขยะท่ี
ถูกสุขลักษณะ อากาศบริสุทธ์ิ ถนนปลอดภัย
- มาตรการสังคมดี : กิจกรรมดูแลสุขภาพ

ส่ือสาร มาตรฐานสถานประกอบการ ระบบให้ค าปรึกษา 
ระบบประเมินสถานประกอบการ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล ระดับจังหวัด

โครงสร้างบคุลากรเพ่ือด าเนินงานม โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

อัตราการเพ่ิมขึ้นของจ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเทีย่วเชิงสุขภาพทีไ่ด้รับมาตรฐานตามทีก่ าหนด (ร้อยละ 20) 

อัตราการเพ่ิมขึ้นของจ านวนสถาน
ประกอบการด้านการท่องเทีย่วเชิง
สุขภาพทีไ่ด้รับมาตรฐานตามทีก่ าหนด 
(ร้อยละ 20) 

(A - B) x 100

         B

      A = จ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเทีย่วเชงิสุขภาพที่ได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด ปี 2567

      B = จ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชงิสุขภาพที่ได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด ปี 2566

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน
1. จัดท าฐานข้อมูลสถาน
ประกอบการด้านการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ
2. ก าหนดกลุ่มเป้าหมายใน
การส่งเสริมพัฒนาใหไ้ด้
มาตรฐานตามทีก่ าหนด

3. สถานประกอบการด้าน

การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ

ได้รับมาตรฐานตามที่

ก าหนด ร้อยละ 5

1. ส่งเสริมพัฒนาสถาน
ประกอบการให้ได้รบัการ
รับรองตามมาตรฐานที่
ก าหนด

2. สถานประกอบการด้าน

การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ

ได้รับมาตรฐานตามที่

ก าหนด ร้อยละ 10

1. สถานประกอบการ

ด้านการท่องเทีย่วเชิง

สุขภาพได้รับมาตรฐาน

ตามที่ก าหนด ร้อยละ 

15

1. สถานประกอบการ

ด้านการท่องเทีย่วเชิง

สุขภาพได้รับ

มาตรฐานตามที่

ก าหนด ร้อยละ 20

ส่ือสาร มาตรฐานสถานประกอบการ ระบบให้ค าปรึกษา 
ระบบประเมินสถานประกอบการ



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ครุภัณฑ์ วัสดุ
ทีเ่กีย่วข้อง

Small Success 

Wellness Center/แหล่งท่องเที่ยวเชงิสุขภาพ

ได้รับการยกระดับแบบมส่ีวนร่วม และสร้างสรรค์

ด้านภูมิปัญญาการแพทยแ์ผนไทย การแพทย์

ทางเลือก และสมุนไพรให้มคีุณค่าและมลูคา่สูง 

(700 แห่ง)

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

Wellness Center/แหล่งท่องเทีย่วเชิงสุขภาพได้รับการยกระดับแบบมีส่วนร่วม และสร้างสรรค์ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 

การแพทย์ทางเลือก และสมุนไพรให้มีคุณค่าและมูลค่าสูง (700 แห่ง)

- เชิญชวนเข้ารบัการประเมนิยกระดับ
- ถ่ายทอดความรู้ส าหรับผู้ประกอบการ
- ประเมิน Wellness Center/แหล่งท่องเที่ยวเชิง
สุขภาพ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบคุลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

สถานประกอบการ และแหล่งทอ่งเที่ยวเชิงสุขภาพภูมิปัญญาไทยและสมุนไพรในแต่ละจังหวัด 
ผ่านการตรวจประเมินและรับรอง นับสะสมในภาพรวมประเทศ 

มาตรการทีด่ าเนนิการในพ้ืนที่ รอบที ่1

1. จังหวัด/เขตสุขภาพเขา้รว่มรบัฟังการชีแ้จงแนวทาง 
การใช้ระบบในการตรวจประเมนิ และรับรองศูนย์
เวลเนส และการประเมินแหลง่ทอ่งเที่ยวเชิงสุขภาพ
ภูมิปัญญาไทยและสมุนไพร

2. จังหวัดมีการแต่งตั้งคณะกรรมการบูรณาการท างาน
ในการตรวจประเมินสถานประกอบการ 5 ประเภท

3. จังหวัด/เขตสุขภาพ ส่งผลการประเมินแหล่ง
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพฯ มาที่กรมการแพทยแ์ผนไทยฯ

มาตรการทีด่ าเนนิการในพ้ืนที่ รอบที ่2

1. คณะกรรมการตรวจประเมินระดับจังหวัด
แบบบูรณาการ ส่งเสริม สนับสนุนให้
ผู้ประกอบการสถานประกอบการรับการ
ตรวจประเมินรบัรองสถานประกอบการ 5
ประเภท
2. จังหวัด/เขตสุขภาพ ส่งเสริม สนับสนุน
ให้ผู้ประกอบการเขา้รว่มกิจกรรมเพ่ือ
ยกระดับศูนย์เวลเนส/แหลง่ทอ่งเที่ยวเชงิ
สุขภาพภูมิปัญญาไทยและสมุนไพร

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

- 600 650 700



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

ครุภัณฑ์ วัสดุ
ทีเ่กีย่วข้อง

Small Success 

สูตรการค านวณตัวชี้วัด 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพทีไ่ด้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต (ร้อยละ 90)

ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับ           
การส่งเสริมและได้รับการอนุญาต 

(ร้อยละ 90)

- จัดท าแผนผลิตภัณฑ์เป้าหมายเพ่ือส่งเสริมอนุญาต
- ส่งเสริมให้ความรู้ผู้ประกอบการ/ระบบให้ค าปรึกษา
- ศูนย์ One Stop Service อนุญาตผลิตภัณฑ์สุขภาพ
- ระบบอนุญาตและเชือ่มโยงฐานข้อมูลเดยีวกันกบั อย. 

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบคุลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ร้อยละผลติภัณฑ์สุขภาพชุมชน
ที่ได้รับการส่งเสรมิและได้รบัการอนุญาต

=    100 
จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รบัการส่งเสรมิและได้รบัการอนุญาต

จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รบัการส่งเสรมิ

รอบที่ 1
มีการจัดท าแผนการส่งเสริมผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชนให้ได้รบัการอนุญาต ร่วมกบัหนว่ยงานที่เกี่ยวข้อง
รอบที่ 2
ติดตามประเมินผลการยื่นค าขออนุญาตของผู้ประกอบการทีไ่ด้รับการส่งเสริม

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชนท่ี
ได้รับการส่งเสริมและได้รับ
การอนุญาต Quick Win 
100 วัน 100 รายการ/

ทั้งประเทศ

ร้อยละผลิตภัณฑ์
สุขภาพชุมชนที่ได้รับ
การส่งเสริมและ
ได้รับการอนุญาต
ร้อยละ 30/
เขตสุขภาพ

ร้อยละผลิตภัณฑ์
สุขภาพชุมชนที่
ได้รับการส่งเสริม
และได้รับการ

อนุญาตร้อยละ 45/
เขตสุขภาพ

ร้อยละผลิตภัณฑ์
สุขภาพชุมชนที่
ได้รับการส่งเสริม
และได้รับการ

อนุญาตร้อยละ 60/
เขตสุขภาพ



เส้นทางท่องเที่ยวเชิงสุขภาพมูลค่าสูง 77 เส้นทาง

Inspective
House Model

ตชว.

มาตร
การ

ส าคัญ

- Wellness Nuad Thai (Nuad Thai Premium) / Wellness Spa 
(Thai World Class Spa) / Wellness Hotel (GREEN Health Hotel) / 
Wellness Restaurant (San Plus Restaurant) ได้รับการรับรองทั้ง
ประเทศ มากกว่า 500 แห่ง

Healthy City Model 
จังหวัดละ 1 แห่ง

- วิเคราะห์สัดส่วนผู้สูงอายุในชุมชน 3 ระดับ
- มาตรการกินดี : อาหารปลอดภัย, น้ าสะอาด
- มาตรการอยู่ดี : พื้นที่เพื่อสุขภาพ การก าจัดขยะที่
ถูกสุขลักษณะ อากาศบริสุทธิ์ ถนนปลอดภัย
- มาตรการสังคมดี : กิจกรรมดูแลสุขภาพ

- เชิญชวนเข้ารับการประเมินยกระดับ
- ถ่ายทอดความรู้ส าหรับผู้ประกอบการ
- ประเมิน Wellness Center/แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ

เศรษฐกิจสุขภาพ

ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชน
ที่ได้รับการส่งเสริม

และได้รับอนุญาต มากกว่าร้อยละ 60

- จัดท าแผนผลิตภัณฑ์เป้าหมายเพื่อส่งเสริมอนุญาต
- ส่งเสริมให้ความรู้ผู้ประกอบการ/ระบบให้ค าปรึกษา
- ศูนย์ One Stop Service อนุญาตผลิตภัณฑ์สุขภาพ
- ระบบอนุญาตและเชื่อมโยงฐานข้อมูลเดียวกันกบั อย. 

- สื่อสาร มาตรฐานสถานประกอบการ ระบบให้ค าปรึกษา
- ระบบประเมินสถานประกอบการ

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล ระดับจังหวัด

โครงสร้างบุคลากรเพ่ือด าเนินงานม โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบุคลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผล

โครงสร้างบุคลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ครุภัณฑ์, วัสดุ
ที่เกี่ยวข้อง

Data & IT, งบประมาณ Data & IT งบประมาณ Data & IT, งบประมาณ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : กรมการแพทย์แผนไทยฯ, กรมอนามัย, กรม สบส., อย.

ครุภัณฑ์, วัสดุ
ที่เกี่ยวข้อง

ครุภัณฑ,์ วัสดุ
ที่เกี่ยวข้อง

- Wellness Center / แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ได้รับการยกระดับแบบมี
ส่วนร่วม (ตามเกณฑ์ของกรมแพทย์แผนไทย) ทั้งประเทศมากกว่า 700 แห่ง



1  ตัวชีวั้ด

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง : กลุ่มตรวจสอบภายใน สป., กองบริหารการคลัง, กองเศรษฐกิจสุขภาพฯ

- หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมิน ร้อยละ 80

  ของการตรวจสอบรายงานการเงิน (หมวดสินทรัพย์ - พัสดุ)

Area Based (National Level) : การตรวจสอบเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพรายงานการเงิน (หมวดสินทรัพย์ - พัสดุ) 

ของหน่วยงานในสังกัดส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข



Data & IT, งบประมาณ

ตชว.

มาตร
การ
ส าคัญ

มาตรการทีด่ าเนนิงานในพ้ืนที่

รายงานทาง
การเงิน

Small Success 

หน่วยงานในสังกัดส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์

การประเมิน ร้อยละ 80 ของการตรวจสอบ

รายงานการเงิน (หมวดสินทรัพย์ - พัสด)ุ

รอบที่ 1
1. ตรวจสอบความถูกต้อง การบันทึกรายการบญัชี (หมวดสินทรัพย์ - พัสด)ุ

2. ตรวจสอบการน าข้อมูล เข้าระบบ GFMIS ด้วย บช. ๐๑/บช.๑๑ และสินทรัพย์ถาวร ในระบบ AFS มีเอกสาร

   หลักฐานประกอบการบันทกึในระบบ
3. ตรวจสอบความมีอยู่จริงกับยอดคงเหลือในงบทดลองจากระบบ GFMIS (หมวดสินทรัพย์ - พัสด)ุ
รอบที่ 2
ก ากับ ติดตามการด าเนินการแก้ไขขอ้ทักท้วงและข้อเสนอแนะจากผลการตรวจสอบรายงานการเงิน 
(หมวดสินทรัพย์ - พัสด)ุ

การตรวจสอบเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพรายงานการเงิน (หมวดสินทรัพย์ - พัสดุ) ของหน่วยงานในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ร้อยละ 80)

- ผลการตรวจสอบรายงานทางการเงินของ

หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดระทรวงสาธารณสุข 

1.หมวดสินทรัพย์ ด้านพัสดุ   3. หมวดหนีสิ้น ทุน

2. หมวดสินทรัพย์ ด้านเงินสด เงินฝากธนาคาร 

เงินฝากคลัง ลูกหนี้

ระบบการก ากบั ติดตาม การจัดท ารายงานทางการเงิน

โครงสร้างบคุลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

1. ร่วมประชุมหารือระหว่าง

กองบริหารการคลัง สป. ส านักตรวจ

ราชการ และกองเศรษฐกิจสุขภาพฯ 

เพ่ือจัดท าแนวทางการประเมนิ

รายงานการเงิน

2. แจ้งเวียนแนวทางการประเมิน

รายงานการเงินให้หน่วยงานในสังกดั

สป.

3. สร้างความเข้าใจให้กับผู้ท าหน้าที่

ตรวจราชการและนิเทศงาน

1. หน่วยงานในสังกัด สป. ได้รับ

การตรวจสอบรายงานการเงิน 

(หมวดสินทรัพย์ - พัสด)ุ ตาม

แบบประเมนิ (ไม่ค านวณคะแนน)

2. หน่วยงานตามกลุ่มเป้าหมาย

ได้รับข้อเสนอแนะจากการ

ตรวจสอบและประเมนิรายงาน

การเงิน

1. หน่วยงานใน สป.

ด าเนินการแก้ไขตามข้อ

ทักท้วงและข้อเสนอแนะ

ร้อยละ 100

1. หน่วยงานตาม

กลุ่มเป้าหมายผ่านเกณฑ์

การประเมนิทีก่ าหนด

2. หน่วยงานด าเนินการ

แก้ไขข้อทักท้วงและ

ข้อเสนอแนะครบถ้วน

ทุกแห่ง

3. วิเคราะห์ ปัญหาที่

ส่งผลกระทบต่อรายงาน

ทางการเงินเมือ่วางระบบ

4. รายงานผลการ

วิเคราะห์เสนอคณะตรวจ

ราชการเพ่ือจัดท าเชิง

นโยบายภาพรวม



Inspective
House Model

ตชว.

มาตร
การ

ส าคัญ

การตรวจสอบเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
งบทางการเงิน

รายงานทางการเงินของหน่วยงาน
ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง ได้รับการตรวจสอบ

รายงานทางการเงินของหน่วยงาน
ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

มีความถูกต้อง

รายงานทางการเงิน
ของหน่วยงานในส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ถูกต้อง ครบถ้วน เชื่อถือได้

- ตรวจสอบรายงานทางการเงินเดือนละ 1 คร้ัง
- จัดท าผังบัญชีภาครัฐกับผังบัญชีของ สป.เป็นแนวทาง
เดียวกัน 
- การน าข้อมูล เข้าระบบ GFMIS และสินทรัพย์ถาวร ใน
ระบบ AFS มีเอกสารหลักฐานประกอบการบันทกึในระบบ

- พัฒนาคุณภาพรายงานทางการเงิน
- ประเมินประสิทธิภาพทางการเงิน
- ตรวจสอบความถูกต้อง การบันทึกรายการบัญชี 
  (หมวดสินทรัพย์ - พัสดุ)

- ผลการตรวจสอบรายงานทางการเงินของ
หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลดัระทรวงสาธารณสขุ 

1.หมวดสินทรัพย์ ด้านพัสดุ 
   2.หมวดสินทรัพย์ ด้านเงินสด เงินฝากธนาคาร 

เงินฝากคลัง ลูกหนี้   
   3.หมวดหนี้สิน ทุน

ด าเนินการได้ด ี/ ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด าเนินการ ควรเร่งด าเนินการ

-กระบวนการบันทึกบัญชีในระบบ GFMIS
-ระบบก ากับ ติดตาม กระบวนการท ารายงานทางการเงิน  

โครงสร้างบุคลากรเพ่ือด าเนินงานม โครงสร้างสถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

เช่ือมโยงผังบัญชีระหว่างกองบริหารการคลังกับกอง
เศรษฐกิจ สป. 

โครงสร้างบุคลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ระบบการก ากับ ติดตาม กระบวนการจัดท ารายงาน
ทางการเงิน

โครงสร้างบุคลากรเพ่ือด าเนินงาน, สถานที่

ความรู้ความเข้าใจ ความพร้อมบุคลากร

ครุภัณฑ์, วัสดุ
ที่เกี่ยวข้อง

Data & IT, งบประมาณ Data & IT งบประมาณ Data & IT, งบประมาณ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง : กลุ่มตรวจสอบภายใน สป., กองบริหารการคลัง, กองเศรษฐกิจสุขภาพฯ

ครุภัณฑ์, วัสดุ
ที่เกี่ยวข้อง

ครุภัณฑ,์ วัสดุ
ที่เกี่ยวข้อง

ร้อยละของรายงานทางการเงินของหน่วยงานใน
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวง ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินของการตรวจสอบรายงานการเงิน 
(หมวดสินทรัพย์ - พัสดุ) ร้อยละ 80



กองตรวจราชการ

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ขอบคุณครับ
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