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       กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ตามนโยบาย
รัฐบาลที่จะน าประเทศไทยก้าวสู่ Thailand 4.0 เพ่ือรองรับอนาคตที่มีความเป็นสังคมเมือง และสังคมผู้สูงอายุ 
โดยมีวิสัยทัศน์คือ “เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ ที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี” พันธกิจองค์การ คือ
“พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพ อย่างมีส่วนร่วมและยั่งยืน” โดยมีเป้าประสงค์เพ่ือ “ประชาชนสุขภาพดี 
เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” ภายใต้ยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ 1)ยุทธศาสตร์ส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion Prevention and Protection Excellence) 
2) ยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 3) ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
และ 4) ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) กรอบแนวทางการ
ด าเนินงาน 15 แผนงาน 45 โครงการ 80 ตัวชี้วัด 

      ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี จึงได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์สาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ 
2561 ประกอบด้วย 4 ประเด็นยุทธศาสตร์ 11 กลยุทธ์ 28 ตัวชี้วัด ที่สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนา         
ตามยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) และสภาพปัญหาสาธารณสุขในจังหวัดชลบุรี โดยผ่านการรับฟัง
ความคิดเห็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและหน่วยงานเครือข่าย จัดท าเป็นแผนยุทธศาสตร์ขับเคลื่อนการพัฒนางาน
ด้านสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ภายใต้วิสัยทัศน์ “ 2579 ชลบุรีเป็นผู้น าด้านสุขภาพระดับชาติ สู่เมืองสุขภาพดี 
ที่ยั่งยืน” มีเป้าประสงค์เพ่ือ “ประชาชนสุขภาพดี มีอายุยืนยาว อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด ไม่น้อยกว่า 85 ปี 
และอายุคาดเฉลี่ยการมีสุขภาพดี ไม่น้อยกว่า 75 ปี หน่วยงานสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์องค์กรที่มีความสุข และ
ระบบสุขภาพของจังหวัดชลบุรียั่งยืน” และได้จัดท าเป็นค ารับรองการปฏิบัติราชการ ระหว่างนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี กับผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุกแห่ง,สาธารณสุขอ าเภอ 11 อ าเภอ และจัดท าบันทึก
ข้อตกลงความร่วมมือการด าเนินงานด้านสาธารณสุขกับโรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงอ่ืน เครือข่ายบริการ
สุขภาพ 4 แห่ง และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่รับถ่ายโอนหน่วยบริการสาธารณสุข 2 แห่ง ได้แก่         
เมืองพัทยา และเทศบาลเมืองหนองปรือ ถ่ายทอดนโยบายและตัวชี้วัดส าคัญสู่การน าไปปฏิบัติในระดับพ้ืนที่ 

  ขอขอบคุณ หน่วยงานเครือข่ายบูรณาการ ที่ร่วมแสดงความคิดเห็นการขับเคลื่อนแผน
ยุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี หวังเป็นอย่างยิ่งว่า เอกสารฉบับนี้     
จะเป็นคู่มือและแนวทางในการก ากับ ติดตามการพัฒนางานด้านสาธารณสุขของจังหวัดชลบุรี ได้เป็นอย่างด ี
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แผนยุทธศาสตร์และทิศทางการพัฒนาการสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 

  จังหวัดชลบุรี  ตั้งอยู่ทางทิศตะวันออกของประเทศไทย 
ห่างจากกรุงเทพ ฯ  ไปตามทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 
34(บางนา-ตราด) ประมาณ 81 กิโลเมตร ติดทะเลอ่าว
ไทยมีความยาวถึง 160 กิโลเมตร เป็นพ้ืนที่เศรษฐกิจที่
ส าคัญของประเทศไทย   ทั้งด้านอุตสาหกรรมและการ
ท่องเที่ยว มีชายทะเลที่มีชื่อเสียงระดับโลก คือ พัทยา 
และบางแสน มีเกาะมากถึง 45 เกาะ เกาะที่เป็นเป็น
แหล่งท่องเที่ยวส าคัญมีชื่อเสียง คือ เกาะสีชัง และเกาะ
ล้าน  จังหวัดชลบุรีมีเนื้อท่ี 4,363 ตารางกิโลเมตร แบ่ง
การปกครองเป็น  11 อ าเภอ 92  ต าบล 687 หมู่บ้าน 
เทศบาลนคร 2 แห่ง  เทศบาลเมือง 10 แห่ง เทศบาล
ต าบล 35 แห่ง องค์การบริหารส่วนต าบล  50 แห่ง และมี
รูปแบบการปกครองพิเศษ 1 แห่ง คือ “เมืองพัทยา” มี

ประชากรรวมทั้งสิ้น 1,483,049 คน แยกเป็น เพศชาย 726,918 คน เพศหญิง 756,131 คน จ านวน
หลังคาเรือน 949,829 หลังคาเรือน ความหนาแน่นเฉลี่ย  340  คน ต่อ ตารางกิโลเมตร  

การจัดระบบบริการสุขภาพ 

         จังหวัดชลบุรี มีโรงพยาบาล 12 แห่ง แบ่งเป็นระดับ A 1 แห่ง (รพศ.ชลบุรี)  ระดับ S 1 แห่ง (รพท.     
บางละมุง) ระดับ M2 จ านวน 3 แห่ง (รพ.พนัสนิคม,รพ.แหลมฉบัง,รพ.บ้านบึง) ระดับ F1 จ านวน  2 แห่ง 
ระดับ F2  4 แห่ง ระดับ F3  1 แห่ง ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง 5 แห่ง รพ.สต. 118 แห่ง 

 

 

 

อ.ศรีราชา 
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บริบทปัจจัยแวดล้อมที่มีผลต่อการสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 

1. นโยบายรัฐบาล ตามที่รัฐบาลก าหนดให้จังหวัดชลบุรีเป็น 1 ใน 3 จังหวัดเป้าหมาย ตามโครงการ
พัฒนาระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก (Eastern Economic Corridor Development : EEC)  ซึ่งรัฐบาลจะ
มีการพัฒนาและลงทุนด้านโครงสร้างพ้ืนฐานของรัฐบาลหลักๆ ได้แก่  โครงการรถไฟความเร็วสูง กรุงเทพ 
พัทยา ระยอง โครงการพัฒนาท่าอากาศยานอู่ตะเภา พัทยา  โครงการพัฒนาท่าเรือแหลมฉบัง ส่งผลให้เกิดการ
ขยายตัวด้านเศรษฐกิจและภาคอุตสาหกรรมอย่างรวดเร็วมากขึ้น จะส่งผลถึงวิถีชีวิตของประชาชนเปลี่ยนเป็น
สังคมเมืองเร็วมากขึ้น มีการจราจรที่หนาแน่นขึ้น มีความเสี่ยงที่จะได้รับผลกระทบจากโรงงานอุตสาหกรรม
เพ่ิมขึ้น รวมถึงความเสี่ยงในการเกิดการระบาดโรคอุบัติใหม่/อุบัติซ้ า เมื่อมีนักท่องเที่ยวเดินทางผ่านสนามบิน  
อู่ตะเภามาพัทยาได้รวดเร็วมากขึ้น 

2.ปัจจัยทางสังคม  

2.1 การเคลื่อนย้ายของประชากรและประชากรแฝง ซึ่งในอนาคตอีก 20 ปีข้างหน้า จะเกิดการจ้าง
งานจ านวนมากมีประชากรวัยแรงงานเคลื่อนย้ายเข้ามาท างาน และอาศัยเพ่ิมขึ้นในจังหวัดชลบุรี อีกประมาณ 
2 ล้านคน โดยจะมีประชากรที่ใช้สิทธิประกันสังคมมากกว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าอีกเท่าตัว และเมื่อ
รวมประชากรสิทธิข้าราชการ แรงงานต่างด้าว และนักท่องเที่ยวที่มากถึงปีละ 10 ล้านคน ซึ่งจะส่งผล
กระทบต่อระบบริการสุขภาพจังหวัดชลบุรีในอนาคตเป็นอย่างมาก  

         2.2  สถานการณ์ประชากรผู้สูงอายุที่เพิ่มมากขึ้น แนวโน้มประชากรของจังหวัดชลบุรี เปรียบเทียบ 
20 ปี ที่ผ่านมา โครงสร้างประชากรกลุ่มวัยสูงอายุ มีสัดส่วนเพ่ิมขึ้นเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้วตั้งแต่ปี 2557 
สัดส่วนยังน้อยกว่าเขต และประเทศ เนื่องจากมีประชากรวัยท างานเคลื่อนย้ายเข้ามาในสัดส่วนที่มากกว่า 

3. ปัญหาสุขภาพ 

กลุ่มวัย/งาน ปัญหาสุขภาพ 

1.กลุ่มเด็กปฐมวัย  
(0-5 ปี) / สตรี 

- อัตราส่วนการตายมารดาไทยไม่เกิน 15 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน
(20/แสน) 
- ฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ ร้อยละ 60 (33.51%) 
- ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วนและส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 51 (58.30%) 

2.กลุ่มเด็กวัยเรียน (5-14 ปี) - ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วนไม่น้อยกว่าร้อยละ 66 
(64.06%) 
- เด็กอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 52 
(53.80%) 

3.กลุ่มเด็กวัยรุ่น / นักศึกษา  
(15 -21 ปี) 

- ตั้งครรภ์ไม่พร้อม (อายุ 15-19 ปี) ไม่เกิน 42  ต่อพันประชากร
หญิงอายุ 15-19 ปี (35.08/พัน) 
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กลุ่มวัย/งาน ปัญหาสุขภาพ 

4.กลุ่มวัยท างาน (15-59 ปี) - อัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน 18 ต่อประชากรแสนคน 
(28.04/แสน)  
- ควบคุม DM ร้อยละ 40 (27.36%) /HT ร้อยละ 50 (18.77%)  

5.กลุ่มผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป)  การปรับสภาพแวดล้อม สิ่งอ านวยความสะดวกให้คนพิการ ผู้สูงอายุ  

6. ด้านการควบคุมโรคและ    
ภัยสุขภาพ 

โรคไข้เลือดออก, วัณโรค, อาหารเป็นพิษ, มือเท้าปาก, โรคพิษสุนัขบ้า 
ความเสี่ยงเกิดโรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า MERS-CoV, Zika Virus Disease 
ไข้กาฬหลังแอ่น Diphtheria 

7. ด้านคุ้มครองผู้บริโภคเก่ียวกับ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพและ                  
สถานบริการด้านสุขภาพ 

- พบสารปนเปื้อนในอาหาร * ยาฆ่าแมลง ฟอร์มาลีน และสารเร่ง              
เนื้อแดง * 
- สถานพยาบาล/สถานประกอบการที่กระท าผิดกฎหมายได้รับการ
ด าเนินการตามกฎหมาย 

8. ด้านสิ่งแวดล้อมและ 
อาชีวอนามัย 

- ข้อมูลจากสภาพปัญหา, สถานการณ์, เหตุร้องเรียน, อุบัติภัย           
จากสิ่งแวดล้อม 
- ขยะติดเชื้อในสถานพยาบาล / การจัดบริการอาชีวอนามัยและ  
อาชีวเวชศาสตร์ในสถานพยาบาล ไม่ครอบคลุม 

9. ระบบบริการ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
และระบบส่งต่อ 

HA , ความแออัดของผู้รับบริการ, มาตรฐาน QSC 
คุณภาพการรักษาผู้ป่วย Stemi , Stroke , CA , NCD , ไต                    
CVD Risk  ระบบส่งต่อ และรับกลับ Thai Refer 

10 ระบบข้อมูลสารสนเทศ คุณภาพข้อมูลและน าไปใช้ประโยชน์  43 แฟ้ม OPD/IPD และ PP 

      สถิติชีพ ในปี 2559 พบว่า จังหวัดชลบุรี อัตราเกิดมีชีพ 20.90 ต่อพันประชากร อัตราตาย 8.05                
ต่อพันประชากร อัตราเพ่ิมตามธรรมชาติ ร้อยละ 1.29 อัตราทารกตาย 4.70 ต่อการเกิดมีชีพพันคน และอัตรา
มารดาตาย 11.89 ต่อแสนเด็กเกิดมีชีพ อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด ผู้หญิง 80.3 ปี  ผู้ชาย 70.9 ปี จากการ
วิเคราะห์สภาพปัญหาสาธารณสุข ขนาด ความรุนแรงของปัญหา ความยากง่ายในการแก้ไขปัญหา และ                     
ความร่วมมือของประชาชน ได้จัดล าดับความส าคัญของปัญหาสาธารณสุขและภารกิจงานส าคัญของจังหวัด
ชลบุรี  เ พ่ือใช้ในการวางแผนการแก้ไขปัญหาสาธารณสุข ปี 2561-2564 ดังนี้   1.โรคไข้เลือดออก                    
2.โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 3.อุบัติเหตุทางถนน  4.คุณภาพการรักษา Stemi , Stroke , 
CA  5.โรคพิษสุนัขบ้า 6.การจัดบริการอาชีวอนามัยและอาชีวเวชศาสตร์ในสถานพยาบาลไม่ครอบคลุม                         
7.สารปนเปื้อนในอาหาร 8.ขยะติดเชื้อ 9.การพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล HA  10. ด.ญ.แม่ (ตั้งครรภ์                    
ไม่พร้อม)  
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แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพ จังหวัดชลบุรี 20 ปี  (ป ีพ.ศ.2561 – 2579) 

วิสัยทัศน์  2579 ชลบุรีเป็นผู้น าด้านสุขภาพระดับชาติ สู่เมืองสุขภาพดีที่ยั่งยืน  

ค่านิยม : MOPH &  สามัคคี ดี เก่ง สุข 

พันธกิจ (Mission) 
1. ด าเนินการตามนโยบาย มาตรฐาน กฎหมาย และบริหารจัดการ รวมถึงการติดตาม ก ากับ 

ประเมินผล บนฐานข้อมูลที่มีคุณภาพ มีธรรมาภิบาล และองค์กรมีความสุข  
 2. จัดระบบบริการสุขภาพตั้งแต่ปฐมภูมิจนถึงบริการศูนย์ความเป็นเลิศที่มีคุณภาพ ครอบคลุม และ                       
ไร้รอยต่อ  
 3. อภิบาลระบบสุขภาพ โดยให้ภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพมีส่วนร่วมอย่างยั่งยืน 

เป้าประสงค์สูงสุดของแผนยุทธศาสตร์ (Ultimate Goal) 
 1. ประชาชนสุขภาพดีมีอายุยืนยาว อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy at Birth) ไม่น้อยกว่า        
85 ปี และมีอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health Adjusted Life Expectancy) ไม่น้อยกว่า 75 ปี  
 2. หน่วยงานสาธารณสุขผ่านเกณฑ์องค์กรที่มีความสุข ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
 3. ระบบสุขภาพของจังหวัดชลบุรียั่งยืน (ประชาชนเข้าถึงบริการ พึ่งตนเองด้านสุขภาพ ชุมชน
สามารถจัดการสุขภาพ ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมอย่างยั่งยืน) 
 

การขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) สู่การปฏิบัติ จังหวัดชลบุรี 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

  

 

  

1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย 

2.การจัดการภัยสุขภาพ 

3.การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ 

4.การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ 
   ที่มีประสิทธิภาพ 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ กลยุทธ์และตัวชี้วัด 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย 
เป้าประสงค์ 1.ประชาชนสามารถพึ่งตนเองด้านสุขภาพ และมีส่วนร่วมจัดการสุขภาพชุมชน 
                  อย่างย่ังยืน 
กลยุทธ์ที่ 1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 

1) อัตราส่วนการตายมารดาไทย  
2) ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ cavity free  
3) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี  

    4) ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มี
คุณภาพ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 การจัดการภัยสุขภาพ 
เป้าประสงค์ 2. มีการจัดการโรคและภัยสุขภาพที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ บูรณาการทุกภาคส่วน 
กลยุทธ์ที่ 2 : การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  
การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

5) ระดับความส าเร็จของอ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 
(SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

6) ระดับความส าเร็จของการด าเนินการป้องกันและลดการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 
    7) ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภัยด้านอาหาร ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
     8) อ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบบริหารจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพอย่างบูรณาการ                 
ครบ 6 ประเด็น 

เป้าประสงค์ 3. ลดป่วย ลดตาย ด้วยโรคที่เป็นปัญหาส าคัญของจังหวัดชลบุรี 
กลยุทธ์ที่ 3 : การพัฒนาระบบการควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าในคน 
การควบคุมโรคติดต่อ 
    9) ระดับความส าเร็จของอ าเภอในการจัดการป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
เป้าประสงค์ 4.ประชาชนเชื่อม่ันและวางใจในระบบบริการสุขภาพ สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ       
                  ที่สะดวก รวดเร็ว ทันสมัย มีคุณภาพมาตรฐาน ไรร้อยต่อ  
กลยุทธ์ที่ 4 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster)  
   10) ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพื้นที่ (Primary 
Care Cluster) 
กลยุทธ์ที่ 5 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

11) ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้  
12) ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมอง 
13) ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล  

   14) ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI  
  15) ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
 16) ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการด้านการแพทย์แผนไทยและ การแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน   
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กลยุทธ์ที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
    17) อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ F3 ขึ้นไป 
(ท้ังที่ ER และ Admit) 
กลยุทธ์ที่ 7 : การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
   18) อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  
   19) ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
     20) ร้อยละของสถานบริการสาธารณสุขทีผ่่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 
     21) ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ  
         22) ระดับความส าเร็จของคุณภาพการจัดบริการในโรงพยาบาล(มาตรฐาน 8 วิชาชีพ) 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์  5. บุคลากรสาธารณสุข มีความสุขในการท างานมีความคงอยู่อย่างภาคภูมิใจ และ                      

          เป็นต้นแบบด้านสุขภาพที่ด ี   
กลยุทธ์ที่ 8 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ   
      23) ระดับความส าเร็จของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้   
   24) อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate)  
   25) ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด (อสค.)
เป้าประสงค์  6. จังหวัดชลบุรีมีระบบบริหารจัดการที่ทันสมัย เอ้ือต่อการสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ                          
                    และมีธรรมาภิบาล  
กลยุทธ์ที่ 9 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  
    26) ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล         
กลยุทธ์ที่ 10 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ   
       27) ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง    
กลยุทธ์ที่ 11 : การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
       28) ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่างๆน าไปใช้ประโยชน์  
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สรุปแผนงาน/โครงการตามแผนยุทธศาสตร์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ปี 2561 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ เป้าประสงค ์ แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลัก งบประมาณ (บาท) 
1 การพัฒนาคณุภาพชีวิต
ทุกกลุ่มวัย 
 

1.ประชาชนสามารถ
พึ่งตนเองด้านสุขภาพ 
และมสี่วนร่วมจัดการ
สุขภาพชุมชนอย่างยั่งยืน 
 

1.โครงการอนามัยแม่และเด็ก 1.การบริหารจัดการ (MCH Board) จังหวัด และอ าเภอ 
2.บูรณาการงานร่วมกับภาคีเครือข่าย ส่งเสริมสุขภาพกลุม่วัยในชุมชน 
3.ติดตามประเมินผล 

194,780 
 

2.โครงการส่งเสรมิทันตสุขภาพ         
หญิงมีครรภ์และเด็กปฐมวัย 

1.จัดบริการส่งเสริมทันตสุขภาพในหญิงมีครรภ์ และเด็ก 0-3 ปี 
2.จัดบริการส่งเสริมทันตสุขภาพ และป้องกันโรคในช่องปากในโรงเรียน
อนุบาล และศูนย์เด็กเล็ก 

          70,700 
 

3.โครงการส่งเสรมิทันตสุขภาพ   
เด็กวัยเรียน 

1.จัดบริการส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กวัยเรยีน 
2.สร้างเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนสงูดีสมส่วน 

47,700 
 

4.โครงการป้องกันและแก้ปญัหา
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  

1.ประชุมคณะอนุกรรมการป้องกนัและแก้ไขปญัหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
จังหวัดชลบุร ี
2.เฝ้าระวังการคลอดของแม่วัยรุ่นอ าเภอที่มีอัตราการคลอดสูง 
3.ประเมินผลการฝังยาคุมก าเนดิของแม่วัยรุ่น 
4.ติดตามเยี่ยมเสริมพลังโรงเรยีน 
5.ประเมินมาตรฐานคลินิกวัยรุ่น YFHS ใน รพ.ทุกแห่ง และ รพ.สต. 

     88,600 
 

5.โครงการพัฒนาคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) 
 

1.ขับเคลื่อนการด าเนินงานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) 
2.วิเคราะห์ปญัหา/ประเด็นพัฒนา จัดท าแผน/ด าเนินการตามแผนและสรุป
บทเรียนการด าเนินงานพัฒนา/แกไ้ขปัญหาส าคญัเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตตามบริบทพ้ืนท่ี 
3.ประเมินผลการด าเนินงาน ด้วย UCARE 
 
 
 

       37,900 
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ประเด็นยุทธศาสตร ์ เป้าประสงค ์ แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลัก งบประมาณ (บาท) 
2.การจัดการภัยสุขภาพ 
 
 
 
 

2.มีการจัดการโรคและ 
ภัยสุขภาพที่มีประสิทธิผล
และประสิทธิภาพ       
บูรณาการทุกภาคส่วน 
 

6.โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินและภยัสุขภาพ 

1.ประชุมศูนย์ EOC และทีม SAT และการซ้อมแผน TTX  หรือซ้อมแผน
ภาคสนาม 
2.เฝ้าระวังสถานการณ์โรคทั้งในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน 
3.ติดตามนเิทศและประเมินผลการด าเนินงาน 

       58,755 
 

7.โครงการป้องกันและ                
ลดการบาดเจ็บทางถนน  

1.บูรณาการข้อมูลการตาย ๓ ฐาน ร่วมกับ ปภ. ต ารวจ และบริษัทกลาง  
2.ส ารวจและวิเคราะห์จดุเสี่ยง/จดุอันตราย  
3.ประชุมขับเคลื่อนและติดตามการด าเนินงานป้องกันและลดการบาดเจ็บ 
ทางถนน จังหวัดชลบุรี 
4.สนับสนุนให้ด าเนินการมาตรการชุมชน โดยบูรณาการร่วมกับท้องถิ่น  

         15,600 
 

8.โครงการส่งเสรมิและพัฒนา      
ความปลอดภัยดา้นอาหาร  
 

1.ประชุมพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่และผู้ประกอบการด้านอาหาร 
2.ตรวจประเมินมาตรฐานการผลติอาหาร/ตรวจประเมินสุขาภิบาลอาหาร 
3.เก็บตัวอย่างผลติภณัฑ์ดา้นอาหาร ส่งตรวจวิเคราะห์ 
และตรวจสอบผลติภณัฑ์อาหาร ดว้ยชุดทดสอบเบื้องต้น  
4.ประชุมคณะกรรมการอาหารปลอดภัยระดับจังหวัด 

    190,948 
 

9.โครงการพัฒนาระบบการบริหาร
จัดการขยะ และสิ่งแวดล้อม 

1.การพัฒนาสถานบริการสาธารณสุขรวมใจรณรงคล์ดโลกร้อนด้วยการ
สุขาภิบาลอย่างยั่งยนืและเป็นมติรกับสิ่งแวดล้อม (GREEN & CLEAN 
Hospital / GREEN Office) 
2.การพัฒนาส้วมสาธารณะใหผ้่านเกณฑ์มาตรฐาน (HAS) 
3.การพัฒนาบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมตามมาตรฐานในแตล่ะ Setting 
4.การด าเนินงานชุมชนต้นแบบการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม Active 
Community /GREEN Community/พื้นที่เสี่ยงมลพิษ Hot Zone และพื้นที่
เสี่ยงผลกระทบ EEC 

60,000 

3. ลดป่วย ลดตาย ด้วย
โรคที่เป็นปญัหาส าคัญของ
จังหวัดชลบุร ี

10.โครงการพัฒนาระบบการเฝ้า
ระวัง ป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า 

1.การจัดท าคู่มือ แนวทางการปฏบิัติงาน 
2.อบรมการใช้โปรแกรม ร.36 
3.ติดตามนเิทศ และประเมินผลการด าเนินงาน 

       17,000 
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ประเด็นยุทธศาสตร ์ เป้าประสงค ์ แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลัก งบประมาณ (บาท) 
3 การจดัระบบบริการ
สุขภาพท่ีมีคณุภาพและ
บริการเป็นเลิศ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.ประชาชนเช่ือมั่นและ
วางใจในระบบบริการ
สุขภาพ สามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพ ที่สะดวก 
รวดเร็ว ทันสมัย                     
มีคุณภาพมาตรฐาน                
ไร้รอยต่อ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11.โครงการพัฒนาระบบการแพทย์
ปฐมภูมิ เพื่อเสรมิสร้างความเข้มแข็ง
ระบบสุขภาพ  

1.ทบทวนแผนจัดตั้ง PCC ตามเกณฑ์ 3 S 
2.แลกเปลี่ยนเรียนรู้ คืนข้อมูล ถอดบทเรียนการด าเนินงานพัฒนา PCC 
3.นิเทศ ติดตามก ากับการด าเนินงาน PCC 
4.ประเมินผล และจดัท าแนวทางการพัฒนา PCC ตามบริบทของพื้นที ่

       37,900 

12.โครงการ ลดเสี่ยง เลี่ยงโรค 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

1.พัฒนาระบบข้อมูล NCDs  
2.การคัดกรองโรคเบาหวาน /ความดันโลหิตสูงในประชาชน 35ปี ขึ้นไป 
3.ผลิตสื่อ เอกสาร/สมุดประจ าตัวกลุ่มเสี่ยงมอบให้หน่วยบริการ 
4.หน่วยบริการจดักิจกรรมปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุม่เสีย่ง  
(Pre-DM & Pre-HT) 
5.สร้างชมรม/กลุม่ (100 ลดเสี่ยงเลี่ยงโรค DM HT ) 
6.คัดเลือกและมอบรางวัล หน่วยงานดีเด่น 100 เสี่ยง เลี่ยงโรค NCD   
จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้

        50,000 

13.โครงการพัฒนาระบบบริการ 
สุขภาพ สาขาโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง 

1.ประชุมคณะกรรมการฯ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่างหน่วยบริการ 
2.ผลิตคูม่ือ แนวทางและสื่อสนับสนุนหน่วยบริการ  
3.การเฝ้าระวังโรคเบาหวาน ความดันฯ / CVD Risk 
4.สนับสนุนการปรับพฤติกรรมจดัการโรคด้วยตนเอง 
5.การจัดค่าย DM /HT ของหน่วยบริการ 
6.เยี่ยม/พัฒนาคลินิก NCD/CKD คุณภาพ (รพ./รพ.สต.)  
7.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้งาน NCD แบบบูรณาการ 
8.พัฒนาระบบข้อมูล NCDs 

         28,000 

14.โครงการพัฒนาระบบการ
ด าเนินงานควบคุมป้องกันและรักษา
วัณโรค  

1.ประชุมพัฒนาศักยภาพการด าเนินงานด้านวัณโรค (DOTMEETING) 
2.จัดท าสื่อประชาสัมพันธ์ด้านวณัโรค 
3.ประชุมพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ แนวทางการวินิจฉัย  
การดูแลรักษาผูป้่วยวัณโรค และวณัโรคดื้อยาหลายขนาน การควบคุม ป้องกัน
วัณโรค ในพื้นที่  
4.ติดตามการด าเนินงานการก ากบัการกินยา ในกลุ่มผู้ป่วยวณัโรคดือ้ยา                 
หลายขนาด (MDR-TB) และประเมินฐานมาตรการรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

115,800 
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ประเด็นยุทธศาสตร ์ เป้าประสงค ์ แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลัก งบประมาณ (บาท) 
3 การจดัระบบบริการ
สุขภาพท่ีมีคณุภาพและ
บริการเป็นเลิศ (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.ประชาชนเช่ือมั่นและ
วางใจในระบบบริการ
สุขภาพ สามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพ ที่สะดวก 
รวดเร็ว ทันสมัย           
มีคุณภาพมาตรฐาน             
ไร้รอยต่อ (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15.โครงการป้องกันและควบคมุ    
การดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล 

1.ประชุมคณะกรรมการ RDU Hospital ระดับจังหวัด เขต 
2.จัดท าสื่อเพื่อเผยแพร่และประชาสัมพันธก์ารใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
3.พัฒนาศักยภาพร้านขายยา โรงพยาบาลเอกชนสู่การใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

      99,000 
 

16.โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ Service Plan  

1.ประชุมคณะกรรมการ Service Plan ระดับจังหวัด 
2.แลกเปลี่ยนเรียนรู้ Fast tract คุณภาพและ Node คุณภาพ นวัตกรรม 
สื่อสารเชิงรุกแก้ไขปัญหา การเข้าถึงบริการ Stroke,  STEMI และ Sepsis 
3.ฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพบุคลากร อสม. รพ.สต. และระดับทุตยิภูมิ                  
ตติยภมูิ Stroke/STEMI/Sepsis  

21,500 

17.โครงการพัฒนาระบบบริการ 
One day surgery 

1.พัฒนาระบบการให้บริการ One day surgery          8,000 
 

18.โครงการพัฒนางานการแพทย ์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
จังหวัดชลบุรี  

1.พัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ ในการให้ 
บริการแพทย์แผนไทยใหไ้ด้มาตรฐานและมคีุณภาพ 
2.พัฒนาบุคลากรด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้าน 
3.ส ารวจ ตรวจสอบ รวบรวม และจัดท าทะเบยีนภูมิปญัญาการแพทย์ 
แผนไทย 
4.ส่งเสรมิความรู้ด้านการแพทย์แผนไทยและสมุนไพรไทยในโรงเรยีน
ประถมศึกษาและประชาชนท่ัวไป 
5.ส่งเสรมิการใช้สมุนไพรไทยในหน่วยงานและชุมชน 
6.พัฒนามาตรฐานการนวดไทยในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

194,520 
 

19.โครงการพัฒนาระบบบริการ 
รับ-ส่งต่อ ผู้ป่วย จังหวัดชลบุร ี

1.ประชุมคณะกรรมการและผู้เกี่ยวข้อง 
2.Video con. กรณีมี AE ในการส่งต่อ 
3.สนับสนุนให้สสอ.และรพ.เป็นพ่ีเลี้ยงอบรมการใช้ระบบส่งต่อ Thai refer 
4.ติดตาม ก ากับคณุภาพ การใช้โปรแกรม Thai refer  ทั้งบริการ 
ส่งต่อ และ รับกลับ เช่ือมโยงกับชุมชนและศูนย์ COC รวมทั้งการรายงาน 
และการวเิคราะห์ข้อมลู 
5.แลกเปลี่ยนเรียนรู้และReferal audit 
 

5,500 
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ประเด็นยุทธศาสตร ์ เป้าประสงค ์ แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลัก งบประมาณ (บาท) 
3 การจดัระบบบริการ
สุขภาพท่ีมีคณุภาพและ
บริการเป็นเลิศ (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.ประชาชนเช่ือมั่นและ
วางใจในระบบบริการ
สุขภาพ สามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพ ที่สะดวก 
รวดเร็ว ทันสมัย               
มีคุณภาพมาตรฐาน         
ไร้รอยต่อ (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20.โครงการพัฒนาศักยภาพระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน รองรับ
ภาวะปกติและภัยพิบัต ิ

 

1.สนับสนุนค่าชดเชยบริการ 
2.สนับสนุนเพื่อพัฒนาศูนยร์ับแจง้เหตุและสั่งการจังหวดั  
3.สนับสนุนค่าบริหารจัดการแพทย์ แม่ข่าย ๔ แห่ง 
4.ประชุมพัฒนาคุณภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ECS/ER คุณภาพ เครือข่าย
การแพทย์ การแข่งขัน  EMS Rally  ทุกระดับ Mini Mert รองรับสาธารณภัย 
และภยัพิบัติ ประชุมเตรียมการพฒันาทักษะการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ         
จุดเกิดเหต ุEms Rally ในเขตสุภาพท่ี 6  
5.การตรวจมาตรฐานรถปฏิบตัิการฉุกเฉินทุกระดับ 
6.จัดจ้างบุคลากรส านักงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดชลบุรี 

    2,081,314      
 

21.โครงการพัฒนาคุณภาพ               
การบริหารจัดการส่วนราชการ 
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข                   
สู่เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) 

1.การจดัท าแผนพัฒนาสู่เกณฑ์คณุภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
(ประเมินส่วนขาดทุกหมวด จัดท า OFI และแผนปฏิบัติการ)  
2.ถ่ายทอดแนวทางการพัฒนา PMQA ลงสู่ สสอ.ประเมินผลการด าเนินงาน
ตามแผนปฏิบัติงาน 
3.ประเมินผล และเสนอแผนพัฒนา PMQA  

57,300 

22.โครงการพัฒนาคุณภาพ
สถานพยาบาลในสังกัด กระทรวง
สาธารณสุข จังหวัดชลบุร ี

1.จัดท าแผนการพัฒนาคณุภาพสถานพยาบาลในสังกัดร่วมกับ 
เครือข่าย 8 วิชาชีพ 
2.อบรมพัฒนาทีมน า HA  
3.การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ HA คุณภาพระดับจังหวัด  
4.ติดตามประเมินคณุภาพ HA ตรวจประเมิน HA บูรณาการกับ 
เครือข่าย 8 วิชาชีพ                                                                                    

       13,250 
 

23.โครงการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.
ติดดาว 

 

1.จัดท าแนวทางเกณฑ์การประเมนิ รพ.สต.ติดดาว 
2.การประเมินคณุภาพตามเกณฑม์าตรฐานคุณภาพ รพ.สต.ตดิดาว 
3.การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ สรุปผลการประเมิน 

     108,900 
 

24.โครงการประเมินคณุภาพการ
ให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ                
ในโรงพยาบาล 

1.การปรับปรุงแนวทาง เกณฑ์การประเมินตามมาตรฐาน 
2.การออกประเมินคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน 8 วิชาชีพ 
3.การแลกเปลี่ยนเรียนรูส้รุปผลการประเมิน 

     111,120 
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ประเด็นยุทธศาสตร ์ เป้าประสงค ์ แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลัก งบประมาณ (บาท) 
4 การบรหิารจดัการ          
เพื่อสนับสนุนระบบบริการ
สุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 
 

5.บุคลากรสาธารณสุข         
มีความสุขในการท างาน    
มีความคงอยู่อย่าง
ภาคภูมิใจ และเป็น 
ต้นแบบด้านสุขภาพท่ีดี     

25.โครงการพัฒนาประสิทธิภาพ
การบริหารก าลังคนและพัฒนา
บุคลากร 

 

1.วิเคราะหส์ถานการณ์ก าลังคนและจัดท ากรอบอัตราก าลังคน                          
ตามโครงสรา้งใหม ่
2.ประชุมเชิงปฏิบัติการวางแผนบริหารทรัพยากรบุคคล  
3.การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรูต้ดิตามและทบทวนแผนพัฒนาบุคลากร 

      403,700 
 

26.โครงการสนับสนุนการสร้างสขุ
ส าหรับบคุลากรในสังกัด  

สาธารณสุขจังหวดัชลบุร ี

 

1.ประชุมคณะท างานก าหนดหลักเกณฑ์การคัดเลือก Role Model   
บุคลากรทุกสายวิชาชีพ และ แผน Campaign 
2.ประชุมเชิงปฏิบัติการทีมสร้างสขุและค่านิยมองค์กร MOPH จัดท าสื่อ
ประชาสมัพันธ์การสร้างสุขและค่านิยมองค์กร 
3.แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เรื่อง องค์กรสร้างสุข และกระบวนการขับเคลือ่น MOPH 

      106,600 
 

27.โครงการอบรมพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 

1.ส ารวจจ านวนครัวเรือน และจัดท ารายงาน 
2.ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนนิงานอาสาสมคัรประจ าครอบครัว (อสค.) 
3.ประชุมอบรมอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 

         5,200 
 

6. จังหวัดชลบรุีมีระบบ
บริหารจดัการที่ทันสมัย 
เอื้อต่อการสนับสนุนระบบ
บริการสุขภาพ และมี              
ธรรมาภิบาล 
 

28.โครงการตรวจสอบคณุภาพ
ข้อมูลสุขภาพ  (Medical Record 
Audit)  

1.อบรมคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพข้อมลูสุขภาพ 
(Medical Record Audit) ระดับจังหวัด 
2.Audit Data (สุ่มตรวจสอบเวชระเบียนโรงพยาบาล, โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลจังหวัดชลบุรี) 

        75,250 
 

30.โครงการพัฒนาคุณภาพข้อมูล
ตามโครงสรา้งแฟ้มมาตรฐาน 

 

1.ประชุมคณะท างานข้อมูลเทคโนโลยสีารสนเทศ (ระดับจังหวัดและอ าเภอ) 
2.Web Conference ประชาสัมพันธ์กิจกรมส าคญัล่วงหน้า , สรุปผล                   
การด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรคในเดือนที่ผ่านมา  และแนวทางแก้ไข 
3.Audit Data (เฉพาะที่มีปญัหาและการลงพื้นที่ร่วมกับกลุ่มงานท่ีเกี่ยวข้อง) 
4.Clear & Clean Basic Data (แฟ้ม Person , Chronic) 

        220,650 

4 ประเด็นยุทธศาสตร ์ 6 เป้าประสงค์ 30  โครงการ  4,585,487 บาท 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ : พัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย  
(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 
ชื่อแผนงาน : 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย(ด้านสุขภาพ) 
ชื่อโครงการ : 1.โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ชื่อตัวชี้วัด : 1. อัตราส่วนการตายมารดาไทย 
ลักษณะตัวชี้วัด : (  /   ) เชิงปริมาณ (  /   ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (  /   ) สสอ. (  /   ) รพ.  (  /   ) รพ.สต. 
 
ค ำนิยำม : กำรตำยมำรดำ หมำยถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอด หลังคลอดภายใน              
๔๒วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิด                 
ความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และ/หรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด แต่ไม่ใช่จาก
อุบัติเหตุต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 
 
รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ  
๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ 

 อัตราส่วนการตายมารดาต่อ
การเกิดมีชีพ ๑๐๐,๐๐๐ คน 

๘.๑๐ ๓.๙๙ ๒๐ 

 
เกณฑ์เป้ำหมำย : 

เกณฑ์เป้าหมาย         
เชิงปริมาณ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.๒๕๖๑ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.๒๕๖๒ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.๒๕๖๓ 

ปีงบประมาณ  
พ.ศ.๒๕๖๔ 

 ไม่เกิน ๒๐ : แสน
ของการเกิดมีชีพ 

ไม่เกิน ๑๗ : แสน
ของการเกิดมีชีพ 

ไม่เกิน ๑๗ : แสน
ของการเกิดมีชีพ 

ไม่เกิน ๑๕ : แสน
ของการเกิดมีชีพ 

 
เกณฑ์กำรให้คะแนน : เชิงปริมาณ ( ๓๐ คะแนน ) 

เกณฑ์คะแนน ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 
อัตรา: ๑๐๐,๐๐๐  
ของการเกิดมีชีพ 

> ๓๐ ๒๑-๓๐ ๑๑-๒๐ ๑-๑๐ ๐ 

เทียบคะแนน ๖ คะแนน ๑๒ คะแนน ๑๘ คะแนน ๒๔ คะแนน ๓๐ คะแนน 

 
เป้าหมายผ่านเกณฑ์  ระดับ 4 
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เกณฑ์กำรให้คะแนน: เชิงคุณภำพ  
ระดับส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ (๗๐ คะแนน) 
๑. สำธำรณสุขอ ำเภอมีกำร สรุป/วิเครำะห์ ผลงำนกิจกรรมตำมเกณฑ์เชิงคุณภำพ ของโรงพยำบำลและ
โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลในพื้นที่รับผิดชอบ 
เกณฑ์คะแนน ๒๐ คะแนน ๔๐ คะแนน ๖๐ คะแนน ๘๐ คะแนน ๑๐๐ คะแนน 
ร้อยละ ร้อยละ 

๒๐         
ของรพ/รพ.

สต. 

ร้อยละ 
๒๑- ๔๐        

ของรพ/รพ.สต. 

ร้อยละ 
๔๑- ๖๐    

ของรพ./รพ.สต. 

ร้อยละ 
๖๑- ๘๐      

ของรพ./รพ.สต. 

ร้อยละ 
๘๑- ๑๐๐      

ของรพ./รพ.สต 

 
เกณฑ์กำรให้คะแนน: เชิงคุณภำพ  
ระดับโรงพยาบาล (๗๐ คะแนน) 

๒๐ คะแนน ๒๐ คะแนน ๒๐ คะแนน ๒๐คะแนน ๒๐ คะแนน 
๑. สรุปผลการคัด
กรองภาวะเสี่ยง
หญิงตั้งครรภ์ตาม
สมุดสีชมพู และจัด
อันดับ  พบภาวะ
เสียงอย่างน้อย 
ร้อยละ ๒๐         
(๑๐ คะแนน) 
 
๒. หญิงตั้งครรภ์ที่
มีภาวะเสี่ยงได้รับ
ดูแล/แก้ไข โดยมี
แผนงาน/โครงการ
รองรับ  
(๑๐ คะแนน) 
 

 
 

๑. ห้องคลอดมีการ
ค้นหากลุ่มเสี่ยงด้วย 
admission 
record  ที่มีการ 
บูรณางานส่วนที่
เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน  
การจ าแนกความ
เสี่ยงแนวทางการ
ดูแลรักษา  และ
เกณฑ์การส่งต่อ 
เมื่อพบความเสี่ยง
ต่างๆ เข้าด้วยกัน          
(ดังตัวอย่าง 
admission 
record ของ
กรมการแพทย์) 
(๒๐ คะแนน) 
 
 
  

๑. ห้องคลอดมี
ระบบการดูแลผู้
คลอด  ในระยะ
คลอด-หลังคลอด 
ด้วยกราฟดูแลการ
คลอด / แบบ
ประเมิน EFM 
(Electronic Fetal   

monitoring)   ตาม
คู่มือเวชปฏิบัติการ
คลอดมาตรฐาน  
ซึ่งรวมถึงการมี
แนวทางในการดูแล
ภาวะตกเลือดหลัง
คลอด ดังตัวอย่าง 
PPH checklist 
guidelines หรือ 
PPH order set 
ของกรมการแพทย์ 
(๒๐ คะแนน) 
 

๑ .ห้ อ ง ค ล อ ด มี
ระบบการส่งต่อผู้
คลอดที่มีภาวะเสี่ยง 
ห รื อ เ มื่ อ เ กิ ด
ภ าวะแท รกซ้ อน 
ด้วยเกณฑ์การส่ง
ต่อที่เป็นลายลักษณ์
อั ก ษ ร  ( จ า ก
โร งพ ย า บ า ล แ ม่
ข่าย ) มีการบรรจุ
เก ณ ฑ์ ก ารส่ งต่ อ
ดั ง ก ล่ า ว ไ ว้ ใ น 
admission 
record และกราฟ
ดู แ ล ก า ร ค ล อ ด  
เป็นต้น 
๒๐ คะแนน) 
 

 

๑. ห้องคลอดมีการ
ทบทวน การดูแล
รั ก ษ า ม า ร ด า ที่
เสี ย ชี วิ ตจากการ
คลอด 
(รายละเอียดใน
คู่มือเวชปฏิบัติ 
การคลอดมาตร 
ฐาน กรมการ
แพทย์) 
(๑๐ คะแนน) 
 
๒. ห้องคลอดมีการ
ติ ด ต า ม แ ล ะ
ป ระ เมิ น ผ ล ก า ร
คลอดมาตรฐาน 
(๑๐ คะแนน) 
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เกณฑ์กำรให้คะแนน: เชิงคุณภำพ  
ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (๗๐ คะแนน) 

๒๐ คะแนน ๒๐ คะแนน ๒๐ คะแนน ๒๐ คะแนน ๒๐ คะแนน 
๑. มีสรุปผลการคัด
กรองภาวะเสี่ยง
หญิงตั้งครรภ์ตาม
สมุดสีชมพู และจัด
อันดับ  พบภาวะ
เสี่ยงอย่างน้อย 
ร้อยละ ๒๐         
 (๒๐ คะแนน) 
 
 

๑.มีแนวทางการส่ง
ต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะเสี่ยง หรือเมื่อ
เกิดภาวะแทรก 
ซ้อน ด้วยเกณฑ์
การส่งต่อที่เป็นลาย
ลักษณ์อักษร (จาก
โรงพยาบาลแม่
ข่าย)  
 

(๒๐ คะแนน) 
 

๑. เจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบได้รับ
ความรู้/แลก 
เปลี่ยนผลการ
ด าเนินงานแม่และ
เด็ก  จากการเข้า
อบรม หรือเข้า
ประชุมMCH .b 
ระดับอ าเภอ/
จังหวัด อย่างน้อย 
ปีละ   ๒ ครั้ง 
 
(๒๐ คะแนน) 

๑.มีบันทึกข้อมูล
ตัวชี้วัดแม่และเด็ก
เข้าในระบบHDC  
และสามารถน ามา 
ใช้วิเคราะห์ผลงาน
ได้ตามจริง  

 

(๒๐ คะแนน) 

๑. โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลได้รับประเมิน
รับรองตามเกณฑ์
มาตรฐานอนามัย
แม่และเด็ก  และ
ประเมินซ้ าเมื่อครบ 
๓ ปี 

(๒๐ คะแนน) 
 

 
คะแนนคุณภำพระดับสำธำรณสุขอ ำเภอ/โรงพยำบำล/โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล.              
เกณฑ์ระดับ ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 
คะแนน < ๖๐ ๖๐-๖๙ ๗๐-๗๙ ๘๐-๘๙ ๙๐ 
เป้าหมายผ่านเกณฑ์  ระดับ ๔    
  
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางขวัญยืน   โบขุนทด 

ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงาน ส่งเสริมสุขภาพ 
โทรศัพท์ 038-932-478 
E-mail : yuen2507@hotmail.com 

ผู้ก ำกับดูแลตัวช้ีวัด ชื่อ สกุล นางอัจฉรา  เกตุรัตนกุล 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ 
กลุ่มงาน ส่งเสริมสุขภาพ 
โทรศัพท์ 038-932-478 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ :……การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย…............................................................................................ 
ชื่อแผนงาน :……โครงการส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กวัยเรียน.......………………………………………………………………………… 
ชื่อโครงการ : ………ส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กวัยเรียน………………………………………………………………………………………. 
ชื่อตัวชี้วัดที่ 2 : .........ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free)............................................... 
ลักษณะตัวชี้วัด : (   /  ) เชิงปริมาณ (     ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (     ) สสอ. (  /   ) รพ.  (  /   ) รพ.สต. 
ค านิยาม : กลุ่มอายุ 0-12 ปี หมายถึง กลุ่มเด็กเล็ก ปฐมวัยและนักเรียนประถมศึกษา 
             ฟันดีไม่มีผุ หมายถึง ผู้ที่มีฟันน้้านมหรือฟันแท้ในช่องปากท่ีปกติ หรือผุและได้รับการรักษาแล้ว 
โดยไม่มีความจ้าเป็นต้องอุด ถอน รักษาคลองรากฟัน หรือบูรณะอ่ืนใดอีก 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

เด็กอายุ 12 ปีไม่มีฟันผุ (Caries Free) ร้อยละ 39.36 44.31 45.68 
เด็กอายุ 12 ปีฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) ร้อยละ NA NA 58.34 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

เกณฑ์เป้าหมาย         
เชิงปริมาณ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ      
เด็ก 12 ปีฟันดีไม่มีผุ 
ระดับอ้าเภอ 

2%  2% 2% 2% 

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

ร้อยละ < 1 1-1.99 2-2.99 3-3.99 ≥4 

วัตถุประสงค์ : ……เพ่ือลดการเกิดโรคฟันผุและเพ่ิมทักษะการแปรงฟันในเด็ก…………………………………………….. 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย :……เด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี
.....…………………………………………………………………………….. 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : เจ้าหน้าที่หน่วยบริการบันทึกข้อมูลในแฟ้มDental และ Service ในฐานข้อมูล         
43 แฟ้ม 
แหล่งข้อมูล :  1. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
                  2. ระบบเฝ้าระวังทันตสุขภาพ ของจังหวัดชลบุรี 
รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 A= จ้านวนเด็กอายุ 12 ปีที่ปราศจากฟันผุ (Caries free) 
รายการข้อมูล 2 B= จ้านวนเด็กอายุ 12 ปีที่ได้รับการอุดฟันและไม่มีฟันผุหรือถูกถอน  

(Cavity Free) 
รายการข้อมูล 3 C= จ้านวนเด็กอายุ 12 ปีที่ได้รับการตรวจฟัน 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A+B)/C x100 
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ระยะเวลาประเมินผล  
- สุ่มประเมินการฝึกทักษะการท้าความสะอาดช่องปากผู้ดูแลเด็กอายุต่้ากว่า 3 ปี และการแปรงฟันสะอาด               
  เด็ก ป.3 และ ป.4 ปีละ 1 ครั้ง โดยทีมประเมิน เดือน กุมภาพันธ์ ถึง กรกฎาคม 
- เด็ก 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ ปีละ 1 ครั้ง จากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม และระบบเฝ้าระวังทันตสุขภาพ 
เกณฑ์การประเมินความส้าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มีแผนงาน/โครงการ
และการด้าเนินงาน
โครงการเด็กกลุ่มอายุ  
0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ
(กิจกรรมผู้ดูแลเด็กอายุ
ต่้ากว่า 3 ปี ที่ได้รับการ
ฝึกทักษะการท้าความ
สะอาดช่องปากและเด็ก
วัยเรียนแปรงฟันสะอาด) 
 

- อ้าเภอด้าเนินการและ
ติดตามผลงานการฝึก
ทักษะการท้าความ
สะอาดช่องปากผู้ดูแล
เด็กอายุต่้ากว่า 3 ปีและ
การฝึกทักษะการแปรง 
ฟันในเด็ก ป.1 – ป.6 

- มีการฝึกทักษะการท้า
ความสะอาดช่องปากผู้ดูแล
เด็กอายุต่้ากว่า 3 ปีและการ
ฝึกทักษะการแปรงฟัน
สะอาดแกเ่ด็ก ป.1 – ป.6 
ทุกคน 
- รายงานการฝึกทักษะการ
ท้าความสะอาดช่องปาก
ผู้ดูแลเด็กอายตุ่้ากว่า 3 ปี
และการฝึกทักษะการแปรง
ฟันเด็ก ป.1 – ป.6  
- จังหวัดสุ่มประเมินการฝึก
ทักษะการท้าความสะอาด
ช่องปากผู้ดูแลเด็กอายุต่้ า
กว่า 3 ปีและ การแปรงฟัน
สะอาดเด็ก ป.3 และ ป.4 
(อ้าเภอขนาดใหญ่ ร้อยละ
3 0 %ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร
เป้ าหมาย, อ้ า เภอขนาด
กลางและขนาดเล็ก ร้อยละ 
1 0 0 %ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร
เป้าหมาย) 

- อ้าเภอติดตามผลงาน 
เด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ 
, การฝึกทักษะการท้า
ความสะอาดช่องปาก
ผู้ดูแลเด็กอายุต่้ากว่า 3 ป ี
และการแปรงฟันสะอาด
ให้ได้ตามเกณฑ์ 
-ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี 
ฟันดีไม่มีผุเพิ่มข้ึน  ร้อย
ละ 2 
-ร้อยละผู้ดูแลเด็กอายุต่้า
กว่า 3 ปี ที่ได้รับการฝึก
ทักษะการท้าความสะอาด
ช่องปากร้อยละ85 
-ร้อยละเด็กวัยเรียนแปรง
ฟันสะอาดร้อยละ38 
 
 
 
 
 

เอกสารสนับสนุน 1. แนวทางการด้าเนินงานทันตสาธารณสุขประจ้าปี 2560 
2. มาตรฐานการท้างาน(Quality standard) การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคด้านทันตสุขภาพในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2559 
3. เอกสารเครือข่ายเด็กไทยฟันดี ชวนกันแปรงฟัน 
4. คู่มือ แนวทางการด้าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กปฐมวัย ANC คุณภาพ 
WCC คุณภาพ ศพด.คุณภาพ 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 
 

ชื่อ สกุล นางสาวสมพิศ ทองสุก 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช้านาญงาน กลุ่มงาน ทันตสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 062-3619295 E-mail : sompiss99@gmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล ทพญ.อังคณา มากมาย 
ต้าแหน่ง ทันตแพทย์ช้านาญการพิเศษ กลุ่มงาน ทันตสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 081-3557366 E-mail : makmai2517@gmail.com 

 

mailto:sompiss99@gmail.com


19 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ :   การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย       
ชื่อแผนงาน :   การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)      
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น   . 
ชื่อตัวชี้วัด : 3. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 
ลักษณะตัวชี้วัด : ( / ) เชิงปริมาณ ( / ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : ( / ) สสอ. ( / ) รพ.  ( / ) รพ.สต. 
ค านิยาม : จ้านวนการคลอดบุตรมีชีวิตของหญิงไทยอายุ 15-19 ปี type 1+3  ต่อ ประชากรหญิงไทยอายุ  
15-19 ปี 1,000 คน (ประชากรหญิงไทยอายุ 15-19 ปี จากฐานข้อมูลประชากร type 1+3 ใน HDC               
ณ เดือนที่ประเมิน) 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 

ผลการด้าเนินงาน 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 (50) 2559 (50) 
2560 
(42) 

เมืองชลบุร ี ต่อพัน 
ปชก.หญิง 
อายุ             
15-19 ปี 

25.59 26.16 29.21 
บางละมุง 39.03 59.30 58.36 
ศรีราชา 59.97 51.74 66.56 
พนัสนิคม 70.44 48.27 44.82 
บ้านบึง 41.18 44.84 35.21 
สัตหีบ 41.08 44.71 35.37 
พานทอง 65.28 60.26 62.54 
บ่อทอง 47.83 63.98 62.13 
หนองใหญ ่ 22.94 81.95 55.05 
เกาะจันทร ์ NA 46.74 58.57 
เกาะสีชัง 30.86 56.34 48.61 

                          รวม 42.45 44.82 46.86 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

เกณฑ์เป้าหมาย         
เชิงปริมาณ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

อัตราการคลอดมีชีพใน
หญิงอายุ 15-19 ปี 

40 38 36 34 

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 
เกณฑ์การประเมิน 40 คะแนน 30 คะแนน 20 คะแนน 10 คะแนน 5 คะแนน 

อัตราคลอดมีชีพต่อพัน 
ปชก.หญิง อายุ 15-

19 ปี 
≤40.00 

40.01-
42.00 

42.01-
44.00 

44.01-
46.00 

>46 

วัตถุประสงค ์: เพ่ือลดอัตราการคลอดมีชีพในประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี     
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : หญิงไทยอายุ 15-19 ปี       . 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : รวบรวมจากรายงานการคลอดของโรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดชลบุรี. 
แหล่งข้อมูล : รายงานการคลอดของโรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดชลบุรี     
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รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15-19 ปี (Type 1+3)  

      (ข้อมูลจากโรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดชลบุรี) 
รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนหญิงอายุ 15-19 ปี ทั้งหมด (Type 1+3) (จากฐานข้อมูล HDC)   
สูตรค้านวณตัวชี้วัด (A/B) x 1,000 
ระยะเวลาประเมินผล : ทุกสิ้นเดือน 
 
เกณฑ์การให้คะแนน : เชิงคุณภาพ ระดับส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอ และโรงพยาบาล แห่งละ  60 คะแนน  

กิจกรรม คะแนนเต็ม 
1. มีการวิเคราะห์สถานการณ์/ปัญหา การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี จ้าแนกราย 
   หน่วยบริการ  

1) มีข้อมูลวัยรุ่นอายุต่้ากว่า 15-19 ปี  (2 คะแนน) 
2) มีข้อมูลอัตราการคลอดของวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี ย้อนหลัง 5 ปี (2คะแนน) 
3) มีการสรุปประเด็นปัญหาที่เป็นสาเหตุให้วัยรุ่น ฯ ตั้งครรภ์ (2คะแนน) 
4) มีข้อมูลร้อยละของแม่วัยรุ่นที่ฝังยาคุม (2คะแนน) 
5) มีการสรุปทบทวนระบบการแก้ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น (2 คะแนน) 

10 

2. มีคณะกรรมการการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และขับเคลื่อนงาน 
1) มีคณะกรรมการ ฯ (5 คะแนน) 
2) มีการขับเคลื่อนกิจกรรม ตามมติคณะกรรมการ (5 คะแนน) 

10  

3. จัดท้าแผนงาน/โครงการสอดคล้องกับปัญหาและแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและ 
   แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับชาติ พ.ศ.2560-2569 

1) มีแผนงาน/โครงการ และสอดคล้องกับแผน ฯ (5 คะแนน) 
2) มีแผนงาน/โครงการ แต่ไม่สอดคล้องกับแผน ฯ (5 คะแนน) 

10 
 

4. ด้าเนินงานอ้าเภออนามัยเจริญพันธุ์และผ่านการรับรองมาตรฐานระดับจังหวัด 
1) มีหนังสือแจ้งขอรับการประเมินรับรอง (5 คะแนน) 
2) ได้รับการประเมินรับรองและผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ฯ (10 คะแนน) 

15 

5. มีการด้าเนินการคลินิกวัยรุ่น (YFHS) และผ่านการรับรองมาตรฐานระดับจังหวัด 
1) มีหนังสือแจ้งขอรับการประเมินรับรอง (5 คะแนน) 
2) ได้รับการประเมินรับรองและผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ฯ (10 คะแนน) 

15 

 
เกณฑ์การให้คะแนน : เชิงคุณภาพระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล แห่งละ  60 คะแนน  

กิจกรรม คะแนนเต็ม 
1. มีการวิเคราะห์สถานการณ์/ปัญหา การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี จ้าแนกราย 
   หน่วยบริการ  

1) มีข้อมูลวัยรุ่นอายุต่้ากว่า 15-19 ปี  (2 คะแนน) 
2) มีข้อมูลอัตราการคลอดของวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี ย้อนหลัง 5 ปี (2คะแนน) 
3) มีการสรุปประเด็นปัญหาที่เป็นสาเหตุให้วัยรุ่น ฯ ตั้งครรภ์ (2คะแนน) 
4) มีข้อมูลร้อยละของแม่วัยรุ่นที่ฝังยาคุม (2คะแนน) 
5) มีการสรุปทบทวนระบบการแก้ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น (2 คะแนน) 

10 
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2. มีคณะกรรมการการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และขับเคลื่อนงาน 
1) มีคณะกรรมการ ฯ (5 คะแนน) 
2) มีการขับเคลื่อนกิจกรรม ตามมติคณะกรรมการ (5 คะแนน) 

10  

3. จัดท้าแผนงาน/โครงการสอดคล้องกับปัญหาและแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและ 
   แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับชาติ พ.ศ.2560-2569 

1) มีแผนงาน/โครงการ และสอดคล้องกับแผน ฯ (5 คะแนน) 
2) มีแผนงาน/โครงการ แต่ไม่สอดคล้องกับแผน ฯ (5 คะแนน) 

10 

4. มีการด้าเนินการคลินิกวัยรุ่น (YFHS)  
       1) มีคลินิกให้บริการวัยรุ่น     (6 คะแนน)                       
     2) มีทะเบียนผู้รับบริการ และผลการให้บริการค้าปรึกษา   (6 คะแนน)            
     3) มีการให้บริการเชิกรุกในชุมชน  (6 คะแนน) 
     4) มีระบบการส่งต่อ    (6 คะแนน) 
     5) มีการสรุปผลการด้าเนินงานที่เป็นลายลักษณ์อักษร  (6 คะแนน)            

  

30 

หมายเหตุ : คะแนนคุณภาพ = คะแนนรวมทุกหน่วยงานที่ประเมิน / จ้านวนหน่วยงานที่ประเมิน 
 
เกณฑ์การประเมินผลคะแนน 
     คะแนนเชิงปริมาณ (40) + คะแนนเชิงคุณภาพ (60) = 100 คะแนน  (ผ่านเกณฑ์คะแนนต้องมากกว่า 
80) 

ระดับ คะแนนเชิงปริมาณ+คะแนนเชิงคุณภาพ 
1 <50 คะแนน 
2 50-60 คะแนน 
3 61-70 คะแนน 
4 71-80 คะแนน 
5 >80 คะแนน 

 
วิธีการประเมินผล 1. จากผลการรายงานการคลอดแม่วัยรุ่น (รายงานสายใยรัก ฟอร์ม 2)            

2. จากการน้าเสนอผลงานรับรองมาตรฐาน 
เอกสารสนับสนุน 1.Download เอกสาร แผ่นพับ คู่มือ มาตรฐาน ได้จาก 

http://rh.anamai.moph.go.th/main.php?filename=totaldownload 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นายมานพ  เชื่อมทอง 

ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ 
กลุ่มงาน   ส่งเสริมสุขภาพ 
โทรศัพท์   0 3893 2478, 08 1834 3811 
E-mail :   manop_choumthong@yahoo.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางอัจฉรา เกตุรัตนกุล 
ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ (ด้านบริการทางวิชาการ) 
กลุ่มงาน   ส่งเสริมสุขภาพ 
โทรศัพท์   0 3893 2478 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ : การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย 
ชื่อแผนงาน  : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ชื่อโครงการ : การพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) 
ชื่อตัวชี้วัด : 4. ระดับความส้าเร็จของการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.)             
ที่มีคุณภาพ 
ลักษณะตัวชี้วัด : (    ) เชิงปริมาณ (  /  ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (  /  ) สสอ. (  /  ) รพ.  (  /  ) รพ.สต. 
ค านิยาม : คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) หมายถึง การขับเคลื่อนการพัฒนา
คุณภาพชีวิตในระดับพ้ืนที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเป้าหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของ                     
ทุกภาคส่วน โดยมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวการณ์น้าร่วมกัน                     
โดยบูรณาการและประสานความร่วมมือในการน้าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะ
ทางกาย จิต และสังคมเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป 
คุณภาพ หมายถึง มีผลการด้าเนินการ ดังนี้ 
           1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ. ) ตาม(ร่าง)ระเบียบส้านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ พ.ศ. ....   
          2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) มีการประชุม จัดท้าแผนการด้าเนินการและ
คัดเลือกประเด็นที่ส้าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตมาด้าเนินการพัฒนาหรือแก้ไข
ปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็น ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ 
UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ้าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่
ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA 
อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ้าเภอเป็นหัวหน้าปกครองและเป็นผู้น้าใน
การท้างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง 
ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ต้าบล อ้าเภอ 
เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่จ้านวน 11 อ้าเภอ 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วย
วัด 

ผลการด้าเนินงาน 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
การพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) อ้าเภอ - - - 
 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

เกณฑ์เป้าหมาย ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

1.ทุกอ้าเภอมีการแต่งตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) 
ตามร่างระเบยีบส้านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย 
คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับ
อ้าเภอ พ.ศ.....  
 

ทุกอ้าเภอ ทุกอ้าเภอ ทุกอ้าเภอ ทุกอ้าเภอ 
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เกณฑ์เป้าหมาย ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

2. อ้าเภอที่มีคุณภาพ คือ อ้าเภอที่มี
การแก้ไขปัญหาตามคุณภาพชีวิตที่ 
พชอ.เลือกด้าเนินการ ตั้งแต่ระดับ 3 
ขึ้นไป ตามองค์ประกอบ UCCARE 
และแนวทาง DHS-PCA เชื่อมโยง
ปัญหาสุขภาพจาก Service Plan 
จนถึงต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต 

ระดับ 3 
อย่างน้อย 
2 เรื่อง 

ระดับ 3 
ทุกประเด็น

ปัญหา
คุณภาพชีวิตที่ 

พชอ.เลือก
ด้าเนินงาน 

ระดับ 4 
ทุกประเด็น

ปัญหา
คุณภาพชีวิตที่ 

พชอ.เลือก
ด้าเนินงาน 

ระดับ 5 
ทุกประเด็น

ปัญหา
คุณภาพชีวิตที่ 

พชอ.เลือก
ด้าเนินงาน 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่ให้ดีขึ้น โดยหลักการ”พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชน
เป็นศูนย์กลาง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : อ้าเภอที่มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) จ้านวน 11 
อ้าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : การรายงาน 
แหล่งข้อมูล : ส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอ/โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล 
ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาส 3-4 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
การแต่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับ
อ้าเภอ (พชอ.) 

มีการประชุม จัดท้า
แผนการด้าเนินการและ
คัดเลือกประเด็นที่ส้าคัญ
ตามบริบทในพ้ืนที่ที่
เกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตมา
ด้าเนินการพัฒนาหรือ
แก้ไขปัญหา อย่างน้อย 
2 ประเด็น 

มีการด้าเนินการ  
การบริหารจัดการ  
สร้างกลไก และพัฒนา
คุณภาพชีวิตโดยการ 
บูรณาการ และมีส่วน
ร่วมของทุกภาคส่วน 
 
 

มีการสรุปผลการด้าเนินการ
ทั้งกระบวนการและผลลัพธ์
ที่เกิดขึ้นโดยกระบวนการ
ชื่นชมและเสริมพลัง  

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 
ระดับคะแนน ระดับความส้าเร็จ(Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
ระดับ 1 √     
ระดับ 2 √ √    
ระดับ 3 √ √ √   
ระดับ 4 √ √ √ √  
ระดับ 5 √ √ √ √ √ 

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ 3 
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โดยก้าหนดขั้นตอนการด้าเนินงานดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 - มีค้าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) ร่างระเบียบส้านัก

นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ พ.ศ..... 
- สนับสนุนและส่งเสริมการแต่งตั้งคณะกรรมการ ฯ อย่างโปร่งใส เป็นธรรมและมีส่วนร่วม
ทั่วถึงทุกภาคส่วน 

ขั้นตอนที่ 2 -จัดประชุมแบบมสี่วนร่วมเพื่อวเิคราะห์ปัญหา/ประเด็นพัฒนาน้ามาคัดเลือกประเดน็ที่
ส้าคัญตามบริบทในพื้นที่ ที่เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
-จัดท้าแผนด้าเนนิการพฒันา/แก้ไขปัญหาสา้คัญตามบริบทในพืน้ที่เก่ียวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิต อย่างน้อย 2 เร่ือง  

 

ขั้นตอนที่ 3 - ด้าเนินการตามแผนพัฒนา/แก้ไขปัญหาสา้คัญตามบริบทในพืน้ที่เก่ียวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตแบบบูรณาการและมีส่วนร่วมของทุกภาคสว่น จ้านวน 2 เรื่อง  
- สรุปบทเรียนผลการดา้เนินงานพัฒนา/แก้ไขปัญหาสา้คัญตามบริบทใน 
พื้นที ่เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต จ้านวน 2 เรื่อง   

ขั้นตอนที่ 4 -ประเมินผลการด้าเนินงานการพัฒนา/แก้ไขปัญหาส้าคัญตามบริบทในพื้นที่ เก่ียวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต ตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ตามองค์ประกอบ UCCARE และแนวทาง  
DHS-PCA เชื่อมโยงปัญหาสุขภาพจาก Service Plan จนถึงต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต  
ทั้ง 2 เรื่อง 

ขั้นตอนที่ 5 -ประเมินผลการด้าเนินงานการพัฒนา/แก้ไขปัญหาส้าคัญตามบริบทในพื้นที่ เก่ียวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต ตั้งแต่ระดับ 4 ข้ึนไป ตามองค์ประกอบ UCCARE และแนวทาง  
DHS-PCA เชื่อมโยงปัญหาสุขภาพจาก Service Plan จนถึงต้าบลจัดการคุณภาพชีวิต   
ทั้ง 2 เรื่อง 

 
วิธีการประเมินผล 1. มีค้าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.)  

2 มีแผนและด้าเนินการตามแผน โดยมีระบบบริหารจัดการแก้ปัญหาคุณภาพชีวิตระดับ
อ้าเภอ โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน อย่างน้อยอ้าเภอละ 2 เร่ือง 
3. มีการประเมินประเด็นปัญหาคุณภาพชวีิต ตามองคป์ระกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์
การพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพระดับอ้าเภอตั้งแต่ระดับสามขึน้ไปทุกข้อ ตาม
แนวทางการพัฒนา DHS – PCA โดยผู้เยี่ยมระดบัจังหวัด/ระดบัเขต (External Audit) 

เอกสารสนับสนุน 1. (ร่าง)ระเบียบส้านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ้าเภอ 
พ.ศ. ....   
2. คู่มือแนวทางการด้าเนนิการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิตระดับอ้าเภอ  
3. หนังสือการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอ้าเภอ (รสอ.) ฉบบัประเทศไทย 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางสาวคัทคนา บา้รุงสุข 
ต้าแหน่ง นักวชิาการสาธารณสขุช้านายการ 
กลุ่มงาน พฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 0 3893 2458 , 0 8511 55444 E-mail : k.katkana@gmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางสุภัทรา ชลพนารักษ์ 
ต้าแหน่ง นักวชิาการสาธารณสขุช้านาญการ 
กลุ่มงาน พฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 0 3893 2458 E-mail : qspchon@gmail.com 
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เอกสารแนบท้าย 
1. ตามองค์ประกอบ UCCARE   ดังนี้ 

1. การท้างานเป็นทีม (Unity Team) 
2. การให้ความส้าคัญกับกลุ่มเป้าหมายและประชาชน (Customer Focus) 
3. การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคี (Community participation) 
4. การชื่นชมและให้คุณค่า (Appreciation) 
5. การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human 

development) 
6. การดูแลผู้ป่วยและประชาชน (Essential care ) 

 
2. แนวทางการพัฒนา DHS – PCA  

1 
 

มีแนวทางที่ชัดเจน และ/หรือ เริ่มด้าเนินการ 
(แนวทาง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์เป็นอย่างไร, แผนขั้นตอนเป็นอย่างไร และ
ตัววัดเป้าหมาย วิธีการติดตามประเมินผลเป็นอย่างไร) 

2 มีการขยายการด้าเนินการเพ่ิมข้ึน แต่ยังไม่ครอบคลุม  
3 
 

ด้าเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและปรับปรุงกระบวนการที่ส้าคัญและ/
หรือ มีการด้าเนินการครอบคลุม 
(ระบบ หมายถึง สามารถท้าซ้้าได้ มีขั้นตอนชัดเจน)  
(การด าเนินการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ท้าได้ครอบคลุมทุกขั้นตอนตามแผนหรือไม่
อย่างไร, คนที่ได้รับมอบหมายท้าหน้าที่ทุกคนหรือไม่อย่างไร และคนที่ท้าท้าอย่างมุ่งม่ันหรือไม่อย่างไร) 

4 
 

มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใช้ข้อมูลจริงและมีการเรียนรู้เพื่อปรับพัฒนาให้ดีขึ้น  
(การเรียนรู้ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ผลลัพธ์ตรงเป้าหรือไม่อย่างไร, มีการแลกเปลี่ยน
บทเรียนที่ได้รับหรือไม่อย่างไร และมีการน้าบทเรียนไปปรับปรุงหรือไม่อย่างไร) 

5 
 

มีการบูรณาการการพัฒนาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลักขององค์กร เริ่มเห็นผลการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และ
ตอบสนองต่อเป้าหมาย/พันธกิจองค์กร 
(การบูรณาการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความสอดคล้องของเป้า แผน ปฏิบัติ วัด ปรับ, 
ความสอดคล้องกับกระบวนการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง และความสอดคล้องกับเป้าหมายของเครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิ) 



 

 

UCCARE 1 เริ่มมีแนวทำง    
และ/หรือ เริ่ม
ด ำเนินกำร 

2 ขยำยกำร
ด ำเนินกำร 

3 ด ำเนินกำรเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณำกำร ค ำส ำคัญและนิยำมปฏิบัติกำร 

 มีแนวทางที่จะท างาน
ร่วมกันและด าเนินงาน
ตามหน้าทีใ่นส่วนที่
รับผิดชอบ 
 

มีการท างานร่วมกัน
เป็นทีมในบางประเด็น  
และ/หรือ มีภาคีภาค
ส่วนร่วมด้วย 

cross functionalเป็น
team ระหว่างฝ่ายคิด
วางแผนและด าเนินการ
ร่วมกัน  
โดยมีภาคีภาคส่วนร่วม
ด้วยบางส่วน 

fully integrateเป็น
โครงข่ายทีมเดียวกัน 
ทั้งแนวตั้งและแนวราบ 
โดยมีภาคีภาคส่วนร่วม
ด้วย 
 
 

ชุมชน ภาคีภาคส่วน
ต่างๆ ร่วมเป็นทีมกับ 
เครือข่ายสุขภาพ  ใน
ทุกประเด็นสุขภาพ
ส าคัญ 

ทีมสุขภาพ (Health Team) 
หมายถึง ทีมภายในหน่วยงาน
เดียวกัน (ทีมรพ.กับรพ., ทีมรพ.
สต.กับทีมรพ.สต. , ทีมระหว่าง
หน่วยงาน (ทีมรพ.กับทีมรพ.สต.), 
ทีมแนวตั้งและทีมแนวราบ และ/
หรือ ทีมข้ามสายงาน (ภาคีภาค
ส่วนต่างๆ) 
 

 มีช่องทางในการรับรู้
และเข้าใจ ความ
ต้องการของประชาชน
และผู้รับบริการเป็น
แบบ reactive 
 

มีช่องทางในการรับรู้
และเข้าใจ ความ
ต้องการ ของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการที่
หลากหลายอย่างน้อย
ในกลุ่มท่ีมีปัญหาสูง 
 

มีช่องทางการรับรู้และเข้า
ใจความต้องการของ
ประชาชนและผู้รับบริการ 
แต่ละกลุ่ม ครอบคลุม
ประชากรส่วนใหญ่ และ
น ามาแก้ไข ปรับปรุง
ระบบงาน 

มีการเรียนรู้และพัฒนา
ช่องทางการรับรู้ ความ
ต้องการของประชาชน
แต่ละกลุ่ม ให้
สอดคล้อง และมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 
 

ความต้องการของ
ประชาชนและ
ผู้รับบริการ ถูกน ามา
บูรณาการกับ
ระบบงานต่างๆ จนท า
ให้ประชาชน เชื่อมั่น 
ศรัทธา ผูกพัน และมี
ส่วนร่วมกับเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ 
 
 

ความต้องการของประชาชนและ
ผู้รับบริการ(Health Need ) 
หมายถึง ประเด็นปัญหาหรือ
ประเด็นพัฒนา ที่ประชาชนและ
ผู้รับบริการจ าเป็นต้องได้รับโดย
หมายรวมทั้งในส่วนของ felt 
need (เช่น การรักษาฟ้ืนฟู)และ 
unfelt need (เช่น บริการ
ส่งเสริมป้องกัน) 
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รำยละเอียดตัวชี้วัดตำมค ำรับรองกำรปฏิบตัิรำชกำรของส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวดัชลบุรี  
ประจ ำปงีบประมำณ พ.ศ. 2561 

UCCARE 1 เริ่มมีแนวทำง    
และ/หรือ เริ่ม
ด ำเนินกำร 

2 ขยำยกำร
ด ำเนินกำร 

3 ด ำเนินกำรเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณำกำร ค ำส ำคัญและนิยำมปฏิบัติกำร 

 มีแนวทาง หรือเริ่มให้
ชุมชน และภาคี
เครือข่ายมีส่วนร่วมใน
การด าเนินงานด้าน
สุขภาพ 

ด าเนินการให้ชุมชน 
และภาคีเครือข่าย 
ร่วมรับรู้ ร่วม
ด าเนินการด้านสุขภาพ 
ในงานที่หลากหลาย
และขยายวงกว้าง
เพ่ิมข้ึน 

ชุมชน และภาคีเครือข่ายมี
ส่วนร่วมคิด ร่วมด าเนินการ
ด้านสุขภาพอย่างเป็นระบบ
กับเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
และมีการขยายวงได้ค่อนข้าง
ครอบคลุม 

ชุมชน และภาคี
เครือข่ายร่วมคิด ร่วม
วางแผน ร่วม
ด าเนินการด้านสุขภาพ 
และมีการทบทวน 
เรียนรู้ ปรับปรุง
กระบวนการมีส่วนร่วม
ให้เหมาะสมมากข้ึน  
 

ชุมชน และภาคี
เครือข่ายร่วม
ด าเนินการอย่างครบ
วงจร รวมทั้งการ
ประเมินผล จนร่วม
เป็นเจ้าของการ
ด าเนินงานเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ 

 

 มีแนวทางหรือวิธีการที่
ชัดเจน หรือเริ่ม
ด าเนินการในการดูแล  
พัฒนา และสร้างความ
พึงพอใจของบุคลากร 

มีการขยายการ
ด าเนินการตาม
แนวทางหรือวิธีการใน
การดูแล พัฒนา และ
สร้างความพึงพอใจของ
บุคลากรเพ่ิมขึ้นในแต่
ละหน่วยงาน หรือใน
แต่ละระดับ 
 
 
 

ด าเนินการตามแนวทาง
หรือวิธีการดูแลพัฒนาและ
สร้างความพึงพอใจ และ
ความผูกพัน
(engagement) ของ
บุคลากรให้สอดคล้องกับ
ภารกิจที่จ าเป็นอย่างเป็น
ระบบ 
 
 
 
 

เครือข่ายสุขภาพมีการ
เรียนรู้ ทบทวน
กระบวนการดูแล 
พัฒนา และสร้างความ
ผูกพันของบุคลากรให้
สอดคล้องกับบริบท 
 

สร้างวัฒนธรรม
เครือข่ายให้บุคลากรมี
ความสุข ภูมิใจ รับรู้
คุณค่าและเกิดความ
ผูกพันในงานของ
เครือข่ายบริการปฐม
ภูมิ   

ความผูกพัน (engagement) 
หมายถึง การที่บุคลากรมีความ
กระตือรือร้นในการปฏิบัติงานใน
หน้าที่ และในงานที่ได้รับ
มอบหมาย ด้วยความมุ่งมั่นเพ่ือให้
บรรลุพันธกิจขององค์กร 
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รำยละเอียดตัวชี้วัดตำมค ำรับรองกำรปฏิบตัิรำชกำรของส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวดัชลบุรี  
ประจ ำปงีบประมำณ พ.ศ. 2561 

UCCARE 1 เริ่มมีแนวทำง    
และ/หรือ เริ่ม
ด ำเนินกำร 

2 ขยำยกำร
ด ำเนินกำร 

3 ด ำเนินกำรเป็นระบบ 
และ/หรือครอบคลุม 

4 เรียนรู้ 5 บูรณำกำร ค ำส ำคัญและนิยำมปฏิบัติกำร 

 มีแนวทาง หรือเริ่มวาง
แผนการใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน และ พัฒนา
บุคลากรร่วมกัน เพ่ือ
สนับสนุนการพัฒนา
ระบบสุขภาพชุมชน   

มีการด าเนินการ
ร่วมกัน ในการใช้
ทรัพยากร และพัฒนา
บุคลากร ในบาง
ประเด็น หรือบาง
ระบบ 

มีการจัดการทรัพยากร 
และพัฒนาบุคลากร
ร่วมกันอย่างเป็นระบบ
และครอบคลุม ตามบริบท 
และความจ าเป็นของพื้นที่ 
เพ่ือสนับสนุนให้บรรลุตาม
เป้าหมายของเครือข่าย
สุขภาพ 
 

มีการทบทวนและ
ปรับปรุงการจัดการ
ทรัพยากร และพัฒนา
บุคลากร ให้เหมาะสม 
และมีประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน  

มีการจัดการ
ทรัพยากรร่วมกันโดย
ยึดเป้าหมายของ
เครือข่ายสุขภาพ (ไม่
มีก าแพงก้ัน) และมี
การใช้ทรัพยากรจาก
ชุมชน ส่งผลให้เกิด
ระบบสุขภาพชุมชนที่
ยั่งยืน  

Resourceหมายถึง คน เงิน ของ 
ความรู้ รวมทั้งข้อมูล ซึ่งเป็น
ปัจจัยน าเข้า (input) ของการ
ท างาน 

 มีแนวทาง หรือเริ่ม
ด าเนินการจัดระบบดูแล
สุขภาพพ้ืนฐานที่จ าเป็น
ในแต่ละกลุ่ม ตามบริบท
ของชุมชน   

มีการจัดระบบดูแล
สุขภาพตามบริบท 
และตามความต้องการ
ของผู้รับบริการ 
ประชาชน และชุมชน
บางส่วน โดยเฉพาะ
กลุ่มที่มีปัญหาสูง  

มีการจัดระบบดูแลสุขภาพ
ตามบริบท ตามความ
ต้องการของผู้รับบริการ 
ประชาชนแต่ละกลุ่ม และ
ชุมชนที่ครอบคลุม 
ประชากรส่วนใหญ่ 

มีการเรียนรู้ ทบทวน 
การจัดระบบดูแล
สุขภาพ และพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้
เกิดการดูแลสุขภาพท่ี
เหมาะสม สอดคล้อง
มากขึ้น 

มีการจัดระบบดูแล
สุขภาพอย่างบูรณา
การร่วมกับประชาชน 
ชุมชนภาคีภาคส่วนที่
เกี่ยวข้อง ส่งผลให้
ประชาชนมีสถานะ
สุขภาพดี  
 

Essential Careหมายถึง บริการ
ด้านสุขภาพท่ีจ าเป็นส าหรับ
ประชาชน โดยสอดคล้องกับ
บริบทของชุมชน และเป็นไปตาม
ศักยภาพของเครือข่ายบริการปฐม
ภูม ิ
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๒๙ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ :…2.การจัดการภัยสุขภาพ 
ชื่อแผนงาน :… 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ…………………………………………………....... 
ชื่อโครงการ : 1. โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ……………………………………….……… 
ชื่อตัวชี้วัด : 5. ระดับความส าเร็จของอ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้ 
                   สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 
ลักษณะตัวชี้วัด :  (   /  ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (  /   ) สสอ. (  /   ) รพ.  (     ) รพ.สต. 
ค านิยาม : ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Center, EOC) หมายถึง สถานที่ที่ใช้
ในการปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ เพ่ือสนับสนุนการบริหาร      
สั่งการ ประสานงาน แลกเปลี่ยนข้อมูล และทรัพยากรให้เกิดขึ้นอย่างสะดวกรวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในที่นี้
นอกเหนือจากจะหมายถึงห้องท างานและอุปกรณ์ที่ใช้ในการท างานแล้ว ยังหมายรวมถึงระบบงาน และ
บุคลากรที่ร่วมปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขด้วยด้วย 
ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีมปฏิบัติการที่มีความสามารถ
ในการรวบรวมข้อมูล เพ่ือติดตาม ตรวจจับ และประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่ผู้บริหารและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณาตอบสนองต่อสถานการณ์นั้นๆ 
ทีมปฏิบัติการ/ส่วนภารกิจปฏิบัติการ (Operation Section) หมายถึง ทีมภาคสนามที่สามารถลงพ้ืนที่   
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับโรคและภัยสุขภาพที่ลงปฏิบัติการ เช่น MERT, mini MERT, 
EMS, MCAT, CDCU/SRRT ฯ 
Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ที่ก าหนดขึ้นโดยผู้บัญชาการ
เหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ที่ก าหนดเป้าหมาย ระยะเวลา ยุทธศาสตร์ 
และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานที่น าไปปฏิบัติ 
รายงานสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพ (Spot Report)  หมายถึง การรายงานสถานการณ์โรคและภัย
สุขภาพที่เกิดขึ้น ณ.เหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่งต่อผู้บังคับบัญชาอย่างทันเหตุการณ์ ตามมาตรฐาน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

อ าเภอมีศูนย์EOC ปฏิบัติการได้จริง แห่ง - - - 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

เกณฑ์เป้าหมาย 
เชิงคุณภาพ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

อ าเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 
และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT)ที่สามารถ
ปฏิบัติงานได้จริง. 

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับ4 

 

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับ5 

 

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับ5 

 

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับ5 

 
 
 
 
 
 



๓๐ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 
ขั้นตอน

ที ่
รายละเอียดการด าเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน 

ประกอบการประเมินผล 
1 มีแผนงาน/โครงการ พัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะ

ฉุกเฉิน โรคและภัยสุขภาพที่ครอบคลุม ได้แก่ 
โรคติดต่อน าโดยแมลง โรคติดต่อจากสัตว์สู่คน 
โรคติดต่อทางอาหารและน้ า โรคติดต่ออุบัติใหม่ 
ระบาดซ้ า เช่น ไข้หวัดใหญ่  MERS  Ebola ไข้หวัดนก  
โรคติดต่อที่เป็นปัญหา ได้แก่ วัณโรค มือเท้าปาก 
 โรคเอดส์    

- แผนงาน/โครงการ ระดับอ าเภอ 
- แผนงาน/โครงการ ของโรงพยาบาล ได้แก่ การเฝ้าระวัง
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล/เฝ้าระวังเชื้อดื้อยา /การพัฒนา
ห้องแยก /แผนรองรับโรคและภยัสุขภาพ ของ
โรงพยาบาล เปน็ต้น 
- แผนงาน/โครงการ เครือข่าย 
 

2 จัดท าค าสั่ง ประกอบด้วย ผู้บัญชาการและรองผู้
บัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข ตาม
โครงสร้างศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับ
อ าเภอ       ทีมปฏิบัติการในส่วนภารกิจปฏิบัติการ 
(Operation Section) เพ่ือปฏิบัติการในภาวะปกติ
และภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ระดับอ าเภอเพ่ือเฝ้า
ระวัง ตรวจจับ และประเมินสถานการณ์การเกิดโรค
และภัยสุขภาพ  

- ค าสั่งระดับอ าเภอ ซึงมีนายอ าเภอเป็นประธาน มี
สาธารณสุขอ าเภอและผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็น
รองประธาน    มีหน่วยงานต่างๆเป็นกรรมการ 
- ค าสั่งทีมปฏิบัติการในส่วนภารกิจปฏิบัติการ 
(Operation Section) 
-ค าสั่งทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) 
หมายเหตุ สามารถจัดท าเป็นค าสั่งเดียวกันได้ 
เพียงแยกบทบาทหน้าที่ท่ีชัดเจน 

3 จัดทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ระดับอ าเภอเพ่ือ
เฝ้าระวัง ตรวจจับ และประเมินสถานการณ์การเกิด
โรคและภัยสุขภาพ  

- รายชื่อการจัดเวร SAT ประจ าเดือน/ปีงบประมาณ 
2561 
- สามารถจัดท า Outbreak Verification list ทุก
สัปดาห์ 
- สามารถจัดท า Spot Report ได้ตามเงื่อนไขและ
เวลาที่ก าหนด  
- ผู้มีรายชื่อปฏิบัติงานตระหนักรู้สถานการณ์ ผ่าน
การฝึกอบรมแนวทางการปฏิบัติงาน 

4 วิเคราะห์ระดับความเสี่ยงส าคัญของโรคและภัย
สุขภาพระดับอ าเภอ 

- มีรายงานการวิเคราะห์ระดับความเสี่ยงส าคัญของ
โรคและภัยสุขภาพระดับอ าเภอ  

5 มีการพัฒนา CDCU ให้ครอบคลุมการด าเนินงาน - มีแผนพัฒนาCDCU / SRRT (ระดับต าบล) 
- มีทะเบียนรายชื่อผู้ที่ผ่านหลักสูตร CDCU /ICS 

6 มีคู่มือ/มีการพัฒนา SOP ในการท างาน - คู่มือ/SOP ในการปฏิบัติการ 
7 ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด มี

การซ้อมแผน หรือมีการยกระดับเปิดปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขในพ้ืนที่ ( มีการซ้อมแผน
โรคติดตอ่อย่างน้อย 1 เรื่อง) 

- มี Incident Action Plan (IAP) ของเหตุการณ์ที่
ส าคัญที่อาจเกิดขึ้นในอ าเภอ เพ่ือรองรับการเปิด
ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) หรือซ้อมแผน 
โดยก าหนดวิธีปฏิบัติการ พร้อมทั้งข้อสั่งการไปยัง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
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เกณฑ์การประเมิน ระดับคะแนน  

1 
ระดับคะแนน 

2 
ระดับคะแนน 

 3 
ระดับคะแนน 

 4 
ระดับคะแนน 

 5 
ระดับความส าเร็จของอ าเภอมีศูนย์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีม
ตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถ
ปฏิบัติงานได้จริง 

ข้อ1 ข้อ 1-2 ข้อ 1-4 ข้อ 1-6 ข้อ 1-7 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาระบบปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินที่สามารถรับมือภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขที่เกิดจาก
โรคและภัยสุขภาพได้ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : นิเทศติดตาม  และการรายงานผล 
แหล่งข้อมูล : ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และโรงพยาบาล 
ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาสที่ 1,2,3และ4 
เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพ  Quick Win 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ขั้นตอนที่ 1 - 3 ขั้นตอนที่ 1 - 6 ขั้นตอนที่ 1 - 7 ขั้นตอนที่ 1 - 7 

 
วิธีการประเมินผล 1....การให้คะแนนเปรียบเทียบข้อมูลตามเกณฑ์ประเมิน  

2....................................................................................... 
เอกสารสนับสนุน 1. หนังสือกรอบแนวทางการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการ    

    เหตุการณ์ในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559-2564  
    (ฉบับปรับปรุง) 
2. คู่มือพัฒนาการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระบบบัญชาการเหตุการณ์ และ 
   ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค 
3. พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.2558 และอนุบัญญัติที่เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นายดิลก  กลิ่นบัวแก้ว 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงาน ควบคุมโรคติดต่อ 
โทรศัพท์ 081-5755459 
E-mail : dilokkk@hotmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางวัชธรี  ทองอ่อน 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
กลุ่มงาน  ควบคุมโรคติดต่อ 
โทรศัพท์ 089 - 8132931 
E-mail : epi_yam2557@hotmail.com 
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ตัวชี้วัดที่  6    : ระดับความส าเร็จของการด าเนินการป้องกันและลดการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 
หน่วยวัด     : ระดับ 
ค าอธิบาย    : อุบัติเหตุทางถนน (รหัส ICD-10 = V01-V89) หมายถึง การตายจากอุบัติเหตุจราจร 
                   ทางบก ไม่รวมทางน้ าและทางอากาศ 
                 ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ทั้งการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่างน าส่ง
โรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู้ป่วยภายใน 24 ชม. จนถึง 
30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน โดยใช้ฐานข้อมูลจากส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข 
                 เป้าหมายของทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน (ปี 2554-2563) คือ 
ลดการตายจากอุบัติเหตุทางถนนลงร้อยละ 50 โดยเริ่มตั้งแต่ปี 2554 เป็นต้นไป ด าเนินการมาแล้วเกือบ 5 ปี 
(ปี 2554 - 2558) แนวโน้มยังคงตัว มีเวลาที่จะด าเนินการอีก 5ปี เท่านั้น หากตั้งเป้าต้องลดให้ได้ร้อยละ 50 
ต้องด าเนินการให้ได้เฉลี่ยร้อยละ 7 - 8 ต่อปี จึงจะบรรลุเป้าหมายทศวรรษฯ หรือคิดเป็นลดลงปีละ 2          
ต่อประชากรแสนคน โดยใช้ปี 2554 เป็นค่าตั้งต้น รายละเอียดเป้าหมาย และก าหนดให้ปี 2564 
ไม่เกิน 10 ต่อประชากรแสนคน 
เป้าหมาย    : ประชากรไทยทุกกลุ่มอายุ 
เกณฑ์การให้คะแนน : 

  (กรณีเป็นตัวชี้วัดแบบขั้นตอน) 
    ก าหนดเป็นระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ระดับ โดย

พิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ ขั้นที่ ๖ 
๑       
๒       
๓       
๔       
๕       

โดยท่ี : 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ขั้นที่ ๑ มีแผนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ 
๒ ขั้นที่ ๑ มีแผนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ 

ขั้นที่ ๒ มีกิจกรรมขับเคลื่อนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ และมีการ  
          ด าเนินมาตรการการชุมชน  

๓ ขั้นที่ ๑ มีแผนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ 
ขั้นที ่๒ มีกิจกรรมขับเคลื่อนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ และมีการ  
          ด าเนินมาตรการการชุมชน 
ขั้นที่ ๓ มีรายงานการด าเนินการป้องกันและลดการบาดเจ็บทางถนนอย่างต่อเนื่อง    
          ตลอดทั้งปี 
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ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
ขั้นที่ ๔ อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนลดลงร้อยละ ≥ ๗ จากค่า  
          Baseline Data (ค่ามัธยฐาน 3 ปี ปี53-55) 

๔ ขั้นที่ ๑ มีแผนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ 
ขั้นที่ ๒ มีกิจกรรมขับเคลื่อนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ  
ขั้นที่ ๓ มีรายงานการด าเนินการป้องกันและลดการบาดเจ็บทางถนนอย่างต่อเนื่อง    
          ตลอดทั้งปี 
ขั้นที่ ๕ อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนลดลงร้อยละ ≥ ๑๔ จากค่า  
          Baseline Data (ค่ามัธยฐาน 3 ปี ปี53-55) 

๕ ขั้นที่ ๑ มีแผนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ 
ขั้นที่ ๒ มีกิจกรรมขับเคลื่อนการด าเนิน DHS-RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ  
ขั้นที่ ๓ มีรายงานการด าเนินการป้องกันและลดการบาดเจ็บทางถนนอย่างต่อเนื่อง    
ขั้นที่ ๖ อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนลดลงร้อยละ ≥ ๒๑ จากค่า  
          Baseline Data (ค่ามัธยฐาน 3 ปี ปี53-55) 

ค่าเป้าหมายผลการด าเนินงานอุบัติเหตุทางถนน ปี 2561 จังหวัดชลบุรี   

ลดอัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนน ร้อยละ ของค่า Median ปี 53 - 55  

 

ล าดับ อ าเภอ ค่า Median                   
53 - 55 

ค่าเป้าหมาย
ลดลงร้อยละ 7 

ค่าเป้าหมายลดลง
ร้อยละ 14 

ค่าเป้าหมาย
ลดลงร้อยละ 

21 

1 เมืองชลบรุ ี 96 89 83 74 

2 บางละมุง 153 142 132 118 

3 พนัสนิคม 18 17 15 14 

4 บ้านบึง 38 35 33 30 

5 ศรีราชา 150 135 129 118 

6 สัตหีบ 21 20 18 17 

7 พานทอง 32 30 28 25 

8 หนองใหญ่ 15 14 13 12 

9 บ่อทอง 14 13 12 11 

10 เกาะสีชัง 0 0 0 0 

11 เกาะจันทร ์ 19 18 16 15 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานใน  
 ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ 
จ านวนการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน
ลดลง ๒๑ % จากฐานเฉลี่ยปี 2553-2555 
(ค่ามัธยฐาน 3 ปี (ป5ี3-55) = 467 ราย) = 
๓๖๙ ราย 

จ านวน 
(ต่อ

ประชากร
แสนคน) 

๕๗๔ 
(๓๙.๔๕) 

57๓ 
(39.๒๙) 

57๗ 
(39.๖๑) 

แหล่งข้อมูล  : จากส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ที่รวบรวมจากข้อมูลการตายฐาน      
มรณบัตร ของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ซึ่งเป็นข้อมูลที่ยังไม่ผ่านการตรวจสอบ (verify) กับ
หนังสือรับรองการตายของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  : รวบรวมข้อมูลการตายจากอุบัติเหตุทางถนนแยกรายอ าเภอจากโปรแกรม                     
pher accident ของส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน  
รายการข้อมูล 1 : A = จ านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ค่ามัธยฐาน 3 ปี (ป5ี3-55)  
รายการข้อมูล 2 : B = จ านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนปีประมาณ ๒๕๖๐ (V01-V89)  
สูตรการค านวณ : ร้อยละจากการบาดเจ็บทางถนนลดลงจากค่า Baseline Data = (A – B) x 100/A  
ก าหนดการรายงานข้อมูลและเกณฑ์ประเมิน :  

รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 

๑. มีแผนการด าเนิน DHS-
RTI โดยระบบสุขภาพอ าเภอ 
และกิจกรรมขับเคลื่อน 
๒.มีผลการประเมินตนเองใน
การด าเนินงาน D H S - R T I 
๓. สสอ/รพช. เป็นเลขาร่วม
ในศูนย์อ านวยความปลอดภัย
ทางถนนอ าเภอ 
๔. มีรายงานการน าข้อมูล
การบาดเจ็บทางถนนไปใช้ใน
การวิเคราะห์และแก้ไขจุด
เสี่ยงร่วมกับภาคีเครือข่าย 
๕. มีรายงานการแก้ไขจุดเสี่ยง 
๒ จุด/ไตรมาส/อ าเภอ 
๖.มีรายงานการบาดเจ็บและ
การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ
ทางถนน 

๑. มีแผนการด าเนิน 
DHS-RTI โ ด ย ร ะ บ บ
สุขภาพอ า เภอ  และ
กิจกรรมขับเคลื่อน 

๒ .มี ผ ล ก า ร ป ร ะ เมิ น
ตนเองในการด าเนินงาน 
DHS-RTI 
๓. สสอ/รพช. เป็นเลขา
ร่วมในศูนย์อ านวยความ
ปลอดภัยทางถนนอ าเภอ 

๔ . มี รายงานการน า
ข้อมูลการบาดเจ็บทาง
ถ น น ไป ใ ช้ ใ น ก า ร
วิเคราะห์และแก้ไขจุด
เสี่ ย ง ร่ ว ม กั บ ภ า คี
เครือข่าย 

๑. มีแผนการด าเนิน 
DHS-RTI โด ย ร ะ บ บ
สุขภาพอ าเภอ  และ
กิจกรรมขับเคลื่อน 

๒.มีผลการประเมิน
ต น เ อ ง ใ น ก า ร
ด าเนินงาน DHS-RTI 

๓ . สสอ/รพช . เป็ น
เล ข า ร่ ว ม ใน ศู น ย์
อ านวยความปลอดภัย
ทางถนนอ าเภอ 
๔ . มี รายงานการน า
ข้อมูลการบาดเจ็บทาง
ถ น น ไป ใช้ ใ น ก า ร
วิเคราะห์และแก้ไขจุด
เสี่ ย ง ร่ ว ม กั บ ภ า คี
เครือข่าย 

๑ . มี แผนการด า เนิ น 
DHS-RTI โ ด ย ร ะ บ บ
สุ ข ภ าพ อ า เภ อ  แ ล ะ
กิจกรรมขับเคลื่อน 
๒ .มี ผลการประเมิ น
ต น เ อ ง ใ น ก า ร
ด าเนินงาน DHS-RTI 
๓ . สสอ/รพช . เป็ น
เล ข า ร่ ว ม ใ น ศู น ย์
อ านวยความปลอดภัย
ทางถนนอ าเภอ 
๔ . มี รายงานการน า
ข้อมูลการบาดเจ็บทาง
ถ น น ไป ใช้ ใ น ก า ร
วิเคราะห์และแก้ไขจุด
เสี่ ย ง ร่ ว ม กั บ ภ า คี
เครือข่าย 
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รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 

๕. มีรายงานการแก้ไขจุด
เสี่ยง ๒ จุด/ไตรมาส/
อ าเภอ 

๖.มีรายงานการบาดเจ็บ
และการเสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บทางถนน 

๕. มีรายงานการ
แก้ไขจุดเสี่ยง ๒ จุด/
ไตรมาส/อ าเภอ 

๖.มีรายงานการ
บาดเจ็บและการ
เสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บทางถนน 

๕. มีรายงานการแก้ไขจุด
เสี่ยง ๒ จุด/ไตรมาส/
อ าเภอ 

๖.มีรายงานการบาดเจ็บ
และการเสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บทางถนน 

  
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด :  1.นางสุมนรัตน์  นีรพัฒนกุล  โทรศัพท์ 085 0852472 

     2. นางสาวนภกานต์ ประสาททอง  โทรศัพท์ ๐๘๑ ๘๖๓๒๓๙๒ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวนภกานต์ ประสาททอง  โทรศัพท์ ๐๘๑ ๘๖๓๒๓๙๒ 
E – mail : Emschonburi@hotmail.com 
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ประเด็นยุทธศาสตร์: การจัดการภัยสุขภาพ 
ชื่อแผนงาน: การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ชื่อโครงการ: อาหารปลอดภัย จังหวัดชลบุรี  
ชื่อตัวชี้วัด: 7. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภัยด้านอาหาร ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ลักษณะตัวชี้วัด: ( / ) เชิงปริมาณ  ( / ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด: ( / ) สสอ.  ( / ) รพ.  ( / ) รพ.สต. 
ค านิยาม: 
 ๑. โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย หมายถึง โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ที่มีการด าเนินงานด้านอาหารปลอดภัยตามแนวทางและหลักเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุข
ก าหนดดังนี้  
 1) ก าหนดนโยบายด าเนินงานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย 
 2) แต่งตั้งคณะท างานเพื่อก าหนดกรอบแนวทางและมาตรการ และจัดท าแผนงาน/โครงการ ซึ่งอาจเป็น
แผนงานประจ าปี หรือแผนระยะยาว 3-5 ปี ในการขับเคลื่อนโดยเชื่อมโยง/หรือบูรณาการ การท างานร่วมกัน
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น กระทรวงมหาดไทย กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ กระทรวงพาณิชย์มหาวิทยาลัย 
บริษัท ประชารัฐรักสามัคคี วิสาหกิจเพ่ือสังคม (ประเทศไทย) จ ากัด เป็นต้น 
 3) ประกาศ สื่อสารนโยบายให้ประชาชน เจ้าหน้าที่ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบ 
 4) ด าเนินการตามแผนงาน/โครงการ โดยบูรณาการร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 
 5) ก าหนดเมนูอาหารล่วงหน้าอย่างน้อย 2 เดือน และจัดท ารายการอาหารหมุนเวี ยนล่วงหน้าทุก         
1 เดือน ให้สอดคล้องกับวัตถุดิบและตามฤดูกาลที่มีในพ้ืนที่ รวมทั้งจัดให้มีเมนูชูสุขภาพ โดยรวบรวมชนิดและ
ปริมาณของวัตถุดิบ ที่ต้องการล่วงหน้าอย่างน้อย 2 เดือน และประสานแหล่งผู้ผลิตฯ หรือกลุ่มเครือข่ายผู้ผลิต 
เพ่ือวางแผนการผลิตและสั่งซื้อวัตถุดิบล่วงหน้า รวมทั้งก าหนดวิธีการขนส่ง การจัดเก็บ 
 6) จัดระบบการจัดซื้อจัดจ้างที่เอ้ือต่อการด าเนินการที่โปร่งใส ตรวจสอบได้ และสอดคล้องกับระเบียบ
และวิธีปฏิบัติ 
 7) การตรวจสอบคุณภาพ ตรวจรับวัตถุดิบตามเกณฑ์ หากพบว่ามีสารปนเปื้อน ให้ด าเนินการ ปรับตาม
มาตรการที่ก าหนดในสัญญาข้อตกลง ตรวจวิเคราะห์สารเคมีป้องกันก าจัดศัตรูพืช ผักและผลไม้สด ด้วยวิธีทาง
ห้องปฏิบัติการ โดยการสุ่มตัวอย่างผักและผลไม้สดส่งตรวจกรมวิทยาสาสตร์การแพทย์หรือคณะเทคนิค
การแพทย์ มหาวิทยาลัยมหิดล หากพบว่ามีสารปนเปื้อนให้ด าเนินการปรับตามมาตรการที่ก าหนดในสัญญา
ข้อตกลง 
 8) มีการตรวจสอบประจ าปี โดยจัดท าแผนการตรวจเฝ้าระวังร่วมกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 9) มีการตรวจสถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลตามแบบประเมินมาตรฐานอาหารปลอดภัย
ในโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลชุมชนผ่านมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป 
ผ่านมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร ร้านอาหารในโรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์ข้อก าหนดด้านสุขาภิบาลอาหาร และ
ผ่านเกณฑ์ทางแบคทีเรียโดยใช้ชุดทดสอบตรวจหาโคลิฟอร์มแบคทีเรียในอาหาร ภาชนะ และมือผู้สัมผัสอาหาร 
 10) พิจารณาจัดให้มีพ้ืนที่ในการจ าหน่ายสินค้าเกษตรอินทรีย์ GAP หรือที่ได้รับการรับรองตาม
มาตรฐานอ่ืนๆ ที่เชื่อถือได้ และสินค้าเกษตรแปรรูปที่ปลอดภัยตามความเหมาะสม ผู้ซื้อสามารถเข้าถึงได้ง่าย 
เพ่ือเป็นการส่งเสริมและสนับสนุนเกษตรกรอย่างยั่งยืนต่อไป  
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 2. อาหารสดปลอดภัยจากสารปนเปื้อน หมายถึง อาหารที่ได้รับการตรวจสอบสารปนเปื้อน 6 ชนิด 
ได้แก่ บอแรกซ์, สารกันรา, สารฟอกขาว, ฟอร์มาลีน , ยาฆ่าแมลง และสารเร่งเนื้อแดง ผ่านเกณฑ์ของ
กระทรวงสาธารณสุข และพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ.๒๕๒๒ 
 3. ผลิตภัณฑ์น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทปลอดภัยจากเชื้อโคลิฟอร์ม หมายถึง ผลิตภัณฑ์   
น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ณ สถานที่ผลิต (กลุ่มเป้าหมาย) ได้รับการตรวจวิเคราะห์/มีผลวิเคราะห์ 
ทางห้องปฏิบัติการในการตรวจหาเชื้อโคลิฟอร์มแบคทีเรีย ผ่านมาตรฐานตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง
สาธารณสุขก าหนด และผลิตภัณฑ์น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทที่ วางจ าหน่ายในร้านจ าหน่าย 
(กลุ่มเป้าหมาย) ได้รับการตรวจหาเชื้อโคลิฟอร์มแบคทีเรีย ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น (Testkit) ผ่านเกณฑ์   
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
๒๕๕8 ๒๕๕9 ๒๕60 

ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความ
ปลอดภัยด้านอาหาร 

ระดับ
ความส าเร็จ 

ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 4 

เกณฑ์เป้าหมาย: 
เกณฑ์เป้าหมายเชิงปริมาณ ปีงบประมาณ 

พ.ศ.2561 
ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

ร้อยละของหน่วยงานระดับอ าเภอ 
ผ่านเกณฑ์อาหารปลอดภัย 

ร้อยละ 95 ร้อยละ 96 ร้อยละ 97 ร้อยละ 98 

เกณฑ์การให้คะแนน: กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 
เกณฑ์ประเมินระดับจังหวัด (สสจ.) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ ๑ ร้อยละ ๖๐ ของ คปสอ. ด าเนินการผ่านตัวชี้วัด ระดับ ๓ 
ระดับ ๒ ร้อยละ ๗๐ ของ คปสอ. ด าเนินการผ่านตัวชี้วัด ระดับ ๓ 
ระดับ ๓ ร้อยละ ๘๐ ของ คปสอ. ด าเนินการผ่านตัวชี้วัด ระดับ ๓ 
ระดับ ๔ ร้อยละ ๙๐ ของ คปสอ. ด าเนินการผ่านตัวชี้วัด ระดับ ๓ 
ระดับ ๕ ร้อยละ ๑๐๐ ของ คปสอ. ด าเนินการผ่านตัวชี้วัด ระดับ ๓ และ 

มีอย่างน้อย ๑ คปสอ. ผ่านระดับ ๕ 
เกณฑ์ประเมินระดับ สสอ. 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ ๑ มีข้อมูล และแผนงาน โครงการความปลอดภัยด้านอาหารที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย  

(สารปนเปื้อน 6 ชนิด และน้ าบริโภคฯ) 
ระดับ ๒ ผ่านระดับ ๑ และมีสรุปผลการด าเนินงาน วิเคราะห์ข้อมูลของโครงการตามช่วง 

ระยะเวลาในการด าเนินงาน   
ระดับ ๓ ผ่านระดับ ๒ และมีการด าเนินงานตรวจสารปนเปื้อนในอาหารสด และน้ าบริโภคฯ                             

ให้ครอบคลุมเป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ 95    
ระดับ ๔ ผ่านระดับ ๒ และมีการด าเนินงานตรวจสารปนเปื้อนในอาหารสด และน้ าบริโภคฯ                    

ให้ครอบคลุมเป้าหมาย ร้อยละ 100  
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ระดับ ๕ มีการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ทุกข้อ และมีสถานประกอบการที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย  
มีผลงานเด่น/ได้รับรางวัล/ได้มาตรฐานสามารถเป็นสามารถเป็นต้นแบบได้ 
ด้านอาหารปลอดภัย 

เกณฑ์ประเมินระดับ คปสอ. (รพ.) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ ๑ มีข้อมูล และผลการด าเนินงานตามเกณฑ์ โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย อย่างน้อย 3 ข้อ 
ระดับ 2 มีข้อมูล และผลการด าเนินงานตามเกณฑ์ โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย อย่างน้อย 7 ข้อ 
ระดับ 3 มีข้อมูล และผลการด าเนินงานตามเกณฑ์ โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย อย่างน้อย 8 ข้อ 
ระดับ 4 มีข้อมูล และผลการด าเนินงานตามเกณฑ์ โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย อย่างน้อย 9 ข้อ 
ระดับ 5 มีข้อมูล และผลการด าเนินงานตามเกณฑ์โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย ทุกข้อ และมีการ

น าเสนอผลงานระดับจังหวัด/ได้รับรางวัล/ได้มาตรฐานสามารถเป็นต้นแบบได้ 
เกณฑ์ประเมินระดับ คปสอ. (รพ.สต.) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับ ๑ มีข้อมูลสถานประกอบการและผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่เป็นกลุ่มเป้าหมายที่อยู่ในเขต
รับผิดชอบ (ร้านจ าหน่ายอาหารสด/น้ าบริโภคฯ/ตลาดสด และตลาดนัด) ครบถ้วน      
เป็นปัจจุบัน 

ระดับ ๒ ผ่านระดับ ๑ และมีสรุปผลการด าเนินการ /รายงานแจ้ง สสอ. กรณีตรวจพบไม่ผ่าน
มาตรฐาน มีผลการแก้ไขปัญหา 

ระดับ ๓ ผ่านระดับ ๒ และมีผลการตรวจสารปนเปื้อน 6 ชนิด และผลตรวจสอบเชื้อโคลิฟอร์ม
แบคทีเรียในน้ าบริโภคครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๙๐  

ระดับ ๔ ผ่านระดับ ๒ และมีผลการตรวจสารปนเปื้อน 6 ชนิด และผลตรวจสอบเชื้อโคลิฟอร์ม
แบคทีเรียในน้ าบริโภคครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๙5  

ระดับ ๕ ผ่านระดับ ๒ และมีผลการตรวจสารปนเปื้อน 6 ชนิด และผลตรวจสอบเชื้อโคลิฟอร์ม
แบคทีเรียในน้ าบริโภคครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย ร้อยละ 100 

วัตถุประสงค์: เพ่ือตรวจสอบสารปนเปื้อน และด าเนินงานด้านอาหารปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย: โรงพยาบาลรัฐ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข/ ตลาดสดและร้าน
จ าหน่ายอาหารสด/ สถานที่ผลิตและจ าหน่ายน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: รายงานผลการด าเนินงานทุก 3 เดือน 
แหล่งข้อมูล: รพ./ สสอ./ รพ.สต. 
รายการข้อมูล: 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผลการด าเนินงาน 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเป้าหมายในการด าเนินงาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A / B )x 100  
ระยะเวลาประเมินผล:  
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 

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

 



๓๙ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน: กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 
ระดับคะแนน ระดับความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
ระดับ 1 √     
ระดับ 2 √ √    
ระดับ 3 √ √ √   
ระดับ 4 √ √ √ √  
ระดับ 5 √ √ √ √ √ 

 
หมายเหตุ: ค่าเป้าหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ ........ 
โดยก าหนดขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 มีแผนงาน/ โครงการเกี่ยวกับอาหารปลอดภัย 
ขั้นตอนที่ 2 มีการสรุปผลการด าเนินงานทุก 3 เดือน 
ขั้นตอนที่ 3 มีการวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน/โครงการ   
ขั้นตอนที่ 4 มีข้อเสนอแนะ/แนวทาง หรือขั้นตอนในการพัฒนางาน/โครงการ 
ขั้นตอนที่ 5 มีนวัตกรรมในการด าเนินงาน หรือผ่านการน าเสนอผลการด าเนินงานระดับจังหวัด 
 
  
วิธีการประเมินผล 1. ข้อมูลผลการด าเนินงาน 

2. สอบถามผู้ปฏิบัติงาน และผู้ที่เกี่ยวข้อง  
เอกสารสนับสนุน 1. รายงานผลการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค 

2. อ่ืนๆ (ถ้ามี) 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1. นายจิระสันต์  มีรัตน์ธนวัต 

ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
กลุ่มงาน คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 08 6514 5554 E.mail: fdachonburi@hotmail.com 
2. นายกฤษพล  ขันธะกาด 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กลุ่มงาน คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 08 2216 1188 E.mail: kissaphol@hotmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด นางรติกร  ประเสริฐไทยเจริญ 
ต าแหน่ง เภสัชกรเชี่ยวชาญ (ด้านเภสัชสาธารณสุข) 
กลุม่งาน คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 08 1431 1670 
E.mail: ratiping@hotmail.com 

 
 
 
 

mailto:fdachonburi@hotmail.com


๔๐ 
 

ตัวชี้วัดที่ 8      :  อ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบบริหารจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่าง 
บูรณาการ ครบ ๖ ประเด็น 

หน่วยวัด     :   ระดับขั้นของความส าเร็จ 

ค าอธิบาย    :   
๑. อ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อสุขภาพอย่างบูรณาการ หมายถึง อ าเภอ       
มีระบบและกลไกเพ่ือจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพใน ๖ ประเด็น ดังนี้ 
 ๑) มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ  
    ๒) มีกลไกการจัดการปัจจัยเสี่ยงจากมลพิษสิ่งแวดล้อมอย่างบูรณาการ โดยผ่านคณะอนุกรรมการสาธารณสุข
อ าเภอ ตาม พรบ.การสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๓๕ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 
     ๓) โรงพยาบาลทุกระดับ (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.) มีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป (ร้อยละ ๑๐๐) 
     ๔) มีการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม (EHA) ที่ได้มาตรฐาน 
     ๕) อ าเภอมีการด าเนินงานเพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดชุมชนต้นแบบที่มีการจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active or GREEN and CLEAN Communities) หรือ ชุมชนจัดการพ้ืนที่เสี่ยงมลพิษ
สิ่งแวดล้อม (Hot Zone : มลพิษทางอากาศ ประเภท ฝุ่นหิน) หรือ พื้นที่เสี่ยงผลกระทบด้านสุขภาพและ
สิ่งแวดล้อม จากพ้ืนที่ระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก EEC  
     ๖) หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับมีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้
มาตรฐาน (รพศ./รพท./รพช. ร้อยละ ๑๐๐) และ รพ.สต.ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย                 
ในชุมชนระดับพ้ืนฐานขึ้นไป ร้อยละ ๑๐๐ และ ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม ร้อยละ ๑๐ 
 

เกณฑ์ตัวช้ีวัดจ าแนกตามหน่วยงาน 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/

โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ข้อที่ ๑ – ๖ ข้อที่ ๑ , ๓ , ๕ , ๖ ข้อที่ ๑ , ๓ , ๕ , ๖ 

๒. โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital หมายถึง 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./ รพท./ รพช.) ที่มีกระบวนการด าเนินงาน (C-L-E-A-N)  และ
ด าเนินกิจกรรมด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม (G-R-E-E-N) ดังนี้ 
 
C-L-E-A-N 

C: Communication มีการสื่อสารสาธารณะเพ่ือสร้างความเข้าใจ 
L: Leader มีการสร้างบทบาทน าเพ่ือเป็นตัวอย่างในการด าเนินงาน 
E: Effectiveness มีการด าเนินงานให้บังเกิดผลอย่างมีประสิทธิภาพ 
A: Activity สร้างกิจกรรมเพ่ือสร้างจิตส านึกอย่างมีส่วนร่วม 
N: Networking ร่วมกับภาคีเครือข่ายในการด าเนินงาน 
 

 



๔๑ 
 

G-R-E-E-N 
๑. G: Garbage คือ การจัดการมูลฝอยทุกประเภทตามหลักวิชาการ (มูลฝอยทั่วไป มูลฝอยติดเชื้อ 

มูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตราย) ดังนี้ 
๑.๑ มูลฝอยติดเชื้อ: มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย และมาตรฐานวิชาการ ดังนี้  
       ๑) จัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎกระทรวงว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. ๒๕๔๕               

ตามเกณฑ์การประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ ๗ เรื่อง ดังนี้ 
        (๑) ด้านบุคลากร 
        (๒) การคัดแยกมูลฝอย 

(๓) การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเชื้อ 
      (๔) การเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ       
       (๕) ลักษณะของรถเข็นที่ใช้เคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ 
        (๖) สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ 
        (๗) การก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

๒) กรณีที่โรงพยาบาลด าเนินการว่าจ้างบริษัทเอกชนก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ ต้องด าเนินการตาม
ค าสั่งกระทรวงฯ ที่๑๘๕๒/๒๕๔๖ ลงวันที่ ๒๑ พฤศจิกายน ๒๕๕๖  เรื่อง ก าหนดให้สถานบริการการ
สาธารณสุขและห้องปฏิบัติการเชื้ออันตรายในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการจ้างเอกชนด าเนินการขนส่ง
มูลฝอยติดเชื้อใช้เอกสารก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ รวมถึงมีระบบควบคุม ก ากับ การเก็บ ขน และก าจัด
มูลฝอยติดเชื้อที่ถูกต้อง เช่น การใช้เอกสารก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ (Manifest System) 

๓) ด าเนินการตามข้อก าหนดของท้องถิ่น 
๔) ด าเนินการตามแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้ออ่ืนๆ ที่กระทรวงสาธารณสุข

ก าหนดเพ่ิมเติม 

๑.๒ การจัดการมูลฝอยท่ัวไป 
๑) มีการลดการเกิดมูลฝอยที่แหล่งก าเนิดโดยใช้หลักการ ๓R  (Reuse, Reduce, Recycle) 
๒) มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไปออกจากมูลฝอยชนิดอื่น  
๓) มีภาชนะรองรับมูลฝอยทั่วไปแยกประเภทให้เหมาะสม คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยย่อยสลาย

ได้ (มูลฝอยอินทรีย์) มูลฝอยอ่ืนๆ  
๔) มีการเก็บขนมูลฝอยทั่วไปภายในโรงพยาบาลอย่างถูกสุขลักษณะ และมีสถานที่พักรวมใน

กรณีท่ีมีมูลฝอยทั่วไปในปริมาณมากก่อนน าส่งไปก าจัด 
๕) มีการก าจัดมูลฝอยทั่วไปด้วยวิธีการที่ถูกสุขลักษณะ หรือส่งไปก าจัดกับหน่วยงานที่ได้รับ

อนุญาตตามกฎหมาย  
๖) มีการใช้ประโยชน์จากมูลฝอยทั่วไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

      ๑.๓ การจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตราย      
๑) มีการคัดแยกมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายออกจากมูลฝอยชนิดอื่น  
๒) มีการแยกเก็บรวมรวบตามประเภท (ประเภทยา/ประเภทสารเคมี/ประเภทปนเปื้อนสาร

กัมมันตรังสี/ประเภทซากแบตเตอรี่ หลอดไฟ กระป๋องสเปรย์ เป็นต้น ) 
๓) มีการเก็บขน/เคลื่อนย้ายมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูกหลักสุขาภิบาล  



๔๒ 
 

๔)  มีการรวบรวมมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายเพ่ือน าส่งไปก าจัดโดยหน่วยงานที่ได้รับอนุญาต
ตามกฎหมายตามประเภทมูลฝอยอันตราย และรายงานผลการด าเนินงานเกี่ยวกับการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษ
หรืออันตราย หรือมีระบบก ากับติดตาม  

    ๒. R: Rest room มีการพัฒนาส้วมในสถานบริการสาธารณสุข ให้ได้มาตรฐานส้วมสาธารณะไทย 
(HAS) ลดการใช้สารเคมีในห้องส้วม และมีระบบการจัดการสิ่งปฏิกูลที่ถูกหลักสุขาภิบาล 

    ๓. E: Energy มีมาตรการประหยัดพลังงาน การส่งเสริมการใช้พลังงานทดแทน และมีการด าเนินงาน
อาคารอนุรักษ์พลังงาน (Green Buildings) 

    ๔. E: Environment การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ โดยน าแนวทางการพัฒนา
สถานที่ท างาน น่าอยู่  น่าท างาน (Healthy Work Place) มาประยุกต์ใช้  รวมถึงการดูแลด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ เช่น การจัดการน้ าเสีย รวมถึงการปรับปรุงภูมิทัศน์ การปลูกต้นไม้เพ่ือดูดซับมลพิษ และเป็น
แหล่งผลิตก๊าซออกซิเจนให้กับบรรยากาศของโลก รวมทั้งลดการปล่อยแก๊สเรือนกระจก 

      ๕. N: Nutrition มีการจัดการด้านสุขาภิบาลอาหารและน้ า การรณรงค์อาหารปลอดสารพิษ รณรงค์
การใช้ผักพ้ืนบ้านอาหารพ้ืนเมือง มีกิจกรรมที่ก่อให้การขยายเครือข่าย เช่น ชมรมผักปลอดสารพิษ ตลาดนัด   
สีเขียว เป็นต้น 
     ๖. ด าเนินการอ่ืนๆตามที่กฎหมายก าหนด 

๓. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข   (รพศ. รพท. รพช. รพ.สต.) ที่มีกระบวนการด าเนินงานด้านการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานอย่างน้อยผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นพัฒนา(พ้ืนฐาน) รวม ๔ องค์ประกอบ ดังนี้ 
องค์ประกอบที่ ๑ การบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
องค์ประกอบที่ ๒ การจัดบริการอาชีวอนามัยสาหรับบุคลากรในโรงพยาบาล 
องค์ประกอบที ่๓ การจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดลอมเชิงรุกแกผูประกอบอาชีพภายนอก  
   และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 
องค์ประกอบที่ ๔ การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การดูแล 
  รักษาผู้ป่วยโรค/อุบัติเหตุจากการท างาน การส่งต่อ และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 



๔๓ 
 

เป้าหมาย :  สสอ./รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. 

เกณฑ์การให้คะแนน : ส าหรับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
ก าหนดเป็นระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ ระดับ     

โดยพิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 

ระดับ
คะแนน 

ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 
ประเด็นที่ 

๑ 
ประเด็นที่ 

ที่ ๒ 
ประเด็นที่ 

ที่ ๓ 
ประเด็นที่ 

ที่ ๔ 
ประเด็นที่ 

ที่ ๕ 
ประเด็นที่ 

ที่ ๖ 
๑       
๒       
๓       
๔       
๕       

โดยท่ี : 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ๑) มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
๒ ๑) ผ่านเกณฑ์ระดับ ๑ 

๒) มีกลไกการจัดการปัจจัยเสี่ยงจากมลพิษสิ่งแวดล้อมอย่างบูรณาการ โดยผ่าน
คณะอนุกรรมการสาธารณสุขอ าเภอ ตาม พรบ.การสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๓๕  

๓ ๑) ผ่านเกณฑ์ระดับ ๒ 
๒) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์  
GREEN & CLEAN Hospital ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป ร้อยละ ๑๐๐ 

๔ ๑) ผ่านเกณฑ์ระดับ ๓ 
๒) มีการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมีการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 
๓) อ าเภอมีการด าเนินงานเพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดชุมชนต้นแบบ ที่มีท่ีมีการจัดการด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active or GREEN and CLEAN Communities) หรือ ชุมชน
จัดการพ้ืนที่เสี่ยงมลพิษสิ่งแวดล้อม (Hot Zone : มลพิษทางอากาศ ประเภท ฝุ่นหิน) หรือ 
พ้ืนที่เสี่ยงผลกระทบด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม จากพ้ืนที่ระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก 
EEC 

๕ ๑) ผ่านเกณฑ์ระดับ ๔ 
๒) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีการจัดบริการอาชีวอนามัยของแรงงานในชุมชน
ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป ร้อยละ 100 และมีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่
ได้มาตรฐานระดับพ้ืนฐานขึ้นไป ร้อยละ 10    

เกณฑ์การให้คะแนน :  ส าหรับโรงพยาบาลศูนย์ , โรงพยาบาลทั่วไป , โรงพยาบาลชุมชน และ  
        โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ก าหนดเป็นระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ ระดับ                   
โดยพิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 

 



๔๔ 
 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 

ประเด็นที ่๑ ประเด็นที่ ๓ ประเด็นที่ ๕ ประเด็นที่  ๖ 
๑     
๒     
๓     
๔     
๕     

โดยท่ี : 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ ๑) มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
๒ ๑) ผ่านเกณฑ์ระดับ ๑ 

๒) โรงพยาบาลมีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital   
๓ ๑) ผ่านเกณฑ์ระดับ ๒ 

๒) มีการด าเนินงานเพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดชุมชนต้นแบบ ที่มีท่ีมีการจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมของชุมชน (Active or GREEN and CLEAN Communities) หรือ ชุมชนจัดการ
พ้ืนที่เสี่ยงมลพิษสิ่งแวดล้อม (Hot Zone : มลพิษทางอากาศ ประเภท ฝุ่นหิน) หรือ พื้นที่เสี่ยง
ผลกระทบด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม จากพ้ืนที่ระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก EEC  

๔ ๑) ผ่านเกณฑ์ระดับ ๓ 
๒) หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับมีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ที่ได้มาตรฐาน  

- โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน มีผลการประเมินความ
เสี่ยงจากการท างานของบุคลากรในโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ (มี รง.RAH 06 หรือ 
มีผลการประเมินความเสี่ยงจากการท างานของบุคลากรในโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ 
ภายใน ๓ ปี ที่ผ่านมา : ปี ๒๕๕๘ , ๒๕๕๙ , ๒๕๖๗) 

- โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์การจัดบริการอาชีวอนามัยของแรงงาน
ในชุมชน ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป 

๕ ๑) ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
๒) หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ(โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน/ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) มีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ที่ได้มาตรฐานผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน ในระดับพื้นฐานขึ้นไป ภายใน ๓ ปี ท่ีผ่านมา (ปี ๒๕๕๘ , 
๒๕๕๙ , ๒๕๖๗) 

 
เงื่อนไข (หากมี) : - 

หมายเหตุ (หากมี) : - 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  
 
 



๔๕ 
 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานใน ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๕8 ๒๕๕9 2560 

อ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบบริหารจัดการปัจจัย
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพอย่าง 
บูรณาการ ครบ ๖ ประเด็น 

แห่ง 
เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ไม่มี

ฐานข้อมูล 

ทุกแห่งได้
ระดับ 3 

คะแนนขึ้น
ไป  

รพ.ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์
GREEN and CLEAN Hospital แห่ง 

เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ไม่มี
ฐานข้อมูล 

ทุกแห่งผ่าน
เกณฑ์ระดับดี

ขึ้นไป 

แหล่งข้อมูล  :   ๑. รายงานสถานการณ์สิ่งแวดล้อมในระดับพื้นท่ี และ/หรือข้อมูลสถานการณ์สิ่งแวดล้อม 
ผ่านโปรแกรม NEHIS 

๒. รายงานผลการเฝ้าระวังด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
  ๓. ค าสั่งคณะอนุกรรมการสาธารณสุขระดับอ าเภอ ตาม พรบ.การสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๓๔ และ
รายงานการประชุมที่มีการขับเคลื่อนการจัดการปัญหามลพิษ และสิ่งแวดล้อม 

๔. แบบประเมิน GREEN & CLEAN Hospital พร้อมหลักฐานผลการด าเนินงานตามแบบ 
ประเมิน 

๕. แบบรายงานมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล 
๖. แบบประเมินมาตรฐานการจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

(EHA) 
๗. รายงานผลการด าเนินงานชุมชนต้นแบบการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน  

หรือ การจัดการพ้ืนที่เสี่ยงมลพิษสิ่งแวดล้อม 
  ๘. แบบรายงาน/แบบประเมินมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
ส าหรับ รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. และแบบประเมินมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยของแรงงานในชุมชน 
ส าหรับ รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  :   

แบบรายงานผลการด าเนินงาน และ แบบประเมินมาตรฐานตามเกณฑ์ชี้วัด 

รายการข้อมูล  :  

รายละเอียดตามแหล่งข้อมูล 

 

 

 

 

 

 

 



๔๖ 
 

 
ก าหนดการรายงานข้อมูลและเกณฑ์ประเมิน :  

รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 
๑) ข้อมูลสถานการณ์
สิ่งแวดล้อม/โปรแกรม 
NEHIS 
๒) ค าสั่ง/รายงานการ
ประชุมคณะอนุกรรมการ
สาธารณสุขระดับอ าเภอ ฯ 
หรือคณะกรรมการอื่น ๆ 
ในระดับอ าเภอที่มีการ
ขับเคลื่อนการจัดการ
ปัญหามลพิษและ
สิ่งแวดล้อมในพ้ืนท่ี 
๓) แบบประเมินตนเอง 
GREEN & CLEAN 
Hospital พร้อม
หลักฐานผลการ
ด าเนินงานตามแบบ
ประเมินและ แบบ
รายงานมลูฝอยติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล ครบทุก
เดือน 
๔) รายงานผลการ
ด าเนินงานชุมชน
ต้นแบบการจดัการด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมของ
ชุมชน หรือ การจัดการ
พื้นที่เสี่ยงมลพิษ
สิ่งแวดล้อม 

๑) เหมือนรอบ ๓ เดือน 
๒) ผลการประเมิน EHA ใน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
๓) - รพศ./รพท./รพช. : แบบ
ประเมินตนเองมาตรฐานการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและ 
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม  
     - รพ.สต. แบบรายงาน
การด าเนินงานจดับริการ 
อาชีวอนามัยให้กับแรงงานใน
ชุมชน (Occ-นบ ๐๑ , 
 Occ-นบ ๐๒)  และ  
แบบประเมินตนเองมาตรฐาน
การจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม (ถ้า
มีการจัดบริการครบทั้งด้านอา
ชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม) 

๑) ข้อมูลสถานการณ์
สิ่งแวดล้อม/โปรแกรม NEHIS 
๒) ค าสั่ง/รายงานการประชุม
คณะอนุกรรมการสาธารณสุข
ระดับอ าเภอ ฯ หรือ
คณะกรรมการอื่น ๆ ในระดับ
อ าเภอที่มีการขับเคลื่อนการ
จัดการปญัหามลพิษและ
สิ่งแวดล้อมในพ้ืนท่ี 
๓) ผลการประเมิน GREEN & 
CLEAN Hospital  และ แบบ
รายงานมลูฝอยติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ครบทุกเดือน 
๔) ผลการประเมิน EHA ใน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
๕) รายงานผลการด าเนินงาน
ชุมชนต้นแบบการจัดการด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชน 
หรือ การจัดการพื้นท่ีเสีย่ง
มลพิษสิ่งแวดล้อม 
๗) ผลการประเมินมาตรฐาน
การจัดบริการอาชีวอนามัย
และ เวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ส าหรับ รพศ./รพท./รพช./ 
รพ.สต. และผลการประเมิน
มาตรฐานการจัดบริการ 
อาชีวอนามัยให้กับแรงงาน 
ในชุมชนของ รพ.สต.  

๑) เหมือน รอบ ๙ เดือน 
๒) ผลการประเมินชุมชน
ต้นแบบการจดัการด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมชุมชน หรือ
การจัดการพื้นท่ีเสี่ยงมลพิษ
สิ่งแวดล้อม 

 
ผู้ก ากับดูแลตัวช้ีวัด :   นางเบ็ญจวรรณ  วิจารณปัญญา เบอร์ติดต่อ  ๐๘ ๑๔๓๖ ๒๙๘๗ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางนพมณี  สงวนพงศ ์

นางสาวสุภมาศ นาคสุทธิ์ 
เบอร์ติดต่อ  ๐๘ ๕๙๖๙ ๖๒๗๗ 
เบอร์ติดต่อ  ๐๘ ๑๕๕๖ ๒๙๓๒ 
 

E-mail  envocc.chon@gmail.com 
 
 
 
 
 
 



๔๗ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์: 2.การจัดการภัยสุขภาพ.................................................................................................................... 
ชื่อแผนงาน :… 3.ลดป่วย ลดตาย ด้วยโรคที่เป็นปัญหาของจังหวัดชลบุรี 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า 
ชื่อตัวชี้วัด : 9. ระดับความส าเร็จของอ าเภอในการจัดการป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า 
เป้าหมาย : สสอ.  รพ. และ รพสต.       
ลักษณะตัวชี้วัด : (   /  ) เชิงปริมาณ (  /   ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (  /   ) สสอ. (   /  ) รพ.  (   /  ) รพ.สต. 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

จ านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้า ราย 2 2 2 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

เกณฑ์เป้าหมาย          
 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

เกณฑ์เป้าหมายรวม 
มาตรฐานปริมาณและคุณภาพ 

ระดับ 4 ระดับ 4 ระดับ 5 ระดับ 5 

เกณฑ์เป้าหมาย 
เชิงปริมาณ 

    

จ านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้า 0 0 0 0 
รอ้ยละผู้สัมผัสโรคได้รับการฉีดวัคซีน
ตามเกณฑ์ 

100 100 100 100 

เกณฑ์เป้าหมาย          
เชิงคุณภาพ 

    

กิจกรรมเชิงคุณภาพ 5 ขั้นตอน ผ่าน 5 
ขั้นตอน 

ผ่าน 5 
ขั้นตอน 

ผ่าน 5  
ขั้นตอน 

ผ่าน 5 ขั้นตอน 

เกณฑ์การให้คะแนน :  
1จ านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้า   คะแนนเต็ม 50 คะแนน 
2.ร้อยละผู้สัมผัสโรคได้รับการฉีดวัคซีนตามเกณฑ์  คะแนนเต็ม  25 คะแนน 
3.กิจกรรมเชิงคุณภาพ 5 ขั้นตอน  คะแนนเต็ม 25 คะแนน 
รวมคะแนนทั้งสิ้น  100 คะแนน 

 
 

เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

คะแนนรวม       
ข้อ 1 – 3 
(คะแนน) 

0 – 60 61 – 70 71 – 80 81 – 90 91 – 100 



๔๘ 
 

 

 
วัตถุประสงค ์: เพ่ือพัฒนาระบบการจัดการในการป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาล รพสต.และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : รายงาน ร.36 และรายงานอื่นๆที่เก่ียวข้อง  รวมทั้ง การนิเทศติดตาม ประเมินผล 
แหล่งข้อมูล : สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาล รพสต.และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาสที่ 1,2,3 และ 4 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ เชิงปริมาณ  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
อัตราตายและอัตราการ
ได้รับวัคซีน 

อัตราตายและอัตราการ
ได้รับวัคซีน 

อัตราตายและอัตราการ
ได้รับวัคซีน 

อัตราตายและอัตราการ
ได้รับวัคซีน  

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 
ระดับคะแนน ระดับความส าเร็จ(Milestone) 

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

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ....4..... 
 
 
 

เกณฑ์การประเมิน 0 คะแนน 25 คะแนน 50 คะแนน 
1.จ านวน
ผู้เสียชีวิตด้วย 
  โรคพิษสุนัขบ้า 

พบผู้เสียชีวิต 
ในอ าเภอนั้น 
(ตุลาคม 60 – 
กันยายน 61) 

 

พบผู้เสียชีวิต ในอ าเภอนั้น (ตุลาคม 60 – 
กันยายน 61) โดยที่ ได้รับวัคซีนตาม
เกณฑ์/และไม่ครบจากสถานพยาบาลใน
อ าเภอ แล้วหายไปแล้วพบว่าเสียชีวิตที่อ่ืน
(ต่างอ าเภอ) 

ไม่พบผู้เสียชีวิต 

เกณฑ์การประเมิน 5 คะแนน 10 คะแนน 15 คะแนน 20 คะแนน 25 คะแนน 

2.ร้อยละผู้สัมผัส
โรคได้รับการฉีด
วัคซีนตามเกณฑ์ 

0 – 60 61 – 70 71 – 80 81 – 90 91 – 100 

3.กิจกรรมเชิง
คุณภาพ 5 
ขั้นตอน 

1 ขั้นตอน 2 ขั้นตอน 3 ขั้นตอน 4 ขั้นตอน ครบ 5 ขั้นตอน 



๔๙ 
 

 
โดยก าหนดขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 มีแผนงาน มีคณะกรรมการขับเคลื่อน ตามระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS) มี

การประสานแผนงานร่วมกัน 
ขั้นตอนที่ 2 มีการถ่ายทอดยุทธศาสตร์ แผนงานโครงการสัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัย ตาม

พระราชปณิธานของศาสตราจารย์ ดอกเตอร์ ฟ้าหญิงจุฬาภรณ์วลัยลักษณ์       
มีการท า MOU ร่วมกัน ในระดับอ าเภอ/พ้ืนที่  การประสานแผนงาน การจัด
กิจกรรมร่วมกันระหว่างเครือข่าย 

ขั้นตอนที่ 3 พัฒนาระบบฐานข้อมูล สารสนเทศเพ่ือการเฝ้าระวังโรค เพ่ือการติดตามผู้สัมผัส
โรคได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรค/ได้รับRig ตามเกณฑ์ โดยใช้โปรแกรม ร.36 
หรือโปรแกรมท่ีมีข้อมูลเดียวกันกับ ร.36 

ขั้นตอนที่ 4 จัดกิจกรรมรณรงค์ประชาสัมพันธ์  การประเมินความรู้และพฤติกรรมในการ
ป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าในประชาชน กลุ่มต่างๆ   การค้นหาผู้สัมผัสโรค
เชิงรุก การติดตามผู้รับวัคซีน ให้ได้วัคซีนตามเกณฑ์ 

ขั้นตอนที่ 5 ในกรณีมีผู้เสียชีวิต 
เมื่อเกิดโรคในพ้ืนที่ สามารถตอบโต้ได้อย่างรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ  มีการ
เปิดศูนย์ EOC มีการรายงานผู้บังคับบัญชาในกรณีสงสัยอย่างเร่งด่วน  ลงพ้ืนที่
ในการสอบสวนและควบคุมโรคภายใน 24 ชั่วโมง  มีการค้นหาผู้สัมผัสโรคเพ่ือ
มารับการฉีดวัคซีน ภายใน 48 ชั่วโมง  และสามารถด าเนินการควบคุมโรคได้
โดยไม่เกิดโรคเพ่ิม ในพ้ืนที่เดียวกัน ในระยะ 6 เดือน  
กรณีไม่มีผู้เสียชีวิต แต่พบว่าพ้ืนที่เสี่ยงสูง ก็สามารถเปิดEOC หรือบูรณาการ
ท างานจนปัญหาลด หรือมีมาตรการเร่งรัดด าเนินงานเพ่ือให้เกิดความครอบคลุม
การให้วัคซีน และแก้ปัญหาในพ้ืนที่ ผลตรวจสุนัขเป็น Positive 

เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงคุณภาพ (ถ้ามี) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ขั้นตอนที่ 1 - 3 ขั้นตอนที่ 1 - 5 ขั้นตอนที่ 1 - 5 ขั้นตอนที่ 1 - 5 
 
วิธีการประเมินผล 1....การให้คะแนนเปรียบเทียบข้อมูลตามเกณฑ์ประเมิน  

 
เอกสารสนับสนุน 1. คู่มือการด าเนินงาน โครงการสัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัย  

2.พรบ.โรคติดต่อ พ.ศ.2558 
3.คู่มือเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้า 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นายดิลก  กลิ่นบัวแก้ว 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ กลุ่มงาน ควบคุมโรคติดต่อ 
โทรศัพท์ 081-5755459 E-mail : dilokkk@hotmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางวัชธรี  ทองอ่อน 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ กลุ่มงาน  ควบคุมโรคติดต่อ 
โทรศัพท์ 089 – 8132931 E-mail : epi_yam2557@hotmail.com 

 



๕๐ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน  การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
ชื่อโครงการ : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
ชื่อตัวชี้วัด : 10. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพ้ืนที่  
ลักษณะตัวชี้วัด : (  /  ) เชิงปริมาณ (     ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (  /  ) สสอ. ( /   ) รพ.  (  /  ) รพ.สต. 
ค านิยาม :  

ระบบการแพทย์ปฐมภูม ิ(Primary Care Cluster) หมายถึง การรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐมภูมิ  
ให้เป็นเครือข่ายการดูประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจ าต่อเนื่องด้วยทีมสหวิชาชีพ  
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรร่วมกัน  
โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอประจ าครอบครัวซึ่งได้จัดทีมหมอครอบครัว 1 ทีมให้การดูแล 
ประชาชนประมาณ 10,000 คน  
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ 4 คน ทันตาภิบาล 1 คน 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 4 คน แพทย์แผนไทย 1 คน  
รวมทีมให้บริการ 3 ทีมเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 Cluster เพ่ิม 
บุคลากรเพ่ิมดูแลประชาชนในเครือข่าย ทันตแพทย ์1 คน เภสัชกร 1 คน และนักกายภาพบ าบัด 1 คน  
พื้นที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) หมายถึง จ านวนทีม  
ที่ด าเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิในรูปแบบ คลินิกหมอครอบครัว  
 
 รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิด
ด าเนินการในพ้ืนที่ 

ทีม - 3 9 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
เกณฑ์เป้าหมาย         

เชิงปริมาณ 
ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

ร้อยละของคลินิกหมอ
ครอบครัวที่เปิดด าเนินการ
ในพ้ืนที่ 

35 ทีม 26 ทีม 22 ทีม 18 ทีม 

 
วัตถุประสงค์ :  เพ่ือให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการทุกท่ีทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน โดยทีมหมอครอบครัว 
เพ่ือให้มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : ระบบรายงาน 
แหล่งข้อมูล : รพศ,รพท.,รพช,รพ.สต. ที่ด าเนินการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิ 
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ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาส 3-4  
เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 

ระดับคะแนน ระดับความส าเร็จ(Milestone) 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

ระดับ 1 √     
ระดับ 2 √ √    
ระดับ 3 √ √ √   
ระดับ 4 √ √ √ √  
ระดับ 5 √ √ √ √ √ 

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ 3 
โดยก าหนดขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 มีแผนการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 10 ปี  ตามเกณฑ์การจัดตั้งคลินิกหมอ

ครอบครัว 
ขั้นตอนที่ 2 ข้อมูลทีมหมอครอบครัวและคลินิกหมอครอบครัว ที่เปิดบริการตั้งแต่ปี 59-61 

-มีข้อมูลบุคลากรตามเกณฑ์ก าหนด (Staff) กรณียังไม่มีบุคลากรตามเกณฑ์  
ให้จัดท าแผนการสรรหาบุคลากรส่วนขาด 
-มีข้อมูล System และ Structure  

ขั้นตอนที่ 3 ผลสัมฤทธิ์การด าเนินงานตาม Primary Service Package ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
ขั้นตอนที่ 4 ผลสัมฤทธิ์การด าเนินงานตาม Primary Service Package ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ขั้นตอนที่ 5 ผลสัมฤทธิ์การด าเนินงานตาม Primary Service Package ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางสาวคัทคนา บ ารุงสุข 

ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงาน พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 0 3893 2458 , 0 8511 55444 
E-mail : k.katkana@gmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางสุภัทรา ชลพนารักษ์ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงาน พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 0 3893 2458  
E-mail : qspchon@gmail.com 
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ตัวชี้วัดที่ 11  :  ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได้ 
หน่วยวัด       :  ร้อยละ 
ค าอธิบาย     :   

ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า 7 mg% 
ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์  

ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค 
ICD10 = E10 - E14  และ Type area = 1 และ 3 

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายการควบคุมน้ าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับ
โรคเบาหวาน 2557 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด และควบคุมไม่
เข้มงวด แต่ในการวัดค่าเป้าหมายปี 2560 ให้ใช้แบบเดิม เพ่ือเปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา ส าหรับในปี 2561 
อาจมีการปรับเปลี่ยนตามมาตรฐานแนวปฏิบัติ 

ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย 
(SBP/DBP) น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท. (ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์ 
ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่  
 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3 
เป้าหมาย :   ร้อยละของผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมได้ 

      32.1 ผู้ปว่ยโรคเบาหวานควบคุมได้เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 5% จากปี 2560 หรือ> 40%  
      32.2 ผู้ปว่ยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้เพ่ิมขึ้นอย่างน้อย 5% จากปี 2560 หรือ>50% 

 
เกณฑ์การให้คะแนน :  
- ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ (70%) โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  
 

คะแนน ระดับ 1 ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 

ร้อยละของผู้ป่วย
โรคเบาหวานควบคุมได้ดี 

< 25.00 % 25.00 – 29.99% 30.00 – 34.99% 35.00 – 39.99% > 40.00% 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงควบคุมได้ดี 

< 35.00 % 35.00 – 39.99%  40.00 – 44.99% 45.00 – 49.99% > 50.00% 

 
 
และ 
- NCD Clinic Plus (30%) เพ่ือการพัฒนาคุณภาพบริการของคลินิก NCD อย่างต่อเนื่อง และเชื่อมโยงบริการ
สุขภาพในการส่งเสริม ป้องกัน ดูแลรักษา และฟ้ืนฟูสภาพ โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
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คะแนน ระดับ 1 ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 

ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus        
(50 คะแนน) 
องค์ประกอบที่ 1   ทิศทาง และนโยบาย 
องค์ประกอบที่ 2   ระบบสารสนเทศ 
องค์ประกอบที่ 3   การปรับระบบ และกระบวนการบริการ 
องค์ประกอบที่ 4   มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
องค์ประกอบที่ 5   ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ  
องค์ประกอบที่ 6   จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

ปรับปรุง 
( < 60 ) 

พื้นฐาน 
(60-69) 

ดี 
(70-79) 

ดีมาก 
(80-84) 

ดีเด่น 
(85-100) 

ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วดับริการ NCD Clinic Plus (50 คะแนน) 
1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ข้ึนทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพื้นที่รับผิดชอบ  
2. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้้าตาลได้ดี (HbA1C น้อยกว่า 7 %)  
3. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDLและมีค่า LDL < 100 mg/dl  
4. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Retinal exam 
5. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Complete foot exam 
6. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg 
7. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วนลงพุง (รอบเอว มากกกว่า (ส่วนสูง(ซม.)/2) ) 
8. อัตราการเกิดภาวะ Hypoglycemia ในผู้ป่วยเบาหวาน  
9. อัตราประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวานในพื้นที่รับผิดชอบปีที่ผ่านมาได้รับการตรวจน้้าตาลซ้้า 
10. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง  
11. อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพื้นที่รับผิดชอบ  
12. อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลง 
13. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี (> 140/90 มม.ปรอท) 
14. อัตราผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงที่ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต  
15. อัตราผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด (CVD) 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 

(Baseline Data) 
หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ  

๒๕๕8 ๒๕๕9 ๒๕60 

32.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ ร้อยละ 27.74 33.82 29.44 

32.2 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ ร้อยละ 14.25 17.63 22.37 
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ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
ตารางแสดง   จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี จ าแนกรายอ าเภอ      
                  จังหวัดชลบุร ีปี 2558-2560 

อ าเภอ 
ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 

B A A B A อัตรา B A อัตรา 

เมืองชลบุร ี 10,355 2,296 22.17 11,026 2,923 26.51 4,727 1,979 16.83 

บ้านบึง 3,911 1,015 25.95 3,866 1,388 35.9 3,016 1,591 38.73 

หนองใหญ ่ 800 228 28.5 819 319 38.95 501 174 21.04 

บางละมุง 12,570 2,054 16.34 11,977 4,288 35.8 7,533 3,864 33.56 

พานทอง 2,760 743 26.92 2,801 870 31.06 2,082 893 29.76 

พนัสนิคม 6,175 1,687 27.32 6,284 2,050 32.62 4,510 2,161 32.22 

ศรีราชา 7,561 2,719 35.96 8,210 3,476 42.34 5,586 2,893 37.68 

เกาะสีชัง 294 88 29.93 287 110 38.33 228 117 40.34 

สตัหีบ 3,489 1,058 30.32 3,437 1,228 35.73 2,277 1,064 28.78 

บ่อทอง 1,691 386 22.83 1,666 447 26.83 1,088 430 24.86 

เกาะจันทร ์ 1,371 340 24.8 1,400 413 29.5 1,019 382 25.50 

รวม 50,977 12,614 24.74 51,773 17,512 33.82 32,567 15,548 29.44  

ที่มา : http://hdcservice.moph.go.th/hdc/ ณ 30 กันยายน 2560 

หมายเหตุ   B หมายถึง จ านวนผู้ปว่ยโรคเบาหวาน    A หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคมุระดับน้ าตาลไดด้ี 

ตารางแสดง  จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี จ าแนกรายอ าเภอ 
จังหวัดชลบุร ีปี 2559-2560 

อ าเภอ 
ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 

B A อัตรา B A อัตรา B A อัตรา 

เมืองชลบุร ี 20,626 2,008 9.74 21,917 1,980 9.03 8,114 3,985 16.90 

บ้านบึง 9,595 1,853 19.31 9,701 3,563 36.73 5,190 3,344 33.39 

หนองใหญ ่ 2,008 615 30.63 2,053 771 37.55 1,180 772 37.62 

บางละมุง 21,859 1,794 8.21 21,413 1,729 8.07 7,728 3,486 15.53 

พานทอง 5,732 804 14.03 5,901 1,012 17.15 2,989 1,479 24.01 

พนัสนิคม 14,742 3,360 22.79 14,884 4,693 31.53 9,335 4,863 31.58 

ศรีราชา 14,489 1,693 11.68 15,586 1,862 11.95 4,811 2,041 13.38 

เกาะสีชัง 637 274 43.01 650 263 40.46 511 338 51.45 

สัตหีบ 6,419 1,590 24.77 6,393 1,698 26.56 4,099 1,878 25.49 

บ่อทอง 4,432 358 8.08 4,329 586 13.54 2,933 1,667 35.26 

เกาะจันทร ์ 3,304 447 13.53 3,369 566 16.8 2,131 1,158 31.77 

รวม 103,843 14,796 14.25 106,196 18,723 17.63 49,021 25,011 22.47 

ที่มา : http://hdcservice.moph.go.th/hdc/  ณ 30 กันยายน 2560      

หมายเหตุ  B หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูง   A หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงูที่ควบคมุความดันโลหติไดด้ ี

http://hdcservice.moph.go.th/hdc/%20@%207%20ตุลาคม%202559


๕๕ 
 

ผลการประเมิน NCD Clinic Plus จังหวัดชลบุรี ปี 2560 
 

โรงพยาบาล 
ส่วนที่ 1 การประเมิน
กระบวนการพัฒนา 

คุณภาพ NCD Clinic Plus 

ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD 
Clinic Plus *ข้อมูลจากHDC* 

(50 คะแนน) 
คะแนนรวม หมายเหตุ 

รพ.ชลบุร ี 45.71 4.80 50.51 ไม่ผ่าน 
รพ.บางละมุง  42.65 26.8 69.45 ระดับพื้นฐาน 
รพ.แหลมฉบัง 47.35 12.80 60.15 ระดับพื้นฐาน 
รพ.พนัสนิคม  41.53 27.20 68.73 ระดับพื้นฐาน 
รพ.บ้านบึง 41.60 26.20 67.80 ระดับพื้นฐาน 

รพ.สัตหีบ กม.10 46.12 14.20 60.32 ระดับพื้นฐาน 
รพ.พานทอง 42.10 18.60 60.70 ระดับพื้นฐาน 
รพ.บ่อทอง 40.00 29.00 69.00 ระดับพื้นฐาน 

รพ.หนองใหญ่ 39.70 20.40 60.10 ระดับพื้นฐาน 
รพ.วัดญาณฯ  39.90 24.60 64.50 ระดับพื้นฐาน 
รพ.เกาะจันทร ์ 37.10 33.80 70.90 ระดับดี 
รพ.เกาะสีชัง 37.30 25.60 62.90 ระดับพื้นฐาน 

 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ (Type area1และ3)  

2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ (Type area1และ3) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 
43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล 
ฐานข้อมูล HDC ระดับจังหวัด 

กระทรวงสาธารณสุข  

รายการข้อมูล 1 
A = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ที่ระดับค่า
น้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ท่ีควบคุมได้  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ   

รายการข้อมูล 3 
C = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบที่ควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ  

สูตรค านวณตัวชี้วัด (เบาหวาน) (A/B) x 100 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (ความดันโลหิตสูง) (C/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ติดตามความก้าวหน้าทุกเดือน/ประเมินผล มิถุนายน 2561 
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เกณฑ์การประเมิน : ปี 2561  

ผลลัพธ์จากรายงานตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
32.1 ร้อยละของผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 

35 35 - 39 > 40 > 40 

32.2 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 

45 45 - 49 > 50 > 50 

หมายเหตุ  
เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวานปี 2557 

2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพกลุ่มวัยท างานแบบบูรณาการ 2558 
3. แนวทางการรักษาการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป  
   ฉบับปรับปรุง 2558 
4. รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
   ส าหรับการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : 1. นางสุมนรัตน์  นีรพัฒนกุล           โทรศัพท์มือถือ : 08 5086 2472 
2. นางสาวทิพานัน  เมธวัน                   โทรศัพท์มือถือ : 06 1535 6366 
โทรศัพท์ส านักงาน : 0 3893 2493      โทรสาร : 0 3827 4932                   
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด   
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี   

ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวทิพานัน  เมธวัน                      โทรศัพท์มือถือ : 06 1535 6366 
โทรศัพท์ส านักงาน : 0 3893 2493     E-mail :jee_t.panun@hotmail.co.th  
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ประเด็นยุทธศาสตร์ : 3 การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ชื่อโครงการ : พัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหลอดเลือดสมอง 
ชื่อตัวชี้วัด : 12 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมอง 
ลักษณะตัวชี้วัด : (     ) เชิงปริมาณ (     ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (     ) สสอ. (     ) รพ.  (     ) รพ.สต. 
ค านิยาม :  
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล (admit นานตั้งแต่          
4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากทุกสาเหตุของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3. การจ าหน่ายผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกสถานะ หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลในทุกสถานะทุกกรณี 
 4. อัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง จ านวนครั้งของการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตายจาก                     
ทุกหอผู้ป่วย หารด้วย จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายทุกสถานะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วย ในช่วงเวลา
เดียวกัน คูณ  ด้วย 100 
 5. อัตราการเข้ารับบริการในระบบ Fast track หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะของโรคตามนิยามของโรคหลอดเลือด
สมอง ได้มีการรับรู้ถึงอาการเตือนของโรค (Warning sign) และเข้ารับบริการตามระบบ Fast track ร้อยละ 100       
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ก าหนดโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหลอดเลือดสมอง จังหวัด
ชลบุร ี
  5.1 ผู้ป่วยที่มีอาการตาม Warning sign ของโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับบริการในโรงพยาบาลภายใน Golden period 
ภายใน 4.5 ชม. 
 5.2 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้รับการดูแลในโรงพยาบาลโดยผู้ป่วยได้รับการส่งต่อ(door to refer)ภายใน 30 นาที 
 5.3 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการเปิดเส้นเลือดโดยได้รับยา rTPA ในโรงพยาบาลทีส่ามารถให้ยาได้ 
 5.4 อัตราผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองน้อยกว่าร้อยละ 7 (I60-69) 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ราย 1227 2278 1943 
จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตาย (I60-I69) ราย 96 221 172 
อัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ร้อยละ 7.82 9.70 8.85 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารักษาทั้งหมด (รวมใน Golden period และไมเ่ข้า 
Golden period) ราย 

903 
 

1413 1476 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับการรักษาในช่วงเวลา Golden period 
4.5 ชม. ราย 617 570 816 

ร้อยละผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในช่วงเวลา Golden period 4.5 ชม. ร้อยละ 57.07 40.34 55.28 
จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการส่งต่อ door to refer 
(30นาที) 

ราย 493 215 224 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการส่งต่อ door to refer (30นาที) ร้อยละ 34.89 37.54 27.45 
จ านวนผู้ป่วย Stroke ได้รับยา rTPA ( รพ.ชลบุรี) ราย 34/398 42/410 34/212 

ร้อยละผู้ป่วย Stroke ได้รับยา rTPA ( รพ.ชลบุรี) ร้อยละ 8.54 10.24 16.03 
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เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ (น้ าหนัก 0.5) 
เกณฑ์การประเมิน คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 
อัตราการตายโรค 

ของหลอดเลือดสมอง 
< ร้อยละ9 < รอ้ยละ 8 < ร้อยละ7 < ร้อยละ 6 < ร้อยละ 5 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ Fast track และลดอัตราการตายของผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
น้อยกว่า ร้อยละ 7 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : แบบรายงาน/ระบบ Thai refer/การนิเทศ/การตรวจประเมินจากการประเมินตนเอง 
แหล่งข้อมูล : แบบรายงานหน้างาน และฐานข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาล 43 แฟ้ม 
 
รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดท่ีเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 2 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เข้ารับการรักษาในช่วงเวลา Golden period  4.5 ชั่วโมง 
รายการข้อมูล 3 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการส่งต่อ door to refer (30นาที) 
รายการข้อมูล 4 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการเปิดเส้นเลือดโดยได้รับยา rTPA 
รายการข้อมูล 5 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
รายการข้อมูล 6 ผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
ระยะเวลาประเมินผล : ทุกไตรมาส 
เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ (น้ าหนัก 1.5) 

ระดับคะแนน ระดับความส าเร็จ(Milestone) 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

ระดับ 1      
ระดับ 2      
ระดับ 3      
ระดับ 4      
ระดับ 5      

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ 3 
โดยก าหนดขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 
 

1.โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีข้อมูลการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในระบบ Fast track และการวิเคราะห์ความเสี่ยงในกรณีมี AE 

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในปีที่ผ่านมาและในรอบปีปัจจุบัน 
2 มีการวางแผนการเข้าถึงบริการของกลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วยโรคที่ส าคัญในพื้นที่อ าเภอมีกิจกรรมการ

ประชาสัมพันธ์ Early Warning sign ในชุมชนร่วมกับอ าเภอ 
3 มีข้อ1-2 และมีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden period 

ภายใน 4.5 ชม และ door to refer= 30 นาที) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 และมีการวิเคราะห์ปัญหา
ความเสี่ยง (RCA)  
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ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
4 มีข้อ1-2 และมีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden period 

ภายใน 4.5 ชม และ door to refer= 30 นาที) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 และมีการวิเคราะห์ปัญหา
ความเสี่ยง (RCA)  

5 มีข้อ1-2 และมีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden period 
ภายใน 4.5 ชม และ door to refer= 30 นาที) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 และมีการวิเคราะห์ปัญหา
ความเสี่ยง (RCA)  

2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1   มีข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ย้อนหลัง 3 ปี และมีข้อมูลปัจจุบัน  
2 มีข้อ1 และมีแผนกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early Warning sign ในชุมชน 
3   มีข้อ1-2 และมีการควบคุมก ากับให้รพ.สต. มีกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early 

Warning sign เชิงรุกในชุมชน>ร้อยละ 80  
4  มีข้อ1-2 และมีการควบคุมก ากับให้รพ.สต. มีกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early 

Warning sign เชิงรุกในชุมชน>ร้อยละ 90  
5  มีข้อ1-2 และมีการควบคุมก ากับให้รพ.สต. มีกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early 

Warning sign เชิงรุก ในชุมชนร้อยละ 100  

3. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1   มีข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและกลุ่มเสี่ยง CVD Risk ย้อนหลัง 3 ปี  

  และมีข้อมูลปัจจุบัน  
2 มีแผนการประชาสัมพันธ์ Early Warning sign  อย่างน้อยในกลุ่มต่อไปนี้ 

1.กลุ่มเสี่ยง เช่น CVD Risk 
2.กลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/อาสาสมัครสาธารณสุข/จิตอาสาและชมรมต่างๆ 
3.กลุ่มองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
4.อ่ืน ๆ 

3 มีการด าเนินงานแผนการประชาสัมพันธ์ Early Warning sign และจัดกิจกรรม     
เชิงรุกในกลุ่มเสี่ยง 

4 มีข้อ1-3 และร้อยละผู้ป่วยสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่ เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายในเวลา 4.5 ชั่วโมง น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 

5 มีข้อ1-3 และร้อยละผู้ป่วยสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่ เข้ารับการรักษ าใน
โรงพยาบาลภายในเวลา 4.5 ชั่วโมง >ร้อยละ 40 
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วิธีการประเมินผล 1 แบบรายงานรายไตรมาส 
เอกสารสนับสนุน 1 แบบรายงาน/ระบบ Thai refer/การนิเทศ 

2 การตรวจประเมินจากการประเมินตนเอง 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางเอมอรณัฐ เกียรติศักดิ์วณิช ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 0866001795 
E-mail : qspchon@gmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางสุภัทรา  ชลพนารักษ์ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 038-932-458  
E-mail : qspchon@gmail.com  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๖๑ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : 2.Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
ชื่อแผนงาน :  6.การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ชื่อโครงการ :  โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุผลปี 2561 
ชื่อตัวชีวั้ด : 13. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ลักษณะตัวชี้วัด : ( / ) เชิงปริมาณ (  /  ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : ( /  ) สสอ. ( / ) รพ.  (  /  ) รพ.สต. 
ค านิยาม : 1. การประเมินโรงพยาบาลใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นการประเมินโรงพยาบาล/เครือข่ายบริการ     

สุขภาพระดับอ าเภอ ซึ่งประกอบด้วยการประเมิน RDU 1 และ RDU 2 
- RDU 1 หมายถึง โรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล

ชุมชน) เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตามเกณฑ์เป้าหมาย 
- RDU 2 หมายถึง หน่วยบริการลูกข่าย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล/หน่วยบริการ    

ปฐมภูมิ) มีการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ ใน 2 โรค ตามเกณฑ์เป้าหมาย 
ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี 3 ระดับดังนี้ 

 RDU ขั้นที่ 1 หมายถึง การด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU 1  RDU 2 

โรงพยาบาลผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
Process 
1. มีคณะกรรมการขับเคลื่อน RDU 
2. มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัด  

 
Output 
1. จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 40  ของ รพ .สต .
ทั้ งหมดใน เครือข่ ายระดับ
อ า เภ อที่ มี อั ตราการใช้ ย า
ปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
ผ่ า น เก ณ ฑ์ เป้ า ห ม าย ทั้ ง         
2 โรค 

Output 
1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
2. การด าเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3  
3. รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชี

รายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 1 รายการ 
 4. จัดท าฉลากยามาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายาและการส่งเสริมการขายยา 

ผ่านระดับ 3 

 RDU ขั้นที่ 2 หมายถึง การด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 

RDU 1 RDU 2 
โรงพยาบาลผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
1. ผลการด าเนินงานของตัวชีว้ัด จ านวน 5 ตวัชี้วัดตาม RDU ขั้นที่ 1 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรค    

อุจาระร่วงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และสตรีคลอดปกติครบก าหนด
คลอดทางช่องคลอด ผ่านเกณฑ์ท้ัง 4 ตัวชี้วัด  

3. การใช้ยา NSAIDs ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไป ไม่เกินร้อยละ10  
4. การใช้ยา glibenclamideในผู้ป่วยสูงอายุ หรือไตท างานบกพร่อง     

ไม่เกินร้อยละ 5 
5. การไม่ใช้ยาที่ห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์ ได้แก่ warfarin*, statins, ergots  

(* ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart valve) 

1. จ านวน รพ .สต.ไม่ น้ อยกว่ า     
ร้อยละ 60 ของ รพ.สต.ทั้งหมด 
ในเครือข่ายระดับอ าเภอ ที่ มี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 
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 RDU ขั้นที่ 3 หมายถึง มีการด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU 1 RDU 2 

โรงพยาบาลผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
1. ตัวชี้วัด RDU ผ่านเกณฑ์ทั้ง 18 ตัวชี้วัด  
 

1. จ านวน รพ.สต./หน่วยบริการ
ปฐมภูมิทุกแห่งในเครือข่าย
ระดับอ าเภอ ที่มีอัตราการใช้
ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
ผ่ า น เก ณ ฑ์ เป้ าห ม าย ทั้ ง        
2 โรค 

2. การประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้ านจุลชีพอย่างบูรณาการ (Integrated AMR 
Management System) ในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาล ซ่ึงด าเนนิการท้ัง 6 กิจกรรมส าคัญ ดังนี้  
กิจกรรม 
1. โรงพยาบาลมีคณะกรรมการ AMR* ที่ประกอบด้วยองค์ประกอบอย่างน้อย คือ  
    (1) ผู้บริหารโรงพยาบาล  
    (2) แพทย์ที่ได้รับมอบหมายจากผู้อ านวยการในการจัดการ AMR  
    (3) ประธาน Patient Care Team (PCT)  
    (4) พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ 
    (5) เจ้าหน้าที่รับผิดชอบงานระบาดวิทยา  
    (6) เภสัชกร  
    (7) เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการทางจุลชีววิทยา และอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง  
หมายเหตุ 
* คณะกรรมการ AMR หมายถึง (1) คณะกรรมการ AMR ที่รพ. ตั้งขึ้นใหม่ หรือ  
(2) คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการที่มีอยู่เดิม แต่ปรับปรุงโครงสร้างและอ านาจหน้าที่ของคณะกรรมการ
เดิมที่มีอยู่ให้ครอบคลุมองค์ประกอบข้างต้น โดยมีผู้บริหารโรงพยาบาล และแพทย์ที่ได้รับมอบหมายจาก
ผู้อ านวยการในการจัดการ AMR เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการด าเนินการ 
2. โรงพยาบาลจัดท ารายงานติดตามปริมาณและค่าใช้จ่ายของยาต้านจุลชีพที่ส าคัญ เช่น กลุ่มยา 
Carbapenems, cephalosporins, fluoroquinolones, Colistin และ กลุ่ม  
Betalactam/Betalactamase Inhibiotor (BLBI) เช่น Cefoperazone-Sulbactam, 
Piperacillin/tazobactam,  Amoxicillin-Clavulanic acid 
3. โรงพยาบาลจัดท ารายงานการติดตามเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 8 ชนิด ได้แก่  Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli, Salmonella spp., Enterococcus faecium และ Streptococcus pneumoniae 
ตามมาตรฐานที่ก าหนด และส่งมายังกองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
4. โรงพยาบาลจัดท ารายงาน  
    (1) อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล (point prevalence surveillance) ปีละ 1 ครั้ง  
    (2) อัตราการติดเชื้อแทรกซ้อนหลักในโรงพยาบาล เช่น VAP, CA-UTI, CLABSI เดือนละ 1 ครั้ง และ                       

(3) รายการเชื้อก่อโรค และความไวยาของการติดเชื้อแต่ละต าแหน่ง ปีละ 1 ครั้ง ตามมาตรฐานที่ก าหนด และ       
ส่งข้อมูลอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลของตนยังสถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรค 
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5. โรงพยาบาลจัดท า  
   (1) antibiogram อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ตามมาตรฐานที่ก าหนด เพ่ือใช้ในการวางแผนจัดการ AMR     
ของโรงพยาบาล และ  
   (2) ผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยาของโรงพยาบาล เดือนละ 1 ครั้ง และ 
   (3) ส่งข้อมูล (1) และ (2) มายังกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
6. โรงพยาบาลมีการวิเคราะห์สถานการณ์ต่างๆ ด้าน AMR และความเชื่อมโยงของสภาพปัญหา และน าไป  
สู่มาตรการที่เหมาะสมในการแก้ปัญหา AMR ในโรงพยาบาล 
 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หนว่ยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

-ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(RDU ขั้น 1) 
-โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปมี
แผนปฏิบัติการในการจัดการดื้อยาต้านจุลชีพ
(AMR) 

ร้อยละ 
มี 
 

N/A 
N/A 

 

N/A 
N/A 

 

 
41.67 
มีครบทั้ง
2 แห่ง 

 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

เกณฑ์เป้าหมาย         
เชิงปริมาณ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

โรงพยาบาล           
อ าเภอ(สาธารณสุขอ าเภอ) 
รพ.สต. 

ระดับ 3  
ระดับ 2 
ระดับ 4 

ระดับ 4 
ระดับ 3 
ระดับ 4 

ระดับ 4 
ระดับ 4 
ระดับ 5 

ระดับ 5 
ระดบั 5 
ระดับ 5 

 
เกณฑ์การให้คะแนน :  
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 1 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 ร้อยละ 40 
ระดับ 2 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที ่1 ร้อยละ 60 
ระดับ 3 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที ่1 ร้อยละ 80  
ระดับ 4 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที ่1 ร้อยละ 80 RDU ขั้นที ่2 ร้อยละ 10 
ระดับ 5 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที ่1 ร้อยละ 80 RDU ขั้นที ่2 ร้อยละ 20 
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ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (ระดับโรงพยาบาล) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 1 มีคณะกรรมการขับเคลื่อน RDU และรายงานผลการด าเนินการตามตัวชี้วัดทุก  

เดือนในระบบรายงานเฉพาะกิจ โดยโรงพยาบาลขนาดตั้งแต่ M1 ขึ้นไป           
มีคณะกรรมการ AMR และแผนปฏิบัติการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) 
ของโรงพยาบาล 

ระดับ 2 ผ่านระดับ 1 และมีกิจกรรมการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
โรงพยาบาลและสู่ชุมชน 

ระดับ 3 ผ่านระดับ 2 และผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลขั้นที่ 1 (RDU 
ขั้นที ่1) โดยโรงพยาบาลขนาดตั้งแต่ M1 ขึ้นไปมีการจัดท ารายงานตามกิจกรรม
การประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการในข้อ 2-4  

ระดับ 4 ผ่านระดับ 3 และผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลขั้นที่ 2 (RDU 
ขั้นที ่2) โดยโรงพยาบาลขนาดตั้งแต่ M1 ขึ้นไปมีการจัดท ารายงานตามกิจกรรม
การประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการในข้อ 2-5 

ระดับ 5 ผ่านระดับ 4 และมีนวตกรรม/R2R/ผลงานวิชาการที่สามารถเป็นแบบอย่างหรือ
น าเสนอแลกเปลี่ยนในระดับจังหวัด/เขตสุขภาพที่ 6 โดยโรงพยาบาลขนาด
ตั้งแต่ M1 ขึ้นไปมีการจัดท ารายงานตามกิจกรรมการประเมินระบบจัดการการ
ดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการในข้อ 2-6 

 
ระดับความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (ระดับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 1 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ

อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

ระดับ 2 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

ระดับ 3 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

ระดับ 4 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

ระดับ 5 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 ของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 
 
 



๖๕ 
 

ระดับความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (ระดับรพ.สต.) 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับ 1 มีการด าเนินงานตามนโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ มีแผน

ด าเนินงาน และก าหนดตัวชี้วัดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในกลุ่มโรค   
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 

ระดับ 2 ผ่านระดับ 1 และมีการด าเนินงานตามแผนงาน/กิจกรรมการด าเนินงาน 
ระดับ 3 ผ่านระดับ 2 และมีการรายงานผลการด าเนินการตามเกณฑ์ตัวชี้วัด(ส่งข้อมูลเข้า 

HDC ทุกเดือนและเป็นปัจจุบัน) 
ระดับ 4 ผ่านระดับ 3 และมีผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดทั้ง 2 โรค(อัตราการใช้

ยาปฏิชีวนะน้อยกว่าร้อยละ 20 ในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน) 

ระดับ 5 ผ่านระดับ 4 และมีนวตกรรม/R2R/ผลงานวิชาการที่สามารถเป็นแบบอย่าง     
หรือน าเสนอแลกเปลี่ยนในระดับจังหวัด 

วัตถุประสงค ์:  1. เพื่อให้เกิดความคุ้มค่าและปลอดภัยในการใช้ยา 
                    2. เพื่อลดการเกิดเชื้อดื้อยาและลดการป่วยจากเชื้อดื้อยา 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : RDU : โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล 
                                : AMR : โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : จากรายงานในระบบรายงานเฉพาะกิจ และ HDC ทุกเดือน 
แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพระดับต าบล (HDC) 

รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนโรงพยาบาลผ่าน RDU ขั้นที่ 1/ขั้นที่ 2 
รายการข้อมูล 2 B= จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
รายการข้อมูล 3 C= จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปที่ด าเนินกิจกรรม AMR ตามที่

ก าหนด 
รายการข้อมูล 4 D= จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด RDU : (A/B) x 100 

AMR : (C/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาส 3-4 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 3 

 

 



๖๖ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน: กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 
ระดับคะแนน ระดับความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
ระดับ 1 √     
ระดับ 2 √ √    
ระดับ 3 √ √ √   
ระดับ 4 √ √ √ √  
ระดับ 5 √ √ √ √ √ 

หมายเหตุ: ค่าเป้าหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ 3 
 
โดยก าหนดขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 มีคณะกรรมการขับเคลื่อนและรายงานผลการด าเนินการทุกเดือน 
ขั้นตอนที่ 2 มีกิจกรรมการด าเนินงานในโรงพยาบาลและชุมชน 
ขั้นตอนที่ 3 มีผลการด าเนินการและผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1   
ขั้นตอนที่ 4 มีผลการด าเนินการและผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 2 
ขั้นตอนที่ 5 มีนวตกรรม/R2R/ผลงานวิชาการที่สามารถเป็นแบบอย่างหรือน าเสนอแลกเปลี่ยนในระดับ

จังหวัด/เขตสุขภาพที่ 6 

เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงคุณภาพ (ถ้ามี) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 3 ระดับ 4-5 
 
วิธีการประเมินผล การรายงานและการวิเคราะห์เปรียบเทียบผล 
เอกสารสนับสนุน รายการตัวชี้วัดเพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริม                 

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล ภญ.ศรัณยา กล่อมใจขาว 

ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
กลุ่มงาน คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 038-932-486 
E-mail : sara_k136@hotmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล ภญ.รติกร  ประเสริฐไทยเจริญ 
ต าแหน่ง เภสัชกรเชี่ยวชาญ (ด้านเภสัชสาธารณสุข) 
กลุ่มงาน คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 038-932-486 
E-mail : ratiping@gmail.com 

 
 
 
 



๖๗ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : 3 การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ชือ่โครงการ : พัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ชื่อตัวชี้วัด : 14 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 
ลักษณะตัวชี้วัด : (     ) เชิงปริมาณ (     ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : ( ) สสอ. (    ) รพ.  (     ) รพ.สต. 
ค านิยาม : อัตราการเข้ารับบริการในระบบ Fast track หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะของโรคตามนิยาม              
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้มีการรับรู้ถึงอาการเตือนของโรค และเข้ารับบริการตามระบบ Fast track ร้อยละ 
100 ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ก าหนดโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหลอดเลือด
หัวใจ จังหวัดชลบุร ี
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตาย
ของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST Elevated Myocardial Infarction) 
        1. ผู้ป่วยที่มีอาการตาม Warning sign ของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI เข้ารับบริการใน
โรงพยาบาลภายใน Golden period ภายใน 12 ชม. 
        2. ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ได้รับการดูแลในโรงพยาบาลโดยผู้ป่วยได้รับการท า EKG 
ภายใน 10 นาที 
        3. ผู้ป่วย STEMI ได้รับ SK (door to needle time) ภายในเวลา 30 นาที และหรือ PCI (door to balloon 
time) ภายในเวลา 90 นาที 
        4. อัตราผู้ป่วยเสียชวีิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI น้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 10 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) ราย 207 195 178 
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) เสียชีวิต ราย 30 21 25 
อัตราตายด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) ร้อยละ 14.49 10.77 14.04 
ผู้ป่วยโรคกลา้มเนือ้หัวใจตายเฉียบพลัน ข้ารบัการรักษาในช่วงเวลา Golden period               
12 ชม. ราย NA 115 164 

ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาในช่วงเวลา 
Golden period  12 ชม. ร้อยละ 93.44 58.97 92.13 

จ านวนผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) EKG ภายใน 10 นาที ราย NA 123 153 
ร้อยละผู้ป่วยผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน EKG ภายใน 10 นาท ี ร้อยละ NA 63.08 85.95 
จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน Door to needle time ภายใน                   
30 นาท ี ราย NA NA 8 

ร้อยละผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน Door to needle time  ภายใน                    
30 นาท ี ร้อยละ NA NA 21.62 

Door to needle time  เฉลี่ย นาท ี NA NA 56.25 
จ านวนผู้ป่วยที่ให้ SK ราย 22 50 37 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ PCI ราย 106 115 103 



๖๘ 
 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
Door to Balloon time เฉลี่ย นาท ี NA NA 102 
รวมจ านวนผู้ป่วยที่ให้ SK และ PCI ราย 128 165 140 
ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK และPCI ร้อยละ 61.84 84.61 85.36 
 
เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ (น้ าหนัก 0.5) 

เกณฑ์การประเมิน คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 
อัตราตายของโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ชนิด STEMI 

>ร้อยละ 20 
 ร้อยละ              
16-20 

ร้อยละ              
11-15 

<ร้อยละ 11 
ไม่มีการ
เสียชีวิต 

 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ Fast track และลดอัตราการตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI ที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : แบบรายงาน/ระบบ Thai refer/การนิเทศ/การตรวจประเมินจากการประเมินตนเอง 
แหล่งข้อมูล : แบบรายงานหน้างาน และฐานข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาล 43 แฟ้ม 
รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI ทั้ งหมดที่ เข้ารักษา                    

ในโรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 2 ผู้ป่ วยโรคกล้ ามเนื้ อหั วใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI เข้ารับการรักษา                

ในช่วงเวลา Golden period 12 ชั่วโมง 
รายการข้อมูล 3 ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ได้รับการดูแลใน

โรงพยาบาลโดยผู้ป่วยได้รับการท า EKG ภายใน 10 นาที 
รายการข้อมูล 4 ผู้ป่วย STEMI ได้รับ SK (door to needle time) ภายในเวลา 30 นาที และ

หรือ PCI (door to balloon time) ภายในเวลา 90 นาที 
รายการข้อมูล 5 ผู้ป่วยโรค STEMI เสียชีวิต 
รายการข้อมูล 6 ผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20 - I25) 
ระยะเวลาประเมินผล : ทุกไตรมาส 
เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 

ระดับคะแนน ระดับความส าเร็จ(Milestone) 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

ระดับ 1      
ระดับ 2      
ระดับ 3      
ระดับ 4      
ระดับ 5      
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หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ3 
โดยก าหนดขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 

1.โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีข้อมูลการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในระบบ Fast track และการวิเคราะห์ความเสี่ยง              

ในกรณีมี AE ของผู้ป่วย STEMI ในปีที่ผ่านมาและในรอบปีปัจจุบัน 
2 มีการวางแผนการเข้าถึงบริการของกลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วยโรคที่ส าคัญในพ้ืนที่อ าเภอ       

มีกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early Warning sign เชิงรุกในชุมชนร่วมกับอ าเภอ 
3 มีข้อ 1-2 และมีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden 

period ภายใน 12 ชม และท า EKG ภายใน 10 นาที) ร้อยละ 80-85 และมีการ
วิเคราะห์ความเสี่ยง (RCA)  

4 มีข้อ 1-2 และมีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden 
period) ภายใน 12 ชม ,EKG ภายใน 10 นาที) ร้อยละ 86-90 และมีการวิเคราะห์
ความเสี่ยง (RCA)  

5 มีข้อ 1-2 และมีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden 
period ภายใน 12 ชม และท า EKG ภายใน 10 นาที) มากกว่าร้อยละ 90 และมีการ
วิเคราะห์ความเสี่ยง (RCA)  

2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1   มีข้อมูลผู้ป่วย STEMI และกลุ่มเสี่ยง CVD Risk ย้อนหลัง 3 ปี และมีข้อมูลปัจจุบัน  
2 มีข้อ1 และมีแผนกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early Warning sign ในชุมชน 
3   มีข้อ 1-2 และควบคุมก ากับให้รพ.สต. มีกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early Warning 

sign เชิงรุกในชุมชน>ร้อยละ 80  
4   มีข้อ 1-2 และควบคุมก ากับให้รพ.สต. มีกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early Warning 

sign เชิงรุกในชุมชน>ร้อยละ 90  
5   มีข้อ 1-2 และควบคุมก ากับให้รพ.สต. มีกิจกรรมการประชาสัมพันธ์ Early Warning 

sign เชิงรุก ในชุมชน>ร้อยละ 100  

3. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1   มีข้อมูลผู้ป่วย STEMI และกลุ่มเสี่ยง CVD Risk ย้อนหลัง 3 ปี  

  และมีข้อมูลปัจจุบัน  
2 มีแผนการประชาสัมพันธ์ Early Warning sign  อย่างน้อยในกลุ่มต่อไปนี้ 

1.กลุ่มเสี่ยง เช่น CVD Risk 
2.กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข/จิตอาสาและชมรมต่างๆ 
3.กลุ่มองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
4.อ่ืน ๆ 
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ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
3 มีการด าเนินงานแผนการประชาสัมพันธ์ Early Warning sign และจัดกิจกรรมเชิงรุก                 

ในกลุ่มเสี่ยง 
4 มีข้อ1-3 และมีผู้ป่วยสงสัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) ที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลภายในเวลา 12 ชั่วโมง ร้อยละ 80-90 
5 มีข้อ1-3 และมีผู้ป่วยสงสัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) ที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลภายในเวลา 12 ชั่วโมง > ร้อยละ 90 
 
วิธีการประเมินผล 1 แบบรายงานรายไตรมาส 

 
เอกสารสนับสนุน 1 แบบรายงาน/ระบบ Thai refer/การนิเทศ 

2 การตรวจประเมินจากการประเมินตนเอง 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางเอมอรณัฐ เกียรติศักดิ์วณิช 

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 0866001795 
E-mail : qspchon@gmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางสุภัทรา  ชลพนารักษ์ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 038-932-458  
E-mail : qspchon@gmail.com  
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ประเด็นยุทธศาสตร์ : ที่ 3 การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบบริการ One Day Surgery 
ชื่อตัวชี้วัด : 15. ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
ลักษณะตัวชี้วัด : (     ) เชิงปริมาณ (     ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (     ) สสอ. (     ) รพ. ระดับ A, ระดับ S,ระดับ M (     ) รพ.สต. 
ค านิยาม : One Day Surgery (ODS) หมายถึง การผ่าตัดผู้ป่วยที่ไม่ต้องรับเป็นผู้ป่วยในและอยู่โรงพยาบาล
ไม่เกิน 24 ชั่วโมง ตามหลักเกณฑ์การพิจารณาโรค จ านวน 12 โรค ( รพ. ระดับ A, ระดับ S)    
             1. Inguinal hernia, Femoral hernia 
             2. Hydrocele 
             3. Hemorrhoid 
             4. Vaginal bleeding 
             5. Esophagogastric varices 
             6. Esophageal stricture 
             7. Esophagogastric cancer with obstruction 
             8. Colorectal polyp 
             9. Common bile duct stone 
             10. Pancreatic duct stone 
             11. Bile duct stricture 
             12. Pancreatic duct stricture 
โรงพยาบาลระดับ M (วัดเฉพาะ 5 กลุ่มโรค) 
             1. Inguinal hernia, Femoral hernia 
             2. Hydrocele 
             3. Hemorrhoid 
             4. Vaginal bleeding 
             5. อ่ืนๆ ตามศักยภาพของโรงพยาบาล  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

- ร้อยละ NA NA NA 
เกณฑ์เป้าหมาย : 

เกณฑ์เป้าหมาย         
เชิงปริมาณ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

 ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30 
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เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS <  6 
2 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS 6-10 
3 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS 11-15 
4 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS 16-20  
5 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS > 20 

 
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดแบบ ODS 

<ร้อยละ 
6 

รอ้ยละ 6-10 
ร้อยละ11-

15 
ร้อยละ16-

20 
>ร้อยละ 20 

โรงพยาบาลชุมชน ระดับ M 
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS < 6 
2 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS 6-10 
3 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS 11-15 
4 รอ้ยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS 16-20 
5 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS > 20 

 
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดแบบ ODS 

<ร้ อ ย ล ะ 
6 

ร้อยละ 6-10 ร้ อ ย ล ะ1 1 -
15 

ร้ อ ย ล ะ1 6 -
20 

>ร้อยละ 20 

วัตถุประสงค ์: 1. ลดความแออัดของผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลเพื่อให้มีจ านวนเตียงที่สามารถรับผู้ป่วย 
                      ที่จ าเป็นต้องรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 
                   2. ลดระยะเวลารอคอยผ่าตัดสั้นลง 
                   3. ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีมาตรฐาน สะดวก ปลอดภัย 
                   4. ลดค่าใช้จ่ายบริการการรักษา และการใช้จ่ายของผู้ป่วยในการมารับบริการ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : ผู้ป่วยที่เข้าหลักเกณฑ์รายโรค One Day Surgery 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : จัดเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยตามแบบฟอร์มการรายงานผลการด าเนินงาน 
แหล่งข้อมูล : โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ระดับ M 
รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนผู้ป่วยที่เข้าเงื่อนไขในการเข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 

ด้วยโรคที่ก าหนด (Principle diagnosis) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาส 3 
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เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

 ร้อยละ 15 ร้อยละ 15 ร้อยละ 15 
วิธีการประเมินผล วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการด าเนินงานโครงการพัฒนาระบบบริการ 

One Day Surgery (ODS) 

เอกสารสนับสนุน 1. คู่มือแนวทางการด าเนินงาน One Day Surgery 
2. คู่มือมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient Safety) 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ นางสาวนงนุช เมืองค า 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
กลุ่มงาน พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 098-8201557 
E-mail : nongnuch_6590@hotmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ นางสุภัทรา ชลพนารักษ์ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงาน พฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 083-5880278 
E-mail : Supattrachon51@hotmail.com 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ :…3…การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ SERVICE  EXELLENCE 
ชื่อแผนงาน :……………….  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) …………………………………… 
ชื่อโครงการ : ..โครงการพัฒนางานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดชลบุรี ปีงบประมาณ 2561 
ชื่อตัวชี้วัด : 16. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
ลักษณะตัวชี้วัด : (  / ) เชิงปริมาณ (    ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (     ) สสอ. (   /  ) รพ.  (  /  ) รพ.สต. 
ค านิยาม : 1.ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับบริการตรวจรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค  
       และฟ้ืนฟูสภาพที่โรงพยาบาลแต่ไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
     2.การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ   
                 การป้องกันโรคและฟ้ืนฟูสภาพ ดังนี้ 
   -การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
   -การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
   -การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
   -การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
   -การทับหม้อเกลือ 
   -การนวดเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
   -การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
   -การประคบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 
   -การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
   -การฝึกกายบริหารด้วยท่าฤๅษีดัดตน 
    3.การบริการด้านการแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ และ
ฟ้ืนฟูสภาพ ประกอบด้วย 
   -การฝึกสมาธิบ าบัด 
   -ฝังเข็ม 
   -การกดจุดบ าบัด 
   -การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ ได้แก่ การนวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย 
    4.บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน หมายถึง บริการด้าน 
                 การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในสังกัด  
                 กระทรวงสาธารณสุข 
    5.สถานบริการสาธารณสขุของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล 
                ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ผู้ป่วยนอกที่ได้รับบริการการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก 

ร้อยละ 
23.87 

(Manual) 
25.13 

(Manual) 
12.92 
(HDC) 
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เกณฑ์เป้าหมาย : 
เกณฑ์เป้าหมาย 

เชิงปริมาณ 
ปีงบประมาณ  
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ  
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

ผู้ป่วยนอกที่ได้รับบริการ
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

ร้อยละ 20 
-รพศ/รพท. 
อย่างน้อยร้อยละ 10 
-รพช. 
อย่างน้อยร้อยละ 20 
-รพ.สต. 
อย่างน้อยร้อยละ 30  

ร้อยละ 20 
 

ร้อยละ 20 
 

ร้อยละ 20 
 

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

ผู้ป่วยนอกที่ได้รับบริการ
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

≤14 14.01-16.00 16.01-18.00 18.01-20.00 >20 

วัตถุประสงค ์:  เพ่ือเพ่ิมอัตราการเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ซึ่งเป็นส่วน   
                  หนึ่งของการบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขครบวงจร 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย   ประชาชนที่เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐสังกัดกระทรวง 
                              สาธารณสุขทุกระดับ…………………………………………………………………………………….. 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล :   …  1.การบันทึกข้อมูลในระบบรายงาน 43 แฟ้ม…………………………………….….……….. 
                        ……….  2.ข้อมูลจากระบบ HDC กระทรวงสาธารณสุข………………………..…………….………. 
แหล่งข้อมูล : ………………….1. จาก 43 แฟ้ม……………………………………………………………….……………….…….. 
                ………………….. 2. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข……………………………………………….….….. 
รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนครั้งที่มารับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกใน 

สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนครั้งที่มารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสที่ 4 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.ทบทวนรูปแบบการ 
บริการ(Service Package) 
ด้านการแพทย์แผนไทยและ 
การแพทย์ทางเลือก ทุก
ระดับตาม Service Plan 
2.ชี้แจงและสร้างกลไกการ
มีส่วนร่วมของ CTMO ทุก
เขตสุขภาพ 

1. พัฒนา
โรงพยาบาลเป้าหมาย
เข้าสู่กระบวนการ
รับรองคุณภาพ 
  1.1 รพศ./รพท. 
เขตละอย่างน้อย 2 
แห่ง  (A-M1) 
 

สถานบริการทุกระดับม ี
การจัดบริการการแพทย์แผน
ไทยและการแพทยผ์สมผสานท่ี
มีคุณภาพมาตรฐาน ตามบริบท
ของหน่วยบริการ ได้แก่  
-คลินิกครบวงจรด้านการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก (A-F3) 
- คลินิก OPD แพทย์แผนไทย

ผู้ป่วยนอกได้รับ
บริการการแพทย์
แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก  
ที่ได้มาตรฐาน  
ร้อยละ 20 แบ่งเป็น 
- รพศ./ รพท.  
อย่างน้อยร้อยละ 10  
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รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
3.สนับสนุนให้มีการ
จัดบริการด้านการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกในระบบบริการ
สาธารณสุข 

  1.2 รพช. จังหวัด
ละอย่างน้อย 2 แห่ง 
(M2-F3) 
2. พัฒนา รพ.สต.  
สู่มาตรฐานบริการ
การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์
ทางเลือก อ าเภอละ 
อย่างน้อย  2 แห่ง 

คู่ขนาน(A-F3) 
- คลินิกบริการผู้ป่วยใน (IPD) 
ด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก (A-M1) 
- บริการรักษา ส่งเสรมิสุขภาพ 
ป้องกันควบคุมโรค และฟื้นฟู
สุขภาพด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 
ใน รพ.สต. 

- รพช. อย่างน้อย 
รอ้ยละ 20  
- รพ.สต. อย่างน้อย 
ร้อยละ 30   

ปี 2562  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 20 
ปี 2563 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 20 
ปี 2563 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   ร้อยละ 20 
 
วิธีการประเมินผล 1. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมการแพทย์แผนไทยและ 
    การแพทย์ทางเลือก 

เอกสารสนับสนุน 1. คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสาน 
2. คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ 
    ทางเลือก 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 
 
 
 

ชื่อ สกุล ....นางชินนันทน์  บญุสนอง.....................................................................  
ต าแหน่ง ...นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ.................................................. ... 
กลุ่มงาน.....การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก....................................... 
โทรศัพท์ ...0 3893 2485................................................................................  
E-mail : …chinnyja@hotmail.com……………………………………………………..….. 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล .....นางผาสุข  สุวรรณจิตต์......................................................................  
ต าแหน่ง ....นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ............................................ 
กลุ่มงาน.....การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก........................................ 
โทรศัพท์ ...0 3893 2485.................................................................................  
E-mail : …suwanpasuk@gmail.com……………………………..………………………. 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ การจัดระบบบริการที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน : Service Excellence 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ชื่อตัวชี้วัดที่ 17 : .อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ 
F3 ขึ้นไป (ทั้งที่ ER และ Admit) 
ลักษณะตัวชี้วัด : (   /   ) เชิงปริมาณ (  /    ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (     ) สสอ. (  /   ) รพ.  (     ) รพ.สต. 
ค านิยาม : ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) 
หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะ
ทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยก่อนถึง
โรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral System)                 
การจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Disaster) 
แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” ได้แก่ EMS คุณภาพ, 
ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพ่ือสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (Chain of 
Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ 1) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ (Preventable Death) จากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน                
3) ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 

การพัฒนา ECS ในปี 2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ 
“ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น Triage Level              
1 และ 2 
“การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง” หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่เสียชีวิต (Door to 
Death) ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

 ร้อยละ NA NA NA 
*โรงพยาบาลชลบุรีร้อยละ 14.7     
เกณฑ์เป้าหมาย :อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชัว่โมงของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จากห้องฉุกเฉิน             
ในโรงพยาบาลระดับ F3 ขึ้นไป น้อยกว่าร้อยละ 12   

ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 12* ร้อยละ 10 ร้อยละ 8 ร้อยละ 6 
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วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร  เพื่อให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแล
รักษาที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติ  
 ในปี 2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษา
เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลาปลอดภัยและประทับใจ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย :โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ F3 ขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : HDC  

1. ผู้เจ็บป่วยเสียชีวิตจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION เชื่อมโยงด้วยรหัสบัตรประชาชน 
2. ระยะเวลาจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION 
3. ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินจากแฟ้ม ACCIDENT 
แหล่งข้อมูล : มาตรฐาน 43 แฟ้มกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 A=  จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง 
รายการข้อมูล 2 B=  จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน: อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จากห้องฉุกเฉิน
ในโรงพยาบาลระดับ F3 ขึ้นไป น้อยกว่าร้อยละ 12 

เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

   ร้อยละ 12* 
 
ขั้นตอนด าเนินการ 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
1.โรงพยาบาล
ระดับ F3 ขึ้นไป 
มีคณะกรรมการ
พัฒนาระบบ
รักษาพยาบาล
ฉุกเฉินของ
โรงพยาบาล และ 
TEA Unit ใน
โรงพยาบาลระดับ
5 ขึ้นไป 

1. มีการรวบรวมอัตราการ
เสียชีวิตของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 
ชั่วโมงในปี 2559, 
2560 เป็นข้อมูลพื้นฐาน 
2. วิเคราะห์โรคที่เป็น
สาเหตุการเสียชีวิต 
3. Audit เพ่ือค้นหา
สาเหตุ 
4. วางแผนการพัฒนาเพ่ือ
ลดอัตราการเสียชีวิต 

1.มีการปฏิบัติตาม
แนวทางการพัฒนาที่
ไดว้างแผน 
2. มีรายงานผลการ
ปฏิบัติงานตามแผน
เชิงประจักษ์ 

1.มีผลการประเมิน
ทุก 1 เดือน 
2. มีการน าผลการ
ประเมินมาวางแผน
แก้ไขปัญหา 

1. มีนวัตกรรมใน
การดู แ ล ผู้ ป่ ว ย
ฉุกเฉิน 
 



๗๙ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน : เชิงคุณภาพ (ร้อยละ 70 ) 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ 
๑      
๒      
๓      
๔      
๕      

 
เกณฑ์การให้คะแนน : เชิงปริมาณ (ร้อยละ 30 ) 

คะแนน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

อัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ชั่วโมงของ
ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน
ที่ Admit จากห้อง
ฉุกเฉินในโรงพยาบาล
ระดับ F3 ขึ้นไป  

≥ร้อยละ 
28 

ร้อยละ 27 – 
23  

ร้อยละ 22 – 
18 

ร้อยละ 17 – 13 ≤  ร้อยละ 12 

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ...5.. 
 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงคุณภาพ (ถ้ามี) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. รวบรวมอัตราการ
เสียชีวิตของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 
ชั่วโมงในปี 2559, 
2560 เป็นข้อมูลพื้นฐาน 
2. วิเคราะห์โรคที่เป็น
สาเหตุการเสียชีวิต 
3. Audit เพ่ือค้นหา
สาเหตุ 
4. วางแผนการพัฒนาเพ่ือ
ลดอัตราการเสียชีวิต 
 
 

1 . ป ฏิ บั ติ ต าม แ น ว
ท างก าร พั ฒ น าที่ ได้
วางแผน 

1 . ป ฏิ บั ติ ต า ม แ น ว
ท า งก า ร พั ฒ น า ที่ ไ ด้
วางแผน 

1 . อัตราการเสี ยชี วิต
ภายใน 24 ชั่วโมงของ                 
ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ 
Admit จากห้องฉุกเฉิน
ในโรงพยาบาลระดับ F3 
ขึ้นไป น้อยกว่าร้อยละ 
1 2 และโรงพ ยาบ าล
ระดับ A-S 



๘๐ 
 

วิธีการประเมินผล 1.รายงานข้อมูลสถิติการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 ชั่วโมง 
ณ ER และWard 
2. HDC : 
1.ผู้เจ็บป่วยเสียชีวิตจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION เชื่อมโยงด้วย
รหัสบัตรประชาชน 
2. ระยะเวลาจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION 
3. ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินจากแฟ้ม ACCIDENT 

เอกสารสนับสนุน http://www.who.int/bulletin/volumes/91/5/12-112664/en/ 
คู่มือความปลอดภัยผู้ป่วย (National Patient Safety Goal) SIMPLE 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล 1.นางอารีย์นุช  ศิริวรรณ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โทรศัพท์ 
2.นางสาวนภกานต์  ประสาททอง  
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โทรศัพท์ ๐๘๑ ๘๖๓๒๓๙๒ 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่มีติดต่อสุขภาพจิตและยาเสพติด 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด 1. นางสุมนรัตน์  นีรพัฒนกุล 
ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
 โทรศัพท์ ๐๘๑ ๘๖๓๒๓๙๒ 
2.นางอารีย์นุช  ศิริวรรณ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โทรศัพท์ ๐๘๑ ๘๖51446 
3. นางสาวนภกานต์  ประสาททอง 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โทรศัพท์ ๐๘๑ ๘๖๓๒๓๙๒ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๘๑ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาตามโครงการเฉลิมกระเกียรติและพื้นที่เฉพาะ 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบการด าเนินงานควบคุมป้องกันและรักษาวัณโรค จังหวัดชลบุรี ปี 2561 
ชื่อตัวชี้วัด : 18. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
ลักษณะตัวชี้วัด : เชิงปริมาณ 
ระดับการวัด : โรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ 
ค านิยาม    : 1. ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 
    1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่ วยวัณโรคที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณ โรค         
ทาง ห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อย  
หนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
    1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาครบ
ก าหนด โดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจ เสมหะ
ในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา  เป็นลบรวมทั้ง
ผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ  
  2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษา 
วัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
   2.1 ผู้ ป่ วยที่ มี ผลตรวจยืนยั นพบ เชื้ อ  (Bacteriologically confirmed : B+) 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture 
หรือวิธี Molecular หรือ วิธีการอ่ืนๆที่องค์การอนามัยโลกรองรับ 
   2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B-) หมายถึง 
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะ เป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมีลักษณะทาง
คลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
  3. กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วย
ในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
เป้าหมาย : ประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาวัณโรครายใหม่ทุกประเภท ทั้งผู้ป่วยไทย ผู้ป่วย 
  ไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่มีผลการรักษาหาย (Cure) หรือ รักษาครบ (Completed) 
 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานใน  
 ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2557 2558 2559 2560 
อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วย 

วัณโรคปอดรายใหม่ 
ร้อยละ 85.30 83.31 80.96 83.65 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
เกณฑ์เป้าหมาย

เชิงปริมาณ 
ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2564 

 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 



๘๒ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ 
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
 < 70 70-74 75-79 80-84 > 85 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเร่งรัดการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยตามมาตรฐานให้หายและกินยาครบ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (ผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ าที่
รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560)  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ผ่านระบบโปรแกรม TBCM online 2010 
แหล่งข้อมูล : โปรแกรม TBCM online 2010 
รายการข้อมูล :  
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่ 1 ของ

ปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) โดยมีผลการรักษาหาย 
(Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกิน
วันที่ 31 สิงหาคม 2561 เพ่ือน าผลการรักษา (Outcome) ไปรายงานผลลัพธ์                  
ในสิ้นเดือนกันยายน 2561 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2560) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 

ระยะเวลาประเมินผล : ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
หมายเหตุ : - ครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันที่ 31 สิงหาคม 2561 เพื่อน าผลการรักษา 
(Outcome) ไปรายงานผลลัพธ์ในสิ้นเดือนกันยายน 2561 
  - ติดตามผลการด าเนินงานตามมาตรการทุกไตรมาส 
 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 

 
 
ผู้ก ากับดูแลตัวช้ีวัด :  นางสาวกัญญพัฒน์ ฝั่งนที เบอร์ติดต่อ 09 5054 1464 
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวนันธิยา สว่างวงค์ เบอร์ติดต่อ 08 0564 8178 
E-mail nida_jnag@hotmail.com 

nantiya_28@hotmail.com 
 
 
 
 
 
 

mailto:nida_jnag@hotmail.com


๘๓ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ  
กลยุทธ์ที่ 7 : การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 
ชื่อตัวชี้วัด : 19. ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ลักษณะตัวชี้วัด : (  /   ) เชิงปริมาณ (  /   ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (   /  ) สสอ. (     ) รพ.  (     ) รพ.สต. 
ค านิยาม :  
ส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  หมายถึง ส่วนราชการตามกฎกระทรวงแบ่งส่วน
ราชการส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ดงันี้ 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 11 แห่ง 

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครฐั หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
องค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 (Public Sector Management 
Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย    1) ลักษณะส าคัญขององค์กร 2) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การน าองค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ หมวด 3 การให้
ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู้                
หมวด 5 การมุ่งเน้นบุคลากร หมวด 6 การมุ่งเน้นระบบปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธก์ารด าเนินการ                 
โดยด าเนินการในปี 2561- 2565  ดังนี ้

1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
2. ด าเนินการภาคบังคับในปี 2561-2563 ปีละ 2 หมวด และปี 2564 -2565  ปีละ 6 หมวด 

 
                   
 
 
 
 
 

3.  น าผลการประเมินองค์กรด้วยตนเอง (OFI) ในหมวดที่ด าเนินการมาจัดท าแผนพัฒนาองค์กร 
        หมวดละ 1 แผน 
4.  จัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการตามเกณฑ์หมวด 7  
5.  ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กร 
6.  ติดตามประเมินผล โดยทีม Internal Audit /กลุ่มพัฒนาระบบริหาร /ผู้ตรวจประเมินภายนอก 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

สสอ.ผ่านเกณฑ์ PMQA  N/A N/A N/A 

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



๘๔ 
 

เกณฑ์เป้าหมาย : 
1. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 ปีงบประมาณ 65 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 60) 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 70) 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 60) 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 80) 
ระดับ 5 

(ร้อยละ 100) 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี                     
พ.ศ. 2546 
2. เพื่อน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 มาใช้เป็นแนวทางในการด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กรและเป็นบรรทัดฐานการติดตามและประเมินผลของส่วน
ราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
          1.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
          2.ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานผลการประเมินของกลุ่มพัฒนาคุณภาพ 
แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่ด าเนินการผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน 
ปี 2561 :  

รอบ 3 เดือน  รอบ 6 เดือน  รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.จัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กรได้ครบถ้วน 
2.ประเมินองค์กรด้วยตนเอง
เทียบกับเกณฑ์คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 
2558 ภาคบังคับ 2 หมวด 
(หมวด 1,หมวด 5) 
3.จัดท าแผนพัฒนาองค์กร
ของหมวดที่ด าเนินการได้
ครบถ้วน (หมวดละ 1 แผน) 

1.ระดับความส าเร็จของ
การพัฒนาองค์กรใน
หมวดที่ด าเนินการ 
 

1.ผลการด าเนินงานของ
ตัวชี้วัดในหมวดที่
ด าเนินการ 
 

1.ร้อยละของ
ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอที่ด าเนินการ
ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
(ร้อยละ 50) 



๘๕ 
 

 
เงื่อนไข: - ทุกอ าเภอให้ รพ.สต.ติดดาว  ท ารายงานหมวดที่ 1 ตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ครบถ้วนทุกแห่ง 

4.จัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อน
ผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการ
ได้ครบถ้วน (ตามเกณฑ์  
หมวด 7) 

วิธีการประเมินผล :  
ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 
 
 
 
 
 
 

มีการจัดตั้งคณะกรรมการ และมีการประชุมคณะกรรมการเพ่ือจัดท า
ลักษณะส าคัญขององค์กรได้ครบถ้วน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.20 
คะแนน 

0.40 
คะแนน 

0.60 
คะแนน 

0.80 
คะแนน 

1  คะแนน 

5 ค าถาม 7 ค าถาม 9 ค าถาม 11 
ค าถาม 

13 
ค าถาม  

2 มีการประเมินองค์กรด้วยตนเองในหมวดที่ด าเนินการได้ครบถ้วน 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

2561 1 หมวด 2 หมวด  
3 มีการจัดท าแผนพัฒนาองค์กรในหมวดที่ด าเนินการได้ครบถ้วน 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

2561 มีแผน 1 หมวด มีแผน 2 หมวด  
4 อ าเภอผ่านกระบวนการข้อ 1-3 และจัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์

ในหมวดที่ด าเนินการได้ครบถ้วน 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

2561 ไม่ครบถ้วน ครบถ้วน  
5 
 
 
 
 

อ าเภอมีผลการด าเนินงานตามแผนและตัวชี้วัดที่ก าหนดผ่านเกณฑ์
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  และมีกระบวนการด าเนินการพัฒนาองค์กร
ในหมวดที่ด าเนินการ 

พ.ศ. 
เกณฑ์การให้คะแนน 
0.50 คะแนน 1 คะแนน 

2561 ไม่ครบถ้วน ครบถ้วน  
 

 
 
 

 
 
 



๘๖ 
 

เอกสารสนับสนุน : เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 สามารถดาวน์โหลดได้ที่
http://www.opdc.go.th/ 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน  

 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ระดับความส าเร็จของการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ
ของส่วนราชการในสังกัดส านกังาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ระดับ - - - 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นส.เสาวลักษณ์ ขันทอง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
2.นส.คัทคนา   บ ารุงสุข   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
3.นางเอมอรณัฐ เกียรติศักดิ์วณิช พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทร 038 932458 
โทรสาร 038 274932 
อีเมล qspchon@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล  

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

นางสุภัทรา ชลพนารักษ์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทร 038 932458 
โทรสาร 038 274932 
อีเมล qspchon@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๘๗ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : 3 การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน 64 โครงการพัฒนาองค์กรสุขภาพ 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ส าหรับสถานพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัด : 20. ร้อยละของสถานบริการสาธารณสุขที่ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(HA) 
ลักษณะตัวชี้วัด : (     ) เชิงปริมาณ ( ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (     ) สสอ. (     ) รพ.  (     ) รพ.สต. 
ค านิยาม : โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 
                -โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค 
                -โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 10 แห่ง 
HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล จากสถาบันรับรอง
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังนี้ 
  - HA ขั้นที่ 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส ารวจและป้องกันความเสี่ยง น าปัญหามาทบทวน 
เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสสูง 
            -HA ขั้นที่ 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/
กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส าคัญท้ังหมด ปฏิบัติตาม
มาตรฐาน HA ในส่วนที่ไม่ยากเกินไป 
            -HA ขั้นที่ 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน 
HA พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ผลผลิตที่ดีขึ้น ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

จ านวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข แห่ง 12 12 12 
จ านวนโรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

แห่ง 4 4 4 

ผ่านขั้น 3 ที่ยังมีอายุการรับรอง แห่ง NA 13 13 
ร้อยละของโรงพยาบาลผ่านขั้น 3 ที่ยังมีอายุ
การรับรอง 

ร้อยละ NA 13 81.25 

ผ่านขั้น 3 และเตรียม Re accredit ปี 2561 แห่ง NA NA 7 
ร้อยละของโรงพยาบาลได้รับการรับรอง 
กระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA ขั้น 3  
ที่ยังมีอายุการรับรอง 

ร้อยละ NA 13 43.75 

โรงพยาบาลได้รับการรับรองกระบวนการ
คุณภาพตามมาตรฐาน HA ขั้น 3 ที่ยังมีอายุ
การรับรอง    + Reaccredit 

แห่ง NA NA 7 

ร้อยละของโรงพยาบาลได้รับการรับรอง 
กระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA ขั้น 3  
ที่ยังมีอายุการรับรอง+ Reaccredit 

ร้อยละ NA NA 43.75 



๘๘ 
 

เกณฑ์เป้าหมาย :โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่งและโรงพยาบาลนอกสังกัดที่ท า TOR 
  (กรณีเป็นตัวชี้วัดแบบขั้นตอน)  

ก าหนดเป็นระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น ๕ ระดับ โดย
พิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ 
๑      
๒      
๓      
๔      
๕      

โดยท่ี : 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ มีผลการรับรองคุณภาพ HA ขั้น 1  
๒ มีผลการรับรองคุณภาพ HA ขั้น1 มีแผนในการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและมีความ

พร้อมสู่การรับรอง HA ขั้นต่อไป 
๓ มีผลการรับรองคุณภาพ HA ขั้น 2 มีแผนในการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและมีความ

พร้อมสู่การรับรอง HA ขั้นต่อไป 
๔ มีผลการรับรองคุณภาพ HA ขั้น 3  และยื่นค าขอเพ่ือรับการประเมินหรือต่ออายุ

ล่วงหน้าอย่างน้อย 3 เดือน ก่อนใบรับรองหมดอายุ และมีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
จัดกิจกรรมคุณภาพภายในหน่วยงาน 

๕ มีผลการรับรอง HA ขั้น ๓ และยื่นค าขอเพ่ือรับการประเมินหรือต่ออายุล่วงหน้า
อย่างน้อย 3 เดือน ก่อนใบรับรองหมดอายุ และมีการส่งผลงานเด่นน าเสนอในเวที
ภายนอกหน่วยงาน เช่น จังหวัด เขต หรือประเทศ 
   

 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่งและโรงพยาบาลนอกสังกัดที่ท า TOR 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล :ติดตามเก็บข้อมูลจากทุกโรงพยาบาลรายงาน /สรพ.  
 
แหล่งข้อมูล : ติดตามเก็บข้อมูลจากทุกโรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 จ านวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 12 แห่ง 
รายการข้อมูล 2 จ านวนโรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 4 แห่ง 
รายการข้อมูล 3 ผ่านขั้น 3 และเตรียม Re accredit ปี 2561 
รายการข้อมูล 4 โรงพยาบาลได้รับการรับรองกระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA ขั้น 3                    

ที่ยังมีอายุการรับรอง  + Reaccredit 7 แห่ง 
 



๘๙ 
 

ก าหนดการรายงานข้อมูลและเกณฑ์ประเมิน :  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ80
สถานพยาบาลที่ได้รับ
การรับรอง HA ผ่านขั้น 
3 ที่ยังมีอายุการรับรอง 

ร้อยละ80
สถานพยาบาลที่ได้รับ
การรับรอง HA ผ่านขั้น 
3 ที่ยังมีอายุการรับรอง 

ร้อยละ80
สถานพยาบาลที่ได้รับ
การรับรอง HA ผ่านขั้น 
3 ที่ยังมีอายุการรับรอง 

ร้อยละ80
สถานพยาบาลที่ได้รับ
การรับรอง HA ผ่านขั้น 
3 ที่ยังมีอายุการรับรอง 

 
วิธีการประเมินผล 1 ทุกไตรมาสในปี 2561 

 
เอกสารสนับสนุน 1 แบบรายงาน Recommendation ของ สรพ./Road map 

2 การตรวจประเมินจากการประเมินตนเอง 
3 รายงานความเสี่ยง/ ผลการ Tracer 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางเอมอรณัฐ เกียรติศักดิ์วณิช 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 0866001795 
E-mail : qspchon@gmail.com 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ชื่อ สกุล นางสุภัทรา  ชลพนารักษ์ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ 038-932-458  
E-mail : qspchon@gmail.com  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



๙๐ 
 

หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่ โครงการระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
ระดับการวัดผล ระดับอ าเภอและระดับ รพ.สต.    
ชือ่ตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 21. ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ  
ค านิยาม 
 
 

การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง การพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวที่ก าหนด คือ 5 ดาว 5 ดี โดย 5 ดี ประกอบด้วย 
บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี บริการดี ประชาชนมีสุขภาพดี มีเกณฑ์
ประเมิน ดังนี้ 
เกณฑ์หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 
เกณฑ์หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เกณฑ์หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
เกณฑ์หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
เกณฑ์หมวด 5 ผลลัพธ์ 
เกณฑ์การประมิน รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ติดดาว ต้องมีทุกข้อต่อไปนี้ 
1.รพ.สต.5 ดาว คะแนนรายหมวดและคะแนนรวมแต่ละหมวด > ร้อยละ 80 
2.รพ.สต.ที่ต้องรายงานเขตและจังหวัดเพ่ือการปรับปรุงและพัฒนา 
    2.1 รพ.สต. 4 ดาว ได้คะแนนรวม ร้อยละ 70.00-79.99  
    2.2 รพ.สต. 3 ดาว ได้คะแนนรวม ร้อยละ 60.00-69.99  

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ทุก คปสอ.มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ รพ.สต. ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 
 (คิดค่าคะแนนเทียบจากคะแนน รพ.สต) 
โดยประเมินจาก ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ รพ.สต.  

ปีงบประมาณ 60  ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน เน้นการพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการสุขภาพและกระบวนการบริการ เพื่อตอบสนองความต้องการและความจ าเป็น 
ด้านสุขภาพของประชาชน เพ่ือให้สอดคล้องกับการพัฒนาเครือข่ายระบบบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ และแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ให้ครอบคลุมทุกมิติ สามารถ
ขับเคลื่อนไปได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่อง 

กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  จ านวน 118 แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว            

โดยทีมนิเทศและตรวจราชการ 
แหล่งข้อมูล ส ารวจและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนจ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน 



๙๑ 
 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 ร้อยละ 40  ร้อยละ 40 

ปี 2562 :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

 ร้อยละ 60  ร้อยละ 60 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 ร้อยละ 80  ร้อยละ 80 

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

 ร้อยละ 100  ร้อยละ 100  

วิธีการประเมินผล:  1. คปสอ. ผลักดันและสร้างความเข้าใจข้ันตอน/กระบวนการ/ความเชื่อมโยงของนโยบาย 
2. ส ารวจและประเมินตนเอง  ประเมินภายใน คปสอ. ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
3. ทีมนิเทศและตรวจราชการบูรณาการของจังหวัดท าการสุ่มส ารวจและสรุปผลการประเมิน 
4. ค านวณอัตราส่วนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
    คุณภาพทั้งหมด 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
 

ระดับ
คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

๑ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีการประเมินตนเองตามเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ฯ ร้อยละ 
100 ภายในไตรมาสที่ 1 

๒ คปสอ.มีการจัดท าคณะท างานสหวิชาชีพและเป็นพ่ีเลี้ยงและตรวจประเมินภายในอ าเภอ                 
และมีแผนงาน ในการด าเนินการตามเกณฑ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตามเกณฑ์
คุณภาพฯ 

๓ ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพฯ ร้อยละ 40 
๔ ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพฯ ร้อยละ 50 

 
๕ ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพฯ มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 50 และมีผลงานวิชาการ นวัตกรรม, งานวิจัย หรือ R2R  ที่น าสู่เวทีระดับจังหวัด 
ระดับเขต หรือสูงกว่า หรือมีการขยายผลในหน่วยงานอื่นๆ    

เงื่อนไข 1. รอบ ที่ 1 ให้ประเมินตนเอง(รอบ 3 เดือน)  
 2. รอบที่  2 สุ่มประเมินโดยทีมประเมินบูรณาการของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 



๙๒ 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

- - - - 24 แห่ง 
 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
1.นางสาวเสาวลักษณ์ ขันทอง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
โทร  038 932458   โทร 089 6000081 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๙๓ 
 

หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
โครงการที่ โครงการยกระดับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
ระดับการวัดผล 8 วิชาชีพท่ีให้บริการโรงพยาบาลในสังกัดและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ (22.) ร้อยละของโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการ     

ในโรงพยาบาล 8 วิชาชีพ 
 กลุ่มเป้าหมาย  โรงพยาบาลในสังกัดและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
เกณฑ์ชี้วัด ระดับความส าเร็จของคุณภาพการจัดบริการในโรงพยาบาล(มาตรฐาน 8 วิชาชีพ) 

 ค านิยาม คุณภาพการจัดบริการในโรงพยาบาลหมายถึง การจัดระบบบริการของโรงพยาบาล               
ให้ได้มาตรฐานตามองค์ประกอบของเกณฑ์คุณภาพ ในด้านต่างๆ รวม 8 วิชาชีพดังนี้ 
1 ด้านเวชกรรม  
2 ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์  
3 ด้านบริการทันตกรรม  
4 ด้านบริการเภสัชกรรม  
5 ด้านบริการทางรังสีวิทยา  
6 ด้านบริการเทคนิคการแพทย์  
7 ด้านบริการกายภาพบ าบัด 
8 ด้านการแพทย์แผนไทย  
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000 

เกณฑ์เป้าหมาย  รพ.ชลบุรี  A     คิดเป็น ร้อยละ 35 
 รพ.ระดับ  S     คิดเป็น ร้อยละ 30 
 รพ.ระดับ  M2  คิดเป็น ร้อยละ 25 
 รพ.ระดับ  F     คิดเป็น ร้อยละ 20 
 หมายเหตุ คิดสัดส่วนจากคะแนนการประเมินตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
 

ประชากรกล ุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/ชุมชนในจังหวัดชลบุรี/รพ.นอกสังกัด  
วิธ ีการจัดเก ็บข้อมูล จากผลการตรวจเยี่ยม 
แหล ่งข้อมูล แบบการประเมินตนเอง และผลการตรวจประเมินของโรงพยาบาล  
รายการข้อมูล จากคะแนนการตรวจโดยคณะกรรมการประเมิน  
ส ูตรคำนวณตัวชี้วัด มาตรฐานคุณภาพบริการในโรงพยาบาล(รายแห่ง) 

 
ร้อยละ 

1 ด้านเวชกรรม  
2 ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์  
3 ด้านบริการทันตกรรม  
4 ด้านบริการเภสัชกรรม  
5 ด้านบริการทางรังสีวิทยา  
6 ด้านบริการเทคนิคการแพทย์  
7 ด้านบริการกายภาพบ าบัด 
8 ด้านการแพทย์แผนไทย 
 
 
 
 
 
 

20 
20 
10 
15 
10 
15 
5 
5 

ระยะเวลาประเมินผล ทีมคณะกรรมการปีละ 1 ครั้ง  
 
 
 
 

เอกสาร/คู่มือสนับสน ุน : 
 

มาตรฐานระบบบริการ/เอกสารคู่มือการตรวจประเมิน 
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เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับคะแนน การให้คะแนน 
๑ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ที่ค่าคะแนนมาตรฐานรวม น้อยกว่าร้อยละ 70 
๒ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ที่ค่าคะแนนมาตรฐานรวม ร้อยละ 71-80    

แต่ยังมีหมวดที่ค่าคะแนนต่ ากว่าร้อยละ 70 
๓ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ที่ค่าคะแนนมาตรฐานรวม ร้อยละ 71-80 (มากกว่า 70 ข้ึนไปทุกหมวด) 
๔ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ที่ค่าคะแนนมาตรฐานรวมร้อยละ 81-90 และมีการน าเสนอผลงานเด่น /

นวัตกรรม/  R2R ของวิชาชีพ อย่างน้อยแห่งละ 1 เรื่อง 
๕ ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ที่ค่าคะแนนมาตรฐานรวมมากกว่าร้อยละ  90 และผ่านเกณฑ์มาตรฐานในราย

หมวดวิชาชีพครบทั้ง  8  หมวด และมีการน าเสนอผลงานเด่น/ นวัตกรรม/R2R ของวิชาชีพ 
ผู้ให้ข้อม ูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

 1. ชื่อ สกุล นางสุภัทรา ชลพนารักษ์  
โทรศัพท์: 038 932458   
 Email: qspchon@gmail.com 

 2. ชื่อ สกุล นส.เสาวลักษณ์ ขันทอง 
โทรศัพท์: 089-6000081   
 Email: smilarn@gmail.com 
 
 

 

หน่วยงานประมวลผลและ 
จัดท าข้อมูล (ระด ับจังหวัด) 

 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 
 
 

ผู้ร ับผ ิดชอบการรายงานผล 
การด าเน ินงาน 

ชื่อ สกุล นางสุภัทรา ชลพนารักษ์  
โทรศัพท์: 038 932458   
 Email: qspchon@gmail.com 2. ชื่อ สกุล นส.เสาวลักษณ์ ขันทอง 
โทรศัพท์: 089-6000081  โทรสาร 038 274932   
 Email: smilarn@gmail.com 

 
                                                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:wutmd39ju@hotmail.com
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หมวด People Excellence (ย ุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนท ี่ 10. การพัฒนาระบบบริหารจ ัดการก  าลังคนด ้านสุขภาพ 
โครงการท ี่ 2. โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความส ุข 
ลักษณะ ประสิทธิผลและคุณภาพงาน 
ระด ับการแสดงผล รพ./สสอ. 

ชือ่ต ัวชี้วัด 
23. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานท ี่ม ีการน าด ัชนีความสุขของคนท  างาน 
(Happinometer) ไปใช ้

ค านยิาม     ระดับความส าเร็จหน่วยงานท ี่ม ีการน าด ัชนีความสุขของคนท างานไปใช ้ หมายถ ึง 
หน ่วยงานในสังก ัดกระทรวงสาธารณ ส ุข ท ุก ระ ด ับ น าผลการประ เม ิน ด ัชน ีคว าม 
ส ุข ข อ ง ค น ท  า ง า น  (Happinometer)  ปี 2560 มาใช้ โดยแบ ่งเป ็น 5 ขั้นตอน 
ได ้แก ่ 
     ขั้นตอนที่ 1  มีคณะท างานสร้างสุขในหน่วยงานร่วมว ิเคราะห์ สังเคราะห ์ข้อมูลที่ได้
ส ารวจในปี 2560 และก าหนดแนวทางการด าเนินกิจกรรมสร้างสุขในหน่วยงานตนเอง   
     ขั้นตอนที่ 2  มีแผนพ ัฒนาความส ุขของคนท างานและกิจกรรมขับเคลื่อนค่านิยม 
MOPH อย่างน้อย 3 กิจกรรม และมีผู้รับผิดชอบอย่างชัดเจนผู้บรหิารหน่วยงานลงนาม 
     ขั้นตอนที่ 3  มีการด าเนินการแผนพ ัฒนาความส ุขของคนท างาน  และมีแบบวัด
ความสุขของคนท างานของหน่วยงานตนเอง ที่สอดคล้องกัแผนพ ัฒนาความส ุขของ
หน่วยงาน หรือ ใช้ประเมินดัชนีความสุขของคนท างานส่วนกลาง 
     ขั้นตอนที่ 4  มีการประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน อย่างน้อยร้อยละ 60        
ของบุคลากรในสังกัด  น าเสนอความก้าวหน้าผลการด าเนินงานตามแผนพ ัฒนาความส ุข
ของคนท างานและกิจกรรมขับเคลื่อนค่านิยม MOPH ต ่อผู้บรหิารหน่วยงาน 
     ขั้นตอนที่ 5 มีบุคลากรต้นแบบที่เกิดจากแผนพ ัฒนาความส ุขผ่านการคัดเลือกของ
คณะท างานนักสร้างสุขในหน่วยงาน มีแผนปรับปรุงและการขยายผลการด าเนินงาน 

เกณฑ ์เป ้าหมาย : ระด ับที ่4   

ว ัตถ ุประสงค ์ 

เพ ื่อน  าผลการประเมินด ัชน ีความสุขของคนท างาน (Happinometer) มาใช ้ในการพ ัฒนา 
องค์กร การบร ิหารงาน การด  าเน ินการต ่างๆ เพ ื่อส่งเสร ิมความสุขในการทางานอย ่างตรง 
ประเด ็น ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรเพ ิ่มประสิทธ ิภาพและประส ิทธ ิผลในการท  างานให ้บรรลุ 
เป ้าหมายรว่มขององค์กร “ประชาชนสุขภาพด ี เจา้หน ้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพย ั่งย ืน” 

กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรทุกระดับ 

ว ิธีการจ ัดเก็บข้อม ูล 1. ส ารวจ โดย Paper-based หรือ Online-based หรือ Mobile App-based 
2. รายงานของหน ่วยบรกิาร 

แหล่งข้อมูล 
1. Server กลางของกระทรวงสาธารณสุข 
2. รายงานของหน ่วยบรกิาร 

รายการข้อม ูล 1 
1. ค าสั่งคณะท างานนักสร้างสุขในองค์กร 
2. แผนพ ัฒนาความส ุขของคนท างานและกิจกรรมขับเคลื่อนค่านิยม MOPH 

รายการข้อม ูล 2 

1. ผลการประเมินดชันีความสุขของคนท างาน อย่างน้อยรอ้ยละ 60 ของบุคลากร                 
ในสังกัด 
2. ความก้าวหน้าผลการด าเนินงานตามแผนพ ัฒนาความส ุขของคนท างานและกิจกรรม
ขับเคลื่อนค่านิยม MOPH 
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ก าหนดการรายงาน
ข้อมูล 

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

ขั้นตอนที่ 1-2 ขั้นตอนที่  3-4 ขั้นตอนที่  5 
รายงานผลการ

ด าเนินงาน  

เกณฑ ์การประเม ิน : 

ระดับ
คะแนน 

ระดับขั้นของความส าเร็จ (Milestone) 
ขั้นตอนที่ 1  ขั้นตอนที่ 2  ขั้นตอนที่ 3  ขั้นตอนที่ 4  ขั้นตอนที่ 5  

1      
2      
3      
4      
5      

 

เอกสารสนับสนนุ : - 

รายละเอ ียดข้อม ูล
พื้นฐาน 

Baseline data 
หน่วย
ว ัด 

ผลการด าเนนิงานในรอบ
ป ีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
ระดับความส าเร็จของหน่วยงานที่มี
การน าดัชนีความสุขของคนท างาน 
(Happy Work Life Index) และ 
Core Value “MOPH” ไปใช้ 

ระดับ - - 3 

 

ผู้ให้ขอ้มลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชีว้ ัด 

ผู้ให้ข้อมลู ทางว ิชาการ 
1. นางจันทณา  วังคะออม      หัวหน้ากลุ่มบรหิารทรัพยากรบ ุคคล 
                                      ส าน ักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี 
                                      โทรศพัทท ์ ท ี่   างาน : 038-932467  
                                      โทรศพัท์มอืถือ : 081-7814056 

                                        โทรสาร : 038-276635           
                                        E-mail : hrdchonburi@gmail.com 
                                      กลุ่มบรหิารทรัพยากรบ ุคคล 
ผู้ประสานงานต ัวช ี้ว ัด 
   1. นายนพดล    บุญเปล่ง                    น ักทรัพยากรบ ุคคล 
           โทรศพัท ์ที่ท้างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 086-4651152 
           โทรสาร : 038-276635              E-mail : hrdchonburi@gmail.com 
   2. นางสาวสุธาศินี  ธนสงวนวงศ ์            น ักทรัพยากรบ ุคคล 
           โทรศพัท ์ที่ท้างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 081-5700040 
            โทรสาร : 038-276635 E-mail : hrdchonburi@gmail.com         
 ผู้รวบรวมข้อมูลต ัวช ี้ว ัด 
    โซนเมือง  1.  นางสาวฤทัยรัตน์  นนท์ไพรวัลย์    เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติการ            
                     โทรศพัท ์ที่ท้างาน : 038-932467  โทรศพัท์มอืถือ : 085-6960888 
                      โทรสาร : 038-276635           E-mail : hrdchonburi@gmail.com         

mailto:sansernx@gmail.com
mailto:sansernx@gmail.com
mailto:sansernx@gmail.com
mailto:sansernx@gmail.com


๙๗ 
 

 โซนภูเขา  2. นางสาวธิฆัมพร  อุ้มบุญ                 น ักทรัพยากรบ ุคคล 
                    โทรศพัท ์ที่ท้างาน : 038-932467  โทรศพัท์มอืถือ : 080-3349915                    
                     โทรสาร : 038-276635          E-mail : hrdchonburi@gmail.com         
 โซนทะเล 3. นางสาวขนิษฐา  มว่งวงษ์                น ักทรัพยากรบ ุคคล 
                   โทรศพัท ์ที่ท้างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 088-2755799                  
                    โทรสาร : 038-276635          E-mail : hrdchonburi@gmail.com         

หน่วยงานประมวลผล
และจ ัดท าข้อม ูล (ระด ับ
จังหวัด) 

กลุ่มบรหิารทรัพยากรบ ุคคล ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุร ี

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:sansernx@gmail.com
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หมวด People Excellence (ย ุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ) 
แผนท ี่ 10. การพัฒนาระบบบริหารจ ัดการก าลังคนด ้านสุขภาพ 
โครงการท ี่ 2. โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความส ุข 
ลักษณะ เชิงปรมิาณ 
ระด ับการแสดงผล รพ. สสอ. รพ.สต. 
ชือ่ต ัวชี้วัด 24. อ ัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) มากกว่าร้อยละ 85 
ค านยิาม 1. บุคลากรสาธารณสข ุ  หมายถ ึง บ ุคลากรสาธารณสุขทัง้หมด (ทุกประเภทการจ ้าง) ใน

หน ่วยงานสังก ัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. สสอ. รพ.สต. และหน ่วยงานในความ
รบัผิดชอบของส าน ักงานสาธารณสุขจังหว ัด) ทุกระด ับ ทุกสายงาน ได้แก่  ข้าราชการ   
พน ักงานราชการ   ลูกจ้างประจ า   ลูกจ้างช ั่วคราว (ยกเว ้น ลูกจ้างรายคาบ /รายว ัน/            
จา้งเหมาบรกิาร)  พน ักงานกระทรวงสาธารณสุข     
2. อ ัตราการคงอยู่ของบค ลากรสาธารณสข ุ  (Retention rate) มากกว่าร้อยละ 85 
หมายถ ึง จ านวนบ ุคลากรสาธารณสุขทัง้หมด 5 ประเภทการจ้าง (ข้าราชการ พน ักงานราชการ 
ลูกจา้งประจ า ลูกจ้างช ั่วคราว พน ักงานกระทรวงสาธารณส ุข) ทีป่ฏ ิบ ัต ิงานในหน ่วยงาน 
สังก ัดกระทรวงสาธารณสุข เป ็นระยะเวลา 1 ป ีขึน้ไป (น ับตามป ีงบประมาณ) โดยเริ่ม
น ับต ั้งแต ่ว ันแรกทีเ่ริ่มปฏ ิบ ัต ิงาน ณ หน ่วยงานเด ิมในสังก ัดกระทรวงสาธารณสุข จนถึงว ันที่
เก ็บข้อมูล โดยมีสัดสว่นมากกว่าร้อยละ 85 เมือ่เทียบก ับจ านวนบ ุคลากร 5 ประเภทการ 
จา้งทีป่ฏ ิบ ัต ิงานอย ู่จริงทัง้หมด ณ ต ้นป ีงบประมาณ (1 ต ุลาคม)  
3. การลาออก หมายถ ึง บ ุคลากรสาธารณสุขทีล่าออกจากการปฏ ิบ ัต ิงานในหน ่วยงานสังก ัด
กระทรวงสาธารณสุข จากระบบฐานข้อมูล HROPS 
4. การถ ูกให้ออก หมายถ ึง บ ุคลากรสาธารณสุขที่ถูกให ้ออกจากการปฏ ิบ ัต ิงานโดยมีความผิด
จากระบบฐานข้อมูล HROPS 
5. การโอน หมายถ ึง การใหบ้ ุคลาการสาธารณสุขโอนไปสังก ัดใหม่นอกส าน ักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข จากระบบฐานข้อมูล HROPS 

เกณฑ ์เป ้าหมาย : มากกว ่าร้อยละ 85 

ว ัตถ ุประสงค ์ 

1. เพ ื่อส่งเสร ิมสรา้งระบบการท างานและสภาพแวดล้อมทีด่ ีในการท  างาน ด ้วยกระบวนการ
บรหิารทรพัยากรบ ุคคลด ้านสุขภาพที่มปีระสิทธ ิภาพ 
2. เพ ื่อธ  ารงรกัษาบ ุคลากรและสร ้างความต ่อเน ื่องในระบบการบร ิหารทรพัยากรบ ุคคลของ
หน ่วยงานทุกระด ับในกระทรวงสาธารณสุข 

กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ 

รายละเอ ียดข้อม ูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยว ัด 
ผลการด าเนนิงานในรอบ

ป ีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

อ ัตราการคงอยู่ของบุคลากร
สาธารณสุข  (Retention rate) 

ร้อยละ - - - 
 

แหล่งข้อมูล 
1. ฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพ ื่อการบรหิารจ ัดการบ ุคลากรสาธารณสุข (HROPS) สป.สธ. 
2. แบบส ารวจ Exit Interview 



๙๙ 
 

 
รายการข้อม ูล 1 A = จ านวนบุคลากรทั้งหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ที่ปฏิบัติงานอยู่จริง ณ วันที่เก็บข้อมูล 
รายการข้อม ูล 2 B = จ านวนบุคลากรทั้งหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ณ ต้นปีงบประมาณ (1 ตุลาคม) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  ไตรมาส 4 
ว ิธีการประเมนผล : ว ิเคราะห์ขอ้มูลจากฐานข้อมูลก าลังคนด ้านสุขภาพ 

 

ประเด็นนิเทศงานและ
การรายงานข้อมูล 

รพ. และ สสอ. 
รอบ  3 เดือน รอบ  6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ  12 เดือน 

1.จัดโครงสร้าง
องค์กร /ต าแหน่ง  
2. มีการจัดท า 
Model การจัดท า
แผนก าลังคนด้าน
สุขภาพ 
3. มีคณะท างาน
จัดท าแนวทางการ
ปฏิบัติงานด้าน
บริหารทรัพยากร
บุคคล 

1. มีกิจกรรมส่งเสริม
การรักษาบุคลากรไว้ใน
องค์กร เช่น HR Clinic 
เพ่ือเปลี่ยนทัศนคติ
บุคลากร ให้ “รัก” 
และ “ผูกพัน” องค์กร 
2. มีระบบการจัดเก็บ
และวิเคราะห์ข้อมูลการ
สูญเสียที่มี
ประสิทธภิาพและ
ส ารวจ Exit Interview  
3. รายงานผลการคง
อยู่ของบุคลากร 

1. รายงานผล
กิจกรรมส่งเสริม
การรักษาบุคลากร
ไว้ในองค์กร 
2. สสจ.ชลบุรี 
สะท้อนผลการคง
อยู่ของบุคลากรให้
หน่วยงานในสังกัด 

1. รายงานผล
กิจกรรมส่งเสริม
การรักษาบุคลากร
ไว้ในองค์กร 
2. รายงานผล 
ส ารวจ Exit 
Interview  
 

 



๑๐๐ 
 

รพ.สต. 
รอบ  3 เดือน รอบ  6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ  12 เดือน 

1.จัดโครงสร้าง
องค์กร /ต าแหน่ง  
2. ก าหนด
แนวทางหรือ
วิธีการด าเนินการ
ในการดูแลพัฒนา
และสร้างความพึง
พอใจของบุคลากร 
เริ่มวางแผนการใช้
ทรัพยากรและ
พัฒนาบุคลากร 
ร่วมกัน เพ่ือ
สนับสนุนการ
แก้ไขปัญหาส าคัญ
ของพ้ืนที่ ( OTOP 
) และการพัฒนา
คุณภาพบริการ 

1. มีกิจกรรมส่งเสริม
การรักษาบุคลากรไว้
ในองค์กร  
2. ด าเนินการตาม
แนวทางหรือวิธีการใน
การดูแลพัฒนาและ
สร้างความพึงพอใจ
ของบุคลากรเพ่ิมข้ึน 
ซ่ึงด าเนนิการรว่มกัน 
ในการใช้ทรัพยากร
และพัฒนาบุคลากรใน
บางประเด็นปัญหา
ส าคัญของพ้ืนที่( 
OTOP ) หรือ บาง
ระบบของการพัฒนา
คุณภาพบริการ 
 

1. สร้างความพึง
พอใจและความ
ผูกพัน 
(engagement) 
ของบุคลากรให้
สอดคล้องกับ
ภารกิจที่จาเป็น
อย่างเป็นระบบ มี
การจัดการ
ทรัพยากรและ
พัฒนาบุคลากร
ร่วมกันอย่างเป็น
ระบบและ
ครอบคลุมตาม
บริบท และความ
จาเป็นของพ้ืนที่ 
เพ่ือสนับสนุนการ
แก้ไขปัญหาส าคัญ
ของพ้ืนที่ ( OTOP 
) และการพัฒนา
คุณภาพบริการ 

1. มีการเรียนรู้ 
ทบทวน 
กระบวนการดูแล
พัฒนาสร้างความ
พึงพอใจและความ
ผูกพันของบุคลากร 
ให้สอดคล้องกับ
บริบทร่วมกัน มีการ
ปรับปรุงการจัดการ
ทรัพยากร พัฒนา
บุคลากรให้
เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน 
2. สร้างวัฒนธรรม
ให้บุคลากร มี
ความสุข ภูมิใจ รับรู้
คุณค่าและเกิด
ความผูกพันในการ
พัฒนาคุณภาพ
เครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิ มีการ
จัดการทรัพยากร
ร่วมกัน และมีการ
ใช้ทรัพยากรจาก
ชุมชนส่งผลให้เกิด
การแก้ไขปัญหา
ส าคัญของพ้ืนที่ ( 
OTOP )และการ
พัฒนาคุณภาพ
บริการ อย่างยั่งยืน 
  

เอกสารสนับสนนุ : - 
 
 



๑๐๑ 
 

เกณฑ ์การประเม ิน : 

ระดับคะแนน  รพ. / สสอ. 
5 อ ัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) ร้อยละ 

95.00 ขึ้นไป 
4 อ ัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) ร้อยละ 

90.00 - 94.99 
3 อ ัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) ร้อยละ  

85.00  -  89.99 
2 อ ัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) ร้อยละ  

75.00 - 84.99 
1 อ ัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) น้อยกว่า 

74.99   
ระดับคะแนน แนวทางการด าเนินงาน ของ รพ.สต. 

1 

เริ่มมีแนวทางหรือวิธีการด าเนินการในการดูแลพัฒนาและสร้างความพึง
พอใจของบุคลากร เริ่มวางแผนการใช้ทรัพยากรและพัฒนาบุคลากร 
ร่วมกัน เพ่ือสนับสนุนการแก้ไขปัญหาส าคัญของพื้นที่ ( OTOP ) และ
การพัฒนาคุณภาพบริการ 

2 

มีการขยายการด าเนินการตามแนวทางหรือวิธีการในการดูแลพัฒนาและ
สร้างความพึงพอใจของบุคลากรเพ่ิมขึ้น ซ่ึงด าเนนิการรว่มกัน ในการใช้
ทรัพยากรและพัฒนาบุคลากรในบางประเด็นปัญหาส าคัญของพ้ืนที่( 
OTOP ) หรือ บางระบบของการพัฒนาคุณภาพบริการ 

3 

ด าเนินการตามแนวทางหรือวิธีการดูแลพัฒนา สร้างความพึงพอใจและ
ความผูกพัน(engagement) ของบุคลากรให้สอดคล้องกับภารกิจที่จา
เป็นอย่างเป็นระบบ มีการจัดการทรัพยากรและพัฒนาบุคลากรร่วมกัน
อย่างเป็นระบบและครอบคลุมตามบริบท และความจาเป็นของพ้ืนที่ 
เพ่ือสนับสนุนการแก้ไขปัญหาส าคัญของพ้ืนที่ ( OTOP ) และการพัฒนา
คุณภาพบริการ 

4 

มีการเรียนรู้ ทบทวน กระบวนการดูแลพัฒนาสร้างความพึงพอใจและ
ความผูกพันของบุคลากร ให้สอดคล้องกับบริบทร่วมกัน มีการปรับปรุง
การจัดการทรัพยากร พัฒนาบุคลากรให้เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน 

5 

สร้างวัฒนธรรมให้บุคลากร มีความสุข ภูมิใจ รับรู้คุณค่าและเกิดความ
ผูกพันในการพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิ มีการจัดการ
ทรัพยากรร่วมกัน และมีการใช้ทรัพยากรจากชุมชนส่งผลให้เกิดการแก้ไข
ปัญหาส าคัญของพ้ืนที่ ( OTOP )และการพัฒนาคุณภาพบริการ อย่าง
ยั่งยืน  

 
 
 
 

 
 
 
 



๑๐๒ 
 

ผู้ใหข้้อมลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชีว้ ัด 

ผู้ให้ข้อมลู ทางว ิชาการ 
1. นางจันทณา  วังคะออม หัวหน้ากลุ่มบรหิารทรัพยากรบ ุคคล 
                                                    ส าน ักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุร ี
        โทรศพัทท ์ ท ี่   างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 081-7814056 

           โทรสาร : 038-276635                E-mail : 
hrdchonburi@gmail.com 

ผู้ให้ขอ้มลทาง
วิชาการ/  
ผู้ประสานงานตัวชีว้ ัด 

กลุ่มบรหิารทรพัยากรบ ุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 
ผู้ประสานงานต ัวช ี้ว ัด 
   1. นายวิทิตย์     ใจสืบ                               น ักทรัพยากรบ ุคคลปฏิบัติการ 
           โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 094-7387913 
           โทรสาร : 038-276635                E-mail : 
hrdchonburi@gmail.com 
   2. นางสาวฤทัยรัตน์  นนท์ไพรวัลย์                 เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติการ            
            โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467  โทรศพัท์มอืถือ : 085-6960888 
            โทรสาร : 038-276635 E-mail : hrdchonburi@gmail.com         
   3. นางสาวสธุาศินี  ธนสงวนวงศ ์                   น ักทรัพยากรบ ุคคล 
           โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 081-5700040 
           โทรสาร : 038-276635 E-mail : hrdchonburi@gmail.com         

 
ผู้ให้ขอ้มลทาง
วิชาการ/  
ผู้ประสานงาน
ตัวชีว้ ัด 

ผู้รวบรวมข้อมูลต ัวช ี้ว ัด 
    โซนเมือง  1.  นางสาวฤทัยรัตน์  นนท์ไพรวัลย์     เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติการ            
                     โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467  โ ท ร ศั พ ท์ มื อ ถื อ  : 085-
6960888 
                      โทรสาร : 038-276635            E-mail : hrdchonburi@gmail.com         
   โซนภูเขา  2. นางสาวธิฆัมพร  อุ้มบุญ                 น ักทรัพยากรบ ุคคล 
                    โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467    โทรศพัท์มอืถือ : 080-
3349915                    
                     โทรสาร : 038-276635     E-mail : hrdchonburi@gmail.com         
   โซนทะเล 3. นางสาวขนิษฐา  มว่งวงษ์                น ักทรัพยากรบ ุคคล 
                   โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467     โทรศพัท์มือถือ : 088-2755799                  
                    โทรสาร : 038-276635      E-mail : hrdchonburi@gmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จ ัดท าข้อม ูล (ระด ับ
จังหวัด) 

กลุ่มบรหิารทรัพยากรบ ุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุร ี
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๑๐๓ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก้าลังคนด้านสุขภาพ 
                : กลยุทธ์ที่ 9 การพัฒนาระบบบริหารจัดการก้าลังคนด้านสุขภาพ 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาเครือข่ายก้าลังคนด้านสุขภาพ 
ชื่อตัวชี้วัด :   25. ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก้าหนด  
ลักษณะตัวชี้วัด : (  /   ) เชิงปริมาณ (  /   ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (   /  ) สสอ. (  /   ) รพ.  (  /   ) รพ.สต. 
 

ค านิยาม ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ์ที่ก าหนด  หมายถึง 
ครอบครัวที่มี อสค. ท าหน้าที่ดูแลสุขภาพ และสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพตนเอง โดย 

1. อสค. แสดงบทบาท ได้แก่ (1) เป็นแกนน าปฏิบัติตนด้านสุขภาพที่มีพฤติกรรม                
เป็นแบบอย่างให้ครอบครัว และเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง (2) ถ่ายทอด
ความรู้ให้คนในครอบครัวตนเองและช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง (3) ประสานงานพัฒนา
สุขภาพครอบครัว และเป็นเครือข่ายกับ อสม. โดยไม่ซ้ าซ้อนบทบาทกัน 

2. สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ (1) คุมอาหาร              
อย่างเป็นรูปธรรม เช่น กินแบบลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ดื่มน้ าเปล่า (2) ดูแลการกินยา                  
ให้ตรงเวลา และไปพบแพทย์ตามนัด (3) ออกก าลังกาย เช่น ออกก าลังกายด้วยยางยืด และ 
(4) บ ารุงรักษาจิตใจ  

อาสาสมัครประจ าครอบครัว หรือ อสค. หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละ
ครอบครัวที่ ได้รับการคัดเลือกและผ่านการเรียนรู้และฝึกปฏิบัติตามหลักสูตร อสค.                
ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด เพ่ือให้ท าหน้าที่ดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวตนเอง  

กรณีครอบครัวนั้นอยู่คนเดียวหรืออยู่ในภาวะพ่ึงพิงอาจคัดเลือกเพ่ือนบ้านให้เข้ารับการ
เรียนรู้และฝึกปฏิบัติและท าหน้าที่ อสค. ให้ครอบครัวนั้นได้ 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. คัดเลือกและพัฒนา อสค. จ านวน 12,000 คน 
2. มีครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์การประเมินครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 60 
      ระดับการให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
<ร้อยละ 50 ร้อยละ 50-

59 
ร้อยละ 60-

69 
ร้อยละ 70-

79 
>ร้อยละ 80 

 
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือต่อยอดการสร้างความรู้จากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 

2. เพื่อให้ครอบครัวได้รับการดูแลสุขภาพและถ่ายทอดความรู้สม่ าเสมอ 
3. เพ่ือให้คนในแต่ละครอบครัวท าหน้าที่ในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเอง เนื่องจาก
คนในครอบครัวเป็นบุคคลที่ดีที่สุด เหมาะสมที่สุด  
4. เพื่อให้แต่ละครอบครัว มี อสค. อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ดูแลสุขภาพ ประสานและ
เชื่อมโยงส่งต่อกับ อสม. ซึ่งเป็นแกนน าขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพของชุมชน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

- ครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง ที่ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD) 
ระยะ 3 (100%) จากฐานข้อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) ของกระทรวงสาธารณสุข 
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- ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC) จากเป้าหมายการจัดสรรประชากรผู้สูงอายุกลุ่ม
ติดบ้าน ติดเตียง ปีงบประมาณ 2561 ตามสัดส่วนประชากร 60 ปีขึ้นไปสิทธิ UC ของกรม
อนามัยและส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- ครอบครัวผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข้อมูล HDC (http://hdcservice.moph.go.th/) 
ของกระทรวงสาธารณสุขและประชากรจาก 43 แฟ้มของแต่ละจังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การขึ้นทะเบียน อสค.  
          เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ี ด าเนินการพัฒนาและขึ้นทะเบียน อสค. ลง
ในเว็บไซต์ฐานข้อมูลอาสาสมัครประจ าครอบครัว  
2. การประเมินศักยภาพครอบครัว อสค. 
          1) เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค. ประเมินศักยภาพครอบครัวของ อสค. ตาม
ความสมัครใจของแต่ละหน่วยงาน โดย อสค. แต่ละคนด าเนินการประเมินศักยภาพครอบครัว
ของตนเองตามแบบประเมิน แล้วเก็บข้อมูลผลการประเมินด้วยตนเอง (Self Assessment) ไว้ที่ตนเอง 
หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ีเป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบเอกสาร  
          2) ผู้รับผิดชอบงานระดับ อ าเภอ จังหวัด สุ่มประเมินตามแบบประเมินแล้วบันทึก
ผลการประเมินศักยภาพครอบครัวลงในเว็บไชต์ลงในเว็บไซต์ฐานข้อมูลอาสาสมัครประจ า
ครอบครัว 
หมายเหตุ :  ช่องทางในการลงทะเบียน อสค. และบันทึกผลการประเมินศักยภาพครอบครัว 
อสค. คือ     1) ระบบฐานข้อมูลอาสาสมัครประจ าครอบครัว http://fv.phc.hss.moph.go.th 
                2) ระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน www.thaiphc.net 

แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/จังหวัด 
2. โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนครอบครัวเป้าหมาย 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  

= รายการข้อมูล A X 100  
   รายการข้อมูล B 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส  
 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2561 : 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จ านวน (คน) - คัดเลือกและพัฒนา 

อสค. เป้าหมาย               
12,000 คน 

คัดเลือกและพัฒนา 
อสค. เป้าหมาย              
เพ่ิมอีก  

ครอบครัวที่มีศักยภาพในการ
ดูแลสุขภาพตนเองได้ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดร้อยละ 60 
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วิธีการประเมินผล :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การประเมินผลครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนดโดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค. ด้วยวิธีการ ดังนี้ 
          1. การประเมินตนเอง (Self Assessment) โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกับ อสค. 
หลังจากที่ อสค. ได้ประเมินศักยภาพครอบครัวของตนเองแล้ว ให้เก็บผลการประเมินไว้ที่
ตนเอง หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ีเป็นคนเก็บไว้ในรูปแบบเอกสาร  
          2. การสุ่มประเมิน ตามล าดับชั้นตามระเบียบวิธีทางสถิติ ตั้งแต่ระดับล่างสุดขึ้นไป 
โดยสามารถบันทึกผลการประเมินในระบบฐานข้อมูลได้ทีเ่ว็บไซต์ 
http://fv.phc.hss.moph.go.th หรือ www.thaiphc.net   
          ค่าน้ าหนักของเกณฑ์การประเมินครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ บทบาท อสค. (60) : การประพฤติปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ
ตนเองของสมาชิกในครอบครัว (40) 

 
ตารางก าหนดค่าน้ าหนักของเกณฑ์การประเมิน 

บทบาท อสค. ค่าน้ าหนัก  การปฏิบัติตน 
ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองของสมาชิก 

ในครอบครัว 

ค่าน้ าหนัก 

1. เป็นแกนน าปฏิบัติตนด้าน
สุขภาพที่ มี พฤติ กรรมเป็ น
แบบอย่างให้ครอบครัวและ
เป็ นผู้ ดู แลสุ ขภ าพของคน    
ในครอบครัวตนเอง 

20  1. คุมอาหารอย่างเป็น
รูปธรรม เช่น กินแบบ
ลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม 
ลดเนื้อ ดื่มน้ าเปล่า 

10 

2. ถ่ายทอดความรู้ ให้คนใน
ครอบครัวตนเองและช่วยเหลือ
ผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 

20  2. ดูแลการกินยาให้
ต ร งเวล าและพ าไป  
พบแพทย์ตามนัด 

10 

3. ประสานงานพัฒนาสุขภาพ
ครอบครัว และเป็นเครือข่าย
กับ อสม. 

20  3. ออกก าลังกาย เช่น 
อ อก ก าลั งก าย ด้ ว ย   
ยางยืด 

10 

 4. บ ารุงรักษาจิตใจ  10 
รวม 60  รวม 40 

คะแนนรวมทั้งหมดต้องไม่ต่ ากว่าร้อยละ 70 จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ครอบครัวที่มี
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
2. หลักสูตร อสค. 
3. คู่มือ อสค.  
4. แบบประเมินศักยภาพครอบครัว 
5. เว็บไซต์ส าหรับขึ้นทะเบียน อสค. พิมพ์ประกาศนียบัตร และรายงานผลการด าเนินงาน 
อสค. 1) http://fv.phc.hss.moph.go.th    2) www.thaiphc.net 
 

http://www.thaiphc.net/
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6. www.อสค.com เว็บไซต์ฐานข้อมูล อสค. ด้านความรู้ ข่าวสาร และการประเมิน 
หมายเหตุ : 1. เอกสารข้อ 3. คู่มือ อสค. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จัดส่งให้แต่ละ
จังหวัดตามจ านวนเป้าหมาย อสค.  
               2. สามารถดาวน์โหลดเอกสารทั้งหมดได้ที่ เว็บไซต์กองสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน  http://phc.moph.go.th หรือ เว็บไซต์ระบบฐานข้อมูลอาสาสมัครประจ า
ครอบครัว http://fv.phc.hss.moph.go.th 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2559 2560 

1. จ านวนอาสาสมัคร
ประจ าครอบครัว (อสค.) 
ที่ได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ 

คน 460 8,066 

2. ร้อยละของครอบครัวที่
มีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองได้ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

ร้อยละ -  

ข้อมูลผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
จากเว็บไซต์ http://fv.phc.hss.moph.go.th/ ณ วันที่ 25 กันยายน 2560 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 

ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
1.นส.เสาวลักษณ์ ขันทอง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
2.นส.จิรพรรณ สิทธิวงศ์ นักวิชาการสาธารณสุข 
โทร 038 932458 
โทรสาร 038 274932 
อีเมล qspchon@gmail.com  

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท าข้อมูล 

(ระดับส่วนกลาง) 

กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

โทร 0 2193 7000 ต่อ 18715 
อีเมล์ phc.division@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นางสุภัทรา ชลพนารักษ์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทร 038 932458 
โทรสาร 038 274932 
อีเมล qspchon@gmail.com  
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ประเด็นยุทธศาสตร์ :…. 4. Governance Excellence (บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล)............................................ 
ชื่อแผนงาน :……………12. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ ………………………………………………………. 
ชื่อโครงการ : …………..40. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHIS)………………………. 
ชื่อตัวชี้วัด : ...............26. รอ้ยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล............................................. 
ลักษณะตัวชี้วัด : (  /  ) เชิงปริมาณ   (     ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : (  /  ) สสอ. (  /  ) รพ.  (  /  ) รพ.สต. 
ค านิยาม :  
คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ หมายถึง คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค และคุณภาพการบันทึก
ข้อมูล ประกอบด้วย  

1. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค ในผู้ป่วยนอก ส าหรับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ไม่น้อยกว่า  ร้อยละ 75 

2. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค ในผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน ส าหรับโรงพยาบาล  
ไม่น้อยกว่า  ร้อยละ 75 

3. จ านวนหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค เฉลี่ย 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 50 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ     
     1. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน OPD ร้อยละ - - 24.24 
     2. คุณภาพข้อมูลการให้รหัสโรค OPD ร้อยละ - - 29.54 
     3. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน IPD ร้อยละ - - 58.33 
     4. คุณภาพข้อมูลการให้รหัสโรค IPD ร้อยละ - - 91.66 
เกณฑ์เป้าหมาย : (จ านวนหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์) 

เกณฑ์เป้าหมาย         
เชิงปริมาณ 

ปีงบประมาณ  
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ  
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

คุณภาพข้อมูล 
เวชระเบียนและ 
การให้รหัสโรค 

ไม่น้อยกว่า 50 % ไม่น้อยกว่า 65 % ไม่น้อยกว่า 75 
% 

ไม่น้อยกว่า 80 
% 

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ (จ านวนหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์) 
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และ 
การให้รหัสโรคไม่น้อยกว่า 50 % 

< 40 % >= 40 % >= 45 % >= 50 % >=65 % 

วัตถุประสงค์ : 1. เพ่ือปรับปรุงคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ (ผู้ป่วยนอก) ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
         2. เพ่ือปรับปรุงคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ (ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน) ในโรงพยาบาล 

        3. เพื่อพัฒนาคุณภาพข้อมูลในคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center : HDC) 
 



๑๐๘ 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย :  
1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลภายใต้สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี จ านวน                 

118 แห่ง 
2. โรงพยาบาลของรัฐภายใต้สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี จ านวน 12 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล :  
1. การบันทึกข้อมูลการให้บริการของหน่วยบริการในโปรแกรมพ้ืนฐาน 
2. การบันทึกข้อมูลประวัติการให้บริการในเวชระเบียนและการให้รหัสโรคของผู้ป่วยนอก/ใน  
แหล่งข้อมูล : หน่วยบริการภายใต้สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี รายงานในรูปแบบเอกสาร
อิเลคทรอนิกส์ (File : Excel)  
รายการข้อมูล :  

วัดผล : โรงพยาบาลของรัฐภายใต้สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 
รายการข้อมูล 1 D= ผลการตรวจคุณภาพเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD) คะแนนที่ได้  

     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 
รายการขอ้มูล 2 E= คะแนนเต็มส าหรับคุณภาพเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD)  

     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 
รายการข้อมูล 3 F= ผลการตรวจคุณภาพการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD) คะแนนที่ได้  

     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 
รายการข้อมูล 4 G= คะแนนเต็มส าหรับคุณภาพการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD)  

     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 
รายการข้อมูล 5 H= ผลการตรวจคุณภาพเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยใน (IPD) คะแนนที่ได้  

     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 
รายการข้อมูล 6 I= คะแนนเต็มส าหรับคุณภาพเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยใน (IPD) 

     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 
รายการข้อมูล 7 J= ผลการตรวจคุณภาพการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยใน (IPD) คะแนนที่ได้  

     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 
รายการข้อมูล 8 K= คะแนนเต็มส าหรับคุณภาพการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยใน (IPD) 

     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 
 
สูตรค านวณตัวชี้วัด 1. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD)      L : (D/E) x 100 

2. คุณภาพข้อมูลการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD)    M : (F/G) x 100 
3. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยใน (IPD)          N : (H/I) x 100 
4. คุณภาพข้อมูลการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยใน (IPD)      O : (J/K) x 100 
5. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค เฉลี่ย         : (L+M+N+O)/4  
6. การให้น้ าหนักคุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค เฉลี่ย  
 - คะแนนจากคณะกรรมการระดับอ าเภอฯ (Internal Audit) จะให้น้ าหนัก 40 % 
 - คะแนนจากคณะกรรมการระดับจังหวัดฯ (External Audit) จะให้น้ าหนัก 60 % 

 
 
 



๑๐๙ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน :  
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และ 
การให้รหัสโรค เฉลี่ย ไม่น้อยกว่า 75 % 

< 65 % >= 65 % >= 75 % >= 85 % >=95 % 

 
ระยะเวลาประเมินผล : ประเมินผลทุกไตรมาส  
                             (ส าหรับไตรมาสที่ 4 ส่งผลการ Audit ให้เสร็จสิ้นภายในวันที่   31 สิงหาคม 2561) 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ไม่น้อยกว่า 75 % ไม่น้อยกว่า 75 % ไม่น้อยกว่า 75 % ไม่น้อยกว่า 75 % 

 
วัดผล : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต.) ภายใต้สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 

รายการข้อมูล 1 P= ผลการตรวจคุณภาพเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD) คะแนนที่ได้  
     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 

รายการข้อมูล 2 Q= คะแนนเต็มส าหรับคุณภาพเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD)  
     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 

รายการข้อมูล 3 R= ผลการตรวจคุณภาพการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD) คะแนนที่ได้  
     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 

รายการข้อมูล 4 S= คะแนนเต็มส าหรับคุณภาพการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD)  
     (คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 1. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD)      T : (P/Q) x 100 
2. คุณภาพข้อมูลการให้รหัสโรค ส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD)    U : (R/S) x 100 
3. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค เฉลี่ย         : (T+U)/2 
4. การให้น้ าหนักคุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค เฉลี่ย 
 - คะแนนจากคณะกรรมการระดับอ าเภอฯ (Internal Audit) จะให้น้ าหนัก 40 % 
 - คะแนนจากคณะกรรมการระดับจังหวัดฯ (External Audit) จะให้น้ าหนัก 60 % 

เกณฑ์การให้คะแนน :  
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และ 
การให้รหัสโรค เฉลี่ย ไม่น้อยกว่า 75 % 

< 65 % >= 65 % >= 75 % >= 85 % >=95 % 

ระยะเวลาประเมินผล : ประเมินผลทุกไตรมาส  
                             (ส าหรับไตรมาสที่ 4 ส่งผลการ Audit ให้เสร็จสิ้นภายในวันที่  31 สิงหาคม 2561) 
 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ไม่น้อยกว่า 75 % ไม่น้อยกว่า 75 % ไม่น้อยกว่า 75 % ไม่น้อยกว่า 75 % 

 
 



๑๑๐ 
 

วัดผล : ส านักงานสาธารณสขุอ าเภอ (จ านวน รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์) 
รายการข้อมูล 1 A= จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

ชลบุรี ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค                       
เฉลี่ย ไม่น้อยกว่า 75 % 

รายการข้อมูล 2 B= จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ชลบุรี ภายในอ าเภอทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน และการให้รหัสโรค                  
เฉลี่ย : (A/B) x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ (จ านวนหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์) 
เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

หน่วยบริการที่ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพข้อมูล
เวชระเบียน และการ
ให้รหัสโรค เฉลี่ย 
ไม่น้อยกว่า 50 % 

< 40 % >= 40 % >= 45 % >= 50 % >=65 % 

ระยะเวลาประเมินผล : ประเมินผลทุกไตรมาส  
                             (ส าหรับไตรมาสที่ 4 ส่งผลการ Audit ให้เสร็จสิ้นภายในวันที่ 31 สิงหาคม 2561) 
เกณฑ์การประเมินความส าเร็จ Quick win เชิงปริมาณ (ถ้ามี) 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ไม่น้อยกว่า 50 % ไม่น้อยกว่า 50 % ไม่น้อยกว่า 50 % ไม่น้อยกว่า 50 % 

 
 
 
 
 

วิธีการประเมินผล ข้อมูลบริการสุขภาพ :  
1. ประเมินจากคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค ตามคู่มือ
มาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน และการให้รหัสโรค พ.ศ. 2561      
2. ประเมินผลโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพข้อมูลสุขภาพ ระดับจังหวัด 
และระดับอ าเภอ จังหวัดชลบุรี ปีงบประมาณ 2561 

เอกสารสนับสนุน คู่มือมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนและการให้รหัส พ.ศ. 2561    
(http://thcc.or.th/ebook.html)      

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 1. ชื่อ สกุล : นายธนาเศรษฐ์  วัฒนพงศ์สถิต 
   ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   กลุ่มงาน : กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข สสจ.ชลบุรี 
   โทรศัพท์ : Office 0 3893 2491 , Mobile 08 6142 3903 
   E-mail : itchonburi@hotmail.com 
2. ชื่อ สกุล : นายนวพล  บุญทวี                           
   ต าแหน่ง : นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
   กลุ่มงาน : กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข สสจ.ชลบุรี 
   โทรศัพท์ : Office 0 3893 2491 , Mobile 08 6193 5209 
   E-mail : itchonburi@hotmail.com 

mailto:itchonburi@hotmail.com


๑๑๑ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด 1. ชื่อ สกุล : นางรุ่งทิวา  พานิชสุโข                   
   ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ  
   โทรศัพท์ : 0 3893 2460 
 2. ชื่อ สกลุ : นายรัก  ธนะไพบูลย์                     
   ต าแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผน ช านาญการพิเศษ 
   กลุ่มงาน : กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข สสจ.ชลบุรี 
   โทรศัพท์ : 0 3893 2491  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๑๒ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 : การบริการจัดการเพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
กลยุทธที่ 10  :  การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 27  :  ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 
หน่วยวัด      :  ระดับ และ ร้อยละ 
 

ค าอธิบาย    : ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง หมายถึง ความสามารถในการด าเนินงานของ
โรงพยาบาล ในการบริหารการเงินการคลังจนไม่ประสบปัญหาทางการเงิน โดยก าหนดให้มีการเฝ้าระวัง
สถานการณ์ด้านการเงิน 7 ระดับ  มีการติดตามประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังและ ต้นทุนบริการ  
เป้าหมาย :  โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

เกณฑ์การให้คะแนน : 

ตัวชี้วัด 
เกณฑ์ใหค้ะแนน 4 คะแนน 

น้ าหนัก คะแนน 

1.สถานการณ์ด้านการเงิน 7 ระดับ 40 
 

2.ร้อยละของผลต่างของแผน planfin  
(ร้อยละของรายได้และค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือต่ ากว่าแผน planfin) 

40 
 

3.ต้นทุนบริการไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มบริการเดียวกัน 20  

รวมทั้งสิ้น 100  
 

1. การวิเคราะห์จากการค านวณภาวะวิกฤติทางการเงินการคลัง 7 ระดับ 
 

ประเภทดัชนีชี้วัด 
น้ าหนักความรุนแรง

ของความเสี่ยง    
(Risk Score) 

1.กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์  
   1.1  CR < 1.5  1 
   1.2  QR < 1 1 
   1.3  Cash < 0.8 1 
2.กลุ่มแสดงความมัน่คงทางการเงิน 
  2.1 แสดงฐานะทางการเงิน (ทุนหมุนเวียน) NWC < 0 1 
  2.2 แสดงฐานะจากผลประกอบการ(รายได้สูง/ต่ ากว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ ) NI < 0 1 
3.กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาการเงินรุนแรง มี 2 มิติ 
    3.1 มิติ NWC หรือทุนหมุนเวียน ที่เพียงพอรับภาระการขาดทุนเฉลี่ยต่อเดือน  
         (กรณี NWC เป็นบวก&มี NI ติดลบ)  
    a)  ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอาจหมด > 6 เดือน 0 
    b)  ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอยู่ได้  > 3 เดือน ไม่เกิน 6 เดือน 1 
    c)  ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอยู่ได้  < หรือ = 3 เดือน  2 

    



๑๑๓ 
 

ประเภทดัชนีชี้วัด 
น้ าหนักความรุนแรง

ของความเสี่ยง    
(Risk Score) 

 3.2 มิต ิผลก าไรจากการด าเนินการ เพียงพอรับภาระหนี้สินหมุนเวียน      
          (กรณีNWC ติดลบ  & มีNI เป็นบวก )  
     a)  ผลก าไร สามารถปรับ NWC เป็นบวก   > 6 เดือน 2 
     b)  ผลก าไร สามารถปรับ NWC เป็นบวก > 3 เดือน ไม่เกิน 6 เดือน 1 
    c)  ผลก าไร  สามารถปรับ NWC เป็นบวก  < หรือ = 3 เดือน  0 
    3.3 กรณี NWC เป็นบวก  & มีNI เป็นบวก  0 
    3.4 กรณีNWC เป็นลบ  & มีNI เป็นลบ  2 

 

แหล่งข้อมูล www.hfo61.cfo.in.th 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 , 2 , 3 และ 4 

 

 
2. ร้อยละของผลต่างของแผน planfin  

  

ร้อยละของผลต่าง ของรายได้ 
 

แหล่งข้อมูล www.hfo61.cfo.in.th 
รายการข้อมูล 1 A=ข้อมูล รายได้ ของหน่วยบริการ ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B=ข้อมูล รายได้ ของหน่วยบริการ ตาม Planfin ที่ตั้งไว้ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A - B) * 100 / B 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 , 2 , 3 และ 4 

 

 

 
 
 
 

ตัวชี้วัด ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
คะแนน      

สถานการณ์ 
ด้านการเงิน 7 ระดับ ระดับ 

5 , 6 , 7 
ระดับ 

4 
ระดับ 

3 
ระดับ 

2 
ระดับ 

ปกติ , 1 

ตัวชี้วัด ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
คะแนน      

  2.1 ร้อยละของ
รายได้สูงกว่าหรือ     
ต่ ากว่าแผน 

มากกว่า  
ร้อยละ 20 

ร้อยละ 
15.01 – 
20.00 

ร้อยละ 
10.01 - 
15.00 

ร้อยละ 
5.01 – 
10.00 

ร้อยละ 
0.00 - 
5.00 



๑๑๔ 
 

ร้อยละของผลต่าง ของค่าใช้จ่าย 
 

แหล่งข้อมูล www.hfo61.cfo.in.th 
รายการข้อมูล 1 A=ข้อมูล ค่าใช้จ่าย ของหน่วยบริการ ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B=ข้อมูล ค่าใช้จ่าย ของหน่วยบริการ ตาม Planfin ที่ตั้งไว้ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A - B) * 100 / B 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 , 2 , 3 และ 4 

 

 

3. ต้นทุนบริการไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มบริการเดียวกัน 
ต้นทุน OPD 

 

แหล่งข้อมูล www.hfo61.cfo.in.th 
รายการข้อมูล 1 A=ต้นทุน OPD ของหน่วยบริการ 
รายการข้อมูล 2 B=ต้นทุน OPD เฉลี่ยกลุ่มบริการเดียวกัน ระดับประเทศ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด A ≤ B  (ไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ย)  /   A > B  (เกินเกณฑ์เฉลี่ย)     
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 , 2 , 3 และ 4 

ต้นทุน IPD 
 

แหล่งข้อมูล www.hfo61.cfo.in.th 
รายการข้อมูล 1 A=ต้นทุน IPD ของหน่วยบริการ 
รายการข้อมูล 2 B=ต้นทุน IPD เฉลี่ยกลุ่มบริการเดียวกัน ระดับประเทศ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด A ≤ B  (ไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ย)  /   A > B  (เกินเกณฑ์เฉลี่ย)     
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 , 2 , 3 และ 4 

 

ตัวชี้วัด 
ระดับคะแนน 

ไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ย เกินเกณฑ์เฉลี่ย 

ต้นทุน OPD ไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มบริการเดียวกัน เต็ม 0 

ต้นทุน IPD ไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มบริการเดียวกัน เต็ม 0 

 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางศิริวรรณ  มุลิ                     เบอร์ติดต่อ  038 932487 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นายณัทณพงศ์  พีรภัคพงศ์          เบอร์ติดต่อ  038 932487 
E-mail  P.natnapong@gmail.com 

ตัวชี้วัด ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
คะแนน      

  2.2 ร้อยละของ
ค่าใช้จ่ายสูงกว่าหรือ
ต่ ากว่าแผน 

มากกว่า  
ร้อยละ 20 

ร้อยละ 
15.01 – 
20.00 

ร้อยละ 
10.01 - 
15.00 

ร้อยละ 
5.01 – 
10.00 

ร้อยละ 
0.00 - 
5.00 



๑๑๕ 
 

หมวด Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
แผนท ี่ 14. การพัฒนางานวิจัย และนวัตกรรมด้านสุขภาพ 
โครงการท ี่ 1. โครงการพัฒนางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ลักษณะ เชิงปริมาณ /เชิงคุณภาพ 
ระด ับการแสดงผล รพ. สสอ. รพ.สต. 
ชือ่ต ัวชี้วัด 28. ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 
ค านยิาม ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ หมายถึง องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การ

สาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา ได้แก่ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) บทปฏิทัศน์ 
(review article) บทความพิเศษ (special article) บทความฟ้ืนวิชา (refresher course) 
รายงานเบื้องต้น (preliminary report) หรือรายงานสังเขป (short communication) 
รายงานผู้ป่วย (case report) ปกิณกะ (miscellany) และนวัตกรรม (innovation) การ
พัฒนาคุณภาพ                 อย่างต่อเนื่อง  )Continuous Quality Improvement)  
ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่าง ๆ น าไปใช้ประโยชน์ หมายถึง การน า
ผลลัพธ์องค์ความรู้ทางการพยาบาล/การแพทย์/การสาธารณสุขที่ผ่านการวิจัย/พัฒนา 
เผยแพร่แนวทางปฏิบัติจากการจัดการความรู้สู่ชุมชนเพ่ือให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน 
สู่กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนดในช่องทาง/สื่อต่าง ๆ รวมถึงที่ได้เผยแพร่ในการประชุมวิชาการทั้ง
ในระดับประเทศและต่างประเทศ และน า ไปใช้ประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ท่ีระบุใน
โครงการวิจัยหรือรายงานการวิจัย สามารถน าไปแก้ปัญหาได้อย่างเป็นรูปธรรม โดยมี
หลักฐานปรากฏอย่างชัดเจนถึงการน าไปใช้จนก่อให้เกิดประโยชน์ได้จริงอย่างชัดเจน หรือมี
การใช้ประโยชน์เชิงวิชาการในการอ้างอิง (Citation) ในบทความวิชาการระดับชาติหรือ
นานาชาติ  อีกท้ังชุมชนผู้รับบริการสามารถน าไปใช้ดูแลตนเอง และเผยแพร่เป็นตัวอย่างได้ 

เกณฑ ์เป ้าหมาย : รพ. ร้อยละ 85   สสอ./รพ.สต. ระดับคะแนน 4    

ว ัตถ ุประสงค ์ 
เพ่ือให้หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงาน
ต่าง ๆ น าไปใช้ประโยชน์ 

กลุ่มเป้าหมาย ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพหน่วยงานในปี 2559-2561 

ว ิธีการจ ัดเก็บข้อม ูล 

1.การแจงนับผลงานวิจัย/R2R/CQI/นวัตกรรม ด้านสุขภาพ /ผลงานขอต าแหน่งทาง
วิชาการ ปี 2559-2561 ของ รพ. โดยส่งไฟล์ Article 3-15 หน้า และการวิเคราะห์
ผลงาน (ตามแบบรายงาน) 
2. สสอ. รพ.สต. เก็บข้อมูลตามแบบท่ีก าหนด 
2. รายงานการใช้ประโยชน์เชิงวิชาการในการอ้างอิง  และ การนิเทศติดตามประเมินผล 

แหล่งข้อมูล รพ. / สสอ. / รพ.สต. 
รายการข้อม ูล 1 A = จ านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพหน่วยงานในปี 2559-2561 
รายการข้อม ูล 2 B = จ านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพหน่วยงานน าไปใช้ประโยชน์ 2561 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)x100 

ระยะเวลา
ประเม ินผล 

รายไตรมาส 
 
 
 



๑๑๖ 
 

ก าหนดการรายงาน
เกณฑ ์การประเม ิน : 

รอบ  3 เดือน รอบ  6 เดือน รอบ  9 เดือน รอบ  12 เดือน 
1. ส่งไฟล์ Article 
3-15 หน้า และ
การวิเคราะห์
ผลงานวิจัย/R2R/
นวัตกรรม/CQI ปี 
2560 
2. เสนอเค้าโครง
วิจัยอย่างน้อย
หน่วยงานละ 1 
เรื่องท่ีสอดคล้องกับ
ปัญหาสุขภาพท่ี
ส าคัญของพ้ืนที่และ
หน่วยงาน 
 

1. รายงานผลการ
น าไปใช้ประโยชน์ใน
ชุมชนหรือองค์กร
ตนเอง หรือการใช้
ประโยชน์เชิง
วิชาการในการ
อ้างอิง 
2. มีการจัดการองค์
ความรู้ สอดคล้อง
กับปัญหาสุขภาพที่
ส าคัญของชุมชน 
และ มีผลลัพธ์จาก
การด าเนินงานของ 
COI,R2R นวัตกรรม
ฯลฯ 
3. รายงาน
ความก้าวหน้า
ผลงานวิจัยปี 2561 

1. ส่งไฟล์ Article 
3-15 หน้า และ
การวิเคราะห์
ผลงานวิจัย/R2R/
นวัตกรรม/CQI ปี 
2561 
 

1. รายงานผลการ
น าไปใช้ประโยชน์
ในชุมชนหรือ
องค์กรตนเอง 
2. รายงานการใช้
ประโยชน์เชิง
วิชาการในการ
อ้างอิง 
 

 

ว ิธีการประเมินผล :       โดยการนับจ านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่น าไปใช้ประโยชน์ โดยที่ผลงานวจิัย
จะด าเนินการในช่วงเวลาใดก็ได้ กรณีท่ีงานวิจัย/R2R มีการน าไปใช้ประโยชน์มากกว่า 1 
ครั้ง ให้นับการใช้ประโยชน์ได้เพียงครั้งเดียว 
ประเภทของการใช้ประโยชน์จากงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ มีดังนี้ 
      1. เชิงเศรษฐกิจและพาณิชย์ ได้แก่ ได้รับหนังสือหรือหลักฐานอื่น แสดงความสนใจเพ่ือ
เจราจาธุรกิจ มีการซื้อขายเทคโนโลยีระหว่างนักวิจัยและผู้น าไปใช้ประโยชน์ การจดลิขสิทธิ์
ของผลิตภัณฑ์จากผลงานวิจัย 
     2. เชิงวิชาการ ได้แก่ การปรับแนวทางเวชปฏิบัติ การอ้างอิงผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการระดับประเทศและหรือระดับนานาชาติ 
     3. เชิงนโยบาย หมายถึง จ านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ ที่น าไปประกอบการ
ตัดสินใจในการบริหาร และการก าหนดเป็นนโยบาย มาตรการ แนวทางส าคัญ ในการพัฒนา
ด้านส่งเสริม รักษา ป้องกัน ฟ้ืนฟูสภาพ และคุ้มครองผู้บริโภค โดยมีหลักฐานแสดง
ประกอบการน าไปใช้ 
     4. เชิงการพัฒนาสังคมและชุมชน โดยการถ่ายทอดเทคโนโลยีที่ได้จากงานวิจัยใน
กลุ่มเป้าหมายที่ก าหนด เช่น อบรม คู่มือ แผ่นพับ โปสเตอร์ เว็บไซด์ฯ 
หมายเหตุ :  
      การประเมิน รพ.สต. ใช้เกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว หมวด 5 ผลลัพธ ์ข้อ 5.3 นวัตกรรม 
งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้ โดยลงประเมินพร้อมกับทีม รพ.สต.ติดดาว ตามเป้าหมาย
ของกลุ่มงานคุณภาพฯ  
 



๑๑๗ 
 

เอกสารสนับสนนุ :  

รายละเอ ียดข้อม ูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยว ัด 
ผลการด าเนนิงานในรอบ

ป ีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 2560 

ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ 
น าไปใช้ประโยชน์ 

ร้อยละ - - 61.04 

 

 

เกณฑ ์การประเม ิน : 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ ์การประเม ิน โรงพยาบาล 

1 น้อยกว่า 74.99 ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้
ประโยชน์ 

2 ร้อยละ  75.00 - 84.99 ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงาน
ต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 

3 ร้อยละ  85.00  -  89.99 ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ 
น าไปใช้ประโยชน์ 

4 ร้อยละ 90.00 - 94.99 ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงาน
ต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 

5 ร้อยละ 95.00 ขึ้นไป ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ 
น าไปใช้ประโยชน์ 

 

 
ระดับ

คะแนน 
เกณฑ ์การประเม ิน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

1 มีการวิเคราะห์ปัญหาที่ส าคัญ เพ่ือก าหนด งานวิจัยและนวัตกรรม ของ
หน่วยงาน 

2 มีเค้าโครงงานวิจัย 
3 มีการเก็บข้อมูล และ น ามาวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ 
4 มีผลลัพธ์ของงานวิจัย/นวัตกรรม/CQI 
5 มีการจัดการองค์ความรู้ สอดคล้องกับปัญหาส าคัญของพื้นที่ มีผลลัพธ์ เกิด

การเรียนรู้ร่วมกัน สามารถนาไปใช้ และเผยแพร่เป็นตัวอย่างได้กับ สสอ.
อ่ืนๆ  



๑๑๘ 
 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ ์การประเม ิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

1 มีการจัดการองค์ความรู้แต่ไม่สอดคล้องกับปัญหาส าคัญของพ้ืนที่( OTOP ) 
2 มีการจัดการองค์ความรู้ สอดคล้องกับปัญหาส าคัญของพื้นที่ ( OTOP )  

แต่ไม่มีผลลัพธ์  
3 มีการจัดการองค์ความรู้ สอดคล้องกับปัญหาส าคัญของพื้นที่ ( OTOP )    

มีผลลัพธ์ 
4 มีการจัดการองค์ความรู้ สอดคล้องกับปัญหาส าคัญของพื้นที่ ( OTOP )    

มีผลลัพธ์ และเกิดการเรียนรู้ร่วมกัน แต่ชุมชน ผู้รับบริการไม่สามารถนาไป
ใช้ดูแลตนเองได้ 

5 มีการจัดการองค์ความรู้ สอดคล้องกับปัญหาส าคัญของพื้นที่ ( OTOP )    
มีผลลัพธ์ เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน ชุมชน ผู้รับบริการสามารถนาไปใช้ดูแล
ตนเอง และเผยแพร่เป็นตัวอย่างได้ 

 

เอกสารสนับสนนุ : 

1. เว็ปไซต์ http://www.thailand.digitaljournals.org ในกรณีที่ผลงานวิจัย/R2R ได้ 
รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการสาธารณสุขแล้ว 
2. ผลงานที่เป็นต้นฉบับสมบูรณ์ท่ีได้รับการพิจารณาว่าเหมาะสมจากบรรณาธิการ ซึ่งพร้อม 
ที่จะเผยแพร่ 
3. บทคัดย่อผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีได้รับการคัดเลือกให้น าเสนอในงานประชุม 
วิชาการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี 

 
ผู้ให้ขอ้มลทาง
วิชาการ/  
ผู้ประสานงาน
ตัวชีว้ ัด 

ผู้ให้ข้อมลู ทางว ิชาการ 
1. นางจันทณา  วังคะออม หัวหน้ากลุ่มบรหิารทรัพยากรบ ุคคล 
                                                    ส าน ักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุร ี
         โทรศพัทท ์ ท ี่   างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 081-7814056 

           โทรสาร : 038-276635    E-mail : hrdchonburi@gmail.com 
กลุ่มบรหิารทรัพยากรบ ุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 
ผู้ประสานงานต ัวช ี้ว ัด 
   1. นายวิทิตย์  ใจสืบ                           น ักทรัพยากรบ ุคคลปฏิบัติการ 
           โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 094-7387913 
           โทรสาร : 038-276635              E-mail : 
hrdchonburi@gmail.com 
   2. นายนพดล  บุญเปล่ง                      น ักทรัพยากรบ ุคคล 
           โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 086-4651152 
           โทรสาร : 038-276635              E-mail : 
hrdchonburi@gmail.com 
   3. นางสาวสธุาศินี  ธนสงวนวงศ ์            น ักทรัพยากรบ ุคคล 
           โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 081-5700040 
            โทรสาร : 038-276635 E-mail : hrdchonburi@gmail.com    

mailto:sansernx@gmail.com
mailto:sansernx@gmail.com
mailto:sansernx@gmail.com
mailto:sansernx@gmail.com


๑๑๙ 
 

     ผู้รวบรวมข้อมูลต ัวช ี้ว ัด 
    โซนเมือง  1. นางสาวภัคค์ศรัณ  ร่วมวงษ์           น ักทรัพยากรบ ุคคล 
                    โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467 โทรศพัท์มอืถือ : 092-9966504 
                     โทรสาร : 038-276635    E-mail : hrdchonburi@gmail.com                     
   โซนภูเขา  2. นางสาวขนิษฐา  มว่งวงษ์               น ักทรัพยากรบ ุคคล 
                    โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467  โทรศพัท์มอืถือ : 088-2755799                  
                    โทรสาร : 038-276635      E-mail : hrdchonburi@gmail.com         
   โซนทะเล 3. นางสาวยวุด ี ผิวอ่อนดี            เจ้าพนักงานธุรการ 
                    โทรศพัท ์ที่ท างาน : 038-932467  โทรศพัท์มอืถือ : 0945510477 
                    โทรสาร : 038-276635       E-mail : hrdchonburi@gmail.com 

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จ ัดท าข้อม ูล (ระด ับ
จังหวัด) 

กลุ่มบรหิารทรัพยากรบ ุคคล   ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุร ี

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:sansernx@gmail.com
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๑๒๐ 
 

แบบรายงานผลการวิเคราะห์ผลงานวิจัย/R2R/นวัตกรรม/CQI จังหวัดชลบุรี 
 
ชื่อหน่วยงาน......................................................................................................................... 

 
 

แบบรายงาน  ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4
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เศรษฐกจิและ
พานิชย์

วิชาการ นโยบาย
พฒันาสังคมและ

ชมุชน

ประชาชนน าไป
ดูแลสุขภาพของ
ตนเองและชมุชน

การน าไปใชป้ระโยขน์อย่างไรแหล่งเผยแพร่ / ป ีพ.ศ.

สถานท่ีปฏิบติังาน ประเด็นท่ีศึกษา ประชากรกลุ่มตัวอย่าง พืน้ท่ีศึกษา
รูปแบบ/การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง/วิธีการ

รวบรวมขอ้มูล

ประเภทผลงาน ความสอดคล้องแผนยุทธศาสตร์

ท่ี ชื่อเร่ือง ชื่อผู้วิจัย ต าแหน่ง
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ภาคผนวก 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(ร่าง) 
แผนยุทธศาสตร์ด้านก าลังคนและแผนพัฒนาบุคลากร 

จังหวัดชลบุรี  (พ.ศ.๒๕๖๐-๒๕๖๙) 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุร ี
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ส่วนที่ ๑ 
 สถานการณ์ด้านบุคลากรสาธารณสุข 

 
 ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดชลบุรี มีนโยบำยขับเคลื่อนกำรบริหำรจัดกำรด้ำนบุคลำกร ตำม
ยุทธศำสตร์ ๔ Excellence ของกระทรวงสำธำรณสุข โดยเน้นให้สอดคล้องและเชื่อมโยงกับ Service Plan 
และกำรจัดกลุ่มเครือข่ำยบริกำรปฐมภูมิ (Primary Care Cluster : PCC) ให้สำมำรถให้บริกำรประชำชนได้
อย่ำงทั่วถึงและครอบคลุมทุกกลุ่มวัย กำรรักษำพยำบำล ส่งเสริมสุขภำพ ควบคุมป้องกันโรคและกำรฟ้ืนฟู
สภำพ จนสำมำรถดูแลตนเองและบุคคลในครอบครัวให้มีสุขภำพที่ดีอย่ำงยั่งยืนต่อไป     
 สถำนกำรณ์ ส ำนักงำนสำธำรณสุขชลบุรี ในปี 256 อัตรำก ำลังของบุคลำกรจังหวัดชลบุรี  มีจ ำนวน
ทั้งสิ้น 6,735 คน  ส่วนใหญ่เป็นข้ำรำชกำร คิดเป็นร้อยละ 46.41 รองลงมำพนักงำนกระทรวงสำธำรณสุข  
คิดเป็นร้อยละ 30.24 ลูกจ้ำงชั่วครำวคิดเป็นร้อยละ 16.84  ลูกจ้ำงประจ ำ คิดเป็นร้อยละ 4.78 และ
พนักงำนรำชกำร คิดเป็นร้อยละ 1.72 ดังรำยละเอียดในตำรำงที่ ๑ 
ตารางที่ ๑  แสดงจ ำนวนบุคลำกรสำธำรณสุขและอัตรำกำรสูญเสียบุคลำกรสังกัดนักงำนสำธำรสุขจังหวัดชลบุรี 

หน่วยงาน 
จ านวนบุคลากร เหตุการสูญเสียบุคลากร 

อัตรา
สูญเสีย ขรก. พรก. พกส. ลจป. ลจช. รวม 

ย้าย
เข้า 

ย้าย
ออก 

ลาออ
ก 

เกษีย
ณอาย ุ

รวม 

สสจ. 93 20 1 13 28 155 7 6 2 3 4 2.58 
รพศ./รพท. 1,459 69 1,096 181 686 3,491 25 17 0 34 26 0.74 
รพช. 1,083 20 781 128 312 2,324 74 74 12 5 17 0.73 
สสอ. 491 7 159 0 108 765 10 13 3 1 7 0.92 
รวม 3,126 116 2,037 322 1,134 6,735 116 110 17 43 54 0.80 

ร้อยละ 46.41 1.72 30.24 4.78 16.84
    3.71 3.52 0.54 1.38   

 จำกสถำนกำรณ์ปริมำณอัตรำก ำลังที่มีอยู่และวิเครำะห์ถึงอัตรำกำรสูญเสียของบุคลำกรในภำพรวม
อีก ๕ ปีข้ำงหน้ำ บุคลำกรสำธำรณสุขจังหวัดชลบุรีจะมีกำรสูญเสียคิดเป็นร้อยละ ๐.๘๐ ซึ่งจ ำแนกเหตุผลกำร
สูญเสีย  จะพบว่ำ บุคลำกรสำธำรณสุขจังหวัดชลบุรีใน 3 ปีที่ผ่ำนมำ มีกำรย้ำยออก ร้อยละ ๓.๕๒ ลำออก 
ร้อยละ ๐.๕๔ ซึ่งพบว่ำ เหตุผลที่ลำออกมำกที่สุด คือ เพ่ือประกอบธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ ๓๒.๑๒ รองลงมำ 
เพ่ือลำศึกษำต่อ ร้อยละ 30.๓๐ และ เนื่องจำกต้องดูแลบิดำมำรดำ ร้อยละ ๘.๕๙  เมื่อพิจำรณำอนำคต ๕ ปี 
ข้ำงหน้ำ จะพบว่ำ มีเกษียณอำยุรำชกำรร้อยละ 1.38  
 ในปี ๒๕๖๐ ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดชลบุรี ได้เร่งรัดให้ผู้รับผิดชอบงำนข้อมูลด้ำนบุคลำกร 
ด ำเนินงำนจัดกำรระบบฐำนข้อมูลบุคลำกรให้ครบถ้วน ถูกต้อง และเป็นปัจจุบัน เพ่ือใช้ในกำรบริหำรจัดกำร
ด้ำนอัตรำก ำลังบุคลำกรให้สอดคล้องกับแนวทำงกำรพัฒนำระบบบริกำรของจังหวัดในทุกระดับ โดยมุ่งเน้นกำร
กระจำยอัตรำก ำลังให้เพียงพอ ตำมกรอบอัตรำก ำลังบุคลำกรไม่ต่ ำกว่ำ ๘๐% ของแผนก ำลังคน  รวมถึง
นโยบำยกำรพัฒนำระบบบริกำรปฐมภูมิ ในกำรด ำเนินงำนกลุ่มเครือข่ำยบริกำรปฐมภูมิ ( Primary Care 
Cluster : PCC)  ในกำรวำงกรอบอัตรำก ำลังแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว ให้สำมำรถให้บริกำรประชำชนได้ใกล้
บ้ำนใกล้ใจ  นอกจำกนี้ได้ประสำนกับเขตสุขภำพที่ ๖ เพ่ือร่วมจัดท ำแผนกำรผลิตและพัฒนำบุคลำกร รวมทั้ง
หำแนวทำงในกำรดูแลให้เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขในสังกัดท ำงำนได้อย่ำงมีควำมสุข มีควำมรักและผูกพันกับ
องค์กร เพ่ือให้เกิดกำรพัฒนำระบบบริกำรภำยในจังหวัดและเขตสุขภำพให้มีควำมเชื่อมโยง สอดคล้อง และ
ด ำเนินไปในทิศทำงเดียวกัน    
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ส่วนที่ ๒ 
จุดยืน และต าแหน่งการพัฒนาในช่วงระยะเวลา ๕ ปี (พ.ศ.๒๕๖๐-๒๕๖๙) 

 
 
๑. จุดยืนการพัฒนาของแผนยุทธศาสตร์ด้านก าลังคนและแผนพัฒนาบุคลากร (พ.ศ. ๒๕๖๐-๒๕๖๙) 
 ๑. กำรเพิ่มประสิทธิภำพกำรกำรจัดสรรบุคลำกร วำงแผนและกำรพัฒนำขีดควำมสำมำรถก ำลังคนให้
เหมำะสม ให้เป็นองค์กรสมรรถนะสูง มีธรรมำภิบำล รองรับควำมเป็นเลิศ และควำมจ ำเป็นในกำรกำรพัฒนำ
บุคลำกรภำคตะวันออก และพัฒนำทีมเครือข่ำยสำธำรณสุข ทั้งบุคลำกรสำธำรณสุข  ภำคประชำชนและ
ภำคเอกชน ให้เป็นทีมสำธำรณสุขอย่ำงมืออำชีพ สู่เมืองสุขภำพอำเซียนและสุขภำวะยั่งยืน ด้วยกลไกประชำรัฐ 
พร้อมกำรสร้ำงสรรค์นวัตกรรมด้ำนกำรบริหำรและบุคลำกร เพ่ือเสริมสร้ำงควำมเข้มแข็งของภำคตะวันออกใน
กำรเป็นแหล่งอภิบำลควำมรู้ และสร้ำงก ำลังคนยุคดิจิตอล (Academic Center แบบ ๔.๐( 
 ๒. กำรสร้ำงวัฒนธรรมและค่ำนิยมร่วม MOPH ให้เข้มแข็ง พร้อมสร้ำงแรงจูงใจ เสริมระบบคุณภำพ
ชีวิตที่ดี และมีควำมสุขในชีวิตกำรท ำงำนและครอบครัว บนพ้ืนฐำนควำมพอเพียง และควำมภำคภูมิใจ 
ในภำรกิจสุขภำพประชำชน และกำรสร้ำงระบบบริหำรบุคลำกรทำงกำรแพทย์เพ่ือใช้ประโยชน์ร่วมกันส่งเสริม
กำรท ำงำนเป็นทีมสุขภำพในรูปแบบสหวิชำชีพที่เข้มแข็ง  ส่งเสริมบุคลำกรให้รวมกลุ่มเพ่ือเป็นประโยชน์กำร
ท ำงำนและสำนสัมพันธ์ที่ดี เตรียมพร้อมบุคลำกรสำธำรณสุขทุกระดับ รองรับกำรเปลี่ยนแปลงสู่สังคมดิจิตอล
และมีสมรรถนะสำกล ภำษำอังกฤษ, เทคโนโลยีสำรสนเทศเพ่ือรองรับกำรบริกำรที่เชื่อมโยงนำนำชำติ 
 ๓. กำรพัฒนำระบบข้อมูลสำรสนเทศก ำลังคนของจังชลบุรี  ให้สำมำรถน ำไปใช้ประโยชน์ได้
ครอบคลุมและใช้เป็นข้อมูลด้ำนกำรบริกำร เป็นคลังสำรสนเทศสุขภำพเชิงพ้ืนที่ ที่ทุกหน่วยงำนในระบบ
สำธำรณสุขเข้ำถึงได้อย่ำงสะดวก รวดเร็ว และใช้ประโยชน์ในกำรสื่อสำรสุขภำพสู่สำธำรณะ 

๒. การวิเคราะห์ศักยภาพ และสภาพแวดล้อม (SWOT Analysis) 
   จุดแข็ง (Strength) 
  1. มีแหล่งผลิตพยำบำลเฉพำะทำงบำงสำขำ ได้แก่ ทำรกแรกเกิด (4 เดือน( และมีแนวโน้มผลิต
ได้อีก 3 สำขำ ได้แก่ พยำบำลฉุกเฉิน, หัวใจและหลอดเลือด และ อนำมัยสิ่งแวดล้อม 
  ๒. เป็นเขตสุขภำพที่มี ศักยภำพในกำรฝึกอบรม พัฒนำบุคลำกรภำคีเครือข่ำยระดับมืออำชีพ  มี
สถำบันฝึกอบรมเฉพำะทำงมี รพ .ศูนย์หลำยแห่งเพ่ือกำรฝึกอบรมเฉพำะทำงสำมำรถพัฒนำบุคลำกร
สำธำรณสุขให้มีเชี่ยวชำญเฉพำะด้ำนรองรอบเมืองสุขภำพอำเซียน 
  ๓. มีบุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่มีควำมมุ่งมั่นในกำรท ำงำนในหน่วยงำนของจังหวัดชลบุรี ท ำให้
สำมำรถเรียนรู้และเป็นพี่เลี้ยงในกำรถ่ำยทอดกำรพัฒนำงำนและเกิดควำมสัมพันธ์ที่ดี 
  ๔. บุคคลกรที่มีศักยภำพในกำรท ำงำนร่วมกับภำคีเครือข่ำยเป็นที่ยอมรับของกระทรวง /
หน่วยงำนอื่น ท ำให้สำมำรถสร้ำงทีมร่วมด ำเนินงำน 
  ๕. มีระบบฐำนข้อมูลก ำลังคนเชื่อมโยงระดับประเทศ ระดับเขต ระดับจังหวัด ที่สำมำรถรองรับ
กำรพัฒนำเชิงยุทธศำสตร์ในระดับพ้ืนที่ และอำเซียน มีระบบกำรเชื่อมโยงข้อมูลสุขภำพจำกเครือข่ำยระดับ
จังหวัด 
  ๖. กำรน ำข้อมูลไปใช้ในกำรก ำกับ ติดตำมประเมินผลได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ  
  ๗. มีต้นแบบกำรจัดบริกำรแพทย์แผนไทยแบบครบวงจร อภัยภูเบศรโมเดล ซึ่งมีกำรจัดบริกำร
ครอบคลุมผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และกำรท ำงำนร่วมกับภำคชุมชน รวมถึงบริกำรส่งเสริมสุขภำพแบบองค์รวม  
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  ๘. มีคณะกรรมกำรเขตสุขภำพที่ ๖ ในกำรบริหำรจัดกำรภำพรวมของเขตสุขภำพเพ่ือพิจำรณำใน
กำรจัดสรรทรัพยำกรระหว่ำงจังหวัดอย่ำงโปร่งใส เป็นธรรม 
  ๙. มีโครงสร้ำงกำรประสำนงำนที่ชัดเจน มีกิจกรรมเพ่ือสำนสัมพันธ์ที่ดีกับเครือข่ำยในระบบ
สำธำรณสุขท ำให้มองถึงภำพรวมของกำรพัฒนำและควำมต้องกำรเชิงนโยบำยของพ้ืนที่ในทิศทำงที่ควรจะเป็น
ทั้งในปัจจุบันและอนำคต 
  ๑๐. มีศูนย์แพทย์ที่ผลิตแพทย์เฉพำะทำง 4 สำขำหลักได้แก่ รพ.ชลบุรี  แพทย์ under gap และ
มีวิทยำลัยผลิตพยำบำลได้แก่ ม.บูรพำ วพบ.ชลบุรี วสส.ชลบุรี   
  ๑๑. มีแพทย์เฉพำะทำงท่ีเชี่ยวชำญในระดับสำกล เช่น แพทย์พลำสติก แพทย์ trama 
    จุดอ่อน (Weakness) 
 ๑,  กำรบูรณำกำร  กรม กอง กลุ่มงำนที่เก่ียวข้องไม่ชัดเจน ไม่มีประสิทธิภำพเพียงพอ ท ำให้คุณภำพ
และควำมครอบคลุมของระบบไม่บรรลุเป้ำหมำย 
 ๒. ขำดบุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่เชี่ยวชำญ  Emergency Care System 
 ๓. บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนเฝ้ำระวังควบคุมโรคไม่เพียงพอกับภำระงำนที่มำกขึ้น 
 ๔. กำรปรับเปลี่ยนงำนบ่อยของบุคลำกร กระทบต่อกำรมีทักษะในกำรเฝ้ำระวังปป้องกันควบคุมโรค
และภัยสุขภำพ 
 ๕. แพทย์ในเขตยังไม่ให้ควำมสนใจในกำรสมัครเรียน และยังมีกำรใช้บุคลำกรซ้ ำซ้อนกับหน่วย
บริกำรเดิม 
 ๖. ขำดแพทย์เฉพำะทำงในกำรดูแลผู้สูงอำยุ เช่น เบำหวำนควำมดัน ตำ และสุขภำพจิต เป็นต้น 
 ๗. บุคลำกรไม่สำมำรถเข้ำถึงข้อมูลและบันทึกข้อมูลในระบบด้วยตนเอง  เพ่ือใช้ในกำรวำงแผน
ควำมก้ำวหน้ำและกำรพัฒนำตนเอง 
 ๘. ขำดควำมรู้ควำมเข้ำใจในเรื่องกำรประเมินผลบุคลำกรที่ผ่ำนกำรพัฒนำสมรรถนะ  ท ำให้ไม่ทรำบ
ว่ำบุคลำกรสำมำรถน ำควำมรู้ /ทักษะ จำกกำรพัฒนำสมรรถนะ ไปพัฒนำสมรรถนะองค์กร  
 ๙. ไม่มีนวัตกรรมกำรบริหำรจัดกำรทรัพยำกรบุคคล 
 ๑๐. ศักยภำพและขีดควำมสำมำรถในกำรพัฒนำบุคลำกรที่มีควำมเชี่ยวชำญด้ำนกำรแพทย์แผนไทย 
และอัตรำก ำลังบุคลำกรด้ำนกำรแพทย์แผนไทยยังไม่เพียงพอ  
 ๑๑. ขำดกำรวำงแผนกลไกและกระบวนกำรในกำรธ ำรงคนที่มีควำมรู้ควำมสำมำรถให้อยู่ในระบบ
ของหน่วยงำนได้  
 ๑๒. กำรพัฒนำสมถรรนะบุคลำกรทั้งระบบให้มีควำมเชี่ยวชำญทำงยุทธศำสตร์ กำรคิดวิเครำะห์เชิง
ยุทธศำสตร์ ขำดควำมต่อเนื่องและขำดควำมคิดริเริ่มสร้ำงสรรค์ 
 ๑๓. ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงหน่วยงำนผู้ผลิตก ำลังคนด้ำนสำธำรณสุขและควำมต้องกำรจ้ำงงำนไม่
สมดุลกัน อำจท ำให้เกิดจำกกำรบริหำรจัดกำรก ำลังคน   
 ๑๔. ควำมรู้และทักษะของบุคลำกรในกำรับมือโรคอุบัติใหม่ 
 ๑๕. บุคลำกรทำงกำรแพทย์ด้ำนเวชศำสตร์และเวชศำสตร์กำรท่องเที่ยวไม่เพียงพอ มีสัดส่วนของ
แพทย์ด้ำนอำชีวเวชศำสตร์ ๑ :  
   โอกาส (Opportunity) 
 ๑. มีศูนย์ผลิตเวชศำสตร์ทำงทะเลให้กับเครือข่ำยทุกระดับ ที่โรงพยำบำลสิริกิต มีฐำนทัพเรือภำคที่ 1 
ในกำรดูแลสำธำรณภัยทำงทะเล 
 ๒. มีมหำวิทยำลัยสนับสนุนควำมรู้ทำงวิชำกำรและเทคโนโลยีระบบกำรจัดกำร /เฝ้ำระวังมลพิษทำง
อำกำศแบบ  real time เป็นโอกำสในกำรพัฒนำด้ำนกำรจัดกำรอนำมัยสิ่งแวดล้อม 
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๓. มีเครือข่ำยภำครัฐ เอกชน ประชำชนในกำรเฝ้ำระวังป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภำพ 
 ๔. ภำคีเครือข่ำยในพ้ืนที่บ่อวิน ให้ควำมร่วมมือในกำรสนับสนุนงบประมำณในกำรผลิต  แพทย์ /
พยำบำลและกำรด ำเนินงำนด้ำนอำชีวเวชศำสตร์ ์ 
 ๕. มีสถำบันอุดมศึกษำซึ่งเป็นมหำวิทยำลัยวิจัยเป็นแหล่งพัฒนำผลงำนวิชำกำรทำงด้ำนสำธำรณสุข 
และศำสตร์ทำงกำรบริหำรตำมควำมจ ำเป็นของภำคตะวันออกซ่ึงเป็นโอกำสในกำรหนุนเสริมในกำรผลิต คิดค้น 
นวัตกรรมตำมภำรกิจยุทธศำสตร์ของเขตสุขภำพท่ี ๖ 
 ๖. มีกำรพัฒนำ อสม ต่ำงด้ำว ชุมชนชลบุรี ในกลุ่มแรงงำน ประมง โรงงำน 
 ๗. มีภำคีเครือข่ำย ทหำรเรือ (ศรชล( มูลนิธิกู้ชีพ กู้ภัย 
  อุปสรรค (Threat) 

๑. ปริมำณผู้รับบริกำรมำกขึ้น ท ำให้คุณภำพกำรให้บริกำรลดลง 
๒. ขำดกำรสนับสนุนให้กับผู้ปฏิบัติงำนให้อยู่ในวิชำชีพ  ( carrier path) 
๓. ค่ำครองชีพไม่สมดุลกับค่ำตอบแทน 
๔. มีควำมเสี่ยงต่อกำรร้องเรียน 
๕. เด็กรุ่นใหม่มีทัศนคติต่อวิชีพที่ดีลดลง (เด็กไม่เลือกเรียนพยำบำล( 
๖. ประชำกรย้ำยถิ่นมีจ ำนวนมำกท ำให้มีค่ำใช้จ่ำยสูงมำกขึ้น (ต่ำงด้ำว ประชำกรแฝง( 
๗. นโยบำย UC ท ำให้งบประมำณไม่เพียงพอต่อประชำชนคนไทยและบุคคลำกร 
๘. กำรบรรจุข้ำรำชกำรล่ำช้ำไม่เพียงพอ ท ำให้ออกนอกระบบมำกขึ้น 
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ส่วนที่ ๓  
แผนยุทธศาสตร์ด้านก าลังคนและแผนพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข  จังหวัดชลบุรี (พ.ศ.๒๕๖๐-๒๕๖๔)

 

 แผนยุทธศำสตร์สุขภำพเขตสุขภำพที่ ๖  (พ.ศ.๒๕๖๐-๒๕๖๔( เป็นแผนพัฒนำระยะ ๕ ปี เป็นกลไก
ในกำรร่วมขับเคลื่อนทิศทำงกำรพัฒนำประเทศ และเชื่อมต่อเป้ำหมำยยุทธศำสตร์ชำติระยะ  ๒๐ ปีด้ำน 
กำรสำธำรณสุข และแผนพัฒนำสุขภำพแห่งชำติ ฉบับที่ ๑๒ ให้สำมำรถน ำไปสู่กำรปฏิบัติอย่ำงเป็นรูปธรรม 
ดังนั้น กำรก ำหนดทิศทำงเป้ำหมำยกำรพัฒนำและประเด็นยุทธศำสตร์  ได้พิจำรณำจำกกำรกระจำยนโยบำย 
สู่กำรปฏิบัติ และกำรประเมินสถำนกำรณ์และปัจจัยแวดล้อมที่มีผลต่อกำรพัฒนำสุขภำพในพ้ืนที่  ส่วนกำร
ก ำหนดกลยุทธ์ มำตรกำร ใช้แนวคิด The Six Building Box ของ WHO แนวคิดหลักกำรของกฎบัตรกรุงเทพ 
(PIRAB( และค่ำนิยมร่วมของกระทรวงสำธำรณสุข (MOPH( เป็นแนวทำงในกำรก ำหนดกลยุทธ์/มำตรกำร 
ในกำรพัฒนำ ซึ่งแผนยุทธศำสตร์นี้เป็นช่วงระยะเวลำของกำรปฏิรูปประเทศตำมแผนยุทธศำสตร์ชำติ ๒๐ ปี 
และนโยบำย ยุทธศำสตร์ด้ำนกำรสำธำรณสุขในระยะ ๕ ปีแรก และจะเป็นกำรวำงรำกฐำนของระบบสุขภำพ
ของเขตสุขภำพให้เข้มแข็ง มีเอกภำพ สำมำรถต่อยอดให้เกิดผลสัมฤทธิ์ได้อย่ำงต่อเนื่องภำยใต้แผนยุทธศำสตร์
สุขภำพเขตสุขภำพท่ี ๖ ฉบับต่อๆ ไป จึงก ำหนด เป้ำประสงค ์วิสัยทัศน์ พันธกิจ และยุทธศำสตร์ ดังนี้ 

วิสัยทัศน์ 

  

 

 

บุคลากร และองค์กรสาธารณสุขมีสมรรถนะสูง  หมายถึง บุคลำกรทำงกำรแพทย์ และบุคลำกรสำธำรณสุข 
มีควำมเชี่ยวชำญ และสมรรถนะสำกล (ด้ำนภำษำ  และเทคโนโลยีสำรสนเทศ( ปฏิบัติงำนภำยใต้วัฒนธรรม
และค่ำนิยมร่วม MOPH ที่เข้มแข็ง บุคลำกรมีสุขภำพดี มีควำมสุข และมีควำมภำคภูมิใจในภำรกิจสุขภำพเพ่ือ
ประชำชน หน่วยงำนสำธำรณสุขทุกระดับที่มีธรรมำภิบำล และมีสมรรถนะสูงทำงกำรบริหำรจัดกำร มีควำม
เข้มแข็งทำงกำรเงินกำรคลัง (High Performance Organization :HPO( 

ระบบบริการมีมาตรฐาน ทันสมัย มีนวัตกรรม หมายถึง  มำตรฐำนและคุณภำพทำงกำรแพทย์ และ 
กำรบริกำรสุขภำพในระดับสำกล ที่ผู้ใช้บริกำรเชื่อมั่น และวำงใจ (Believe and Trust( กำรบริกำรสุขภำพ 
มีควำมทันสมัย มีกำรใช้ดิจิทัล และกำรสร้ำงสรรค์นวัตกรรมสุขภำพอย่ำงต่อเนื่อง เครือข่ำยสุขภำพมีควำมเป็น
เลิศทำงกำรแพทย์ในด้ำนหัวใจ อุบัติเหตุ มะเร็ง ทำรกแรกเกิด ปลูกถ่ำยอวัยวะ อำชีวเวชศำสตร์ 

ประชาชนสุขภาพดีพึ่งตนเองทางสุขภาพได้ หมายถึง ประชำชนในทุกกลุ่มวัยมีควำมฉลำดรู้ เห็นคุณค่ำของ
กำรมี สุ ขภำพดี  ระบบสุ ขภำพของชุ มชน เข้ มแข็ ง  สำมำรถ พ่ึ งตน เองทำงสุ ขภำพได้  เป็ น เลิ ศ 
ในระดับชำติในด้ำนกำรดูแลเด็กแบบครบวงจร และกำรอภิบำลสุขภำพผู้สูงอำยุแบบเชิงรุก ต่อเนื่องที่บ้ำน  
และชุมชน (Community and Home Ward( 

 

“บุคลากรและองค์กรสาธารณสุขมีสมรรถนะสูง  
ระบบบริการมีมาตรฐาน ทันสมัย มีนวัตกรรม เพื่อประชาชนสุขภาพดี  

พึ่งตนเองทางสุขภาพได้ สู่เมืองสุขภาพดีที่ย่ังยืน” 



127 
 

พันธกิจ (Mission) 
 1. บริหำรจัดกำรก ำลังคนที่สอดคล้องกับปริมำณงำนให้ทันต่อกำรเปลี่ยนแปลง สู่เมืองสุขภำพดีที่
ยั่งยืน 
     2. ร่วมผลิตและพัฒนำบุคลำกรให้เป็น คนดี คนเก่ง สอดคล้องกับกำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ
และกำรท ำงำนเชิงรุกอย่ำงมืออำชีพ  
     3. สนับสนุนกำรสร้ำงองค์ควำมรู้ใหม่และส่งเสริมกำรจัดกำรควำมรู้ในองค์กร 
    4. ส่งเสริมและสนับสนุนกำรสร้ำงควำมสุขแก่บุคลำกรสำธำรณสุขอย่ำงยั่งยืน 

เป้าประสงค์สูงสุด (Ultimate Goal)  

 มีบุคลำกรที่เพียงพอและเหมำะสมตำมกรอบที่ควรมี และบุคลำกรของทีมเครือข่ำยสำธำรณสุข ทั้ง
บุคลำกรสำธำรณสุข ภำคประชำชนและภำคเอกชน มีคุณภำพ รองรับกำรเป็นองค์กรสมรรถนะสูง  และสร้ำง
วัฒนธรรมและค่ำนิยมร่วม MOPH & สำมัคคี ดี เก่ง สุข ให้เข้มแข็ง พร้อมสร้ำงแรงจูงใจ เสริมระบบคุณภำพ
ชีวิตที่ดี ภำยใต้กรอบ “เพียงพอ คุณภาพ และมีความสุข” 

ตัวช้ีวัดภาพรวม  

๑. ระดับควำมส ำเร็จในกำรวำงแผนกำลังคนด้ำนสุขภำพ  
๒. ร้อยละของจังหวัดที่มีกำรบริหำรอัตรก ำลังที่เหมำะสมตำมเกณฑ์เป้ำหมำยที่ก ำหนด  
๓. ร้อยละของบุคลำกรที่ได้รับกำรพัฒนำตำมเกณฑ์ที่ก ำหนด  
๔. ร้อยละของหน่วยงำนที่มีกำรน ำดัชนีควำมสุขของคนท ำงำน (Happy Work Life Index) และ 

Core Value “MOPH” ไปใช้  
๕. อัตรำกำรสูญเสียบุคลำกรด้ำนสุขภำพ (loss rate) ลดลง 0.08 ต่อปี 

ประเด็นยุทธศาสตร์ (Strategic Issue) 

 ๑. กำรเพ่ิมประสิทธิภำพกำรกำรจัดสรรบุคลำกร วำงแผนก ำลังคนให้เหมำะสม รองรับกำรเป็น
องค์กรสมรรถนะสูง มีธรรมำภิบำล  รองรับควำมเป็นเลิศของระบบบริกำรสุขภำพจังหวัดชลบุรี 
 ๒. กำรพัฒนำขีดควำมสำมำรถของทีมเครือข่ำยสำธำรณสุข ทั้งบุคลำกรสำธำรณสุข ภำคประชำชน
และภำคเอกชนให้เป็นทีมสำธำรณสุขอย่ำงมืออำชีพ สู่เมืองสุขภำวะยั่งยืน ด้วยกลไกประชำรัฐ รองรับกำร
เปลี่ยนแปลงสู่สังคมดิจิตอล 
 ๓. กำรสร้ำงวัฒนธรรมและค่ำนิยมร่วม MOPH & สำมัคคี ดี เก่ง สุข ให้เข้มแข็ง พร้อมสร้ำงแรงจูงใจ 
เสริมระบบคุณภำพชีวิตที่ดีและมีควำมสุขในชีวิตกำรท ำงำนและครอบครัว บนพื้นฐำนควำมพอเพียง และควำม
ภำคภูมิใจในภำรกิจเพ่ือสุขภำพประชำชนและกำรเป็นต้นแบบสุขภำพดี 
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ยุทธศาสตร์ที่ ๑ : การเพิ่มประสิทธิภาพการการจัดสรรบุคลากร วางแผนก าลังคนให้เหมาะสม รองรับการ
เป็นองค์กรสมรรถนะสูง มีธรรมาภิบาล  รองรับความเป็นเลิศของระบบบริการสุขภาพจังหวัดชลบุรี 

 ก ำลังคนด้ำนสุขภำพเป็นองค์ประกอบที่ส ำคัญในระบบสุขภำพของเขตสุขภำพเป็นกลไกหลักในกำร
บรรลุเป้ำหมำย กำรมีสุขภำพดีของประชำชน ปัญหำในระบบบริกำรสุขภำพที่ส ำคัญประกำร หนึ่งคือ ควำม
เป็นธรรมในกำร กระจำยก ำลังคนด้ำนสุขภำพ แม้สถำนกำรณ์กำรกระจำยก ำลังคนจะได้รับกำรแก้ปัญหำไป
ระดับหนึ่งแล้ว แต่พบว่ำในบำงสำยงำนของเขตสุขภำพยังมีปัญหำควำมไม่เหมำะสมของกำรกระจำย            
ตัว นอกจำกนี้ปัญหำกำรสูญเสียก ำลังคนในกลุ่มบุคลำกรทำงกำรแพทย์ ด้ำนสุขภำพและสำยสนับสนุน ออก
จำกระบบยังมีอย่ำงต่อเนื่อง กำรผลิตและพัฒนำก ำลังคนด้ำนสุขภำพไม่สอดคล้องกับควำม ต้องกำรของระบบ
สุขภำพ และกำรขับเคลื่อนระบบกำรจัดกำรก ำลังคนและพัฒนำคน ปัญหำผลิตภำพของก ำลังคนทั้งในด้ำน
สมรรถนะในงำน สมรรถนะสำกล (ภำษำอังกฤษ กำรใช้เทคโนโลยีสำรสนเทศ( และกำรธ ำรงรักษำ ปัญหำควำม
เหลื่อมล้ ำเรื่องค่ำตอบแทนที่มีควำมไม่เป็นธรรมระหว่ำงวิชำชีพที่กระทบมำจำกปัญหำในระดับกระทรวง 
ปัญหำด้ำนข้อมูลก ำลังคนที่ยังไม่สำมำรถเชื่อมโยงฐำนข้อมูล กันในเครือข่ำยสุขภำพของเขตสุขภำพ และกับ
ภำคีทุกภำคส่วนทั้งภำครัฐ ภำคเอกชน องค์กรวิชำชีพต่ำงๆ จึงท ำให้ไม่มีข้อมูลที่ถูกต้องครบถ้วนเป็นปัจจุบัน 
และเป็นข้อมูลที่มีประสิทธิภำพเพียงพอเพ่ือกำรวำงแผนและบริหำรจัดกำรกำลังคนด้ำนสุขภำพ ดังนั้นประเด็น
ยุทธศำสตร์จึงให้ ควำมส ำคัญกับกำรสร้ำงสรรค์ มำตรกำร   รองรับกำรปรับระบบและกลไกกำรบริหำรจัดกำร
ก ำลังคนด้ำนสุขภำพของเขตสุขภำพในทุกระดับ พัฒนำระบบข้อมูลสำรสนเทศด้ำนก ำลังคน กำรวำงแผนกำลัง
คนด้ำนสุขภำพ สนับสนุนกำรวำงแผนผลิตและพัฒนำก ำลังคนให้มีควำมเป็นเลิศ เชี่ยวชำญในวิชำชีพที่
สอดคล้องกับควำมเป็นเลิศของกำรจัดบริกำรของเขตสุขภำพ มีทักษะกำรท ำงำนเป็นทีมสุขภำพ มีคุณธรรม
และจริยธรรม เคำรพศักดิ์ศรีควำมเป็นมนุษย์ มีคุณภำพชีวิตและมีควำมสุขในกำรท ำงำน ใส่ใจในกำรเรียนรู้
ต่อเนื่องตลอดชีวิต สอดคล้องกับกำรศึกษำวิชำชีพแบบ Transformative Learningในศตวรรษที่ ๒๑ ตำม
นโยบำยและยุทธศำสตร์สุขภำพของกระทรวงสำธำรณสุข พร้อมทั้งกำรให้ควำมส ำคัญกับกำรส่งเสริมควำม
ร่วมมือระหว่ำงภำครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มหำวิทยำลัยหรือหน่วยผลิตและพัฒนำก ำลังคนด้ำน
สุขภำพ ภำคเอกชนและภำคประชำสังคม ให้มีบทบำทร่วมกันในกำรวำงแผนกำรผลิต เร่งผลิต และพัฒนำกำ
ลังคนด้ำน สุขภำพให้มีปริมำณเพียงพอและมีคุณภำพ มีกำรกระจำยกำลังคนที่เหมำะสมเป็นธรรมและทั่วถึง 
กำรธ ำรง รักษำและกำรบริหำรจัดกำรก ำลังคนด้ำนสุขภำพให้มีควำมเพียงพอ ควำมเป็นธรรม ตอบสนองต่อ
ควำมต้องกำรด้ำนสุขภำพของประชำชน และผู้รับบริกำรในเขตสุขภำพในปัจจุบัน และอนำคตอย่ำงแท้จริง 
  วัตถุประสงค์  
 ๑. เพ่ือวำงแผนก ำลังคนด้ำนสุขภำพของจังหวัดชลบุรีที่สอดรับกับกำรออกแบบระบบสุขภำพและ
ควำมจ ำเป็นด้ำนสุขภำพของประชำชนแต่ละพ้ืนที่ และทิศทำงระบบสุขภำพของกระทรวงสำธำรณสุข และกำร
พัฒนำในพ้ืนที่จังหวัดชลบุรี 
 ๒. เพ่ือสร้ำงกลไกและระบบกำรบริหำรจัดกำรก ำลังคนด้ำนสุขภำพ รวมทั้ งระบบกำรติดตำม 
และประเมินผลกำรบริหำรจัดกำรก ำลังคนด้ำนสุขภำพในทุกระดับ ด้วยควำมทันสมัย 
 เป้าหมายการพัฒนา  
  ๑. มีกำรวำงแผนและกำรกระจำยก ำลังคนด้ำนสุขภำพ (บุลคำกร 5 กลุ่มวิชำชีพ กลุ่มวิชำชีพ 
กลุ่มสหวิชำชีพ กลุ่มผู้ประกอบโรคศิลป์ กลุ่มอ่ืนๆ กลุ่มสำยสนับสนุน(  ที่เหมำะสม ครอบคลุมตำมควำม
ต้องกำร เชื่อมโยงกำรผลิต กำรพัฒนำศักยภำพและกำรประเมินผล สำมำรถรองรับกำรเติบโตของแผนกำร
จัดบริกำรสุขภำพ 
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 ๒. มีกลไกในกำรบูรณำกำรระดับพ้ืนที่ ในกำรก ำหนดนโยบำยและยุทธศำสตร์ก ำลังคนด้ำนสุขภำพ
ของเขตสุขภำพอย่ำงเป็นรูปธรรม  
 ตัวช้ีวัด  
  1. อัตรำส่วนก ำลังคนด้ำนสุขภำพต่อประชำกร แพทย์ ๑ : 10,000 ทันตแพทย์ ๑ : 30,000  
เภสัชกร ๑ : 30,000 พยำบำลวิชำชีพ ๑ : 2,500  
  สัดส่วนบุลคำกร 5 กลุ่มวิชำชีพ กลุ่มวิชำชีพ กลุ่มสหวิชำชีพ กลุ่มผู้ประกอบโรคศิลป์ กลุ่มอ่ืนๆ 
กลุ่มสำยสนับสนุน  ต่อประชำกรระหว่ำงพ้ืนที่ (แตกต่ำงกันไม่เกินร้อยละ ๒๐( 
  ขีดควำมสำมำรถของบุคลำกรด้ำนสุขภำพ (กลุ่มวิชำชีพ กลุ่มสหวิชำชีพ กลุ่มผู้ประกอบโรคศิลป์ 
กลุ่มอ่ืนๆ กลุ่มสำยสนับสนุน(  ที่มีศักยภำพสูงตำมสมรรถนะ และมีทักษะสำกล (ผ่ำนเกณฑ์สมรรถนะในหน้ำที่ 
และสมรรถนะสำกลไม่น้อยกว่ำร้อยละ ๘๐ ภำยใน ๕ ปี(  
  ระดับควำมสุขในกำรปฏิบัติงำนของบุคลำกรด้ำนสุขภำพ (ไม่น้อยกว่ำร้อยละ ๘๐(  
  เพ่ิมสัดส่วนแพทย์เวชศำสตร์ทำงทะเล และแพทย์เวชศำสตร์ป้องกัน(อำชีวเวชศำสตร์( และทีมสห
วิชำชีพรองรับด้ำนเวชศำสตร์อนำมัย ได้ตำมมำตรฐำนสำกล 
 
แผนงาน/ โครงการที่ส าคัญ 
 ๑. โครงกำรพัฒนำกำรวำงแผนก ำลังคนด้ำนสุขภำพจังหวัดชลบุรี 
 ๒. โครงกำรเพิ่มประสิทธิภำพกำรบริหำรจัดกำรก ำลังคน 
 ๓. โครงกำรกำรบริหำร และพัฒนำบุคลำกร ๔.๐ 

ยุทธศาสตร์ที่ ๒ : การพัฒนาขีดความสามารถของทีมเครือข่ายสาธารณสุข ทั้งบุคลากรสาธารณสุข ภาค
ประชาชนและภาคเอกชนให้เป็นทีมสาธารณสุขอย่างมืออาชีพ สู่เมืองสุขภาวะยั่งยืน ด้วยกลไกประชารัฐ 
รองรับการเปลี่ยนแปลงสู่สังคมดิจิตอล 

 วัตถุประสงค์  
 ๑. เพ่ือบูรณำกำรระบบกำรผลิตก ำลังคน และกำรก ำลังคนด้ำนสุขภำพของเขตสุขภำพร่วมกันทั้งใน
ระบบสำธำรณสุข สถำบันกำรศึกษำ ภำคเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้ตั้งอยู่บนฐำนของควำมร่วมมือ
ระหว่ำงผู้ผลิตและผู้ใช้ก ำลังคนด้ำนสุขภำพท้ังภำครัฐและเอกชน แบบกลไกประชำรัฐ 
 ๒. เพ่ือสร้ำงเครือข่ำยกำลังคนด้ำนสุขภำพ ที่ประกอบด้วยภำครัฐ เอกชน องค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น และภำคประชำชน ในกำรปฏิบัติงำนด้ำนกำรสำธำรณสุขเพ่ือประชำชนสุขภำพดีร่วมกัน 
 เป้าหมายการพัฒนา  
  ๑. มีระบบกำรบริหำรจัดกำรก ำลังคนและกำรธ ำรงรักษำก ำลังคนด้ำนสุขภำพที่มีประสิทธิภำพ 
จนสำมำรถลดกำรสูญเสียบุคลำกรคุณภำพ และเพ่ิมควำมสุข ควำมภำคภูมิใจในกำรปฏิบัติงำน  
  ๒. มีเครือข่ำยก ำลังคนด้ำนสุขภำพด้วยกลไกประชำรัฐที่เข้มแข็ง  
 
แผนงาน/ โครงการที่ส าคัญ 
 ๑. โครงกำรผลิตและพัฒนำก ำลังคนด้ำนสุขภำพสู่ควำมเป็นมืออำชีพ 
 ๒. โครงกำรผลิตและพัฒนำบุคลำกรทำงกำรแพทย์รองรับควำมเป็นเลิศ 
 ๓. โครงกำรผลิตและพัฒนำบุคลำกรสุขภำพรองรับกำรพัฒนำระบบสุขภำพในพ้ืนที่ 
 ๔. โครงกำรพัฒนำเครือข่ำยก ำลังคนด้ำนสุขภำพ 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ ๓ :  กำรสร้ำงวัฒนธรรมและค่ำนิยมร่วม MOPH & สำมัคคี ดี เก่ง สุข ให้เข้มแข็ง พร้อม
สร้ำงแรงจูงใจ เสริมระบบคุณภำพชีวิตที่ดีและมีควำมสุขในชีวิตกำรท ำงำนและครอบครัว บนพ้ืนฐำนควำม
พอเพียง และควำมภำคภูมิใจในภำรกิจเพื่อสุขภำพประชำชนและกำรเป็นต้นแบบสุขภำพดี 

 วัตถุประสงค์  
  ๑. เพ่ือเสริมสร้ำงคุณภำพชีวิต ควำมสุข ควำมภำคภูมิในในกำรปฏิบัติงำนด้ำนกำรสำธำรณสุขแก่
บุคลำกรด้ำนกำรสำธำรณสุขของจังหวัดชลบุรี  
  ๒. เพ่ือขับเคลื่อนสร้ำงวัฒนธรรมและค่ำนิยมร่วม MOPH & สำมัคคี ดี เก่ง สุข ให้เข้มแข็ง       
บนพื้นฐำนควำมพอเพียง และควำมภำคภูมิใจในภำรกิจเพื่อสุขภำพประชำชนและกำรเป็นต้นแบบสุขภำพดี 

 เป้าหมายการพัฒนา  
  ๑.  องค์กรมีอัตลักษณ์ท่ีแสดงถึงค่ำนิยมร่วม MOPH & สำมัคคี ดี เก่ง สุข และสร้ำงควำมภำคภูมิ
ในในกำรปฏิบัติงำนด้ำนกำรสำธำรณสุขแก่บุคลำกรด้ำนกำรสำธำรณสุขของจังหวัดชลบุรี  
 
กลยุทธ์ และมาตรการ แนวทางการพัฒนา  
 เร่งผลิตและพัฒนำก ำลังคนด้ำนสุขภำพรองรับกำรจัดบริกำรสุขภำพที่เป็นเลิศ และกำรเติบโตของ
พ้ืนที ่
แผนงาน/ โครงการที่ส าคัญ 
 1. พัฒนำนักสร้ำงสุขในองค์กร (เป้ำหมำยหน่วยงำนละ 5-10 คน( 
 2. ส่งเสริมและสนับสนุนผ่ำนกำรสร้ำงวัฒนธรรม MOPH เข้มแข็ง “โครงกำรหลำกควำมสุข                    
ลดควำมทุกข์ชำวสำสุขชลบุรี” 

3. พัฒนำองค์กรให้มีควำมสุขอย่ำงยั่งยืน ด้วย “ศูนย์สร้ำงสรรค์ปันสุข” 
๔. โครงกำรคนสุขภำพ สุขภำพดี วิถีพอเพียง 
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กลยุทธที ่1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย
กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย

1 อัตราส่วนการตายมารดาไทยไม่เกิน 20 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ส่งเสริมสุขภาพ /
เชิงปริมาณ ไม่เกิน 20  ต่อการ

เกิดมีชีพแสนคน
20 ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน

1 / / / ข้อมูลการตาย ทุกเดือน ส่งเสริมสุขภาพ /

เชิงคุณภาพ ระดับ 4 3 / / / ข้อมูลการตาย ทุกเดือน ส่งเสริมสุขภาพ / 131
2 ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) เพิ่มขึ้นร้อยละ 2  

ของเด็ก 12 ปีฟนัดี
ไม่มีผุ

ร้อยละ 58.34 3 / / 43 แฟ้ม/ระบบเฝ้า
ระวงัทันตสุขภาพ

ปลีะ 1 คร้ัง ทันตสาธารณสุข /

3 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ส่งเสริมสุขภาพ /
เชิงปริมาณ ไม่เกิน 40 ต่อพนั

การคลอดมีชีพ
46.86 1 / / / รายงานการคลอด ทุกเดือน ส่งเสริมสุขภาพ /

เชิงคุณภาพ ระดับ 4/>ร้อยละ 80 3 / / / รายงานการคลอด ทุกเดือน ส่งเสริมสุขภาพ /

4 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ

ระดับ 3 - 6 / / / สสอ. , รพ. , รพ.สต. ไตรมาส 3-4 พัฒนาคุณภาพฯ / / /

5 ระดับความส าเร็จของอ าเภอมีศูนย์ปฏบิติัการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนกัรู้สถานการณ์ (SAT) ที่
สามารถปฏบิติังานได้จริง

ระดับ4 - 4 / / สสอ. , รพ. รายไตรมาส ควบคุมโรคติดต่อ / /

ภาคผนวก 2
ตัวชี้วัดและค่าน้้าหนักคะแนนค้ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ้าปีงบประมาณ 2561 (4 ประเด็นยุทธศาสตร์ 11 กลยุทธ 28 ตัวชี้วัด)

ส้าหรับสาธารณสุขอ้าเภอและผู้อ้านวยการโรงพยาบาล ทัง้ในและนอกสังกัดส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี
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แหล่งข้อมูล
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ระยะเวลาประเมิน

หน่วยประเมิน

ประเด็นยุทธศาสตร์ที ่1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย
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ตัวชี้วัดและค่าน้้าหนักคะแนนค้ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ้าปีงบประมาณ 2561 (4 ประเด็นยุทธศาสตร์ 11 กลยุทธ 28 ตัวชี้วัด)
ส้าหรับสาธารณสุขอ้าเภอและผู้อ้านวยการโรงพยาบาล ทัง้ในและนอกสังกัดส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี

เป
้าห

มา
ย 

ปี 
25

61

หมายเหตุ

แหล่งข้อมูล
กลุ่มงานที่
รับผิดชอบ
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หน่วยประเมิน
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6 ระดับความส าเร็จของการด าเนนิการปอ้งกันและลดการ
เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนลดลง 21 % จากฐาน
เฉล่ียป ี2553-2555 = 467 ราย)

ระดับ 5 เสียชีวิต 577 คน 
ต่อประชากรแสน
คน(39.61%)

3 / / มรณบัตร ของกรมการ
ปกครอง

รายไตรมาส NCD / 

7 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภัยด้านอาหาร 
ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

ร้อยละ 95/ระดับ 4 ระดับ 4 3 / / / รพ./ สสอ./ รพ.สต. ทุก 3 เดือน คุ้มครอง
ผู้บริโภคฯ

/ (M)

8 อ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบบริหารจัดการปัจจัยเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อม
เพือ่สุขภาพอย่างบูรณาการ ครบ ๖ ประเด็น

ระดับ 5 ระดับ 4 5 / / / รายงาน/แบบประเมิน 
GREEN & CLEAN Hospital

รายไตรมาส อนามัย
ส่ิงแวดล้อมฯ

/ /

9 ระดับความส าเร็จของอ าเภอในการจัดการปอ้งกัน
ควบคุมโรคพิษสุนขับา้

ควบคุมโรคติดต่อ

เชิงปริมาณจ านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนขับา้ 0 ราย 2 ราย 1 / / / รายงาน รายไตรมาส ควบคุมโรคติดต่อ 132

เชิงปริมาณร้อยละผู้สัมผัสโรคได้รับการฉีดวคัซีนตามเกณฑ์ ร้อยละ 100 1 / / / รายงาน รายไตรมาส ควบคุมโรคติดต่อ

เชิงคุณภาพกิจกรรมเชิงคุณภาพ 5 ขั้นตอน ผ่าน 5 ขั้นตอน 2 / / / ประเมิน/รายงาน รายไตรมาส ควบคุมโรคติดต่อ
10 ระดับความส าเร็จของการด าเนนิงานคลินกิหมอ

ครอบครัวที่เปดิด าเนนิการในพื้นท่ี /เชิงคุณภาพ
35 ทีม/ระดับ 3 9 ทีม 3 / / / รพศ,รพท.,รพช,รพสต. ที่

ด าเนินการ PCC
ไตรมาส 3-5 พัฒนาคุณภาพฯ / / /

11 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมได้

NCD / (M)

เชิงปริมาณร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมได้ดี เพิ่มขึ้นอย่างน้อย
5% จากปี 2560 
หรือ> 40%

ร้อยละ  29.44 2.5 / / / HDC รายเดือน/ประเมิน
 มิย.61

NCD / (M)

เชิงปริมาณร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมได้ดี เพิ่มขึ้นอย่างน้อย
5% จากปี 2560 
หรือ>50%

ร้อยละ 22.37 2.5 / / / HDC รายเดือน/ประเมิน
 มิย.61

NCD / (M)



สส
อ.

รพ
.สต

.

รพ
.

PA
 ป

ลัด
 ส

ธ

PA
 ผ

ตร

ตร
วจ

รา
ชก

าร
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เชิงคุณภาพNCD Clinic Plus ระดับดี 1 / / HDC รายเดือน/ประเมิน
 มิย.61

NCD / (M)

12 ระดับความส าเร็จของการด าเนนิงานโรคหลอดเลือดสมอง พัฒนาคุณภาพฯ /

เชิงปริมาณ อัตราตาย<7% 8.85% 0.5 / / / รายงาน/ 43 แฟ้ม รายไตรมาส พัฒนาคุณภาพฯ /

เชิงคุณภาพ ระดับ 3 1.5 / / / รายงาน/ 43 แฟ้ม รายไตรมาส พัฒนาคุณภาพฯ /

13 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลทีใ่ช้ยาอย่างสม
เหตุผล(ร้อยละ 41.67 ของโรงพยาบาลทีใ่ช้ยาอย่างสมเหตุผล

รพ.ระดับ3/สสอ.
ระดับ 2/รพ.สต.
ระดับ 4

5 / / / รายงาน/HDC ไตรมาส 3-4 คุ้มครองผู้บริโภคฯ / /

14 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ชนิด STEMI เชิงปริมาณ อัตราตาย STEMI

< ร้อยละ 11 ร้อยละ 14.04 0.5 / / / รายงาน/43 แฟ้ม รายไตรมาส พัฒนาคุณภาพฯ /

เชิงคุณภาพ ระดับ 3 ระดับ 3 1.5 / / / รายงาน/43 แฟ้ม รายไตรมาส พัฒนาคุณภาพฯ /

15 ร้อยละของผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
(รพ. A, S 12 โรค, M 5 กลุ่มโรค )

ร้อยละ 15 NA 2 / รพ. A ,S, M ไตรมาส 3 พัฒนาคุณภาพฯ / / 133

16 ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก

รพศ/รพท.ร้อยละ 
10  / รพช.ร้อยละ
 20  /รพ.สต.ร้อย
ละ 30

ร้อยละ 12.92 3 / / 43 แฟ้ม , HDC ไตรมาส 4 แพทย์แผนไทยฯ /

17 อัตราการเสียชีวติของผู้เจ็บป่วยวกิฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง 
ใน รพ.ระดับ F3 ขึ้นไป (ER และ Admit)เชิงปริมาณ

<ร้อยละ 12 NA 1 / 43 แฟ้ม ไตรมาส 4 NCD / /

เชิงคุณภาพ ระดับ 5 3 / 43 แฟ้ม ไตรมาส 4 NCD / /
18 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 85 ร้อยละ 83.65 5 / / TBCM online 2010 รายไตรมาส ควบคุมโรคติดต่อ / / /
19 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ

ภาครัฐของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข

ระดับ 3 - 5 / สสจ, สสอ ไตรมาส 4 พัฒนาคุณภาพฯ / /
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ส้าหรับสาธารณสุขอ้าเภอและผู้อ้านวยการโรงพยาบาล ทัง้ในและนอกสังกัดส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี
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20 ร้อยละของสถานบริการสาธารณสุขทีผ่่านการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล(HA)

ร้อยละ 80 ร้อยละ 81.25 3 / / รพ. รายไตรมาส พัฒนาคุณภาพฯ / /

21 ร้อยละ 40 ของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอทีผ่่านเกณฑ์ระดับการ
พัฒนาคุณภาพ

ร้อยละ 40 24 แห่ง 5 / ประเมินตนเอง/สุ่ม
ส ารวจ

ทุก 6 เดือน พัฒนาคุณภาพฯ / /

22 ร้อยละของโรงพยาบาลทีผ่่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ
การจัดบริการในโรงพยาบาล8วชิาชีพ

ระดับ 4 ระดับ 4 / ประเมินตนเอง/ตรวจ
ประเมิน

ปีละ 1 คร้ัง พัฒนาคุณภาพฯ

23 ระดับความส าเร็จของหน่วยงานทีม่ีการน าดัชนีความสุขของ
คนท างาน (Happinometer) ไปใช้

ระดับ 4 ระดับ 3 3 / / รายงาน ปีละ 1 คร้ัง บริหาร
ทรัพยากรบุคคล

/

24 อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) 
มากกวา่ร้อยละ 85(สสอ./รพ.)

>ร้อยละ 85/
รพ.สต.ระดับ 3

- 4 / / / 1. ฐานข้อมูล HROPS/  2. 
แบบส ารวจ Exit Interview

ไตรมาส 4 บริหาร
ทรัพยากรบุคคล

/ / /

25 ร้อยละของครอบครัวทีม่ีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้
ตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

ร้อยละ 60 - 1 / / / ทะเบียน อสค. รายไตรมาส พัฒนาคุณภาพฯ 134

26 ร้อยละของหน่วยบริการทีผ่่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล(หน่วย
บริการผ่านเกณฑ์/คุณภาพข้อมูลบริการ)

ร้อยละ 50/
ร้อยละ 75

3 / / / รายงาน/อิเลคทรอนิกส์ 
(File : Excel)

รายไตรมาส พัฒนา
ยุทธศาสตร์ฯ

27 ประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง / www.hfo61.cfo.in.th รายไตรมาส ประกันสุขภาพ / / /

สถานการณ์ด้านการเงิน 7 ระดับ ร้อยละ 40 ปกติ/ระดับ 1 2 / www.hfo61.cfo.in.th รายไตรมาส ประกันสุขภาพ / / /
ผลต่างของ Planfin(รายได้สูงกวา่หรือต่ ากวา่แผน) ร้อยละ 40 ระดับ 3 2 / www.hfo61.cfo.in.th รายไตรมาส ประกันสุขภาพ / / /

ต้นทุนบริการไม่เกินเกณฑ์เฉล่ียกลุ่มบริการเดียวกัน ร้อยละ 20 ไม่เกิน 1 / www.hfo61.cfo.in.th รายไตรมาส ประกันสุขภาพ / / /

28 ร้อยละผลงานวจิัย/R2R ด้านสุขภาพทีใ่ห้หน่วยงานต่างๆ 
น าไปใช้ประโยชน์

รพ. ร้อยละ 85   
สสอ./รพ.สต. 
ระดับ 4

ร้อยละ 61.04 3 / / / รพ. / สสอ. / รพ.สต. รายไตรมาส บริหาร
ทรัพยากรบุคคล

100
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