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คำนำ 
 
 รายละเอียดตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 หน่วยงานรับผิดชอบใน
ระดับกรม/กอง จัดทำขึ้นเพื ่อให้สอดคล้องกับเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข “ประชาชนสุขภาพดี 
เจ้าหน้าที่ มีความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน” ครอบคลุมความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ 1) ด้านส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค และคุ้มครอง ผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion Prevention and Protection: PP&P Excellence) 
2) ด ้านบร ิการเป ็นเล ิศ (Service Excellence) 3) ด ้านบ ุคลากรเป็นเล ิศ (People Excellence) และ 
4) ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้กรอบ 14 แผนงาน 35 โครงการ 
และ 54 ตัวชี้วัด เพื่อใช้ในการกำกับติดตามผลการดำเนินงาน และให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องใช้เป็นแนวทาง  
ในการดำเนินงานพร้อมทั้งจัดเก็บข้อมูลตามตัวชี้วัดดังกล่าว และเพ่ือใช้ประโยชน์ร่วมกันต่อไป 
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สารบัญตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัดที่ รายการตัวชี้วัด หน้า 

1 อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน                6 
2 ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย                8 
3 เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไม่ต่ำกว่า 103  

ตัวชี้วัด Proxy :ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่มีพัฒนาการล่าช้าเข้าถึงบริการพัฒนาการและ
สุขภาพจิตที่ได้มาตรฐาน 

11 

4 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจำนวนประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 1,000 คน         14 
5 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพ่ึงพิง                16 
6 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหก

ล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
18 

7 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริการ               22 
8 อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน                26 
9 ร้อยละของอำเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ                29 
10 ระดับความสำเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการจัดการภาวะฉุกเฉินด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข (Emergency Care System and Public Health Emergency 
Management)        

35 

11 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 45 
12 ร้อยละของจังหวัดที่มีการขับเคลื่อนกลไกเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค ภายใต้ พ.ร.บ.ควบคุม

โรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562  
52 

13 ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต                56 
14 ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด                59 
15 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป)          
62 

16 จำนวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562             

67 

17 ร้อยละของชุมชนมีการดำเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชน                70 
18 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน Stroke Unit             73 
19 อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่                77 
20 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ                82 
21 ร้อยละของจังหวัดที่ผ่านตามเกณฑ์พัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU province) ที่

กำหนด             
87 

22 อุบัติการณ์ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด                94 
23 อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน              96 
24 ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย

ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ            
98 



ตัวช้ีวัดที่ รายการตัวชี้วัด หน้า 

25 ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง 
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
(Community base)         

103 

26 ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก                

108 

27 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการทุเลาในการติดตาม 6 เดือน              113 
28 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ                115 
29 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired               119 
30 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตาม

มาตรฐานตามเวลาที่กำหนด              
126 

31 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง                130 
32 จำนวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้าสู่ไตวายเรื้อรังระยะที่ 5 น้อยกว่าร้อยละ 10 ของปีงบประมาณก่อน          135 
33 อัตราส่วนของจำนวนผู้บริจาคอวัยวะสมองตายที่ได้รับการผ่าตัดนำอวัยวะออก ต่อจำนวน

ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล (โรงพยาบาล A, S, M1) 
137 

34 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ
ต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate)             

139 

35 ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care* ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตาม
จนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

142 

36 ระดับความสำเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์                158 
37 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล

ระดับ A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) 
164 

38 ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน                167 
39 อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury mortality)            169 
40 ร้อยละของผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ ได้รับการดูแลอย่างมี

คุณภาพ 
171 

41 อัตราการเพ่ิมขึ้นของจำนวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับมาตรฐาน
ตามท่ีกำหนด                

174 

42 จำนวนศูนย์เวลเนส (Wellness Center)/แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับการยกระดับแบบ
มีส่วนร่วม และสร้างสรรค์ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก และ
สมุนไพรให้มีคุณค่าและมูลค่าสูง 

177 

43 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการกำลังคนที่มีประสิทธิภาพ                181 
44 หน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T)   185 
45 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA               188 
46 ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การตรวจสอบ

และประเมินผลระบบการควบคุมภายใน                
191 

47 ร้อยละความสำเร็จของส่วนราชการในสังกัด สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ี
ดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่
กำหนด                

196 



ตัวช้ีวัดที่ รายการตัวชี้วัด หน้า 

48 ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA 
ขั้น 3             

201 

49 ร้อยละของสถานบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน
ตามนโยบาย EMS (Environment, Modernization and Smart Service) 

206 

50 จังหวัดที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่กำหนด                211 
51 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่นขอรับรอง HAIT              215 
52 ความแตกต่างการใช้สิทธิ เมื่อไปใช้บริการผู้ป่วยในของผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า (compliance rate)             
219 

53 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน                223 
54 จำนวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด                226 

 



หมวด 1.ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)
แผนท่ี 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)
โครงการที่ 1.โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 1.อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน
คํานิยาม การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยต้ังแต่ขณะต้ังครรภ์ คลอด และหลังคลอด

ภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ตําแหน่งใด จากสาเหตุ
ท่ี เก่ียวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงข้ึนจากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะ
ตั้งครรภ์และคลอดรวมถึงการฆ่าตัวตายแต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุและฆาตรกรรม ต่อการเกิด
มีชีพแสนคน

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

ไม่เกิน 17
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

ไม่เกิน 17
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

ไม่เกิน 17
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

ไม่เกิน 17
ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

วัตถุประสงค์ 1. พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขทุกระดับให้มีคุณภาพตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก
สําหรับสถานพยาบาลและเครือข่ายระดับจังหวัด

2. เฝ้าระวังหญิงช่วงตั้งครรภ์คลอดและหลังคลอดเพื่อลดการตายของมารดาจากการ
ตั้งครรภ์ และการคลอดอย่างมีประสิทธิภาพ

3. จัดระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เม่ือเกิดมารดาตายให้ดําเนินการ ดังต่อไปนี้

1. โรงพยาบาลที่มีมารดาตาย

 แจ้งข้อมูลมารดาตายเบื้องต้นแก่ผู้อํานวยการโรงพยาบาล, นายแพทย์สาธารณสุข

จังหวัด และประธานคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัด ภายใน 24

ชั่วโมง

 ดําเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยง (Risk Management) และ

แก้ปัญหาเบื้องต้น

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแจ้งข้อมูลมารดาตายเบื้องต้นแก่ศูนย์อนามัยภายใน 24

ชั่วโมง

3. คณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัดเก็บรวบรวมข้อมูลมารดาตายทั้งหมดเพื่อ

ใช้ทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา

4. ศูนย์อนามัยที่ 1-12 ประสานคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัดเพ่ือ

รวบรวมข้อมูลมารดาตาย

 ส่งรายงานการตายมารดาเบื้องต้น ผ่าน https://mpdsr.anamai.moph.go.th

ภายใน 24 ชั่วโมง

 ประสานกับคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัดเพื่อรวบรวมข้อมูล

มารดาตาย และจัดประชุมทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา

 รายงานการตายมารดา (MDR report) ผ่าน

https://mpdsr.anamai.moph.go.th แก่กรมอนามัย ภายใน 30 วัน
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5. กองมารดาและทารก กรมอนามัย

 รายงานผลการดําเนินงานในระบบ DOH Dashboard กรมอนามัย ทุกวันที่ 20

ของเดือน

 รายงานผลการดําเนินงานในระบบ Health KPI กระทรวงสาธารณสุข ทุก 3 เดือน

 วิเคราะห์ข้อมูลมารดาตายในภาพรวมและรายงานแก่คณะอนุกรรมการขับเคลื่อน

งานมารดาและทารกปริกําเนิด และจัดทํารายงานประจําปี และข้อเสนอแนะเชิง

นโยบายเสนอต่อผู้บริหารระดับสูง

แหล่งข้อมูล หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ สํานักงานทะเบียนราษฎร์

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนมารดาตายระหว่างตั้งครรภ์ ,คลอดและหลังคลอดภายใน 42 วัน ทุกสาเหตุ

ยกเว้นอุบัติเหตุ ในช่วงเวลาที่กําหนด

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเด็กเกิดมีชีพในช่วงเวลาเดียวกัน

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100,000

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน

เกณฑ์การประเมิน :

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

ไม่เกิน 17

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

ไม่เกิน 17

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

ไม่เกิน 17

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

ไม่เกิน 17

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน

วิธีการประเมินผล : เปรียบเทียบผลการดําเนินงานกับค่าเป้าหมาย
เอกสารสนับสนุน : 1. แนวทางการดําเนินงานระบบเฝ้าระวังมารดาตาย สําหรับประเทศไทย กรมอนามัย

2. แบบฟอร์มรายงานการตายมารดา (MDR report)
https://mpdsr.anamai.moph.go.th

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

อัตราส่วน
การตายมารดา

ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน

36.9 25.9 21.0

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

นายแพทย์โอฬาริก มุสิกวงศ์ ผู้อํานวยการกองมารดาและทารก
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 4435 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 0 2590 4427 E-mail : Dr.olarik@gmail.com
กองอนามัยมารดาและทารก กรมอนามัย

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

นางวรรณชนก ลิ้มจํารูญ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 4438 โทรศัพท์มือถือ : 06 2596 2294
โทรสาร : 0 2590 4427 E-mail : loogjun.ph@hotmail.com
กองอนามัยมารดาและทารก กรมอนามัย
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หมวด 1.ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)
แผนท่ี 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)
โครงการที่ 1.โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 2. ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย
คํานิยาม - เด็กปฐมวัย หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน

- พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวัง
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน
ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับ
การติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้้าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ
5 ด้านภายใน 30 วัน (1B260)
นิยามเพิ่มเติม

 การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18,
30, 42 และ 60 เดือน ณ ช่วงเวลาที่มีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพื้นท่ี (Type1: มี
ช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและ Type3 : ที่อาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้าน
อยู่นอกเขต)

 พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือ
เฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน
ท้ังเด็กท่ีต้องแนะน้าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน
(1B261) รวมกับเด็กท่ีสงสัยล่าช้า ส่งต่อทันที (1B262 : เด็กท่ีพัฒนาการล่าช้า/
ความผิดปกติอย่างชัดเจน)

 พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน
เฉพาะกลุ่มที่แนะน้าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน
(1B261) แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งท่ี 2

เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ใน
การตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232,
1B242)

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

ร้อยละ 86 ร้อยละ 87 ร้อยละ 88 ร้อยละ 88

วัตถุประสงค์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการทุกระดับ
3. ส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ เรื่องการเลี้ยงดูเด็กอย่างมีคุณภาพ

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทุกคนที่อยู่อาศัยในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ (Type1 มี

ชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและType3 ท่ีอาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต)

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ น้าข้อมูลการการประเมินพัฒนาการเด็ก บันทึกใน

โปรแกรมหลักของสถานบริการฯ เช่น JHCIS HosXP PCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูลตาม
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โครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม

2. ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล ในระบบ Health Data

Center (HDC SERVICE) กระทรวงสาธารณสุข วิเคราะห์และจัดท้าสรุปรายงานและ

ประเมินผลตามเกณฑ์เป้าหมายในแต่ละรอบของพื้นท่ี

3. ศูนย์อนามัยและสถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ วิเคราะห์ข้อมูลสรุปรายงานและให้

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง /ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด

รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ

โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง

ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก

a = จ้านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการพบ

พัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้้าแล้วผลการ

ประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน(1B260)

รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท้ังหมด ในช่วงเวลาที่ก้าหนด

สูตรคํานวณตัวชี้วัด =
��+�� + ���+��� + ���+��� + ���+��� +(���+���)

�
× ���

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1,2,3 และ 4

เกณฑ์การประเมิน :

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

ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 86

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

เอกสารสนับสนุน : 1. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก , Platform Pinkbook
https://healthplatform.anamai.moph.go.th/

2. คู่มือนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กหลักสูตรเร่งรัด ประจ้าโรงพยาบาล
https://bit.ly/3CkGHss

3. คู่มือ DSPM https://nich.anamai.moph.go.th/th/e-book/2789#wow-book/
4. ต้ารับอาหารส้าหรับสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย https://bit.ly/3irbmMM
5. หลักสูตรออนไลน์ วิถีใหม่ (New normal)
- การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย : ภาคทฤษฎี https://bit.ly/2Vje4eS
- ผู้อ้านวยการเล่น (PLAY WORKER) https://bit.ly/2VxlQBg
- อาหารและโภชนาการส้าหรับประชาชน https://bit.ly/3CkJou4

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน
Baseline

data
หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2564 2565 2566
ร้อยละ 85.1 85.3 83.4

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นายแพทย์ธีรชัย บุญยะลีพรรณ รองผู้อ้านวยการสถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ

โทรศัพท์ที่ท้างาน : 02 5904417 โทรศัพท์มือถือ : 089 144 4208
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E-mail : teerboon@hotmail.com

สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ

2. นางเปรมฤทัย เกตุเรน พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ

โทรศัพท์ที่ท้างาน : 02 5904224 โทรศัพท์มือถือ : 086 986 9040

E-mail : premmi_ko@hotmail.com
สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นายสุทิน ปุณฑริกภักดิ์ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช้านาญการพิเศษ

โทรศัพท์ที่ท้างาน : 02 5904417 โทรศัพท์มือถือ : 081 466 3696

E-mail : sutin.p@anamai.mail.go.th

สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ

2. นางสาวชนกพร แสนสุด นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ

โทรศัพท์ที่ท้างาน : 02 5904224 โทรศัพท์มือถือ : 098 222 3541

E-mail : nich.bry.1@gmail.com
สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ

< 10 >

mailto:teerboon@hotmail.com
mailto:premmi_ko@hotmail.com
mailto:sutin.p@anamai.mail.go.th


หมวด 1.ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)
แผนท่ี 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)
โครงการที่ 1.โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย
ระดับการแสดงผล ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 3. เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉล่ียไม่ต่่ากว่า 103

ตัวช้ีวัด Proxy : ร้อยละของเด็กปฐมวัยท่ีมีพัฒนาการล่าช้าเข้าถึงบริการพัฒนาการ
และสุขภาพจิตที่ได้มาตรฐาน

ค่านิยาม เด็กไทย หมายถึง เด็กนักเรียนไทยท่ีกําลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษาปีท่ี 1 ปีการศึกษา
2568 ในโรงเรียนสังกัดสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน (สพฐ.) สํานักงาน
คณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน สํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและ
ราชภัฏ) กรมส่งเสริมการปกครองสว่นท้องถิน่ (เทศบาล) กองบัญชาการตํารวจตระเวนชายแดน
และสํานักการศึกษากรุงเทพมหานคร ท้ัง 77 จังหวดัท่ัวประเทศ

ความฉลาดทางสติปัญญา หมายถึง ความสามารถของสมอง ในการคิด การใช้เหตุผล การ
คํานวณ การเช่ือมโยง เป็นศักยภาพทางสมองที่ติดตัวมาแต่กําเนิด สามารถวัดออกมาเป็นค่า
สัดส่วนตัวเลขท่ีแน่นอนได้ โดยในท่ีนี้ใช้แบบทดสอบ Standard Progressive Matrices (SPM
parallel version) (1998; update 2013)

เด็กปฐมวยัที่มีพัฒนาการลา่ช้า หมายถงึ เด็กอายุ 0 - 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ไดรั้บการ
คัดกรอง/ตรวจประเมิน /วินิจฉัย โดยทีมสหวชิาชีพ แล้วพบวา่มีพฒันาการล่าช้า

เข้าถึงบริการพัฒนาการและสุขภาพจิตที่ได้มาตรฐาน หมายถึง เด็กปฐมวัยที่ มี
พัฒนาการล่าช้าที่ได้รับการบริการที่เกี่ยวกับพัฒนาการและ/หรือสุขภาพจิต เช่น การตรวจ
ประเมิน/วินิจฉัย การกระตุ้นพัฒนาการ, การให้คําปรึกษา, การบําบัดรักษา และหรือ
โปรแกรมการประเมิน/ฝึกตามวิชาชีพ (แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์
นักกจิกรรมบําบัด นักกายภาพบําบัด นักเวชศาสตร์การส่ือความหมาย นักวิชาการศึกษาพิเศษ
หรือวิชาชีพอ่ืนที่ผ่านอบรม) ตามรหัสหัตถการ ICD9CM ดังต่อไปนี้ 89.01 - 89.09, 89.13,
89.15, 89.7, 93.01 –93.09, 93.11-93.19 , 93.21-93.29, 93.31 , 93.32 , 93.33 , 93.35 ,
93.36 ,93.38 ,93.39 ,93.52 ,93.59 ,93.61-93.67 ,93.71 ,93.72 ,93.74 ,93.75 ,
93.81-93.89, 93.99, 94.xx แ ล ะ ร หั ส special PP 1B271 1B272 1B273 1B274
1B275

เกณฑ์เป้าหมาย : เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉล่ียไม่ต่่ากว่า 103
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

วัดผลปี 70 วัดผลปี 70 วัดผลปี 70 ระดับสติปัญญา
เฉลี่ยไม่ต่ํากว่า 103

เกณฑ์เป้าหมายย่อย : ร้อยละของเด็กปฐมวัยท่ีมีพัฒนาการล่าช้าเข้าถึงบริการพัฒนาการและสุขภาพจิตท่ีได้มาตรฐาน

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อทราบถึงสถานการณ์ความฉลาดทางสติปัญญาของเด็กไทย (IQ )
2. เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนพัฒนาความฉลาดทางสติปัญญาเด็กไทย
3. เพื่อให้เด็กปฐมวัยอายุ 0 - 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ท่ีมีพัฒนาการล่าช้า ได้รับการคัดกรอง
ตรวจประเมิน วินิจฉัย อย่างครอบคลุม
4. เพื่อพัฒนาระบบการดูแลและติดตามเด็กปฐมวัยท่ีมีพัฒนาการล่าช้าร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในเขตสุขภาพ
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5. เพื่อให้ผู้ปกครองมีความเข้าใจและเห็นความสําคัญในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เป้าหมาย : เด็กนักเรียนไทยที่กําลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ในโรงเรียนสังกัด

สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน (สพฐ.) สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริม
การศึกษาเอกชน สํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) กรมส่งเสริม
การปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล) กองบัญชาการตํารวจตระเวนชายแดน สํานัก
การศึกษาเมืองพัทยา และสังกัดกรุงเทพมหานคร ท้ัง 77 จังหวัดท่ัวประเทศ
เป้าหมายย่อย : เด็กอายุ 0 - 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับการคัดกรอง/ตรวจประเมิน /

วินิจฉัย โดยทีมสหวิชาชีพ แล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เป้าหมาย : จากการสํารวจระดับสติปัญญาเด็กชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 ท่ัวประเทศ
เป้าหมายย่อย : ใช้ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health Data

Center: HDC) ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66 ทั้งตัวตั้งและตัวหาร ยกเว้น กทม.

ใช้ข้อมูลทีส่ถาบันราชานุกูล และสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุน่ราชนครินทร์ รวบรวมจาก

การดําเนินงานของเครือข่ายบรกิารในเขตสุขภาพท่ีรับผิดชอบ

แหล่งข้อมูล เป้าหมาย : ข้อมูลจากการรายงานผลการสํารวจระดับสติปัญญาเด็กไทย ปี 2570
เป้าหมายย่อย : ข้อมูลในเขตสุขภาพท่ี 1-13 ใช้ผลของเดก็ปฐมวยัอายุ 0-5ปี 11 เดือน 29 วัน
ท่ีมีพัฒนาการล่าช้าในเขตสขุภาพท่ีได้รับบริการ ด้านพฒันาการและสุขภาพจิตดว้ยหตัถการ
ICD-9-CM (ฟื้นฟูและจิตเวช) และรหัส Special PP (TEDA4I ) จากข้อมูลจากระบบคลังข้อมูล
ด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health Data Center: HDC) ท้ังหมด

รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมของคะแนน IQ ของเด็กนักเรียนไทยกลุ่มตัวอย่าง

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนเด็กนักเรียนไทยท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างในปีท่ีสํารวจ

รายการข้อมูล 3 C = เด็กปฐมวัยอายุ 0-5 ปี 11เดือน 29 วัน ที่ได้รับบริการด้วยหัตถการ ICD-9-CM

(ฟื้นฟูและจิตเวช) + รหัส Special PP (TEDA4I )

รายการข้อมูล 4 D = เด็กปฐมวัยอายุ 0-5 ป1ี1 เดือน 29 วัน x ความชุก (ร้อยละ 4.2)

สูตรค่านวณตัวชี้วัด ตามเกณฑ์เป้าหมาย = (A/B)
ตามเกณฑ์เป้าหมายย่อย = (C/D) x 100

ระยะเวลาประเมินผล เป้าหมาย : ทุก 5 ปี
เป้าหมายย่อย : ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 และไตรมาส 4

เกณฑ์การประเมิน : เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉล่ียไม่ต่่ากว่า 103

เกณฑ์การประเมินย่อย : ร้อยละของเด็กปฐมวัยท่ีมีพัฒนาการล่าช้าเข้าถึงบริการพัฒนาการและสุขภาพจิตที่ได้
มาตรฐาน

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
ร้อยละ 9 ร้อยละ 11 ร้อยละ 13 ร้อยละ 15

วิธีการประเมินผล : วิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานผลการสํารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทย และจาก
การรายงานผลในระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสขุภาพ (Health Data Center: HDC)

เอกสารสนับสนุน : - ผลสํารวจสถานการณ์ ระดับสติปัญญาและความฉลาดทางอารมณ์ เด็ กไทย
ชัน้ประถมศึกษาปีท่ี 1 และปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง ประจําปี 2564

- รายงานการสํารวจระดับสติปัญญา และความฉลาดทางอารมณ์ ปี 2554 และ 2559 กรม
สขุภาพจิต
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รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ค่าเฉลี่ยของระดับสติปัญญาเด็กไทย - - 102.80 -
เขตสุขภาพท่ี 1 – 13
ร้อยละของเด็กปฐมวัยท่ีมีพัฒนาการ
ล่าช้าเข้าถึงบริการพัฒนาการและ
สุขภาพจติท่ีไดม้าตรฐาน

ร้อยละ 12.25 12.37 9.95

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. ผู้อํานวยการสถาบันราชานุกูล
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-2488900 ต่อ 70902, 70305
โทรสาร : 02-2488903

2. แพทย์หญิงจันทร์อาภา สุขทัพภ์
โทรศัพท์ที่ทํางาน: 02-2488900 ต่อ 70390 โทรศัพท์มือถือ : 086-7889981
โทรสาร : 02-6402034 E-mail : janarpar@gmail.com

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท่าข้อมลู (ระดับส่วนกลาง)

สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการด่าเนินงาน

แพทย์หญิงจันทร์อาภา สุขทัพภ์ นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-2488900 ต่อ 70390 โทรศัพท์มือถือ : 086-7889981
โทรสาร : 02-6402034 E-mail :janarpar@gmail.com
กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต
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หมวด 1. ด้ านส่ ง เสริม สุขภาพ ป้องกัน โรค และคุ้ มครองผู้ บริ โภค เ ป็น เลิศ (PP&P
Excellence)

แผนท่ี 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 4.อตัราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 1,000 คน
คํานิยาม อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี (adjusted) คือ จํานวนการคลอดบุตรมีชีวิต

ของผู้หญิงอายุ 15-19 ปีจากข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC) ต่อจํานวน
ประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 1,000 คน

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

ไม่เกิน 21 ไม่เกิน 19 ไม่เกิน 17 ไม่เกิน15

วัตถุประสงค์ เพื่อติดตามผลการดําเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นตามยุทธศาสตร์
การป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้หญิงอายุ 15 – 19 ปี ท่ีมีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีท่ีทําการเก็บข้อมูล

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้หญิง อายุ 15 – 19 ปี ท่ีมีในแฟ้ม Labor

แหล่งข้อมูล 1 ข้อมูลการเกิดมีชีพและประชากรกลางปีจากฐานทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง

กระทรวงมหาดไทย

แหล่งข้อมูล 2 ฐานข้อมูล HDC ข้อมูลตัวชี้วัดการเฝ้าระวังอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15 – 19 ปี (จากแฟ้ม Labor) ดูข้อมูลจาก

จํานวนเด็กเกิดมีชีพ (LBORN) และเป็นประชากร Type Area (PERSON) =1,3 ของเขตท่ี

รับผิดชอบ

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี ท้ังหมด ในเขตรับผิดชอบ (เฉพาะประชากรType Area

(PERSON)=1,3)

สูตรคํานวณตัวชี้วัด 1 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี จากระบบ HDC = (A / B) X 1,000

รายการข้อมูล 3
(adjusted)

a = ค่า adjusted = อัตราคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปีจากฐานทะเบียนราษฎร์ ปี พ.ศ.2565/
อตัราคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปีจากฐานข้อมูล HDC ปีงบประมาณ พ.ศ.2565
b = อัตราการคลอดจากระบบ HDC ปีงบประมาณ พ.ศ.2567 (ปรับเป็นอัตราการคลอด ณ
สิ้นสุดไตรมาสท่ี 4 ของปีงบประมาณ)

ไตรมาสท่ี 1 = อัตราคลอด HDC X 4/1 ไตรมาสท่ี 2 = อัตราคลอด HDC X 4/2
ไตรมาสท่ี 3 = อัตราคลอด HDC X 4/3 ไตรมาสท่ี 4 = อัตราคลอด HDC X 4/4

สูตรคํานวณตัวชี้วัด 2 อตัราการคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปี (adjusted) = a x b
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส

เกณฑ์การประเมิน :

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

ไม่เกิน 21 ไม่เกิน 21 ไม่เกิน 21 ไม่เกิน 21
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วิธีการประเมินผล : ใช้ข้อมูลจากข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข
ประมวลผล ทุก 3 เดือน (Freeze ข้อมูลทุกวันท่ี 16 ของเดือน)

ไตรมาส 1 ใช้ข้อมูลตั้งแต่ วันท่ี 16 ก.พ. – 15 พ.ค. 67
ไตรมาส 2 ใช้ข้อมูลตั้งแต่ วันท่ี 16 พ.ค. – 15 ส.ค. 67
ไตรมาส 3 ใช้ข้อมูลตั้งแต่ วันท่ี 16 ส.ค. – 15 พ.ย. 67
ไตรมาส 4 ใช้ข้อมูลตั้งแต่ วันท่ี 16 พ.ย. 67 – 15 ก.พ. 68

เอกสารสนับสนุน : -
รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline

data
หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2564 2565 2566
อัตราการ
คลอดมีชีพ
ในหญิงอายุ
15-19 ปี

อัตราต่อ
ประชากร

หญิง
อายุ 15-19 ปี
1,000 คน

24.4* 21.0* 19.90**

* ข้อมูลจากฐานทะเบียนราษฎร์
** ข้อมูลจากระบบ HDC ไตรมาส 3 ณ 16 สิงหาคม 2566

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1.นางปิยะรัตน์ เอี่ยมคง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4168 โทรศัพท์มือถือ : 089 762 7339
โทรสาร : 02 590 4783 E-mail : am-piyarat@hotmail.com

2.นางสาวสุภาพร สมบัติ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4167 โทรศัพท์มือถือ : 097 334 2989
โทรสาร : 02 5904783 E-mail : strategy.rh01@gmail.com

สํานักอนามัยการเจริญพันธ์ุ กรมอนามัย
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. นางสาวอารีรัตน์ จันทร์ลําภู นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4772 โทรสาร : 02 5904783
E-mail : poppysunko.j@gmail.com

2. นางสาวสุภาพร สมบัติ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4167 โทรศัพท์มือถือ : 097 334 2989
โทรสาร : 02 590 4783 E-mail : strategy.rh01@gmail.com

สํานักอนามัยการเจริญพันธ์ุ กรมอนามัย
ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นางสาวสุภาพร สมบัติ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590 4167 โทรศัพท์มือถือ : 097 334 2989
โทรสาร : 02 5904783 E-mail : strategy.rh01@gmail.com

2. นางสาวอารีรัตน์ จันทร์ลําภู นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4772 โทรสาร : 02 590 4783
E-mail : poppysunko.j@gmail.com

สํานักอนามัยการเจริญพันธ์ุ กรมอนามัย
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หมวด 1.ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)
แผนท่ี 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)
โครงการที่ 1.โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 5. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพ่ึงพิง
คํานิยาม 1) ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป ท้ังเพศชายและเพศหญิง

2) การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน (ADL) หมายถึง การจําแ
นกกลุ่มผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ ในการประกอบกิจวัตรประจําวัน เพ่ือให้เหมาะสมกับ
การดําเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตามกลุ่ม
ศักยภาพ จากเกณฑ์การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน ดัชนีบาร์เธล
เอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living index) ซ่ึงมีคะแนนเต็ม 20 คะแนน ดังนี้

ผู้สูงอายุกลุ่มท่ี 1 ผู้สูงอายุท่ีพ่ึงตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อ่ืน ชุมชนและสังคมได้ (กลุ่มติด
สังคม) มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป

ผู้สูงอายุกลุ่มท่ี 2 ผู้สูงอายุท่ีดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ่มติดบ้าน)
มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5 – 11 คะแนน

ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุกลุ่มที่พึ่งตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือ
ทุพพลภาพ (กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 - 4 คะแนน
3) ผู้สูงอายุท่ีไม่มีภาวะพ่ึงพิง

หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีค่าคะแนนผลการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวัน (ADL) ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป หรือเป็นผู้สูงอายุกลุ่มท่ี 1 (กลุ่มติดสังคม)

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
≥ร้อยละ 96.75 ≥ร้อยละ 97.0 ≥ร้อยละ 97.25 ≥ร้อยละ 97.5

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อเฝ้าระวังสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนให้ได้รับการดูแลส่งเสริมสุขภาพอย่างเหมาะสม
และสามารถดํารงชีวิตประจําวันตามศักยภาพได้อย่างมีคุณภาพ
2. เพื่อให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการด้านสาธารณสุขในพื้นท่ีจากทีมสหสาขาวิชาชีพโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน และท้องถ่ิน
3. เพื่อประเมินผลกระบวนการส่งเสริมสุขภาพ และชะลอความเสื่อมผู้สูงอายุ

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายท่ีุมีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. พื้นท่ีประเมินสุขภาพผู้สูงอายุตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน (ADL)
2. พ้ืนที่บันทึกข้อมูลและรายงานผลในระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข

/แอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)

แหล่งข้อมูล 1. Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข

2. แอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพ่ึงพิง

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน ADL

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส
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เกณฑ์การประเมิน :

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

1. ชี้แจงการดําเนินงาน/
แนวทางการดําเนินงาน
2. พื้นท่ีมีแผนการ
ขับเคลื่อนการดําเนินงาน
ดูแลและส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ
3. พัฒนาศักยภาพ
บุคลากร/ภาคีเครือข่าย/
ผู้ปฏิบัติงานระดับพ้ืนที่
4. ผู้สูงอายุได้รับการ
ประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตร
ประจําวัน (ADL)

ผู้สูงอายุได้รับการประเมิน
ความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจําวัน
(ADL) ร้อยละ 50

ผู้สูงอายุได้รับการประเมิน
ความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจําวัน
(ADL) ร้อยละ 60

1. ผู้สูงอายุได้รับการ
ประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตร
ประจําวัน (ADL) ร้อยละ
80
2. ผู้สูงอายุท่ีไม่มีภาวะ

พึ่งพิง ร้อยละ 96.75

วิธีการประเมินผล : รายงานผลการดําเนินงานในระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข
รอบ 12 เดือน

เอกสารสนับสนุน : คู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

*ร้อยละของ
ผู้สูงอายุท่ีไม่มี
ภาวะพึ่งพิง

ร้อยละ 7,452,274 คน
(ร้อยละ 96.91)

7,432,875 คน
(ร้อยละ 96.71)

7,139,728 คน
(ร้อยละ 96.82)

ข้อมูล 15 ส.ค. 66
หมายเหตุ : * เป็นตัวชี้วัดใหม่ ใช้ Baseline จากกลุ่มติดสังคมในระบบ HDC ซึ่งตัดข้อมูลรายปีงบประมาณ (เดือนกันยายนของทุกป)ี

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. ทันตแพทย์ณัฐพงค์ กันทะวงค์ ตําแหน่ง ผู้อํานวยการสํานักอนามัยผู้สูงอายุ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4273 โทรศัพท์มือถือ : 08 8645 3697
E-mail : kunthawong19@gmail.com
สํานักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4499 E-mail : 02Group.anamai@gmail.com
สํานักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นางสาวปิยะฉัตร พ้นทาส ตําแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4499 E-mail : Piyachat.p@anamai.mail.go.th
สถานที่ทํางาน : สํานักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย
2. นางสาวกนกรัตน์ แสวงศรี ตําแหน่ง: นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4499 E-mail : kanokrat.s@anamai.mail.go.th
สํานักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกนัโรค และคุม้ครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)
แผนท่ี 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 6. ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีได้รับการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมหรือ

ภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ
6.1 ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีได้รับการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม

และได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ
6.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและ

ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ
คํานิยาม 1. คลินิกผู้สูงอายุ หมายถึง การจัดบริการสขุภาพผู้สงูอายุแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลทุก

ระดับ (A-F3) ตามรูปแบบท่ีกรมการแพทย์กําหนด

2. จดัตั้งคลินกิผู้สูงอายุในโรงพยาบาลทุกระดับ (A - F3) กําหนดแนวทาง ดังนี้
1. มีระบบบรกิารท่ีครอบคลมุการประเมินและการดูแล ฟื้นฟูสขุภาพผูสู้งอายุ
2. มีบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขประจําคลินิกผูสู้งอายุ
3. มีการวินจิฉัย และ การวางแผนการดูแลผู้ป่วย
4. มีระบบข้อมูล/เชือ่มโยงข้อมูลสนบัสนนุการรับสง่ตอ่ท้ังในและนอกโรงพยาบาล

3. โรงพยาบาลในสังกัด สป.สธ. แบ่งตามประเภท Service Plan มีดังนี้
- ระดับ A (Advance - level Hospital) : โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลที่ มี ขี ด

ความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาทียุ่่งยากซับซ้อนระดับเชีย่วชาญและเทคโนโลยี
ข้ันสงูและมีราคาแพง

- ระดับ S (Standard - level Hospital) : โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ โรงพยาบาลที่มี
ขีดความสามารถรองรบัผู้ป่วยท่ีต้องการการรักษาท่ียุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ

- ระดับ M1 (Middle - level Hospital) : โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก โรงพยาบาลที่มี
ขีดความสามารถรองรบัผู้ป่วยท่ีต้องการการรักษาท่ียุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญ

- ระดับ M2 (Middle - level Hospital) : โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 120 เตียงข้ึนไป ท่ีมี
แพทย์เวชปฏิบัติหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 - 5 คน และแพทย์เฉพาะทางครบทั้ง
6 สาขาหลัก สาขาละอย่างน้อย 2 คน

- ระดับ F1 (First - level Hospital) : โรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญข่นาด 60 – 120 เตียง
- ระดับ F2 (First - level Hospital) : โรงพยาบาลชมุชนขนาดกลาง ขนาด 30 – 90 เตียง
- ระดับ F3 (First - level Hospital) : โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ขนาด 30 เตียง ท่ีมี

แพทย์เวชปฏิบตัิท่ัวไปหรอืแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั รวม 1 – 2 คน

4. การดูแลรักษา หมายถึง มีการดูแลรักษา ฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ ตั้งแต่การตรวจยืนยัน
วินิจฉัยสาเหตุ การตรวจรักษา ฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ และการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกล้ม หรือ กลุ่มอาการผู้สงูอายุอืน่ ๆ

5. จํานวนโรงพยาบาลชุมชนขึ้นไป มีทั้งหมด 901 โรงพยาบาล (กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข)
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จํานวนโรงพยาบาล ในสงักัด สป.สธ. แบ่งตามประเภท Service Plan
ประเภท Service Plan จํานวน (แห่ง)

A 34
S 52
M1 40
M2 93
F1 94
F2 508
F2 80
รวม 901

6. จํานวนผู้สูงอายุจากการสํารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2566 มีจํานวน
13,458,000 คน คิ ด เป็ นร้ อยละ 20.39 (ที่ ม า : สถาบั น วิ จั ยประชากรและสั งคม
มหาวิทยาลัยมหิดล วันท่ีเข้าถึง 12 กรกฎาคม 2566)

7. ภาวะสมองเส่ือม หมายถึง ภาวะท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา มีสาเหตุจากการเสื่อม
สลายของเซลล์สมอง ส่งผลต่อการทํางานของสมองหลายๆด้าน ความสูญเสียของสมองจะ
เกิดขึ้นอย่างถาวร จนส่งผลกระทบต่อการดํารงชีวิตประจําวัน และความสามารถอยู่ร่วมกัน
ในสังคม

8. ภาวะหกล้ม หมายถึง ภาวะท่ีร่างกายของบุคคลสูญเสียความสามารถในการเดินและ
การทรงตัว ทําให้ล้มลงไปที่พ้ืน หรือพื้นผิวท่ีต่ํากว่าร่างกายโดยไม่ตั้งใจ

เกณฑ์เป้าหมาย
ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

6.1 ภาวะสมองเส่ือม ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 80
6.2 ภาวะหกล้ม ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 90

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือรองรับการรับ-ส่งต่อผู้สูงอายุ ท่ีมีความเสี่ยงต่อกลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric
syndromes) และปัญหาสุขภาพท่ีสําคัญ หลังจากที่ได้รับการคัดกรองสุขภาพในชุมชน
2. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษา ฟื้นฟูสุขภาพ และการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกล้มหรือกลุ่มอาการสูงอายุอื่นๆ อย่างเหมาะสม
3. ส่งเสริมหรือคงสมรรถภาพทางร่างกาย สมอง สุขภาพจิต และสังคมของผู้สูงอายุป้องกัน
หรือลดการเกิดภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ผู้ประเมินคลินิกผู้สูงอายุ รายงานผลการประเมินผ่านช่องทางของสถาบันเวชศาสตร์ฯ
ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์
2. สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ ร่วมกับ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
รวบรวม ประเมินผล และรายงานผลในการประชุมผู้ตรวจราชการตามไตรมาส

แหล่งข้อมูล Website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ http://agingthai.dms.go.th/

และหรือ Health Data Center (HDC)

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้สูงอายุท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมและได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการคัดกรองและมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมอง
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เสื่อมในคลินิกผู้สูงอายุ

รายการข้อมูล 3 C = จํานวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิก
ผู้สูงอายุ

รายการข้อมูล 4 D = จํานวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มใน
คลินิกผู้สูงอายุ

สูตรคํานวณตัวชี้วัด 6.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ = (A/B) x 100

สูตรคํานวณตัวชี้วัด 6.2 ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีได้รับการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ = (C/D) x 100

ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส

เกณฑ์การประเมิน :

ตัวช้ีวัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
6.1 ภาวะสมองเสื่อม - ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 45 ≥ ร้อยละ 50
6.2 ภาวะหกล้ม - ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 55 ≥ ร้อยละ 60

วิธีการประเมินผล : 1. ทําการประเมินตามเกณฑ์คุณภาพการบริการคลินิกผู้สูงอายุ กรมการแพทย์
2. เป้าหมายของร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริการ
เป็นเป้าหมายท่ีเน้นเป้าระดับเขต

เอกสารสนับสนุน : 1. แนวทางการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (Geriatric Syndromes)
2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ
3. คู่มือแนวทางการดําเนินงานคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพและประเด็นสําคัญ
ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในแผนกผู้ป่วยนอก
4. หนังสือ/คู่มือ/เอกสารบรรยายฯลฯ อื่น ๆ สามารถขอรับการสนับสนุนได้ท่ีสถาบัน
เวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ หรือสามารถดาวน์โหลดจาก
website: http://agingthai.dms.go.th/

ส่ือความรู้ด้านเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุ

แนวทางการจัดบริการ

คลินิกผู้สูงอายุ

คู่มือแนวทางการดําเนินงาน

คลินิกผู้สูงอายุคุณภาพและ

ประเด็นสําคัญด้านเวช

ศาสตร์ผู้สูงอายุในแผนก

ผู้ป่วย
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รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ - - 28.85
ภาวะหกล้ม ร้อยละ - - 44.16

ท่ีมา: สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ ดึงข้อมูลวันที่ 7 ตุลาคม 2566

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. พญ.บุษกร โลหารชุน ผู้อํานวยการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6213 โทรศัพท์มือถือ : 08 1707 1976
E–mail : E–mail: bloharjun@gmail.com
2. นางสาวปนิตา มุ่งกลาง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
เบอร์โทรศัพท์. 0 2590 6211 ต่อ 818 เบอร์มือถือ 09 3321 5288
E-mail: panitamungklang07@gmail.com
3. นางพงางาม พงศ์จตุรวิทย์ นักสังคมสงเคราะห์ชํานาญการ
เบอร์โทรศัพท์. 0 2590 6211 ต่อ 814 เบอร์มือถือ 09 5530 6681
E-mail: tapoo55@gmail.com
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ กรมการแพทย์

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6211 - 13 โทรสาร : 0 2591 8277
2. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน: 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851
E-mail: supervision.dms@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1.นายพินิจ เอิบอ่ิม นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6211 โทรศัพท์มือถือ : 08 4681 1567
E–mail : piniterbim@gmail.com
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ กรมการแพทย์
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564
โทรสาร : 0 2591 8279 E-mail: evaluation.dms@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์

< 21 >



หมวด 1.ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)
แผนท่ี 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)
โครงการที่ 1.โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 7. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริการ
คํานิยาม 1. คลินิกผู้สูงอายุ หมายถึง การจัดบริการสขุภาพผู้สงูอายุแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลทุก

ระดับ (A - F3) ตามรูปแบบท่ีกรมการแพทย์กําหนด

2. จดัตั้งคลินกิผู้สูงอายุในโรงพยาบาลทุกระดับ (A - F3) กําหนดแนวทาง ดังนี้
1. มีระบบบรกิารท่ีครอบคลมุการประเมินและการดูแล ฟื้นฟูสขุภาพผูสู้งอายุ
2. มีบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขประจําคลินิกผูสู้งอายุ
3. มีการวินจิฉัย และ การวางแผนการดูแลผู้ป่วย
4. มีระบบข้อมูล/เชือ่มโยงข้อมูลสนบัสนนุการรับสง่ตอ่ท้ังในและนอกโรงพยาบาล

3. เกณฑม์าตรฐานคลินิกผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ แบ่งเป็น 3 ระดับ
1. โรงพยาบาลระดับ S – A
2. โรงพยาบาลระดับ M1 – M2
3. โรงพยาบาลระดับ F1 – F3

4. ผ่านเกณฑค์ุณภาพการบริการ หมายถึง คุณภาพการบริการท่ีใหแ้ก่ผู้สงูอายุท่ีมารบั
บริการในคลินิกผู้สงูอายุ ประกอบด้วย

1. การตรวจสุขภาพประจําปี
2. การบรกิารให้วคัซีนประจําปี
3. การบรกิารให้คําปรกึษาปัญหาสุขภาพ (counseling/Health promotion, prevention

and rehabilitation หรืออืน่ๆ ท่ีเก่ียวข้อง)
4. การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบครบถ้วน (Comprehensive Geriatric Assessment)

ปัญหาสุขภาพท่ีสําคัญและกลุ่มอาการสงูอายุ โดยบุคลากรท่ีปฏิบัติงานท่ีคลนิิกผู้สงูอายุ
5. การวางแผนการดูแลต่อเนื่อง

5.1 โดยแพทย์และทีม
5.2 โดยทีมสหวชิาชพี

6. มีระบบข้อมูล
6.1 มีระบบข้อมูลผู้รับบรกิารคลนิิกผู้สงูอายุ
6.2 มีระบบเชือ่มโยงข้อมูลสนบัสนุนการสง่ปรึกษาภายในโรงพยาบาลและส่งต่อนอก

โรงพยาบาล
7. รูปแบบการจัดบริการท่ีหลากหลายสําหรับผู้สงูอายุ เช่น การเยี่ยมบ้าน

Teleconsultation หรือ Telemedicine เปน็ต้น
8. การประสานรับปรกึษาภายในโรงพยาบาล
9. การรับ-สง่ต่อ

9.1 ระหว่างโรงพยาบาล (Refer system)
9.2 การสง่กลับชมุชน (COC, Home visit)
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5. โรงพยาบาลในสังกัด สป.สธ. แบ่งตามประเภท Service Plan มีดังนี้
- ระดับ A (Advance - level Hospital) : โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลที่ มี ขี ด

ความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาทียุ่่งยากซับซ้อนระดับเชีย่วชาญและเทคโนโลยี
ข้ันสงูและมีราคาแพง

- ระดับ S (Standard - level Hospital) : โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ โรงพยาบาลที่มี
ขีดความสามารถรองรบัผู้ป่วยท่ีต้องการการรักษาท่ียุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ

- ระดับ M1 (Middle - level Hospital) : โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก โรงพยาบาลที่มี
ขีดความสามารถรองรบัผู้ป่วยท่ีต้องการการรักษาท่ียุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญ

- ระดับ M2 (Middle - level Hospital) : โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 120 เตียงข้ึนไป ท่ีมี
แพทย์เวชปฏิบัติหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 - 5 คน และแพทย์เฉพาะทางครบทั้ง
6 สาขาหลัก สาขาละอย่างน้อย 2 คน

- ระดับ F1 (First - level Hospital) : โรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญข่นาด 60 – 120 เตียง
- ระดับ F2 (First - level Hospital) : โรงพยาบาลชมุชนขนาดกลาง ขนาด 30 – 90 เตียง
- ระดับ F3 (First - level Hospital) : โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ขนาด 30 เตียง ท่ีมี

แพทย์เวชปฏิบตัิท่ัวไปหรอืแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั รวม 1 – 2 คน

6. การดูแลรักษา หมายถึง มีการดูแลรักษา ฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ ตั้งแต่การตรวจยืนยัน
วินิจฉัยสาเหตุ การตรวจรักษา ฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ และการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกล้ม หรือ กลุ่มอาการผู้สงูอายุอืน่ ๆ

7. จํานวนโรงพยาบาลชุมชนขึ้นไป มีทั้งหมด 901 โรงพยาบาล (กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข)

จํานวนโรงพยาบาล ในสงักัด สป.สธ. แบ่งตามประเภท Service Plan
ประเภท Service Plan จํานวน (แห่ง)

A 34
S 52
M1 40
M2 93
F1 94
F2 508
F2 80
รวม 901

8. จํานวนผู้สูงอายุจากการสํารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2566 มีจํานวน
13,458,000 คน คิ ด เป็ นร้ อยละ 20.39 (ที่ ม า : สถาบั น วิ จั ยประชากรและสั งคม
มหาวิทยาลัยมหิดล วันท่ีเข้าถึง 12 กรกฎาคม 2566)

9. ภาวะสมองเส่ือม หมายถึง ภาวะท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา มีสาเหตุจากการเสื่อม
สลายของเซลล์สมอง ส่งผลต่อการทํางานของสมองหลายๆด้าน ความสูญเสียของสมองจะ
เกิดขึ้นอย่างถาวร จนส่งผลกระทบต่อการดํารงชีวิตประจําวัน และความสามารถอยู่ร่วมกัน
ในสังคม

10. ภาวะหกล้ม หมายถึง ภาวะที่ร่างกายของบุคคลสูญเสียความสามารถในการเดินและ
การทรงตัว ทําให้ล้มลงไปที่พ้ืน หรือพื้นผิวท่ีต่ํากว่าร่างกายโดยไม่ตั้งใจ
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เกณฑ์เป้าหมาย

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
โรงพยาบาลที่มีคลินิก
ผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์
คุณภาพการบริการ

≥ ร้อยละ 50

โรงพยาบาลที่มีคลินิก
ผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์
คุณภาพการบริการ

≥ ร้อยละ 60

โรงพยาบาลที่มีคลินิก
ผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์
คุณภาพการบริการ

≥ ร้อยละ 70

โรงพยาบาลที่มีคลินิก
ผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์
คุณภาพการบริการ

≥ ร้อยละ 80

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือรองรับการรับ-ส่งต่อผู้สูงอายุ ท่ีมีความเสี่ยงต่อกลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric
syndromes) และปัญหาสุขภาพท่ีสําคัญ หลังจากที่ได้รับการคัดกรองสุขภาพในชุมชน
2. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษา ฟื้นฟูสุขภาพ และการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกล้มหรือกลุ่มอาการสูงอายุอื่นๆ อย่างเหมาะสม
3. ส่งเสริมหรือคงสมรรถภาพทางร่างกาย สมอง สุขภาพจิต และสังคมของผู้สูงอายุป้องกัน
หรือลดการเกิดภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ผู้ประเมินคลินิกผู้สูงอายุ รายงานผลการประเมินผ่านช่องทางของสถาบันเวชศาสตร์ฯ
ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์
2. สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ ร่วมกับ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
รวบรวม ประเมินผล และรายงานผลในการประชุมผู้ตรวจราชการตามไตรมาส

แหล่งข้อมูล Website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ http://agingthai.dms.go.th/

และหรือ Health Data Center (HDC)

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริการ

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุ (พิจารณาสัดส่วนของโรงพยาบาลแต่ละระดับ
A, S, M, F)

สูตรคํานวณตัวชี้วัด ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีคลินิกผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริการ = (A/B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส

เกณฑ์การประเมิน :

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
- ≥ ร้อยละ 30 ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 50

วิธีการประเมินผล : 1. ทําการประเมินตามเกณฑ์คุณภาพการบริการคลินิกผู้สูงอายุ กรมการแพทย์
2. เป้าหมายของร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพการบริการ
เป็นเป้าหมายท่ีเน้นเป้าระดับเขต

เอกสารสนับสนุน : 1. แนวทางการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (Geriatric Syndromes)
2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ
3. คู่มือแนวทางการดําเนินงานคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพและประเด็นสําคัญ
ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในแผนกผู้ป่วยนอก
4. หนังสือ/คู่มือ/เอกสารบรรยายฯลฯ อื่น ๆ สามารถขอรับการสนับสนุนได้ท่ีสถาบัน
เวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ หรือสามารถดาวน์โหลดจาก
website: http://agingthai.dms.go.th/
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รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ร้อยละของ
โรงพยาบาลท่ีมี
คลินิกผู้สูงอายุ

ร้อยละ - - 94.70

ท่ีมา: สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ ดึงข้อมูลวันท่ี 7 ตุลาคม 2566

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. พญ.บุษกร โลหารชุน ผู้อํานวยการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6213 โทรศัพท์มือถือ : 08 1707 1976
E–mail : E–mail: bloharjun@gmail.com
2. นางสาวปนิตา มุ่งกลาง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
เบอร์โทรศัพท์. 0 2590 6211 ต่อ 818 เบอร์มือถือ 09 3321 5288
E-mail: panitamungklang07@gmail.com
3. นางพงางาม พงศ์จตุรวิทย์ นักสังคมสงเคราะห์ชํานาญการ
เบอร์โทรศัพท์. 0 2590 6211 ต่อ 814 เบอร์มือถือ 09 5530 6681
E-mail: tapoo55@gmail.com
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ กรมการแพทย์

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6211 - 13 โทรสาร : 0 2591 8277
2. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน: 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851
E-mail: supervision.dms@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1.นายพินิจ เอิบอ่ิม นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6211 โทรศัพท์มือถือ : 08 4681 1567
E–mail : piniterbim@gmail.com
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ กรมการแพทย์
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564
โทรสาร : 0 2591 8279 E-mail: evaluation.dms@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์

ส่ือความรู้ด้านเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุ

แนวทางการจัดบริการ

คลินิกผู้สูงอายุ

คู่มือแนวทางการดําเนินงาน

คลินิกผู้สูงอายุคุณภาพและ

ประเด็นสําคัญด้านเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุในแผนกผู้ป่วย

< 25 >



หมวด 1. ด้ านส่ ง เสริม สุขภาพ ป้องกัน โรค และคุ้ มครองผู้ บริ โภค เ ป็น เลิศ (PP&P
Excellence)

แผนท่ี 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชากร
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 8. อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน
คํานิยาม อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาวะของประชากร เป็นตัวชีว้ัดท่ีวดัจากการประเมินความ

รอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนไทยอายุ 15 ปี ข้ึนไป ท่ีเข้าร่วมกิจกรรมสง่เสรมิสุขภาพใน

ชมุชนรอบรูด้้านสุขภาพ (Health Literate Communities: HLC) ในแต่ละปี ซ่ึงจัดโดย

สถานบริการสุขภาพท่ีเปน็องค์กรรอบรูด้้านสขุภาพ (Health Literate Organization: HLO)

การประเมินใช้ระบบการประเมินจากเว็บไซต์สาสขุ อุ่นใจ คนไทย รอบรู้ ของกรมอนามัย

(https://sasukoonchai.anamai.moph.go.th/)

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ความรู้และทักษะของบุคคลที่จําเป็นสําหรับการ

เข้าถึง เข้าใจ ประเมินและตัดสนิใจด้านสุขภาพของตนเองและคนรอบข้างได้อย่างเหมาะสม

หน่วยบริการ หมายถึง หน่วยงานภาคสาธารณสุข การศึกษา หรือสังคมที่ให้บริการท่ี

เกี่ยวข้องกับสุขภาพ เช่น การบริการข้อมูลข่าวสาร การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน รักษา

โรค ฟื้นฟูสุขภาพร่างกายและจิตใจ หรือการบริการอื่นใดท่ีทําให้ผู้ใช้บริการมีสุขภาพที่ดี

กับผู้รับบริการตามกลุ่มวัย ได้แก่ กลุ่มมารดาและทารก กลุ่มวัยเรียนวัยรุ่น กลุ่มวัยทํางาน

กลุ่มผู้สูงอายุ และเมืองสุขภาพดี ที่อาจเป็นประชาชนหรือพนักงานในหน่วยงานนั้นหรืออยู่

อาศัยในพื้นท่ีรับผิดชอบ

หน่วยบริการรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง หน่วยบริการท่ีมีแนวปฏิบัติ (practices)

การบริการส่งเสริมสุขภาพและให้คําปรึกษาท่ีเป็นมิตรต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ ที่ทําให้

ผู้รับบริการเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลและบริการของตนเองได้ง่ายขึ้นและสะดวกข้ึน เพื่อ

ดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสม โดยมีคะแนนรีวิวจากผู้ใช้บริการของตนเองตั้งแต่

ร้อยละ 90 ข้ึนไป

กิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ชุดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ

ป้องกันโรค และอนามัยสิ่งแวดล้อม ท่ีมุ่งเพ่ือการแก้ไขปัญหาสุขภาพของกลุ่มวัย

กลุ่มวัย หมายถึง กลุ่มประชาชนเป้าหมาย คือ กลุ่มมารดาและทารก กลุ่มวัยเรียนวัยรุ่น

กลุ่มวัยทํางาน และกลุ่มผู้สูงอายุ

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

71 73 74 75

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงในทุกกลุม่วัยได้รบัการส่งเสริมความรู้และทักษะท่ีจําเป็นต่อการ
เข้าถึงและใช้ประโยชนจ์ากข้อมูล ความรู้ และการบริการสุขภาพท่ีจําเปน็ต่อการดูแลสุขภาพ
ของตนเองและคนรอบข้างอย่างต่อเนื่องผ่านการบริการสุขภาพและสังคมท่ีมีอยู่ในปจัจุบัน

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1) หน่วยบรกิารสขุภาพสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

2) หน่วยบรกิารสขุภาพสังกัดองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน

3) สถานศึกษาสังกัดสํานักงานเขตการศึกษาข้ันพื้นฐาน

4) สถานศึกษาท่ีเป็นภาคีเครอืข่ายกับกองทุนเพื่อความเสมอภาคทางการศึกษา
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5) สถานประกอบการท่ีอยู่ในฐานข้อมูล Thai Stop Covid

6) ภาคีเครือข่ายสถานประกอบการของสมาคมสง่เสรมิความปลอดภัยและอนามัยในการ

ทํางาน (ประเทศไทย) ในพระราชูปถัมภฯ์

7) เครอืข่ายชมรมผูสู้งอายุของสมาคมสภาผูส้งูอายุแห่งประเทศไทยและกรมกิจการ
ผู้สูงอายุ

8) ภาคีเครือข่ายประชากรกลุม่เฉพาะของสํานกัสนับสนุนสุขภาวะประชากรกลุ่มเฉพาะ
(สํานัก 9) สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรา้งเสริมสุขภาพ (สสส.)

9) องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน
10) ประชาชนกลุ่มเสี่ยงท่ีเป็นกลุ่มเปราะบาง มารดาและทารก เด็กวยัเรียน วยัทํางาน

ผู้สูงอายุ แรงงานนอกระบบ ผู้ท่ีมีการศึกษาจํากัด และผู้ท่ีป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การข้ึนทะเบียนและบันทึกการเข้ารับบริการหรือเข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้าน

สุขภาพตามกลุ่มวัย ผ่านระบบสาสุข อุ่นใจ

แหล่งข้อมูล เว็บไซต์ “สาสุข อุ่นใจ”

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้เข้าร่วมท่ีมีคะแนนการประเมินตั้งแต่ร้อยละ 67 ของคะแนนเต็มข้ึนไปหรือ

เรียกว่า ผู้ท่ีมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอ

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้เข้าร่วมท้ังหมดท่ีได้รับการประเมิน

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A / B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล ทุกไตรมาส

เกณฑ์การประเมิน :

เขตสุขภาพ จํานวนผู้ร่วมกิจกรรม ปี พ.ศ. 2566 ค่าเป้าหมายผู้ร่วมกิจกรรม ปี พ.ศ.2567
เป้าหมายสัดส่วนร้อยละ
ของผู้ท่ีมี HL เพียงพอ

ปี พ.ศ. 2567
1 4359 4500 71
2 4773 4500 71
3 344 4500 71
4 5269 4500 71
5 837 4500 71
6 3303 4500 71
7 9621 4500 71
8 9913 4500 71
9 2689 4500 71
10 7123 4500 71
11 3339 4500 71
12 1811 4500 71

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

ผู้เข้าร่วมกิจกรรม

ร้อยละ 25

ผู้เข้าร่วมกิจกรรม

ร้อยละ 50

ผู้เข้าร่วมกิจกรรม

ร้อยละ 75

- ผู้เข้าร่วมกิจกรรม ร้อยละ 80

- อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพ ร้อยละ 71
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วิธีการประเมินผล : เทียบกับค่าเป้าหมายของเขตสุขภาพ

รอบประเมิน เป้าหมายข้ันต้น เป้าหมายมาตรฐาน เป้าหมายข้ันสูง

เป้าหมายผู้เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ฯ

6 เดือน ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80

เป้าหมายอัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพ

12 เดือน น้อยกว่าร้อยละ 69 ร้อยละ 71 ร้อยละ 73

เอกสารสนับสนุน : จํานวนผู้เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ และข้อมูลอัตราความรอบรู้ฯ รายอําเภอ
จังหวัด และเขตสุขภาพ ในเว็บไซต์ “สาสุข อุ่นใจ”

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2565 2566 2567

จํานวนผู้เข้าร่วม
กิจกรรม

คน - 53381 54000

อัตราความรอบรู้ฯ ร้อยละ - 93.57
(Rapid Survey)

71

หมายเหตุ: HLO 4,120 แห่ง หมายถึง สถานบริการสุขภาพท่ีได้รับคะแนนรีววิจากผูใ้ช้บริการ
ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 80 และในปีงบประมาณ 2567 คะแนนรีวิวจะเพิม่เปน็ร้อยละ 90

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. ว่าท่ี ร.ต.มณฑล หวานวาจา ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4701 โทรศัพท์มือถือ : 098 259 9255
E-mail : witwanwaja@hotmail.com
2. นายสายชล คล้อยเอ่ียม ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4705 โทรศัพท์มือถือ : 088 323 4265
E-mail : Saichon.k@anamai.mail.go.th
กองส่งเสริมความรอบรู้และส่ือสารสุขภาพ กรมอนามัย

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

นางสาวกมลวรรณ สุขประเสริฐ ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4704 โทรศัพท์มือถือ : 081 609 8538
E-mail : kamonwan.sukp@gmail.com
กองส่งเสริมความรอบรู้และส่ือสารสุขภาพ กรมอนามัย

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

นางสาวดวงพร ไข่ขวัญ ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 4700 โทรศัพท์มือถือ : 088 088 6933
E-mail : Duangpoun.k@anamai.mail.go.th
กองส่งเสริมความรอบรู้และส่ือสารสุขภาพ กรมอนามัย
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หมวด 1. ด้ านส่ ง เสริมสุขภาพ ป้องกัน โรค และคุ้ มครองผู้ บริ โภค เ ป็น เลิศ (PP&P
Excellence)

แผนงานท่ี 2. การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ
โครงการที่ 1. โครงการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.)
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 9. ร้อยละของอําเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ
คํานิยาม การพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ หมายถึง การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อําเภอ ท่ีดําเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนเป็นไปตามเจตนารมณ์ของระเบียบ
สํานักนายกรัฐมนตรีว่ าด้วยการพัฒนาคุณภาพชี วิตระดับ พ้ืน ท่ี พ .ศ .2561 ตาม
องค์ประกอบ UCCARE ในประเด็นท่ีพื้นท่ีกําหนดในการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยมีผลลัพธ์
การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอําเภอตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ โดยการประเมินตนเอง
ผ่านโปรแกรม CL UCCARE และได้รับการรับรองผลการประเมินจากระดับจังหวัด
อําเภอ หมายถึง หน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอําเภอเป็นหัวหน้าปกครอง
และเป็นผู้นําในการทํางานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่าง ๆ ในการดูแลประชาชน
และส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยมีเป้าหมายร่วม
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่ จํานวน 878 แห่ง
การรับรองผลการประเมินจากระดับจังหวัด หมายถึง การรับรองผลการประเมินตนเอง
ของแต่ละ พชอ. โดยคณะกรรมการระดับจังหวัด ซึ่งอย่างน้อยประกอบไปด้วย 1) ผู้แทน
จากกระทรวงมหาดไทย 2) ผู้แทนจากกระทรวงสาธารณสุข 3) ผู้แทนจากกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ และบุคคลอื่น ๆ ตามท่ีจังหวัดเห็นสมควร

เกณฑ์เป้าหมาย :

ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 2570
ร้อยละ 87 ร้อยละ 89 ร้อยละ 90 ร้อยละ 92

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น โดยใช้หลักการ
“พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” เป็นไปตามเจตนารมณ์ของระเบียบสํานัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกอําเภอ ( 878 อําเภอ)

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงาน

แหล่งข้อมูล สํานักงานเขตสุขภาพ / สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด /สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ/

โรงพยาบาล

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนอําเภอท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนอําเภอ 878 แห่ง

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) × 100

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสท่ี 4
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เกณฑ์การประเมิน :

ปี 2567:

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

1. มีคําสั่งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อําเภอท่ีเป็นปัจจุบัน และ
มีการประชุมคัดเลือก
ประเด็นสําคัญตามบริบท
ของพื้นท่ีเกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต
อย่างน้อย 2 ประเด็น
เพื่อวางแผนการพัฒนา
หรือแก้ไขปัญหา และ
บันทึกประเด็นผ่าน
โปรแกรม CL UCCARE

1. มีคณะทํางาน (ย่อย)
ตามประเด็น วางแผน
แนวทางในการขับเคลื่อน
ประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิตตามที่พ้ืนที่
กําหนด และมีการบริหาร
จัดการ บูรณาการ
ทรัพยากร (คน เงิน ของ
ความรู้ ข้อมูล) ของทุก
ภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องในการ
ขับเคลื่อนประเด็น
การพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของประชาชน

1. คณะทํางาน ดําเนินงาน

และประเมินผลการ

ดําเนินงานด้วยตนเอง

ผ่านระบบ CL UCCARE

2. มีการติดตามการ

ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตของประชาชน

โดยใช้กระบวนการเยี่ยม

เสริมพลังของทีมระดับ

จังหวัด และระดับประเทศ

1.คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอําเภอมีการ
ผลักดันประเด็นท่ี
คล้ายคลึงกันในแต่ละ
อําเภอเพื่อเป็นประเด็น
ในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตร่วมกันในระดับ
จังหวัด
2. ผลการดําเนินงาน
ผ่านเกณฑ์การประเมิน
การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตที่มีคุณภาพ
ไม่ต่ํากว่าร้อยละ 87

วิธีการประเมินผล : 1.มีการกําหนดประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน อย่างน้อย 2 ประเด็น
2.มีคณะทํางาน (ย่อย) ในการขับเคลื่อนประเด็นที่กําหนด และมีการบริหารจัดการบูรณา
การทรัพยากรของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการขับเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน
3.มีการประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ตามองค์ประกอบ UCCARE โดยการ

ประเมินตนเอง (ผ่านโปรแกรม CL UCCARE) และมีกระบวนการเยี่ยมเสริมพลังของทีม

ระดับจังหวัด และระดับประเทศ

เอกสารสนับสนุน : 1.ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ี พ.ศ.2561
2.คู่มือประกอบการพิจารณาระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561
3.คู่มือแนวทางการดําเนินงานตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับพื้นท่ี พ.ศ.2561
4.แนวทางการประเมินคุณภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ และโปรแกรม
CL UCCARE

รายละเอียดข้อมูล

พ้ืนฐาน
Baseline

data
หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2563 2564 2565
878 อําเภอ ร้อยละ

(อําเภอ)
ร้อยละ 71.41
(627อําเภอ)

ร้อยละ73.12
(642 อําเภอ)

ร้อยละ 83.77
(736 อําเภอ)
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นพ.อภิสรรค์ บุญประดับ ผู้อํานวยการสํานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1939 โทรศัพท์มือถือ : 08 1498 0135
โทรสาร :02 590 1938 E-mail :

2. นพ.อมรเทพ บุตรกตัญญู รองผู้อํานวยการสํานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1939 โทรศัพท์มือถือ : 09 1789 6262
โทรสาร : 02 590 1938 E-mail :

หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. นพ.อมรเทพ บุตรกตัญญู รองผู้อํานวยการสํานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1939 โทรศัพท์มือถือ : 09 1789 6262
โทรสาร : 02 590 1938 E-mail :

สํานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ
ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นพ.อมรเทพ บุตรกตัญญู รองผู้อํานวยการสํานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1939 โทรศัพท์มือถือ : 09 1789 6262
โทรสาร : 02 590 1938 E-mail :

เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด (Service outcome)
การใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) ในการแก้ไขปัญหาระดับพ้ืนท่ี อย่างน้อย 2

เรื่องและดูแลกลุ่มเปราะบาง โดยใช้เกณฑ์ตามบริบทพื้นท่ี
เอกสารแนบท้าย
แนวทางการประเมินคุณภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ตามองค์ประกอบ UCCARE ประกอบด้วย

1. การทํางานเป็นทีม (Unity Team) หมายถึงการทํางานร่วมกันของคณะกรรมการ พชอ.
2. การให้ความสําคัญกับประชาชนกลุ่มเป้าหมาย (Customer Focus) เพื่อทําให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ี

ดีขึ้น
3. การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย (Community participation)
4. การช่ืนชมและให้คุณค่า (Appreciation) หมายถึงการทํางานอย่างมีคุณค่า
5. การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาคณะกรรมการ พชอ. (Resource sharing and human

development)
6. การแก้ไขปัญหา/การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนตามบริบทของพื้นท่ี (Essential care )

ระดับ ความหมาย
1 มีแนวทางท่ีชัดเจน และ/หรือ เริ่มดําเนินการ

(แนวทาง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์เป็นอย่างไร, แผนข้ันตอนเป็นอย่างไร และตัววัด
เป้าหมาย วิธีการติดตามประเมินผลเป็นอย่างไร)

2 มีการขยายการดําเนินการเพ่ิมข้ึน แต่ยังไม่ครอบคลุม
3 ดําเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและปรับปรุงกระบวนการที่สําคัญและ/หรือ มีการ

ดําเนินการครอบคลุม
(ระบบ หมายถึง สามารถทําซํ้าได้ มีขั้นตอนชัดเจน)
(การดําเนินการ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ทําได้ครอบคลุมทุกข้ันตอนตามแผนหรือไม่อย่างไร, คนที่
ได้รับมอบหมายทําหน้าท่ีทุกคนหรือไม่อย่างไร และคนท่ีทําทําอย่างมุ่งม่ันหรือไม่อย่างไร)

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

5 มีการบรูณาการการพฒันาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลกัขององค์กร เริม่เห็นผลการเปลีย่นแปลงท่ีดีข้ึน และตอบสนองต่อ
เป้าหมาย/พนัธกิจองค์กร
(การบูรณาการ ประก0อบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความสอดคล้องของเป้า แผน ปฏิบัติ วัด ปรับ, ความ
สอดคล้องกับกระบวนการอื่นท่ีเกี่ยวข้อง และความสอดคล้องกับเป้าหมายของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ)
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UCCAR
E

1 เริ่มมี
แนวทาง
และ/หรือ

เริ่ม
ดําเนินการ

2 ขยาย
การ

ดําเนินการ

3 ดําเนินการเป็น
ระบบ และ/หรือ

ครอบคลุม

4 เรียนรู้ 5 บูรณา
การ

คําสําคัญและนิยาม
ปฏิบัติการ

มีแนวทางท่ี
จะทํางาน
ร่วมกันและ
ดําเนินงาน
ตามหน้าท่ี
ในส่วนท่ี
รับผิดชอบ

มีการทํางาน
ร่วมกันเป็น
ทีมในบาง
ประเด็น
และ/หรือ มี
ภาคีภาค
ส่วนร่วม
ด้วย

มีการทํางานร่วมกัน
เป็นทีม (cross
functional)
ระหว่างฝ่ายคิด
วางแผนและ
ดําเนินการร่วมกัน
โดยมีภาคีภาคส่วน
ร่วมด้วยบางส่วน

มีการทํางานร่วมกัน
เป็นโครงข่ายทีม
เดียวกัน ท้ังแนวตั้งและ
แนวราบ (fully
integrate)
โดยมี ภาคีทุกภาคส่วน
ร่วมด้วย

ชุมชน ภาคี
ภาคส่วน
ต่างๆ ร่วม
เป็นทีม ใน
ทุกประเด็น
การพัฒนา
คุณภาพชีวิต

การทํางานเป็นทีม
ของคณะกรรมการ
พชอ. หมายถึงการ
ทํางานร่วมกันของ
คณะกรรมการ พชอ.
ประกอบด้วย
ภาครัฐ (ส่วนท้องถ่ิน
และท้องท่ี)
ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน ท่ีมี
นายอําเภอเป็น
ประธานและ
สาธารณสุขอําเภอ
เป็นเลขานกุาร

มีการ
กําหนด
กลุ่มเป้าหมา
ยอย่าง
ชัดเจนและ
เหมาะสมกับ
บริบทของ
พื้นท่ี

มีการรับรู้
และเข้าใจ
ความ
ต้องการ
ของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหม
ายท่ี
หลากหลาย
อย่างน้อย
ในกลุ่มท่ีมี
ปัญหามาก
ท่ีสุด

มีการรับรู้และเข้าใจ
ความต้องการของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย
ครอบคลุมประชากร
ส่วนใหญ่ และนํามา
แก้ไข ปรับปรุง

มีการเรียนรู้และ
พัฒนาการรับรู้ ความ
ต้องการของประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย ให้
สอดคล้อง และมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน

ความ
ต้องการของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมา
ย ถูกนํามา
บูรณาการกับ
ระบบต่างๆ
จนทําให้
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมา
ย เชื่อมั่น
ศรัทธา
ผูกพัน และมี
ส่วนร่วม

ความต้องการของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย
หมายถึง ประเด็น
ปัญหาหรือประเด็น
พัฒนา ท่ีประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย
จําเปน็ต้องได้รับการ
แก้ไข

มีแนวทาง
หรือเริ่มให้
ชุมชน และ
ภาคีภาค
ส่วน มีส่วน
ร่วมในการ
ดําเนินงาน

ดําเนินการ
ให้ชมุชน
และภาคี
ภาคส่วน
รว่มรบัรู้
รว่ม
ดําเนินการ

ชุมชน และภาคีภาค
ส่วนมีส่วนร่วมคิด ร่วม
ดําเนนิการพัฒนา
คุณภาพชีวิตอย่างเปน็
ระบบ และมีการขยาย
วงได้ค่อนข้าง
ครอบคลมุ

ชุมชน และภาคีภาค
ส่วนร่วมคิด รว่ม
วางแผน รว่มดําเนินการ
พัฒนาคุณภาพชีวติ
และมีการทบทวน
เรยีนรู้ ปรบัปรงุ
กระบวนการมีส่วนร่วม

ชุมชน และ
ภาคีภาค
ส่วนร่วม
ดําเนินการ
อย่างครบ
วงจร รวมท้ัง
การ
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UCCAR
E

1 เริ่มมี
แนวทาง
และ/หรือ

เริ่ม
ดําเนินการ

2 ขยาย
การ

ดําเนินการ

3 ดําเนินการเป็น
ระบบ และ/หรือ

ครอบคลุม

4 เรียนรู้ 5 บูรณา
การ

คําสําคัญและนิยาม
ปฏิบัติการ

ในการ
พัฒนา
คุณภาพชีวติ
ในงานท่ี
หลากหลาย
และขยายวง
กวา้งเพิ่มข้ึน

ให้เหมาะสมมากข้ึน ประเมินผล
จนร่วมเป็น
เจ้าของการ
ดําเนินงาน
พัฒนา
คุณภาพชีวิต

มีแนวทาง
หรือวิธีการที่
ชัดเจน หรือ
เริ่ม
ดําเนินการ
ในการดูแล
พัฒนา และ
สร้างความ
พึงพอใจของ
คณะกรรมก
าร พชอ.

มีการขยาย
การ
ดําเนินการ
ตามแนวทาง
หรอืวิธกีาร
ในการดูแล
พัฒนา และ
สร้างความ
พึงพอใจของ
บุคลากร
เพิ่มข้ึน

ดําเนินการตาม
แนวทางหรือวิธีการ
ดูแลพัฒนาและสร้าง
ความพึงพอใจ และ
ความผูกพัน
(engagement) ของ
คณะกรรมการ พชอ.
ให้สอดคล้องกับ
บริบทของพ้ืนที่

คณะกรรมการ พชอ.มี
การเรียนรู้ ทบทวน
กระบวนการดูแล
พัฒนา และสร้างความ
ผูกพันของ
คณะกรรมการ พชอ.ให้
สอดคล้องกับบริบทของ
พื้นท่ี

สร้าง
วัฒนธรรม
เครือข่ายให้
คณะกรรมก
าร พชอ. มี
ความสุข
ภูมิใจ รับรู้
คุณค่าและ
เกิดความ
ผูกพันใน
งานร่วมกัน

ความผูกพัน
(engagement)
หมายถึง การท่ี
คณะกรรมการ พชอ.
มีความกระตือรือร้น
ในการปฏิบัติงานใน
หน้าท่ี และงานท่ี
ได้รับมอบหมาย
ด้วยความมุ่งม่ัน
เพื่อให้บรรลุ พันธ
กิจที่กําหนดไว้

มีแนวทาง
หรือเริม่
วางแผนการ
ใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน และ
พฒันา
คณะกรรมกา
ร พชอ.
ร่วมกัน เพือ่
สนบัสนุนการ
พฒันา
คุณภาพ
ชวีิตของ
ประชาชน

มีการ
ดําเนินการ
ร่วมกัน ใน
การใช้
ทรัพยากร
และพัฒนา
คณะกรรม
การพชอ.
ร่วมกัน ใน
บางประเด็น
หรือบาง
ระบบ

มีการจัดการ
ทรัพยากร และ
พัฒนา
คณะกรรมการ พชอ.
ร่วมกันอย่างเป็น
ระบบและครอบคลุม
ตามบริบท และ
ความจําเป็นของ
พื้นท่ี เพื่อสนับสนุน
ให้บรรลุตาม
เป้าหมาย

มีการทบทวนและ
ปรับปรุงการจัดการ
ทรัพยากร และพัฒนา
คณะกรรมการ ให้
เหมาะสม และมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน

มีการจัดการ
ทรัพยากร
ร่วมกันโดย
ยึดเป้าหมาย
ของ
คณะกรรมก
าร พชอ. (ไม่
มีกําแพงก้ัน)
และมีการใช้
ทรัพยากร
จากชุมชน
ส่งผลให้เกิด
ระบบ
สุขภาพ
ชุมชนท่ี
ยั่งยืน

Resourceหมายถึง
คน เงิน ของ ความรู้
รวมท้ังข้อมูล ซ่ึงเป็น
ปัจจัยนําเข้า (input)
ของการทํางาน
ร่วมกัน
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UCCAR
E

1 เริ่มมี
แนวทาง
และ/หรือ

เริ่ม
ดําเนินการ

2 ขยาย
การ

ดําเนินการ

3 ดําเนินการเป็น
ระบบ และ/หรือ

ครอบคลุม

4 เรียนรู้ 5 บูรณา
การ

คําสําคัญและนิยาม
ปฏิบัติการ

มีแนวทาง
หรือเริม่
ดําเนินการ
จดัระบบการ
แก้ไขปญัหา/
พฒันา
คุณภาพชวีติ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมา
ย ตามบรบิท
ของพื้นท่ี

มีการ
จัดระบบ
การแก้ไข
ปัญหา/
พัฒนา
คุณภาพชีวติ
ตามบริบท
ตามความ
ต้องการของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมา
ย บางส่วน
โดยเฉพาะ
กลุ่มท่ีมี
ปัญหามาก

มีการจัดระบบการ
แก้ไขปัญหา/พัฒนา
คุณภาพชีวิต ตาม
บริบท ตามความ
ต้องการของ
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย ท่ี
ครอบคลุม

มีการเรียนรู้ ทบทวน
การจัดระบบการแก้ไข
ปัญหา/พัฒนาคุณภาพ
ชีวิต มีการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตที่
เหมาะสม สอดคล้อง
มากข้ึน

มีการ
จัดระบบการ
แก้ไขปัญหา/
พฒันา
คุณภาพชีวิต
แบบบูรณา
การร่วมกับ
ประชาชน
ชุมชนภาคี
ภาคส่วนท่ี
เก่ียวข้อง

Essential Care
หมายถึง การแก้ไข
ปัญหาหรือพัฒนา
คุณภาพชีวิตให้
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย
สอดคล้องกับบริบท
ของชุมชน และ
เป็นไปตามศักยภาพ
ของคณะกรรมการ
พชอ.
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)
แผนงานท่ี 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพ
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ
ระดับการแสดงผล จังหวัด
ช่ือตัวชี้วัด 10. ระดบัความสําเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการจัดการภาวะฉุกเฉินด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข (Emergency Care System and Public Health Emergency
Management)

คํานิยาม ประกอบด้วย
1. ระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ (Emergency Care System) หมายถงึ ระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน

ประกอบด้วย 4 ระบบหลักได้แก่ ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS)ระบบการ

รักษาพยาบาลฉุกเฉินในโรงพยาบาล (Hospital-Based Emergency Department) ระบบส่ง
ต่อ (Referral System) และระบบการจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข
(Disaster) ซึ่งทั้ง 4 ระบบหลักต้องเช่ือมต่อกันเป็นห่วงโซ่เพ่ือทําให้เกิดโอกาสการรอดชีวิตใน

ผู้ป่วยฉุกเฉิน
2. การปฏิบัติการฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre- Hospital care) หมายถึง กระบวนการ

ช่วยเหลือผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนก่อนถึงโรงพยาบาลเพื่อจัดให้มีการบริการ

รักษาพยาบาลฉุกเฉินท่ีรวดเร็ว ทันเวลาและมีประสิทธิภาพตั้งแต่จดุเกิดเหตุ
3. การปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาล (In-Hospital care) หมายถึง กระบวนการดูแล

รักษาผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน เป็นการดูแลต้ังแต่แรกรับจน

จําหน่ายผู้ป่วย
4. การปฏิบัติการฉุกเฉินระหว่างโรงพยาบาล (Inter-hospital Transportation) หมายถึง

กระบวนการในการดูแลรักษาพยาบาลผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนโรงพยาบาลแห่งใด

แห่งหนึ่งที่ ให้การดูแลรักษาขั้นต้น และมีความจําเป็นต้องส่งต่อผู้ ป่วยฉุกเฉินไปยัง
โรงพยาบาลมีศักยภาพที่สูงกว่า เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ได้มาตรฐาน และมีความ
ปลอดภัย

5. การบริหารจัดการภัยพิบัติ Disaster management หมายถึง การใช้กลไก กระบวนการ
และองค์ประกอบในการดําเนินงาน เพื่อจุดมุ่งหมายในประสิทธิผลและประสิทธิภาพของ
ปฏิบัติการด้านภัยพิบัติ (การป้องกัน การลดผลกระทบ การเตรียมพร้อม การเผชิญเหตุ)

6. ทีมปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Team) หมายถึง ทีมบุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสุขท่ีให้การบําบัดรักษาแก่ผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบการเหตุฉุกเฉิน
หรือภัยพิบัติ

7. ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (Injury Surveillance) หมายถึง เป็นเครื่องมือที่สามารถใช้
บันทึกและวิเคราะห์ข้อมูลของผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนที่เข้ามารับการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลทุกแห่งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นศูนย์กลาง

การรักษาพยาบาลและรับส่งผู้ป่วย สําหรับเฝ้าระวังปัญหาการบาดเจ็บทางถนนของจังหวัด
8. ค่าคะแนนของโอกาสรอดชีวิต (Probability of survival) หมายถึง การพิจารณาข้อมูล

ของผู้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนทุกราย ท่ีมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาล และแยกผู้บาดเจ็บออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ค่า Ps น้อยกว่า 0.25 เป็นกลุ่มท่ีไม่
สามารถป้องกันการเสียชีวิตได้ (non preventable death) 2) ค่า Ps 0.25 ถึง 0.50 เป็น
กลุ่มท่ีมีแนวโน้มป้องกันการเสียชีวิตได้ (potentially preventable death) 3) ค่า Ps
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มากกว่า 0.50 เป็นกลุ่มท่ีป้องกันการเสียชีวิตได้ (preventable death)

9. คู่มือมาตรฐานรถพยาบาล หมายถึง การกําหนดมาตรฐานความปลอดภัยของรถพยาบาล
ฉุกเฉิน ประกอบด้วย มาตรฐานโครงสร้างรถพยาบาล แนวปฏิบัติเพ่ือการขับขี่รถพยาบาล
ปลอดภัย แนวทางเพื่อความปลอดภัยของบุคลากรการแพทย์ขณะปฏิบัติงานบนรถพยาบาล

แนวทางการพัฒนาเครือข่ายเพ่ือสร้างระบบความปลอดภัยบนรถพยาบาล และแนวทางการ
สอบสวนและตอบสนองหลังเกิดอุบัติเหตุของรถพยาบาล เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติของ
โรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

10. CIR (Critical Information Requirement) ระดับจังหวัด หมายถึง ข้อมูลสําคัญของ
เหตุการณ์ที่มีผลกระทบ หรืออาจมีผลกระทบต่อสาธารณสุขในวงกว้างหรือมีความรุนแรงสูง
ต้องการการตอบสนองเร่งด่วนภายใน 24 ชั่วโมง

11. ระบบบัญชาการเหตุการณ์ (Incident command System : ICS) สําหรับรองรับทุกภัย
(All Hazards) หมายถึง ระบบการบริหารจัดการท่ีใช้เพื่อการบังคับบัญชาการ สั่งการ
ควบคุม และประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงานในสถานการณ์เฉพาะ โดยอาศัยระบบ

บริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศ และทรัพยากรท่ีแม่นยําและรวดเร็ว
12. สาธารณภัย หมายถึง สถานการณ์ สภาวการณ์หรือเหตุการณ์สาธารณภัยที่เกิดขึ้นและ

ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ การเสียชีวิต การบาดเจ็บ หรือการเจ็บป่วย หมายรวมถึงเกิด

ความเสียหายแก่ทรัพย์สิน กระทบกระเทือนต่อขีดความสามารถในการปฏิบัติงานตามปกติ
ของบุคคล

13. ความเสี่ยงสาธารณภัย หมายถึง โอกาสหรือความเป็นไปได้ที่เหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่งจะ

เกิดขึ้นและนํามาซ่ึงผลกระทบต่าง ๆ ในบริบทของสาธารณภัยจึงหมายความถึง“โอกาสหรือ
ความเป็นไปได้ในการได้รับผลกระทบทางลบจากการเกิดสาธารณภัยโดยผลกระทบสามารถ
เกิดข้ึนกับชีวิต สุขภาพ การประกอบอาชีพ ทรัพย์สิน และบริการต่าง ๆ ในระดับบุคคล

ชุมชน สังคม หรือประเทศ
14. การประเมินความเสี่ยงสาธารณภัย (Risk Assessment) หมายถึง เป็นกระบวนการที่ช่วย

ตรวจสอบระดับของความเสี่ยงที่ชุมชนหรือสังคมมีต่อสาธารณภัยโดยการวิเคราะห์ปัจจัย

เสี่ยงในด้านท่ีเกี่ยวกับภัย ความล่อแหลม และความเปราะบาง ท่ีจะก่อให้เกิดอันตรายต่
อมนุษย์ทรัพย์สิน การบริการ การดํารงชีพ และส่ิงแวดล้อม

15. แผนปฏิบัติการ Hazard Specific Plan (HSP) หมายถึง แผนจําเพาะต่อโรคและภัย

สุขภาพ โดยเป็นแผนงานท่ีเป็นลายลักษณ์อักษร โดยกําหนดข้ันตอน และวิธีการดําเนินการ
ที่ชัดเจน เพ่ือรองรับหรือเรียกคืนการดําเนินงานให้กลับสู่ภาวะ ปกติ เป็นการสร้างความ
ม่ันใจว่าการปฏิบัติงานปกติสามารถดําเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง

16. การฝึกซ้อมแผน หมายถึง ดําเนินการซ้อมแผนตามการวิเคราะห์ความเสี่ยงของโรคและภัย
สุขภาพท่ีสําคัญของจังหวัด อย่างน้อย 1 ภัย

Resource Mapping หมายถึง การจัดทําระบบฐานข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข
เพื่อวางแผนการบริหารจัดการสาธารณภัยและในภาวะฉุกเฉิน เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์
ข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขเชิงพื้นท่ี โดยนําข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขในรูปแบบหรือลักษณะต่าง ๆ จัดทําให้มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกัน ในรายละเอียดทุกมิติ
ได้แก่ การคาดการณ์ การจัดหา การสํารอง การจัดเก็บ การขนส่ง เป็นต้น เพื่อสนับสนุนการจัดการ
สาธารณภัยและภาวะฉุกเฉินให้ได้ผลลัพธ์ท่ีดีท่ีสุด
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เกณฑ์เป้าหมาย :

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

(ร้อยละ 70) (ร้อยละ 80) (ร้อยละ 90) (ร้อยละ 95)

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อดําเนินงานป้องกันและลดการบาดเจ็บจากการจราจรทางของหน่วยงานระดับจังหวัด

2. เพื่อสนับสนุนการใช้งานระบบการรายงานข้อมูลผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ให้มี

ความเสถียรภาพด้านความถูกต้อง คุณภาพของข้อมูล และการประมวลผลของระบบให้ครอบคลุม

3. ติดตามและประเมินการใช้คู่มือกําหนดมาตรฐานรถพยาบาล กระบวนการปฏิบัติงาน

เพื่อส่งต่อผู้ป่วยให้ปลอดภัยของหน่วยงานระดับจังหวัด

4. เพื่อยกระดับการพัฒนาระบบปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินให้สามารถรับมือภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข

ท่ีเกิดจากโรคและภัยสุขภาพได้

5. เพื่อพัฒนาระบบการบริหารจัดการทรัพยากรสํารองฉุกเฉินและระบบโลจิสติกส์ทางการแพทย์และ

การสาธารณสุข

ประชากร

กลุ่มเป้าหมาย

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด / โรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลท่ัวไป จํานวน 76 จังหวัด

วิธีการจัดเก็บ

ข้อมูล

กองสาธารณสุขฉุกเฉินประสานและรวบรวมข้อมูลผลการดําเนินงานจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

76 จังหวัด

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากผลการดําเนินงานของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 76 จังหวัด

รายการข้อมูล 1 จํานวนจังหวัดท่ีมีการดําเนินการตามตัวชี้วัดครบท้ัง 4 ระดับ (13 ตัวช้ีวัดย่อย) ตามเกณฑ์การ

ประเมินและมีคะแนนผลสําเร็จอยู่ในระดับดีมาก

รายการข้อมูล 2 จํานวนจังหวัดท้ังหมด 76 จังหวัด

สูตรคํานวณ

ตัวช้ีวัด

( จํานวนจังหวัดท่ีมีการดําเนินการตามตัวชี้วัด ครบทั้ง 4 ระดับ (13 ตัวช้ีวัดย่อย) และมีคะแนน

ผลสําเร็จอยู่ในระดับดีมาก* 100) / จํานวนจังหวัดท้ังหมด

ระยะเวลา

ประเมินผล

ไตรมาสท่ี 2 (รอบ 6 เดือน) และ ไตรมาสท่ี 4 (รอบ 12 เดือน)

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2566 – 2570

ท่ี เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด คะแนน
เป้าหมายดําเนินการ

6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน
ระดับความสําเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
การพัฒนาระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (IS : Injury Surveillance) / Pher Plus เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานความ
ปลอดภัยทางถนนของกระทรวงสาธารณสุข

1

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชมุชน
สงักัดกระทรวงสาธารณสขุ จดัตั้ง/พัฒนาระบบและสง่ข้อมูล
เข้ามายังระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (IS : Injury Surveillance)
/pher plus ได้ทุกแหง่

1 

2
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปมีการนําข้อมูลผู้เสียชีวิต
ท่ีมีค่าคะแนนของโอกาสรอดชีวิต Ps มากกว่า 0.5 มา
review death case

1 

3
การสรุปสถานการณ์การบาดเจ็บจากการจราจร
ระดับประเทศ รวมท้ังข้อเสนอแนะและแผนงานระยะถัดไป

1 
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การปฏิบัติการฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล (Inter-hospital Transportation)

4
ประเมินการดําเนินการตามคู่มือมาตรฐานรถพยาบาล
กระบวนการปฏิบัติงานเพ่ือส่งต่อผู้ป่วยปลอดภัย 5 หมวด

1 

คะแนนรวม 4 1 2 1

ระดับความสําเร็จของการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข

5 การรายงาน DCIR ท่ีครอบคลุมและทันเวลา 1 

6
การวิเคราะห์และการประเมินความเสี่ยงโรคและภัยสุขภาพ
จํานวน 3 อันดับแรก และจัดทํารายงานตามแบบฟอร์ม

1 

7

จัดทําคําสั่งจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข และโครงสร้างของระบบบัญชาการเหตุการณ์
ของหน่วยงานครบ 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) ภารกิจ
ด้านข้อมูลและยุทธศาสตร์ 2) ภารกิจด้านปฏิบัติการ 3)
ภารกิจด้านการสนับสนุน

0.5 

8
จดัทําแผนเตรียมความพรอ้มเพื่อรองรับการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสขุ เช่น AHP/HSP/BCP/IAP

0.5 

9
ดําเนินการฝึกซ้อมแผนร่วมกับหน่วยงานภาคีเครือข่าย
จากการกําหนดโรคหรือภัยสุขภาพตามการประเมินความ
เสี่ยง

1 

10
มีการจัดทํารายการทรัพยากรที่จําเป็นและรายช่ือ
ผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณภัยของจังหวัด

1 

11
มีข้อมูลคงคลังของทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข
ในสถานการณ์ฉุกเฉินของจังหวัดท่ีครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน

1 

12
มีคู่มือแนวทางการบริหารจัดการทรัพยากรด้านการแพทย์
และสาธารณสุขในภาวะฉุกเฉินของจังหวัด

1 

13
มีการจัดฝึกซ้อมแผนการบริหารจัดการทรัพยากรด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขในภาวะฉุกเฉินร่วมกับหน่วยงาน
ภาคีเครือข่ายท้ังภาครัฐและเอกชนภายในจังหวัด

1 

คะแนนรวม 8 3 2 3
คะแนนเต็ม 12 4 4 4

สูตรคํานวณระดับความสําเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข (Emergency Care System and Public Health Emergency Management) คํานวณคะแนนจากผ
ลการดําเนินงานตามตัวช้ีวัด 13 ตัวช้ีวัดย่อย โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้

คะแนนเต็ม
ความสําเร็จ (คะแนน)

ปานกลาง ดี ดีมาก

12 1.00 – 4.00 5.00 – 8.00 9.00 – 12.00
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วิธีการประเมินผล
ระดับ รายละเอียดการดําเนินการ

เอกสาร/หลักฐาน
ประกอบการประเมินผล

ระดับความสําเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

1.
การพัฒนาระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (IS : Injury Surveillance) /
Pher Plus เพ่ือสนับสนุนการดําเนินงานความปลอดภัยทางถนนของ
กระทรวงสาธารณสุข
1.1 โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชนสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข จัดตั้ง/พัฒนา
ระบบและส่งข้อมูลเข้ามายังระบบ
เฝ้าระวังการบาดเจ็บ (IS : Injury
Surveillance) /pher plus
ได้ทุกแห่ง

1.1.1 โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชนสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข รายงานข้อมูล
และส่งข้อมูลเข้ามายังระบบเฝ้าระวัง
การบาดเจ็บ (IS : Injury
Surveillance) /pher plus ได้
ร้อยละ 100

1.2 โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ท่ัวไปมีการนําข้อมูลผู้เสียชีวิตท่ีมีค่า
คะแนนของโอกาสรอดชีวิต Ps
มากกว่า 0.5 มา review death
case

1.2.1 มีรายงานข้อมูล PS Score ใน
โรงพยาบาล A S M1 ครบร้อยละ
100

1.3 การสรุปสถานการณ์การบาดเจ็บ
จากการจราจรระดับประเทศ รวมท้ัง
ข้อเสนอแนะและแผนงานระยะถัดไป

1.3.1 รายงานสรุปสถานการณ์การ
บาดเจ็บจากการจราจรระดับประเทศ
รวมท้ังข้อเสนอแนะและแผนงาน
ระยะถัดไป

2.
การปฏิบัติการฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล (Inter-hospital
Transportation)
ประเมินการดําเนินการตามคู่มือ
มาตรฐานรถพยาบาล กระบวนการ
ปฏิบัติงานเพื่อส่งต่อผู้ป่วยปลอดภัย
5 หมวด
1) โครงสร้างรถพยาบาล
2) แนวปฏิบัติเพื่อการขับขี่
รถพยาบาลปลอดภัย
3) แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย
ของบุคลากรการแพทย์ขณะ
ปฏิบัติงานบนรถพยาบาล
4) แนวทางการพัฒนาเครือข่ายเพื่อ
สร้างระบบความปลอดภัยใน
รถพยาบาล
5) แนวทางการสอบสวนและ
ตอบสนองหลังเกิดอุบัติเหตุของ
รถพยาบาล

2.1 รายงานผลการประเมินการ
ดําเนินการตามคู่มือมาตรฐาน
รถพยาบาล กระบวนการปฏิบัติงาน
เพื่อส่งต่อผู้ป่วยปลอดภัย

หมายเหตุ :
ปี 67 โรงพยาบาลในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 50 ของ
จังหวัด มีผลการประเมินอยู่ในระดับ good
ปี 68 โรงพยาบาลในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 80 ของ
จังหวัด มีผลการประเมินอยู่ในระดับ good
ปี 69 โรงพยาบาลในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 100
ของจังหวัด มีผลการประเมินอยู่ในระดับ
good

< 39 >



ปี 70 โรงพยาบาลในสังกัดสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 50 ของ

จังหวัด มีผลการประเมินอยู่ในระดับ

excellent

ระดับความสําเร็จของการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข

1. ระบบการรายงานสถานการณ์ความเส่ียงท้ังในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน
1.1 การรายงาน DCIR ท่ีครอบคลุม
และทันเวลา

1.1.1 มีเกณฑ์ DCIRs ท่ีเป็นปัจจุบัน
1.1.2 รายงาน DCIRs
1.1.3 ทะเบียนรับแจ้ง DCIRs หรือ
ระบบต่างๆที่สามารถอ้างอิงได้

2.
ระบบการเตรียมความพร้อมโครงสร้างและกลไกในการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขในหน่วยงานระดับจังหวัด
2.1 การวิเคราะห์และการประเมิน
ความเ ส่ียงโรคและภัยสุขภาพท่ี
สําคัญ จํานวน 3 อันดับแรก และ
จัดทํารายงานตามแบบฟอร์ม

2.1.1 รายงานผลการประเมินความ
เสี่ยง
โรคและภัยสุขภาพท่ีสําคัญ 3 อันดับ
แรกของจังหวัด ตามแบบฟอร์มกลาง

2.2 จัดทําคําสั่งจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข และโครงสร้างของระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ของหน่วยงาน
ครบ 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1)
ภารกิจด้านข้อมูลและยุทธศาสตร์ 2)
ภารกิจด้านปฏิบัติการ 3) ภารกิจ
ด้านการสนับสนุน

2.2.1 คํา ส่ัง จัดตั้ งศูนย์ปฏิ บัติการ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข
2.2.2 โครงสร้างของระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ของหน่ วยงานครบ 3
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) ภารกิจ
ด้านข้อมูลและยุทธศาสตร์ 2) ภารกิจ
ด้านปฏิบัติการ 3) ภารกิจด้านการ
สนับสนุน

2.3 จัดทําแผนเตรียมความพร้อม
เพ่ือรองรับการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข เช่น
AHP/HSP/BCP/IAP ฉบับปรับปรุง
ประจําปี พ.ศ. 2567

2.3.1 แผนปฏิบัติการครอบคลุมทุก
โรคและภัยสุขภาพ (All-Hazard
Plan: AHP) หรือ แผนปฏิบัติการ
เฉพาะโรคและภัยสุขภาพ (Hazard
Specific Plan: HSP) หรือแผน
ประคองกิจการ (Business
Continuity Plan: BCP) หรือแผน
เผชิญเหตุ (Incident Action Plan:
IAP)
หมายเหตุ : ทุกแผนขอให้ทบทวน
เป็นฉบับปัจจุบัน

2.4 ดําเนินการฝึกซ้อมแผนร่วมกับ
หน่วยงานภาคีเครือข่าย จากการ
กําหนดโรคหรือภัยสุขภาพตามการ
ประเมินความเส่ียง

2.4.1 รายงาน/สรุปซ้อมแผนของโรค
และภัยสุขภาพที่สําคัญ อย่างน้อย 1
ภัย จากการ กําหนดโรคหรือ ภัย
สุขภาพตามการประเมินความเสี่ยง
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3.
ระบบการบริหารจัดการทรัพยากรสํารองฉุกเฉินและระบบโลจิสติกส์
ทางการแพทย์และการสาธารณสุข
3.1 มีการจัดทํารายการทรัพยากรท่ี
จําเป็นและรายช่ือผู้เช่ียวชาญด้านสา
ธารณภัยของจังหวัด

3.1.1 ทะเบียนรายการทรัพยากรและ
ผู้เชี่ยวชาญที่จําเป็นของแต่ละชนิด
ของโรคและภัยสุขภาพ และเกณฑ์ที
ใช้ในการคัดเลือกทรัพยากร
3.1.2 ข้อมูลผู้ประกอบการยาและ
เวชภัณฑ์ท่ีเป็นแหล่งจัดหาหลักและ
แหล่งจัดหาสํารอง

3.2 มีข้อมูลคงคลังของทรัพยากร
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขใน
สถานการณ์ฉุกเฉินของจังหวัดท่ี
ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน

3.2.1 ข้อมูลรายการทรัพยากรคงคลัง
(Stock) ข อ ง ท รั พ ย า ก ร ด้ า น
การแพทย์และสาธารณสุขสําหรับ
เตรียมความพร้อมในสถานการณ์
ฉุกเฉินและสาธารณภัยของหน่วย
บริการท่ีครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน
และสามารถเรียกดูย้อนหลังได้อย่าง
น้อย 3 ปี
3.2.2 ข้อมูลการคาดการณ์สําหรับ
สํ า รองยาและ เวชภัณฑ์ (Safety
Stock) สําหรับตอบโต้สถานการณ์
ฉุกเฉินและสาธารณภัย

3.3 มีคู่มือแนวทางการบริหารจัดการ
ทรั พ ย าก รด้ า นก า ร แพทย์ แ ละ
สาธารณสุข ในภาวะฉุก เฉินของ
จังหวัด

3.3.1 คําส่ังแต่งตั้งคณะกรรมการ
บริหารจัดการทรัพยากรด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ
ฉุกเฉินของจังหวัด
3.3.2 คู่มือแนวทางการบริหารจัดการ
ยาและเวชภัณฑ์ในสถานการณ์
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข
ระดับจังหวัด

3.4 มีการจัดฝึกซ้อมแผนการบริหาร
จัดการทรัพยากรด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขในภาวะฉุกเฉินร่วมกับ
หน่วยงานภาคีเครือข่ายท้ังภาครัฐ
และเอกชนภายในจังหวัด

3.4.1 แผนการฝึกซ้อมแผนการ
บริหารจัดการทรัพยากรด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ
ฉุกเฉินและสาธารณภัยประจําปี
งบประมาณ พ.ศ. 2567 ของ
หน่วยงาน
3.4.2 สรุปผลและการประเมินการ
ฝึกซ้อมแผนการบริหารจัดการ
ทรัพยากรด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขในภาวะฉุกเฉินและสา
ธารณภัย ตามแผนท่ีกําหนด
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เอกสารสนับสนุน : 1) ฐานข้อมูลในระบบเฝา้ระวงัการบาดเจ็บ (Injury Surveillance) http://ae.moph.go.th/

2) แบบประเมินผู้ปฏบิตัิผู้ปฏิบัติงานระบบเฝ้าระวงัการบาดเจ็บ

3) คู่มือมาตรฐานรถพยาบาลกระบวนการปฏบิัติงานเพือ่สง่ต่อผู้ป่วยใหป้ลอดภยั

4) แบบประเมินติดตามและประเมินผลการดําเนินการตามมาตรฐานรถพยาบาล

กระทรวงสาธารณสขุ

5) หนังสือกรอบแนวทางการพัฒนาศูนย์ปฏบิัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบญัชาการเหตุการณ์

ในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559-2564 (ฉบบัปรับปรุง)

6) คู่มือศูนย์ปฏบิัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข กองสาธารณสุขฉุกเฉิน

7) แนวทางประเมินความเสี่ยงภยัด้านการแพทย์และสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ

กองสาธารณสุขฉุกเฉิน

8) กรอบรายการทรพัยากรในแต่ละภยัท่ีสําคัญ ของกองสาธารณสขุฉุกเฉิน
Download เอกสารสนบัสนุนท้ังหมด ไดท่ี้ https://shorturl.asia/A1tHu

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน

Baseline data หน่วย

วัด

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2564 2565 2566

ระดับความสําเร็จของการพัฒนา

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการ

จัดการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์

และสาธารณสุข (Emergency

Care System and Public

Health Emergency

Management)

ร้อยละ - - ร้อยละ 65

ของจังหวัดท่ี

ดําเนินการได้

ในระดับดี

มาก

ผู้ให้ข้อมูลทาง

วิชาการ /
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด

1. นายแพทย์สฤษดิ์เดช เจริญไชย ผู้อํานวยการกองสาธารณสุขฉุกเฉิน (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1771 โทรศัพท์มือถือ : 087 979 1785

โทรสาร : 02 590 2804 E-mail : sariddet@gmail.com

2. นายแพทย์ศุภโชค ก่อววิัฒน์สกุล รองผู้อํานวยการกองสาธารณสุขฉุกเฉิน (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1771 โทรศัพท์มือถือ : -

โทรสาร : 02 590 1771 E-mail : -

3. นายแพทย์จีรศักดิ์ วรสุนทโรสถ ท่ีปรึกษากองสาธารณสุขฉุกเฉิน (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1771 โทรศัพท์มือถือ : -

โทรสาร : 02 590 1771 E-mail : Jirasaknok2@gmail.com

4. นายแพทย์วัชรนันท์ ถ่ินนัยธร ท่ีปรึกษากองสาธารณสุขฉุกเฉิน (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1771 โทรศัพท์มือถือ : -

โทรสาร : 02 590 1771 E-mail : -

5. นายแพทย์ยุทธกรานต์ ชินโสตร ท่ีปรึกษากองสาธารณสุขฉุกเฉิน (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1771 โทรศัพท์มือถือ : -

โทรสาร : 02 590 1771 E-mail : whitegown2002@hotmail.com
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6. นางสุรีรัตน์ ใจดี นักวิชาการสาธารณสขุชํานาญการพิเศษ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1844 โทรศัพท์มือถือ : 094 628 9907

โทรสาร : 02 590 1771 E-mail : sureeratdee@hotmail.com

7. นายสกล ลิจุติภูมิ นักวิชาการสาธารณสขุชํานาญการพิเศษ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1844 โทรศัพท์มือถือ : 086 032 3860

โทรสาร : 02 590 1771 E-mail : lskol@hotmail.com

กองสาธารณสุขฉุกเฉิน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยงาน

ประมวลผลและ

จัดทําข้อมูล

(ระดับส่วนกลาง)

1. น.ส.นิตยา คณิตสาร นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1967 โทรศัพท์มือถือ : 061-563-5453

โทรสาร : 02 590 1771 E-mail : Kanitsarn@gmail.com

2.น.ส.ปูริดา แก้วเกษศรี นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1099 โทรศัพท์มือถือ : 085 246 3990

โทรสาร : 02 590 1771 E-mail : dphem.ecs@gmail.com

3.นางสาวปาริฉัตร หม่ืนจี้ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1353 โทรศัพท์มือถือ : 081 855 1771

โทรสาร : 0 2590 1771 E-mail : dphem.planning@gmail.com

4. น.ส.รุ่งทิภา ใจตรง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1853 โทรศัพท์มือถือ : 094 941 6996

โทรสาร : 0 2590 1771 E-mail : logistics2.dphem@gmail.com

5.น.ส.ณัฐชญา น้อยยา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1908 โทรศัพท์มือถือ : 088 894 8600

โทรสาร : 0 2590 1771 E-mail : eoc.dphem@gmail.com

6.นายสุบรรณ สิงห์โต นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590 1002 โทรศัพท์มือถือ : 087 254 5261

โทรสาร : 0 2590 1771 E-mail : satmoph@gmail.com

กองสาธารณสุขฉุกเฉิน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ผู้รับผิดชอบการ

รายงานผลการ

ดําเนินงาน

1.นางสาวพณิดา นาถนอม นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1353 โทรศัพท์มือถือ : 080 076 7931

โทรสาร : 0 2590 1771 E-mail : dphem.kpi@gmail.com

2.นางสาวปาริฉัตร หม่ืนจี้ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1353 โทรศัพท์มือถือ : 081 855 1771

โทรสาร : 0 2590 1771 E-mail : dphem.planning@gmail.com

3.นางสาววรารัตน์ ทุนทรัพย์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1353 โทรศัพท์มือถือ : 081 855 1771

โทรสาร : 0 2590 1771 E-mail : dphem.planning@gmail.com
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4. นายภาสกร ณ นคร นักวิเคราะห์นโยบายและแผน (กสธฉ.)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1353 โทรศัพท์มือถือ : 087 331 7241

โทรสาร : 0 2590 1771 E-mail : dphem.kpi@gmail.com

กองสาธารณสุขฉุกเฉิน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัด 11. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดัน

โลหิตสูง 
    11.1. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
    11.2. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

คำนิยาม 
(ตัวช้ีวัดย่อยที่ 11.1) 

1. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
1.1 กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบที่

ได้รับการคัดกรองและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยวิธีการคัดกรอง มี 2 วิธี 
ดังนี้  
         (1) การตรวจระดับน้ำตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมา
กล ู โคส ในเล ือดท ี ่ เจาะจากหลอดเล ือดดำ (FPG) ตอนเช ้ าหล ั งอดอาหารมากกว่ า  
8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl 
          (2) การตรวจระดับน้ำตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (RCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมา
กลูโคส (RPG) จากการที่ไม่อดอาหาร มีค่า ≥ 110 mg/dl และตรวจคัดกรองซ้ำตั้งแต่ 1 วัน
ถัดไป โดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสในเลือดที่เจาะจากหลอด
เลือดดำ (FPG) ตอนเช้าหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl  
 หมายเหตุ :  
        1. ควรดำเนินการคัดกรองโดยวิธีที่ (1) เป็นอันดับแรกก่อน เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐาน
การคัดกรองในกลุ่มที่ยังไม่มีอาการ และลดขั้นตอน 
        2. กลุ่มที่ได้รับการคัดกรองแบบ RPG / RCBG วิธีที่ (2) มีค่าระดับน้ำตาล ≥ 110 มก./
ดล. ต้องได้รับการตรวจคัดกรองซ้ำแบบ FPG / FCBG วิธีที่ (1) ในวันถัดไป   

    1.2 การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการ
ตรวจย ืนย ั นว ิ น ิ จฉ ั ยโดยการตรวจระด ั บพลาสมากล ู โคสหล ั งอดอาหารมากกว่ า  
8 ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันที่คัดกรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน ภายใน 1 - 180 วัน 
ก่อนสิ้นปีงบประมาณ ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน 
 หมายเหตุ : ผู ้ท ี ่สงสัยป่วยเบาหวานต้องได ้ร ับการตรวจติดตามวิน ิจฉ ัยภายใน  
1 - 180 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ โดยไม่ต้องเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก่อน 

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

≥ร้อยละ 70 ≥ร้อยละ 72 ≥ร้อยละ 74 ≥ร้อยละ 76 ≥ร้อยละ 78 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีค่าระดับน้ำตาลในเลือดสูงจริง และส่งต่อพบแพทย์เพ่ือรับการ
วินิจฉัยโรคเบาหวาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน  
หมายเหตุ : ประชากรในเขตรับผิดชอบ หมายถึง ผู้มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่
จริง (typearea 1) ผู้อาศัยอยู ่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู ่นอกเขต (typearea 3) และ
PERSON.DISCHARGE=“9”(ไม่จำหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย) 

< 45 >



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

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี  ขึ ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับ 

การตรวจยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง 
(FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้
ตั้งแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันที่คัดกรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 1 - 180 วัน ก่อน
สิ้นปีงบประมาณ) ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวานและ
เป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2567: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ≥ร้อยละ 35 ≥ร้อยละ 55 ≥ร้อยละ 72 

วิธีการประเมินผล   A : จำนวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการตรวจ
ยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทาง
ห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั ้งแต่         
1 วันถัดไป หลังจากวันที่คัดกรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 1 - 180 วัน ก่อนสิ้น
ปีงบประมาณ) ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน ประมวลผลจากแฟ้ม LABFU ที่รหัส 
LABTEST = 0531002 (การตรวจหาน้ำตาลกลูโคสในซีรั่ม/พลาสม่า) 
B : จำนวนกลุ ่มสงส ัยป ่วยเบาหวาน จากแฟ้ม NCDSCREEN ประมวลผลจาก BSTEST  
เป็น 1 (ตรวจน้ำตาลในเลือด จากหลอดเลือดดำหลังอดอาหาร) , 3 (ตรวจน้ำตาลในเล ือด  
จากเส้นเลือดฝอยหลังอดอาหาร) โดยที่ BSLEVEL ≥ 126 mg/dl 

เอกสารสนับสนุน  แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน 2566 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด  ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 2566 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน 

ร้อยละ 59.99 
 

63.15 70.28 
 

68.89 
(ข้อมูล: HDC  
16 ส.ค.66) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์กฤษฎา  หาญบรรเจิด         ผู้อำนวยการกองโรคไม่ติดต่อ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3963        โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 0 2590 3893  E-mail : : iamkrisada@gmail.com 
2. นายแพทย์ชูฤทธิ์ เต็งไตรสรณ์  รองผู้อำนวยการกองโรคไม่ติดต่อ  
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3963 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 0 2590 3893  E-mail : t.churit@gmail.com 
3. นางสาวณัฐธิวรรณ พันธ์มุง  หัวหน้ากลุ่มพัฒนาคุณภาพบริการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867 โทรศัพท์มือถือ : 
   โทรสาร : 0 2590 3867  E-mail : nuttiwan2516@hotmail.com 
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หน่วยงานประมวลผล
และจัดทำข้อมูล (ระดับ
ส่วนกลาง) 

กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการดำเนินงาน 

1. นางสาวณัฐธิวรรณ พันธ์มุง  หัวหน้ากลุ่มพัฒนาคุณภาพบริการ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 0 2590 3867  E-mail : nuttiwan2516@hotmail.com 
2. นางสาววรัญญา ตรีเหลา  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867 โทรศัพท์มือถือ : 
    โทรสาร : 0 2590 3867  E-mail : ploysaiwaranya@gmail.com 
3. นางสาวสุภาพร หน่อคำ  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867 โทรศัพท์มือถือ : 
   โทรสาร : 0 2590 3867  E-mail : maymmay2343@gmail.com 
4. นางสาวจิตตรา ธัญญารักษ์                 นักวชิาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867 โทรศัพท์มือถือ : 
   โทรสาร : 0 2590 3867  E-mail : chittrathanyarak@gmail.com 

การบันทึกข้อมูลผลการ
ดำเนินงานในระบบ 
HealthKPI 

หน่วยงานส่วนกลาง: ดึงข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 

คำนิยาม 
(ตัวช้ีวัดย่อยที่ 11.2) 

2. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
    2.1 กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับการ
คัดกรองความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) ระหว่าง 140-179 
mmHg และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี ่ย (DBP) ระหว่าง 90-109 mmHg ในเขต
รับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
    2.2 การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ได้ร ับการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที ่บ ้าน (ทำ Home Blood Pressure Monitoring 
(HBPM)) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่
บ้านภายใน 1- 90 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ หรือ การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ำในสถานบริการ
สาธารณสุขเดิม ภายใน 1- 90 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ ด้วยวิธีการวัดที่ถูกต้องตามมาตรฐาน 
ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 สมาคมความดันโลหิต
สูงแห่งประเทศไทย หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือ
ในชุมชนแล้ว เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง  

หมายเหตุ : การดำเนินงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
สามารถดำเนินการได้ 2 วิธี เป้าหมายผลลัพธ์ในการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 85 90 
แต่ควรเน้นผลลัพธ์การตรวจติดตามโดยวิธีการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน  (ทำ Home 
Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ≥ ร้อยละ 60 จากกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ในปีงบประมาณ เนื่องจาก HBPM สามารถทำนายการเกิดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ได้แม่นยำกว่าการวัดความดันโลหิตที่สถานบริการสาธารณสุข (OBPM) ดังนั้นหากมี
ความขัดแย้งของผล HBPM กับผลการวัดแบบ OBPM ให้ถือผลของ HBPM เป็นสำคัญ 
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เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

≥ร้อยละ 93 ≥ร้อยละ 85 ≥ร้อยละ 90 ≥ร้อยละ  93 ≥ร้อยละ 95 
 
วัตถุประสงค์  เพื่อยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีความดันโลหิตสูงจริงและส่งต่อพบแพทย์เพื่อรับการวินิจฉัยโรค

ความดันโลหิตสูง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดัน

โลหิตสูงในปีงบประมาณ  
หมายเหตุ: ประชากรในเขตรับผิดชอบ หมายถึง ผู้มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง 
(typearea 1) ผู ้อาศัยอยู ่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู ่นอกเขต ( typearea 3) และ
PERSON.DISCHARGE=“9”(ไม่จำหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล - บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล  
43 แฟ้ม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 
- บันทึกข้อมูลผลการดำเนินงาน HBPM ที่ ระบบรายงาน Health Data Center 
ของแต่ละจังหวัด แล้วเลือกเมนู นำเข้า/ส่งออกข้อมูล> ระบบบันทึกข้อมูลนอกเหนือจาก            
43 แฟ้ม>บันทึกข้อมูลการวัดความดันโลหิตที่บ้าน> ลงชื่อเข้าใช้งานโปรแกรม 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ  
ว ัดความดันโลหิตด ้วยตนเองท ี ่บ ้าน (ทำ Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) 
ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน 
(ภายใน 1 - 90 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ) หรือ การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ำในสถานบริการ
สาธารณสุขเดิม (ภายใน 1 - 90 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ) ด้วยวิธีการวัดความดันโลหิตที่
ถูกต้องตามมาตรฐาน ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 
หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว เพ่ือรับ
การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
หมายเหตุ: กรณีได้ว ัดความดันโลหิตช้ำด้วยวิธ ีการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที ่บ ้าน                     
(ทำ Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) และได้รับการวัดความดันโลหิตช้ำในสถาน
บริการสาธารณสุขเดิม การประมวลผลจะใช้ผลจากการวัดความดันโลหิตช้ำจาก HBPM เป็น
หลัก 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงใน
ปีงบประมาณและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน  

เกณฑ์การประเมิน : 
 

 
 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ  75 ≥ร้อยละ  85 
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วิธีการประเมินผล  ติดตามจากระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ 
วิธีการประมวลผล 
A1 : กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง จากแฟ้ม NCDSCREEN และได้รับการตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัยโดยการทำ Home Blood Pressure Monitoring (HBPM) หมายถึง การวัดความดันโลหิต
ด้วยตนเองที่บ้านติดต่อกัน อย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง
ที่บ้านภายใน 1 - 90 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวช
ปฏิบัติทั ่วไป พ.ศ.2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย  โดยเข้าบันทึกข้อมูลผลการ
ดำเนินงาน HBPM ที่ระบบรายงาน Health Data Center ของแต่ละจังหวัด แล้วเลือกเมนู นำเข้า/
ส่งออกข้อมูล> ระบบบันทึกข้อมูล นอกเหนือจาก 43 แฟ้ม>บันทึกข้อมูลการวัดความดันโลหิตที่ 
บ้าน> ลงชื่อเข้าใช้งานโปรแกรม 
A2 : กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจวัดความดัน
โลหิตซ้ำในสถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 1 - 90 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ ด้วยวิธีการวัด
ความดันโลหิตที่ถูกต้องตามมาตรฐาน หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการ
สาธารณสุข หรือ ในชุมชนแล้วเพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง โดยประมวลผลจากแฟ้ม 
SERVICE.SBP และ SERVICE.DBP ที่มีประวัติสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในแฟ้ม NCDSCREEN โดย
การคิดผลงานในกรณีที ่มีผลการติดตามทั้ง 2 วิธี จะประมวลผลโดยการตัดวิธีที ่ซ้ำออก  การ
ประมวลผลใช้ค่าจากการวัดความดันโลหิตซ้ำจาก HBPM เป็นหลัก 
B : กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง จากแฟ้ม NCDSCREEN ที่มีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 
(SBP) ระหว่าง 140-179 mmHg และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ระหว่าง 90-109 
mmHg (NCDSCREEN.DATESERV) ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิต
สูงในปีงบประมาณ โดยคิดจากค่าความดันโลหิตที่เข้าได้กับกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
ตัวอย่างการคำนวณเป้าหมายผลงาน (กรณีวัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน) 
      1. ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในวันที่           
1 กันยายน 2563 จะต้องได้รับการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที ่บ้านภายใน 1 - 90 วัน                
ก่อนสิ้นปีงบประมาณ ดังนั้นวันสุดท้ายของการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน จะต้องไม่เกิน
วันที่ 30 พฤศจิกายน 2563 จึงจะนับเป็นเป้าหมายและผลการดำเนินงานของไตรมาส 1 
ปีงบประมาณ 2564 
ตัวอย่างการคำนวณเป้าหมายผลงาน (กรณีวัดความดันโลหิตที่สถานบริการสาธารณสุขเดิม) 
      1. ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ในวันที่ 1 
พฤศจิกายน 2563 จะต้องได้รับการวัดความดันโลหิตที่สถานบริการสาธารณสุขเดิมภายใน                
1 - 90 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ ดังนั้นวันสุดท้ายของการวัดความดันโลหิตที่สถานบริการ
สาธารณสุข จะต้องไม่เกินวันที่ 30 มกราคม 2564 จึงจะนับเป็นเป้าหมายและผลการดำเนินงาน
ของไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2564 

เอกสารสนับสนุน  1. รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อ  
2. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 2566 

ร้อยละการตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 68.92 
 

 

76.31 
 

91.73 
 

80.44 
(ข้อมูล: HDC  
16 ก.ค. 66) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์กฤษฎา  หาญบรรเจิด         ผู้อำนวยการกองโรคไม่ติดต่อ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3963        โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 0 2590 3893  E-mail : : iamkrisada@gmail.com 
2. นายแพทย์ชูฤทธิ์ เต็งไตรสรณ์  รองผู้อำนวยการกองโรคไม่ติดต่อ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3963 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 0 2590 3893  E-mail : t.churit@gmail.com 
3. นางสาวณัฐธิวรรณ พันธ์มุง  หัวหน้ากลุ่มพัฒนาคุณภาพบริการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867 โทรศัพท์มือถือ : 
   โทรสาร : 0 2590 3867  E-mail : nuttiwan2516@hotmail.com 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดทำข้อมูล (ระดับ
ส่วนกลาง) 

กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการดำเนินงาน 
 

1. นางสาวณัฐธิวรรณ พันธ์มุง     หัวหน้ากลุ่มพัฒนาคุณภาพบริการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867               โทรศัพท์มือถือ : 
โทรสาร : 0 2590 3867                E-mail : nuttiwan2516@hotmail.com 
2. นางหทัยชนก  เกตุจุนา                         นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867      โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร : 0 2590 3867                E-mail : hathaichai@gmail.com 
3. นางสาวเบญจมาศ นาคราช                    นักวชิาการสาธารณสุขชำนาญการ  
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867               โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร : 0 2590 3867                E-mail : bnakkarach@gmail.com 
4. นางสาวขวัญชนก  ธีสระ                        นักวชิาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867               โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร : 0 2590 3867                E-mail : khuanchanok_cake@hotmail.com 
5. นางสาวสุภาพร  ศุภษร                        นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3867               โทรศัพท์มือถือ :      
โทรสาร : 0 2590 3867                          E-mail : supasorn_su@hotmail.com 

การบันทึกข้อมูลผลการ
ดำเนินงานในระบบ 
HealthKPI 

หน่วยงานส่วนกลาง: ดึงข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
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เอกสารแนบ 1 
 

  

 

 

 
 
 

การคัดกรองจากสถานบริการสาธารณสุข
ใกล้บ้าน ด้วย 2 วิธี 

(1) ตรวจวัดระดับ  
(FPG / FCBG) ≥126 มก./ดล.  

คีย์ข้อมูลกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน  
ในแฟ้ม NCDSCREEN  กลุ่มสงสัยป่วยได้รับการตรวจ

ยืนยันวินิจฉัย (FPG)  
ทางห้องปฏิบตัิการ  
ในสถานบริการสาธารณสุข  

❖ โรงพยาบาล หรือ
โรงพยาบาลแม่ข่าย 

❖ สถานบริการสาธารณสุข 
ที่มีแพทยแ์ละสามารถ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ได้ เช่น PCC, ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนฯ เป็นต้น 

ติดตามยืนยันวินิจฉัยภายใน  
1-180 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ 

โดยไม่ต้องเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก่อน 

คีย์ข้อมูลในแฟ้ม LABFU  
ที่รหัส LABTEST = 0531002 

 

หน่วยงาน Screen ส่ง HDC 

แนวทางการดำเนนิงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

HDC 

หมายเหตุ :  
1. ควรดำเนินการคัดกรองโดยวิธีท่ี (1) เป็นอันดับแรกก่อน เพื่อให้เป็นไปตาม
มาตรฐานการคัดกรองในกลุ่มท่ียังไม่มีอาการ และลดขั้นตอน 
2. กลุ่มท่ีได้รับการคัดกรองแบบ RPG / RCBG วิธีท่ี (2) มีค่าระดับน้ำตาล 
≥ 110 มก./ดล. ต้องได้รับการตรวจคัดกรองซ้ำแบบ FPG / FCBG วิธีท่ี (1) 
ในวันถัดไป   

หน่วยงาน ตรวจ LAB  
ส่ง HDC 

 
 

(2) ตรวจวัดระดับ  
(RPG / RCBG) > 110 มก./ดล. 

หมายเหตุ :  
1. FPG <126 มก./ดล = ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม, 
ตรวจค่าระดับน้ำตาลซ้ำตามคำแนะนำ 
2. FPG ≥126 มก./ดล = ส่งต่อพบแพทย์เพื่อ
ยืนยันวินิจฉัย และขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน 

ตรวจคัดกรองซ้ำ
ด้วยวิธีอดหาร 

ต้ังแต่ 1 วันถัดไป 
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ
( PP&P Excellence )

แผนท่ี 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพ
โครงการที่ 2. โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ
ระดับการแสดงผล จังหวัด
ช่ือตัวชี้วัด 12. ร้อยละของจังหวัดท่ีมีการขับเคล่ือนกลไกเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค ภายใต้

พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดล้อม พ.ศ. 2562
คํานิยาม การขับเคลื่อนกลไกภายใต้ พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก

สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 หมายถึง จังหวัดมีการดําเนินงานตามมาตรการสําคัญของโครงการ
โดยสอดคล้องกับ พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม
พ.ศ. 2562 ประกอบด้วย
1. จัดทําและดําเนินการตามระบบการแจ้ง การรายงาน และการสอบสวนโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดล้อม โดยจัดทํากระบวนงาน กําหนดผู้รับผิดชอบในการ
ดําเนินงานที่ชัดเจน และมีการฝึกซ้อมแผนเตรียมความพร้อม เช่น การฝึกซ้อมชนิดบนโต๊ะ
เป็นต้น อย่างน้อย 1 โรคตาม พ.ร.บ.ฯ (ได้แก่ โรคจากตะกั่วหรือสารประกอบของตะกั่ว
โรคจากฝุ่นซิลิกา โรคจากแอสเบสตอส (แร่ใยหิน) หรือโรคมะเร็งที่เกิดจากแอสเบสตอส (แร่ใยหิน)
โรคหรืออาการสําคัญของพิษจากสารกําจัดศัตรูพืช โรคหรืออาการท่ีเกิดจากการสัมผัส
ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน โรคจากภาวะอับอากาศ) หรือโรคที่เป็นปัญหาสําคัญ
ของพ้ืนที่ เพื่อให้เกิดการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อมท่ีเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ สามารถดําเนินการได้เมื่อเกิดเหตุการณ์
2. ขับเคลื่อนมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม
ที่ประกาศตาม พ.ร.บ.ฯ หรือ ตามปัญหาของพื้นที่ และเสนอมาตรการต่อคณะกรรมการท่ี
เก่ียวข้อง เช่น คณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม
จังหวดั / กทม.
3. การสื่อสาร สร้างความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับ พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพ
และโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 ในกลุ่มเป้าหมาย ทั้ง 7 กลุ่ม ดังน้ี (1) กลุ่มนายจ้าง
(2) ลูกจ้าง (3) แรงงานนอกระบบ (4) ประชาชนที่ได้รับหรืออาจได้รับมลพิษ (5) เจ้าของ
หรือผู้ครอบครองแหล่งกํา เ นิดมลพิษ (6) หน่วยบริการ (7) พนักงานเ จ้าหน้า ท่ี
ผ่านช่องทางต่าง ๆ เช่น social media วิทยุชุมชน หอกระจายข่าว สื่อบุคคล สื่อสิ่งพิมพ์
เป็นต้น และสามารถนําไปปฏิบัติได้อย่างน้อย 1 กลุ่ม

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90

วัตถุประสงค์ เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งการดําเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพ
และโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 ให้เกิดความรู้ ความเข้าใจ และสามารถนําไปใช้ในการ
เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมให้เกิดการ
คุ้มครองสุขภาพประชาชนกลุ่มเป้าหมายอย่างเป็นรูปธรรม

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 77 จังหวัด (รวมกรุงเทพมหานคร)

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จังหวัด / กทม. รายงานข้อมูลตามแบบรายงานท่ีกรมควบคุมโรคกําหนด
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แหล่งข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รายงานข้อมูลไปยังสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12
2. สํานักอนามัย กทม. และ/หรือ สํานักการแพทย์ กทม. รายงานข้อมูลไปยังสถาบัน

ป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนจังหวัดท่ีดําเนินงานตามมาตรการสําคัญครบท้ัง 3 ข้อ ตามท่ีระบุไวใ้นนิยาม

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนจังหวัดท้ังหมด (77 จังหวัด)

สูตรคํานวณตัวชี้วัด A / B x 100

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส (1 - 4)

เกณฑ์การประเมิน :

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

ระดับส่วนกลาง

1.ชี้แจงแนวทางการ

ดําเนินงานตามตัวชี้วดั

2. จัดทําคู่มือ/แนวทางการ

แจ้ง การรายงานโรคฯ

3. สนับสนุนคู่มือ/

แนวทางการดําเนินงานท่ี

เกี่ยวข้อง

4. จัดอบรมให้ความรู้

สคร. / สปคม.

5. จัดทํา/สนับสนุนชุดสื่อ

ให้ความรู้ 7 กลุ่มเป้าหมาย

ภายใต้ พ.ร.บ.ให้กับ สคร. /

สปคม.

ระดับ สคร./สปคม.

1. สื่อสาร ถ่ายทอด

แนวทางไปยังจังหวัด /

กทม.

2. สนับสนุนการพัฒนา

ระบบการแจ้ง การรายงาน

การสอบสวนโรคฯ ในพื้นท่ี

รับผิดชอบ

3. สนับสนุนชุดสื่อและ

แนวทางให้ความรู้ 7

กลุ่มเป้าหมาย ภายใต้ พ.

ร.บ.ให้กับจังหวัด/กทม.

ระดับส่วนกลาง

1. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานโรค/

เหตุการณ์ จากระบบ

Event based

2. สนับสนุน เป็นพี่เลี้ยง

ให้คําปรึกษาการดําเนินการ

ตามมาตรการสําคัญทั้ง 3

ข้อตามท่ีระบุไว้ในนิยาม

ระดับ สคร./สปคม.

1. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานโรค/

เหตุการณ์ จากระบบ

Event based

2. สนับสนุน เป็นพี่เลี้ยง

ให้คําปรึกษาการดําเนินการ

แก่จังหวัดตามมาตรการ

สําคัญท้ัง 3 ข้อตามท่ีระบุไว้

ในนิยาม

ระดับส่วนกลาง

1. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานจาก

ระบบ Event based

2. สนับสนุน เป็นพี่เลี้ยง

ให้คําปรึกษาการ

ดําเนินการตามมาตรการ

สําคัญท้ัง 3 ข้อตามท่ีระบุ

ไว้ในนิยาม

3. ประเมินผลการรับรู้ฯ

พ.ร.บ.ฯ ในกลุ่มเป้าหมาย

ระดับ สคร./สปคม.

1. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานโรค/

เหตุการณ์ จากระบบ

Event based

2. ร่วมสนับสนุนการ

ประเมินผลการรับรู้ฯ พ.ร.

บ.ฯ ในกลุ่มเป้าหมาย

ระดับส่วนกลาง

1. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานจาก

ระบบ Event based

2. สรุปผลการ

ดําเนินงานในภาพ

ประเทศ รอบ 12

เดือน พร้อมระบุ

ปัญหาอุปสรรค

และข้อเสนอแนะ

ระดับ สคร./สปคม.

1. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานโรค/

เหตุการณ์ จากระบบ

Event based

2. สรุปผลการ

ดําเนินงานในภาพเขต

รอบ 12 เดือน พร้อม

ระบุปัญหาอุปสรรค

และข้อเสนอแนะ
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ระดับจังหวัด/กทม.

1. จัดทําสถานการณ์ด้าน

โรคฯ และกําหนด

มาตรการเฝ้าระวังฯ

ในพื้นท่ีให้สอดคล้อง

กับสถานการณ์

2. จัดทําแผนการพัฒนา

ระบบการแจ้ง การรายงาน

การสอบสวนโรคฯ ของ

จังหวัด

3. สื่อสารประชาสัมพันธ์

สื่อให้ความรู้ ไปยัง

กลุ่มเป้าหมาย 7 กลุ่ม

ผ่านช่องทางต่าง ๆ

ระดับจังหวัด/กทม.

1. พัฒนาระบบการแจ้ง
การรายงาน การสอบสวน
โรคฯ ของจังหวัด
(มีกระบวนงานและ
ผู้รับผิดชอบชัดเจน)
2. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานโรค/

เหตุการณ์ จากระบบ

Event based

3. ขับเคลื่อนมาตรการ

เฝ้าระวังฯ ผ่านกลไก

คณะกรรมการฯ จังหวัด/

กทม.

4. ติดตามการสื่อสารฯ

การรับรู้ และความเข้าใจ

ในกลุ่มเป้าหมาย 7 กลุ่ม

ภายใต้ พ.ร.บ.ฯ

ระดับจังหวัด

1. ซ้อมแผน ตามระบบ

การแจ้ง การรายงาน การ

สอบสวนโรคฯ ของจังหวัด

และส่งรายงานการซ้อม

แผนไปยัง สคร./สปคม.

2. ในกรณีท่ีเกิดเหตุการณ์

มีการแจ้ง การรายงาน

การสอบสวนโรคฯ

ตามระบบที่วางไว้

3. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานโรค/

เหตุการณ์ จากระบบ

Event based

4. ขับเคลื่อนมาตรการ

เฝ้าระวังฯ ผ่านกลไก

คณะกรรมการฯ จังหวัด/

กทม.

5. ประเมินการรับรู้ฯ ใน

กลุ่มเป้าหมาย 7 กลุ่ม

ภายใต้ พ.ร.บ.ฯ และ

การนําไปปฏบิัติอย่างนอ้ย

1 กลุม่

ระดับจังหวัด

1. ในกรณีท่ีเกิด

เหตุการณ์มีการแจ้ง

การรายงาน

การสอบสวนโรคฯ

ตามระบบที่วางไว้

2. ตรวจสอบข้อมูลการ

แจ้ง การรายงานโรค/

เหตุการณ์ จากระบบ

Event based

3. สรุปผลการ

ดําเนินงาน รอบ 12

เดือน พร้อมระบุ

ปัญหาอุปสรรค

ข้อเสนอแนะ ไปยัง

สคร./ สปคม.

วิธีการประเมินผล : 1. สคร./สปคม. รวบรวมผลการดําเนินงานของจังหวัดในพื้นที่รับผิดชอบ และจัดทําสรุปใน
ภาพเขต
2. ส่วนกลางวิเคราะห์และจัดทํารายงานสรุปผลการดําเนินงานในภาพของประเทศ

เอกสารสนับสนุน : 1. พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 และ
อนุบัญญัติที่เก่ียวข้อง รายละเอียดตาม Link :
https://ddc.moph.go.th/law.php?law=5
2. โปรแกรมตรวจสอบข่าวการระบาด https://eventbased-
doe.moph.go.th/eventbase/user/login/
3. ระบบแจ้งข่าวการระบาด สําหรับจังหวัด https://eventbased-
doe.moph.go.th/eventbase_prov/user/login/

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

- - -

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1.ดร.อรพันธ์ อันติมานนท์ นักวิชาการสาธารณสุขเช่ียวชาญ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3865 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 0 2590 3866 E-mail : untimanon@gmail.com
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2.นายสาธิต นามวิชา นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ (ด้านกฎหมาย)
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3865 โทรศัพท์มือถือ : 09 2473 5914
โทรสาร : 0 2590 3866 E-mail : satit1974@gmail.com

3.นายโกวิทย์ บุญมีพงศ์ นักวชิาการสาธารณสขุชํานาญการพเิศษ (ด้านข้อมูล)
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3864 โทรศัพท์มือถือ : 08 4665 7158
โทรสาร : 0 2590 3864 E-mail : kwbp72@gmail.com

4.นางสาวศิริพร พรพิรุณโรจน์ นักวชิาการสาธารณสขุชํานาญการ (ด้านสื่อสาร)
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3865 โทรศัพท์มือถือ : 06 3932 4654
โทรสาร : 0 2590 3866 E-mail : hybridbhyb@gmail.com

กองโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กองโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1.นางสาวสุธาทิพย์ บูรณสถิตนนท์ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ (ด้านข้อมูล)
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3865 โทรศัพท์มือถือ : 08 1398 5013
โทรสาร 0 2590 3866 E mail : sutatip-bu@gmail.com

2.นางจตุพร บุนนาค นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (ด้านกฎหมาย)
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3865 โทรศัพท์มือถือ : 09 7301 6873
โทรสาร 0 2590 3866 E mail : jatuporntaeng@gmail.com

3. นางสาวพิชญ์ชฎาภาญ์ อุดมรักษ์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (ด้านสื่อสาร)
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3865 โทรศัพท์มือถือ : 09 4696 7474
โทรสาร 0 2590 3866 E mail : geejiw191466@gmail.com

กองโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนที่ 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 3. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 13. ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต 
คำนิยาม ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการอนุญาต หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชนที่อยู่

ภายใต้การกำกับดูแลของ อย. ได้แก่ อาหาร ผลิตภัณฑ์สมุนไพร เครื่องสำอาง และวัตถุ
อันตราย ได้รับอนุญาตจาก อย. หรือ สสจ. (กรณีมอบอำนาจ) 

ผู้ประกอบการ หมายถึง ผู้ประกอบการรายย่อยในพ้ืนที่ 13 เขตสุขภาพ ดังนี้ 
1. วิสาหกิจชุมชน ผู้ประกอบการรายย่อยภายในชุมชนที่จดทะเบียนวิสาหกิจ

ชุมชน หรือเครือข่ายวิสาหกิจชุมชน ตาม พ.ร.บ. ส่งเสริมวิสาหกิจชุมชน พ.ศ. 2548 
2. วิสาหกิจรายย่อย และวิสาหกิจขนาดย่อม ตามกฎกระทรวงลักษณะวิสาหกิจ

ขนาดกลางและขนาดย่อม พ.ศ. 2562 
3. สถานที่ผลิตไม่เข้าข่ายโรงงาน ตาม พ.ร.บ. โรงงาน พ.ศ. 2562 

  

  
            

 
   

ได้รับการส่งเสริม หมายถึง ได้รับคำปรึกษา แนะนำให้ความรู้ต่าง ๆ เกี่ยวกับ
กฎระเบียบ หลักเกณฑ์ ข้อบังคับและมาตรฐานต่าง ๆ ของผลิตภัณฑ์สุขภาพ จนสามารถ
ได้รับการอนุญาตใหม่

ร้อยละ 60 ของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการอนุญาตจากผู้ประกอบการที่ได้รั
บการส่งเสริม ต่อเขตสุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพได้รับการส่งเสริมจนสามารถได้
รับอนุญาต โดยมีเป้าหมายร้อยละ  60 ต่อเขตสุขภาพ

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

ร้อยละ 60 
ของจำนวนผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ได้รับการ
ส่งเสริมและอนุญาต 
จากจำนวนผลิตภัณฑ์ 
ที่ได้รับการส่งเสริม 

ต่อเขตสุขภาพ 

ร้อยละ 70 
ของจำนวนผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ได้รับการ
ส่งเสริมและอนุญาต
จากจำนวนผลิตภัณฑ์ 
ที่ได้รับการส่งเสริม

ต่อเขตสุขภาพ 

ร้อยละ 80 
ของจำนวนผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ได้รับการ
ส่งเสริมและอนุญาต 
จากจำนวนผลิตภัณฑ์ 
ที่ได้รับการส่งเสริม

ต่อเขตสุขภาพ 

ร้อยละ 90  
ของจำนวนผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ได้รับการ
ส่งเสริมและอนุญาต 
จากจำนวนผลิตภัณฑ์ 
ที่ได้รับการส่งเสริม 

ต่อเขตสุขภาพ 
 

วัตถุประสงค์  เพื่อส่งเสริมให้ผลิตภัณฑ์สุขภาพได้รับอนุญาตตามมาตรฐานที่กฎหมายกำหนด  ส่งผลให้
ผู ้บริโภคได้รับผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีคุณภาพและปลอดภัย  รวมทั้งสามารถช่วยกระตุ้น
เศรษฐกิจ สร้างรายได้ และโอกาสทางธุรกิจให้แก่ผู้ประกอบการรายย่อย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ประกอบการในพ้ืนที่ 13 เขตสุขภาพ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล อย. นำผลพิจารณาอนุญาตผลิตภัณฑ์สุขภาพจากส่วนกลาง และส่วนภูมิภาคเข้าระบบ 
Health KPI ของกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาตทั้งประเทศ 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมตามแผนรวมทั้งประเทศ 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 3, 6, 9 และ 12 เดือน 
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เกณฑ์การประเมิน : ระบุ small success หรือ Quick win เพื่อให้สามารถติดตามและประเมินผลได้ 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
จำนวน 100 รายการ ร้อยละ 30 ร้อยละ 45 ร้อยละ 60 

วิธีการประเมินผล :  จากรายงานสรุปผลของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
เอกสารสนับสนุน :  - 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
ร้อยละผลิตภณัฑส์ุขภาพ 
ได้แก่ อาหาร เครื่องสำอาง  
วัตถุอันตราย  และ
ผลิตภณัฑ์สมุนไพร  
ที่ได้รับการอนุญาตจาก
ผู้ประกอบการ 
ที่ได้รับการส่งเสรมิ 

ร้อยละ N/A 
 

N/A 
 

88.51* 
 

       

      หมายเหต ุ *นับรวมตั้งแต่ 1 ต.ค. 2565 - 25 ส.ค. 2566  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ผลิตภัณฑ์ที่เกี่ยวข้อง 
1.1 ผลิตภัณฑ์อาหาร 

นางสาวอรสา จงวรกุล                  นักวิชาการอาหารและยาชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 7206 /0 2590 7214  โทรศัพท์มือถือ :              
โทรสาร :          -                       E-mail : planning.food@gmail.com 
กองอาหาร  สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

1.2 ผลิตภัณฑ์เครื่องสำอาง 
นางเกษรา จันทรวงศ์ไพศาล               เภสชักรชำนาญการ   
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2591 8490        โทรศัพท์มือถือ :             
โทรสาร :  0 2591 8468                   E-mail : cosmetic@fda.moph.go.th 
กองควบคุมเครื่องสำอางและวัตถุอันตราย  

1.3 ผลิตภัณฑ์วัตถุอันตราย 
นางวิชญ์สินี จองประเสริฐ                  เภสชักรชำนาญการพิเศษ  
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 7385        โทรศัพท์มือถือ :             
โทรสาร :           -                          E-mail : wichsinee@gmail.com 
กองควบคุมเครื่องสำอางและวัตถุอันตราย 
 

1.4 ผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
นางสาวดวงกมล ภักดีสัตยพงศ์            เภสชักรชำนาญการ  
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 7476        โทรศัพท์มือถือ : 08 1693 8383            

      โทรสาร :  0 2590 7478                   E-mail : pjoy17@gmail.com 
      กองผลิตภัณฑ์สมุนไพร  าาหารและยา 

2. ว่าที่ ร.อ. รติพงศ์ นิรัติศยกุล                     เภสชักรชำนาญการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 7397-8            โทรศัพท์มือถือ : 06 1991 4687              
โทรสาร : 0 2591 8484                          E-mail : ratipong@fda.moph.go.th 
กองส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในส่วนภูมิภาคและท้องถิ่น  
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

นางสาวอุดมลักษณ์ มะกรูดอินทร์                  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 7269                 โทรศัพท์มือถือ : 09 1154 9465 
โทรสาร :   -                   E-mail : udomlak@fda.moph.go.th 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)
แผนท่ี 3. การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพ
โครงการที่ 3. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 14. ร้อยละสถานที่จําหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกําหนด

คํานิยาม สถานที่จําหน่ายอาหาร หมายถึง สถานที่จําหน่ายอาหาร ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของ
สถานท่ีจําหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 ตามนิยามของพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ.
2535 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม และ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบดังนี้
1. อาคาร สถานท่ี หรือบริเวณใด ๆ ท่ีมิใชท่ี่หรือทางสาธารณะ และมิใช่การขายของในตลาด
2. ท่ีจัดไว้เพ่ือประกอบอาหารหรือปรุงอาหารจนสําเร็จ
3. มีการจําหน่ายให้ผู้ซื้อสามารถบริโภคได้ทันที ทั้งน้ี ไม่ว่าจะเป็นการจําหน่าย โดยจัดให้มี

บริเวณไว้สําหรับการบริโภค ณ ท่ีนั้น หรือ นําไปบริโภคที่อ่ืน
โดยเกณฑ์มาตรฐานท่ีดําเนินการได้ ดังนี้
(1) เกณฑ์มาตรฐานสถานที่จําหน่ายอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จําหน่าย
อาหาร พ.ศ. 2561 หรือ
(2) เกณฑ์มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร “สถานที่จําหน่ายอาหาร” อาหารสะอาด รสชาติอร่อย
(Clean Food Good Taste) ระดับพื้นฐาน หรอื
(3) เกณฑ์มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร “สถานที่จําหน่ายอาหาร” อาหารสะอาด รสชาติอร่อย
(Clean Food Good Taste Plus) ระดบัดีมาก หรือ
(4) เกณฑ์การรับรองมาตรฐานอาหารปลอดภัยของกรุงเทพมหานคร หมายถึง สถาน
ประกอบการอาหารที่จะได้รับปา้ยรับรองมาตรฐานอาหารปลอดภัยของกรุงเทพมหานครจะต้อง
เป็นสถานประกอบการอาหารท่ีได้รับใบอนุญาตหรือหนังสือรับรองการแจ้งตามกฎหมายว่าด้วย
การสาธารณสุขและผ่านการประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานอาหารปลอดภัยของกรุงเทพมหานคร 4
องค์ประกอบหลัก
1. ด้านสุขลักษณะทางกายภาพ อาคารสถานท่ี (Place)
2. ด้านคุณภาพอาหาร (Food)
3. ด้านบุคลากร ผู้สัมผัสอาหาร (Food Handler)
4. ด้านการบริการที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green Service)

เกณฑ์เป้าหมาย : ค่าเป้าหมายการดําเนินงาน ปีงบประมาณ 2567 สถานที่จําหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตาม
กฎหมายกําหนด ร้อยละ 40 (ขอกําหนดค้าเป้าหมายตามประเด็นขาดคาดแดง)

หมายเหตุ: ค่าเป้าหมายตามกรอบแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพและอนามัยส่ิงแวดล้อม
ระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2566 – 2570) กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้จังหวัดมีการขับเคลื่อนการดําเนินงานสุขาภิบาลอาหารที่มีความต่อเนื่องและมี
ประสิทธิภาพ มีสถานที่จําหน่ายอาหารที่ได้มาตรฐาน สะอาด ปลอดภัยให้บริการในพื้นท่ี
ท่องเที่ยวแก่ผู้ใช้บริการ

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 77 จังหวัด

วิธีการจัดเก็บข้อมูล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด/สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ/กรุงเทพมหานคร/ ศูนย์อนามัย/
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สถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง/หน่วยงานภาครัฐท่ีเกี่ยวข้อง จัดเก็บข้อมูลตัวช้ีวัดและ

รายงานผลการดําเนินงานตามค่าเป้าหมาย ในระบบ Foodhandler :

https://foodhandler. anamai.moph.go.th หรือ BKK Foodsafety ทุกเดือน

แหล่งข้อมูล ศูนย์อนามัย/สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด/สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ/องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น/หน่วยงานภาครัฐท่ีเกี่ยวข้อง

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนสถานที่จําหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกําหนด

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนสถานท่ีจําหน่ายอาหารที่ร่วมพัฒนาเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกําหนด

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A*100)/B

ระยะเวลาประเมินผล ประเมินผลรอบ 6, 9, 12 เดือน

เกณฑ์การประเมิน :

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

-ชี้แจงแนวทางการ

ขับเคลื่อนตัวชี้วัด

- วางแผนการดําเนินงาน

ในพื้นท่ี

สถานที่จําหน่ายอาหาร

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานฯ

ร้อยละ 20

สถานที่จําหน่ายอาหาร

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานฯ

ร้อยละ 30

สถานที่จําหน่ายอาหาร

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานฯ

ร้อยละ 40

วิธีการประเมินผล : 1. สํานักงานสาธารณสุขจงัหวดั/ศูนย์อนามัย/สถาบันพัฒนาสขุภาวะเขตเมือง/ ประสานและ
ขับเคลื่อนการดําเนนิงานตามเกณฑ์ตวัชี้วัดรว่มกับหนว่ยงานท่ีเก่ียวข้องในระดับพื้นท่ี และ
รายงานผลการดําเนินงานตัวช้ีวัดในระบบ Foodhandler :
https://foodhandler.anamai.moph.go.th หรือ BKK Foodsafety ทุกเดือน
2. ศูนย์อนามัย/สถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง

2.1 วิเคราะห์และวางแผนการขับเคลื่อนงานสุขาภิบาลอาหารในพ้ืนที่ท่ีรับผิดชอบ
2.2 สนับสนุน ติดตาม กํากับการดําเนินงานสุขาภิบาลอาหารของ สํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รายไตรมาส (รอบ 3, 6, 9, 12) เพ่ือกระตุ้นตามการ
ดําเนินงานให้เป็นไปตามค่าเป้าหมายที่กําหนด

2.3 ประเมินผลการดําเนินงานของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด/กรงุเทพมหานคร
2.4 จัดทําสรุปผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดฯ ภาพรวมของเขต รวมทั้งสุ่มประเมินฯ

เชิงคุณภาพในพื้นท่ี
3. กรมอนามัยร่วมกับภาคีเครือข่ายสุ่มประเมินเชิงคุณภาพฯ ในระดับเขต/พื้นที่ และจัดทํา
สรุปผลการดําเนินงานตามตวัชี้วดัฯ ภาพรวมของประเทศ

เอกสารสนับสนุน : 1. พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม
2. คู่มือ วิชาการสุขาภบิาลอาหารสําหรับเจ้าหน้าท่ี
3. กฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานท่ีจําหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 และกฎหมายที่เก่ียวข้อง
4. คู่มือ การดําเนินงานสุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จําหน่าย
อาหาร พ.ศ. 2561
5. คู่มือ มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร “สถานที่จําหน่ายอาหาร” ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของ
สถานที่จําหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561
6. คู่มือ การดําเนินการของหน่วยงานจัดอบรมตามประกาศอบรมผู้ประกอบกิจการและ
ผู้สัมผัสอาหาร
7. คู่มือ หลักสูตรการสุขาภิบาลอาหาร สําหรับผู้ประกอบกิจการและผู้สัมผัสอาหาร
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8. ระบบสารสนเทศสุขาภิบาลอาหาร ระบบ Foodhandler :
https://foodhandler.anamai.moph.go.th

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

สถานท่ีจําหน่ายอาหาร
ผา่นเกณฑ์มาตรฐาน
ตามกฎหมายกําหนด

ร้อยละ - 380* 48.41
(จากร้อยละ 30)
ข้อมูล 5ก.ย.66

หมายเหต:ุ *สถานที่จําหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ระดับดีมาก (Clean Food Good
Taste Plus) ภายใต้ตัวชี้วัดจังหวัดมีการขับเคลื่อนการดําเนินงานอาหารปลอดภัยท่ีมี
ประสิทธิภาพ ปีงบประมาณ 2565

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
1. นางสาวอารยา วงศ์ป้อม นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 4861 โทรศัพท์มือถือ : 080 397 4445
โทรสาร : 0 2590 4186 E-mail : Araya.w@anamai.mail.go.th
สํานักสุขาภิบาลอาหารและน้ํา กรมอนามัย
2. นายเอกชัย ชัยเดช นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 4178 โทรศัพท์มือถือ : 081 569 9044
โทรสาร : 0 2590 4188 E-mail : ekkachai.c@anamai.mail.go.th
สํานักสุขาภิบาลอาหารและน้ํา กรมอนามัย

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

น.ส.ชัญญานุช เวียงแก้ว นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 4865 โทรศัพท์มือถือ : 08 4527 0954
โทรสาร : 0 2590 4188 E-mail : saranghae99@hotmail.com
สํานักสุขาภิบาลอาหารและน้ํา กรมอนามัย
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หมวด 1. ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ
(PP&P Excellence)

แผนท่ี 4. การบริหารจัดการส่ิงแวดล้อม
โครงการที่ 1. โครงการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 15. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN

Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานข้ึนไป)
คํานิยาม โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital

Challenge หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ.

สังกัดกรมวิชาการ) ดําเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้

ระดับมาตรฐาน (Standard) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดําเนินการตามเกณฑ์ข้อท่ี

1-13 ได้ตามเงื่อนไข (คะแนน 80% ข้ึนไป)

หมวด CLEAN

สร้างกระบวนการพัฒนา

1. มีการกําหนดนโยบาย จัดทําแผนการขับเคล่ือน พัฒนา

ศักยภาพ และสร้างกระบวนการส่ือสารให้เกิดการพัฒนา

ด้ านอนามัยสิ่ งแวด ล้อม GREEN & CLEAN Hospital

อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร

หมวด G: Garbage

การจัดการมูลฝอย

ทุกประเภท

2. มีการบริหารจัดการมูลฝอยทั่วไปอย่างถูกสุขลักษณะและ

เป็นไปตามกฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยทั่วไป

2560 และกฎหมายที่เก่ียวข้อง

3. มีการจัดการมูลฝอยท่ีเป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูก

สุขลักษณะเป็นไปตามกฎกระทรวงมูลฝอยที่เป็นพิษหรือ

อนัตรายจากชุมชน พ.ศ. 2563 และกฎหมายท่ีเก่ียวข้อง

4. มี ก าร จั ดการมู ลฝอยติ ด เ ช้ื ออย่ า งถู ก สุ ข ลั กษณะ

ตามกฎกระทรวงวา่ด้วยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545

หมวด R: Restroom

การพัฒนาส้วมตาม

มาตรฐานส้วมสาธารณะ

ไทย (HAS) และ

การจัดการสิ่งปฏิกูล

5. มีการพัฒนาสว้มตามมาตรฐานสว้มสาธารณะไทย (HAS)

ท่ีอาคารผู้ป่วยนอก (OPD) และอาคารผูป้่วยใน (IPD)

6. มี การ จัดการสิ่ งปฏิ กู ลอ ย่ างถู กสุ ขลั กษณะตาม

กฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการสิ่งปฏิกูล พ.ศ. 2561

และกฎหมายท่ีเก่ียวข้อง

หมวด E: Energy

การจัดการด้านพลังงาน

และทรัพยากร

7. มีการกําหนดนโยบายและมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็น

ปัจจุบันและเป็นรูปธรรมเกิดประสิทธิภาพในการลดใช้พลังงาน

และมีการปฏิบัติตามมาตรการท่ีกําหนดร่วมกันท้ังองค์กร

หมวด E:

Environment การ

จัดการส่ิงแวดล้อมใน

8. มีการจัดสิ่งแวดล้อมท่ัวไปท้ังภายในและภายนอกอาคาร

โดยเพิ่มพื้นท่ีสี เขียวและพื้นท่ีพักผ่อนท่ีสร้างความรู้สึก

ผ่อนคลายสอดคล้องกบัชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นสําหรับผู้ป่วย
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โรงพยาบาล รวมท้ังผู้มารับบริการ

9. มีกิจกรรมส่งเสริม GREEN และกิจกรรมท่ีเอ้ือต่อการมี

สุขภาพท่ีดีแบบองค์รวม ได้แก่ กิจกรรมส่งเสริมสุขอนามัย

กิจกรรมการแพร่ระบาดของโรค กิจกรรมทางกาย (Physical

activity) กิจกรรมให้คําปรึกษาด้านสุขภาพขณะรอรับบริการ

ของผู้ปว่ยและญาติ

หมวด N: Nutrition

การจัดการสุขาภิบาล

อาหารการจัดการน้ํา

อุปโภคบริโภค และการ

ดําเนินงานอาหาร

ปลอดภัยในโรงพยาบาล

10. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน

สุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่

จําหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 (4 หมวด) และมีการเฝ้าระวัง

ทางสุขาภิบาลอาหาร

11.ร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร

ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จําหน่ายอาหาร

พ.ศ. 2561 (4 หมวด) และมีการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาล

12. จัดให้มีบริการน้ําอุปโภค/บริโภคสะอาดท่ีอาคารผู้ป่วย

นอกและผู้ป่วยใน

13. โรงพยาบาลมีการดําเนินงานนโยบายโรงอาหารปลอดภัย

ร่วมกับภาคีเครือข่ายในพื้นที่ (ตามคู่มือมาตรฐานโรงพยาบาล

อาหารปลอดภัย Food Safety Hospital)

ระดับดีเย่ียม (Excellent) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดําเนินการ ตามเกณฑ์ข้อท่ี 1-15

ได้ตามเงื่อนไขท่ีกําหนด (คะแนน 90% ข้ึนไป)

หมวด Innovation:

การพัฒนานวัตกรรมและ

งานวิจัยด้าน GREEN

14. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนําไปใช้

ประโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่าย

โรงพยาบาลและชุมชน

หมวด Network:

การสร้างเครือข่ายการ

พัฒนาด้าน GREEN

15. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้

เกิด GREEN Community

ระดับท้าทาย (Challenge) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดําเนินการ ตามเกณฑ์ข้อท่ี

1-15 ได้ตามเงื่อนไขท่ีกําหนด และพัฒนาได้ตามประเด็นท้าทาย เลือกจํานวน 1 ด้าน

1. การจัดบรกิารอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมสําหรับโรงพยาบาล (ระดับดีข้ึนไป)

2. การพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ําและเท่าทันการเปลีย่นแปลงสภาพภูมิอากาศ (Low

Carbon and Climate Resilient Health Care)

3. การจัดการพลงังานอย่างมีประสิทธภิาพ

4. การจัดการของเสียทางการแพทย์ (Medical Waste Management)
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เกณฑ์เป้าหมาย :

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์
GREEN & CLEAN
Hospital Challenge
ระดับมาตรฐานข้ึนไป
ร้อยละ 60

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์
GREEN & CLEAN
Hospital Challenge
- ระดับมาตรฐานข้ึนไป
ร้อยละ 70
- ระดับดีเยี่ยมข้ึนไป
ร้อยละ 30

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ GREEN &
CLEAN Hospital Challenge
- ระดับมาตรฐานข้ึนไป
ร้อยละ 80
- ระดับดีเย่ียมข้ึนไป
ร้อยละ 40
- ระดับท้าทาย
ร้อยละ 20

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ GREEN
& CLEAN Hospital Challenge
- ระดับมาตรฐาน
ข้ึนไปร้อยละ 90
- ระดับดีเย่ียมข้ึนไป
ร้อยละ 50
- ระดับท้าทาย
ร้อยละ 30

วัตถุประสงค์ เพื่อส่งเสริมให้สถานบริการการสาธารณสุขมีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์
GREEN & CLEAN Hospital Challenge

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ.สังกัดกรมวิชาการ)

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลประเมินตนเองและบันทึกข้อมูลในโปรแกรมประเมิน GREEN & CLEAN

Hospital (https://gch.anamai.moph.go.th/backend/backend/auth/signin)

และยืนยันข้อมูลเพ่ือขอรับการประเมินจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดประเมินโรงพยาบาล และบันทึกข้อมูลผลการประเมิน

ในโปรแกรมการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital ยืนยันผลการประเมินไปยัง

ศูนย์อนามัย

3. ศูนย์อนามัยสุ่มประเมินโรงพยาบาลและบันทึกข้อมูลรวมถึงอนุมัติผลการประเมินยืนยัน

ผลผ่านโปรแกรมการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital มายังสํานักอนามัย

สิ่งแวดล้อม กรมอนามัย

4. สํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย ดึงข้อมูลจากโปรแกรมการประเมิน เพื่อรายงาน

ผลเดือนละ 1 ครั้ง ทุกวันที่ 25 ของเดือน และดึงข้อมูลรายงานผ่านระบบ Health KPI

ไตรมาสละ 1 ครั้ง

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช. และ รพ.สังกัดกรมวิชาการ)

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดําเนินกิจกรรม GREEN & CLEAN

Hospital Challenge ผ่านเกณฑ์ระดับมาตรฐานข้ึนไป

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) X 100 = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดําเนินกิจกรรม

GREEN & CLEAN Hospital Challenge ผา่นเกณฑ์ระดับมาตรฐานข้ึนไป

ระยะเวลาประเมินผล - รายงานผลการดําเนินงาน เดือนละ 1 ครั้ง (ทุกวันท่ี 25 ของเดือน)

- รายงานผลการดําเนินงานตาม Small Success รายไตรมาส รอบ 3, 9, 6 และ 12 เดือน
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เกณฑ์การประเมิน :

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

ทุกเขตสุขภาพมีแผน

ในการขับเคลื่อน และประเมิน

โรงพยาบาล GREEN & CLEAN

Hospital Challenge (GCHC)

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์

GREEN & CLEAN

Hospital Challenge

ระดับมาตรฐานข้ึนไป

ร้อยละ 48

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์

GREEN & CLEAN

Hospital Challenge

ระดับมาตรฐานข้ึนไป

ร้อยละ 57

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์

GREEN & CLEAN

Hospital Challenge

ระดับมาตรฐานข้ึนไป

ร้อยละ 60

วิธีการประเมินผล : 1. โรงพยาบาลประเมินตนเองเพ่ือวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล
2. ทีมประเมินระดับจังหวัดทําการประเมินเพื่อให้คําแนะนําและรับรองโรงพยาบาล

ท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge
3. ผลงานเปรียบเทียบกับเป้าหมายรายไตรมาส

เอกสารสนับสนุน : 1. คู่มือแนวทางการดําเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital Challenge
2. คู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ําและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพ

ภูมิอากาศ (Low Carbon and Climate Resilient Health Care)

3. คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานการจัดการของเสียทางการแพทย์สําหรับโรงพยาบาลสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข (Standard Operating Procedure: SOP MEDICAL WASTE

MANAGEMENT for Hospital Under Ministry of Public Health)

4. คู่มือการดําเนินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม

สําหรับโรงพยาบาล

5. คู่มือแนวทางการดําเนินงานด้านการจดัการพลังงานอย่างมีประสิทธิภาพสําหรับโรงพยาบาล
6. คู่มือแนวทางการจัดการมูลฝอย ส้วมและสิ่งปฏิกูลในโรงพยาบาล
7. คู่มือสถานบริการสาธารณสุขต้นแบบลดโลกร้อน
8. คู่มือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย (Food Safety Hospital)

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน

หมายเหตุ : ข้อมูล ณ วันท่ี 26 สิงหาคม 2566*

Baseline data
โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ GREEN &
CLEAN Hospital

Challenge

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566*

ระดับมาตรฐาน ร้อยละ - 3.85 21.77
ระดับดีเยี่ยม ร้อยละ - 3.75 13.44
ระดับท้าทาย ร้อยละ - 2.40 10.00

ระดับมาตรฐานขึ้นไป ร้อยละ - 10.00 45.21

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นางสาวปรียนิตย์ ใหม่เจริญศรี นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904261 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 02-5904200 E-mail : preyanit.m@anamai.mail.go.th
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2. นายประโชติ กราบกราน นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904128 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 02-5904200 E-mail : prachot.k@anamai.mail.go.th

สํานักอนามัยส่ิงแวดล้อม กรมอนามัย
ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นางสาวปรียนิตย์ ใหม่เจริญศรี นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904261 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 02-5904946 E-mail : preyanit.m@anamai.mail.go.th

2. นายปราโมทย์ เสพสุข นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904391 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 02-5904946 E-mail : pramote.s@anamai.mail.go.th

3. นางสาวอรุณี คําจันทร์วงศ์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904255 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 02-5904946 E-mail : arunee.k@anamai.mail.go.th

4. นางสาวกมนชนก บุญสิทธิ์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-5904461 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 02-5904321 E-mail : kamonchanok.boonsit@gmail.com

สํานักอนามัยส่ิงแวดล้อม กรมอนามัย
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ
ระดับการวัดผล จังหวัด
ช่ือตัวชี้วัด 16. จํานวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562
คํานิยาม หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการ

ท่ีได้ข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หมายความว่า แพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตร
เพื่อแสดงความรู้ความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว
หรือแพทย์ท่ีผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจากหลักสูตร
ท่ีปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้ความเห็นชอบ
คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ หมายความว่า ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์
และสาธารณสุขซ่ึงปฏิบัติงานร่วมกันกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ และให้หมายความรวมถึงผู้ซึ่งผ่านการฝึกอบรมด้านสุขภาพปฐมภูมิ เพื่อ
เป็นผู้สนับสนุนการปฏิบัติหน้าที่ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและผู้ประกอบวิชาชีพ
ดังกล่าว
บริการสุขภาพปฐมภูมิ เป็นบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ดูแลสุขภาพของ
บุคคลในบัญชีรายช่ือ ซ่ึงมีขอบเขต ดังต่อไปนี้

(1) บริการสุขภาพอย่างองค์รวม แต่ไม่รวมถึงการดูแลโรคหรือปัญหาสุขภาพ
ท่ีจําเป็นต้องใช้เทคนิคหรือเครื่องมือทางการแพทย์ที่ซับซ้อน การปลูกถ่ายอวัยวะ และ
การผ่าตัด ยกเว้น การผ่าตัดขนาดเล็กซ่ึงสามารถฉีดยาชาเฉพาะท่ี

(2) บริการสุขภาพต้ังแต่แรก ครอบคลุมทุกกระบวนการสาธารณสุข ท้ังการส่งเสริม
สุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และ
การฟื้นฟูสุขภาพ แต่ไมร่วมถึงการบริการแบบผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการระดับทติุยภูมิและ
ตติยภูมิ การบริการแบบผู้ป่วยใน การคลอด และการปฏิบัติการฉุกเฉิน ยกเว้น กรณี
การปฐมพยาบาลและการดูแลในภาวะฉุกเฉินเพือ่ให้รอดพน้ภาวะฉุกเฉิน

(3) บริการสุขภาพอย่างต่อเน่ือง ทุกช่วงวัยตั้งแต่ การต้ังครรภ์ ทารก วัยเด็ก วัย
เรียน วัยรุ่น วัยทํางาน วัยสูงอายุ จนกระท่ังเสียชีวิต

(4) การดูแลสุขภาพของบุคคลแบบผสมผสาน ประกอบด้วย การดูแลสุขภาพโดย
การแพทย์แผนปัจจุบัน การแพทย์แผนไทย หรือการแพทย์ทางเลือก

(5) การบริการข้อมูลด้านสุขภาพและคําปรึกษาด้านสุขภาพแก่บุคคลในบัญชี
รายชื่อ ตลอดจน คําแนะนําท่ีจําเป็นเพ่ือให้สามารถตัดสินใจในการเลือกรับบริการหรือเข้า
สู่ระบบการส่งต่อ

(6) การส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของ
ตนเองและบุคคลในครอบครัว ตลอดจนอาจสามารถร่วมตัดสินใจในการวางแผนการดูแล
สุขภาพร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้

(7) การส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่ายในการ
ส่งเสริมสุขภาพ รวมท้ังการป้องกันและควบคุมโรคในระดับชุมชน
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ทั้งนี้ ให้หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ มีการดําเนินงาน
ประกอบด้วย

1. หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ผ่านเกณฑ์คุณภาพ
บริการ ตามคู่มือ เกณฑ์คุณภาพมาตรฐาน บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 (Cross
Audit)

2. หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ คัดเลือกการดําเนินงาน
ท่ีสอดคล้องกับปัญหาอุปสรรคในพ้ืนที่ อย่างน้อย 1 ประเด็น เพื่อให้มีเกิดการขับเคลื่อน
การดําเนินงานระบบสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่อย่างเป็นรูปธรรม

3. มีการเชื่อมโยงข้อมูล แพทย์คู่ประชาชน
4. มีการบันทึกข้อมูลบริการปฐมภูมิ เพื่อส่งผลให้เกิดการเชื่อมโยงข้อมูลต่อไป

เกณฑ์เป้าหมาย
ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ

2567
ปีงบประมาณ

2568
ปีงบประมาณ

2569
ปีงบประมาณ

2570
จํานวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐม
ภูมิ พ.ศ. 2562

2,750 หน่วย 3,100 หน่วย 3,500 หน่วย 4,000 หน่วย

เหตุผลความจําเป็นในการปรับลดค่าเป้าหมายตัวช้ีวัด
การขับเคลื่อนพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ไม่สามารถ

ดําเนินการตามเป้าหมายท่ีกําหนดไว้ได้ เนื่องจากประกาศคณะกรรมการการกระจายอํานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น เร่ืองหลักเกณฑ์และชั้นตอนการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล ท่ีประกาศราชกิจจานุเบกษาเม่ือ 19 ตุลาคม 2564 และจะมีผลบังคับใช้ ตุลาคม 2565 จาก
สถานการณ์ดังกล่าวนับเป็นปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ พบว่า รพ.สต./สอน. ที่ถ่ายโอน
ภารกิจ จํานวน 3,263 หน่วย ทําให้คุณสมบัติท่ีจะคงสภาพเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
มีไม่ครบตามหลักเกณฑ์ที่กฎหมายกําหนด เช่น การขาดแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ถ่ายโอน รพ.สต. แต่ เจ้าหน้าท่ีไม่
ถ่ายโอนไป ทําให้ขาดบุคลากรในส่วนที่เป็นตําแหน่งพยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข ประกอบกับการประเมิน
คุณภาพมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิ พบว่า มีหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม่มีบุคลากรตามที่กฎหมายกําหนด จํานวน
1,579 หน่วย ดังนั้นจึงเป็นเหตุให้ปรับลดค่าเป้าหมายลง
วัตถุประสงค์ - เพื่อให้ประชาชนมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ

ดูแลตนเองและครอบครัว เบื้องต้นเม่ือมีอาการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม
- เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการปฐมภูมิ

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกจังหวัด
วิธีการจัดเก็บข้อมูล - จัดเก็บจากข้อมูลจํานวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

ในระบบข้ึนทะเบียน
- การจัดเก็บการประเมินคุณภาพมาตรฐาน จากระบบทรัพยากรสุขภาพ หน่วยบริการ

ปฐมภูมิ (GIS Health/PCU)
แหล่งข้อมูล ระบบข้ึนทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

ระบบทรัพยากรสุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิ (GIS Health/PCU)
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามประกาศ

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การข้ึนทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
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รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ไม่ผ่านเกณฑ์
คุณภาพมาตรฐาน จากระบบทรัพยากรสุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิ (GIS Health/PCU)

สูตรคํานวณตัวชี้วัด ฐานตั้งต้น 2567 = A – B
C = (A – B) + ทีมใหม่ที่ตั้งในปี 67

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 , ไตรมาส 3 และ ไตรมาส 4
เกณฑ์การประเมิน

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
2,500 หน่วย 2,600 หน่วย 2,700 หน่วย 2,750 หน่วย

วิธีการประเมินผล : จากระบบขึ้นทะเบียน และสุ่มลงประเมินในพื้นท่ี
เอกสารสนับสนุน : ระบบข้ึนทะเบียน
รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2564 2565 2566
การจัดตั้งหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ

หน่วย 2,512 3,191 3,702

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นพ.อภิสรรค์ บุญประดับ ผู้อํานวยการสํานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1939 โทรสาร : 0-2590-1938

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

สํานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. พญ.ยุวพร จิระวงศ์ประภา รองผู้อํานวยการสํานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1939 โทรศัพท์มือถือ : 082-965-4156
โทรสาร : 0-2590-1938

2. นางจารุณี จันทร์เพชร นักวิเคราะห์นโยบายและแผนขํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1939 โทรศัพท์มือถือ : 081-876-7559
โทรสาร : 0-2590-1938 E-mail : jchanphet@gmail.com
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาเครือข่ายกำลังคนด้านสุขภาพ และ อสม. 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 17. ร้อยละของชุมชนมีการดำเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชน 
คำนิยาม ชุมชน หมายถึง พื ้นที ่ระดับตำบลโดยมีหลายหมู ่บ้านรวมกัน ตามมาตรา 29 แห่ง

พระราชบัญญัติ ลักษณะปกครองท้องที ่พุทธศักราช 2547 

ชุมชนเป้าหมาย หมายถึง ตำบลที่มีการดำเนินงานหมู่บ้านปรับเปลี่ยนฯ และโรงเรียน
ส่งเสริมสุขบัญญัติฯ ซึ่งกำหนดเป้าหมายการดำเนินในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 จำนวน 
4,000 ตำบล 

การจัดการสุขภาพ หมายถึง ตำบลที่มีการดำเนินงานพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพและการจัด
สภาพแวดล้อมที ่เอ ื ้อต ่อการมีส ุขภาพดีตามประเด ็นปัญหาสุขภาพของของพื ้นที่                            
ด้วยกระบวนการ TPAR ประกอบด้วย สร้างทีมงานและเครือข่ายความร่วมมือในชุมชน 
(Team) . มีแผนการดำเนินการสร้างเสริมความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพ และการจัด
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี  (Plan) ดำเนินการโดยกระบวนการมีส่วนร่วม 
(Action) และมีการประเมินผล (Result) โดยใช้รูปแบบการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและโรงเรียนส่งเสริมสุขบัญญัติแห่งชาติ  ขับเคลื่อนผ่านทีมเครือข่าย
สุขภาพในชุมชน 

ทีมเครือข่ายสุขภาพ หมายถึง ทีมภาคีเครือข่ายที่ร่วมสนับสนุนและดำเนินการจัดการ
สุขภาพในชุมชน ประกอบด้วย รพ.สต. อบต. โรงเรียน แกนนำสุขภาพ (อสม./ยุวอสม.) 
และเครือข่ายอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 

เกณฑ์การประเมินชุมชนมีการดำเนินการจัดการสุขภาพ  : ตำบลมีการดำเนินงานจัดการสุขภาพตามกระบวนการ TPAR 
โดยมีหมู ่บ้านปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และโรงเรียนส่งเสริมสุขบัญญัติ แห่งชาติ ระดับพัฒนาขึ ้นไปไม่น้อยกว่า                 
ร้อยละ 40 ในตำบล 

วัตถุประสงค์  เพ่ือให้ชุมชนเป็นฐานในการขับเคลื่อนการจัดการสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กำหนดเป้าหมายดำเนินการในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 จำนวน 4,000 ตำบล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การรายงานผลการดำเนินงานของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  

2. การประเมินชุมชนจัดการสุขภาพ จากระบบ Health Gate 
แหล่งข้อมูล ระบบการประเมินการพัฒนาชุมชนจัดการสุขภาพ Health Gate 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนตำบลที่มีการดำเนินงานจัดการสุขภาพตามเกณฑ์ที่กำหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนตำบลเป้าหมาย 4,000 ตำบล 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 
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เกณฑ์การประเมิน :  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
- แผนการพัฒนาชุมชน
จัดการสุขภาพ 
-แนวทางการขับเคลื่อนการ
พัฒนาชุมชนจัดการสุขภาพ 
-ทีมพ่ีเลี้ยงแกนนำ
เครือข่ายสุขภาพระดับ
จังหวัด จำนวน 76 ทีม 

- ทีมเครือข่ายแกนนำ
สุขภาพระดับตำบล 
- ส่งเสริม สนับสนุน ให้
ชุมชนเป้าหมาย มีการ
ดำเนินงานพัฒนาชุมชน
จัดการสุขภาพในพ้ืนที่  

ชุมชนจัดการสุขภาพที่
เหมาะสมกับประชาชน 
ตามเกณฑ์ท่ีกำหนด 
ร้อยละ 70 

ชุมชนจัดการสุขภาพที่
เหมาะสมกับประชาชน 
ตามเกณฑ์ท่ีกำหนด 
ร้อยละ 80 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินโดยการใช้แบบประเมินชุมชนจัดการสุขภาพ Health Gate 

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

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

ร้อยละชุมชนมีการ
ดำเนินการจัดการ
สุขภาพที่เหมาะสม
กับประชาชน  

ร้อยละ - - 18.98 
(1,377ตำบลจาก
ฐานตำบลทั้งหมด 
7,255 ตำบล) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาวมะลิ  ไพฑูรย์เนรมิต      ตำแหน่ง :  ผู้อำนวยการกองสุขศึกษา 
02-1495680 ต่อ 18726          โทรสาร :02 149 5650 
2. นางรุ่งกาญจน์ รณหงษา         ตำแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
 โทรศัพท์: 02 193 7000 ต่อ 18709       โทรสาร :02 149 5650 
 โทรศัพท์มือถือ: 085 484 8618           อีเมล์ : rungkarn21@gmail.com                     
กลุ่มแผนงานและประเมินผล กองสุขศึกษา 
3. นางสาวธัญชนก  ขุมทอง         ตำแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์: 02 193 7000 ต่อ 18707        โทรสาร :02 149 5650 
โทรศัพท์มือถือ: 084 659 1624           E-mail : Thanchnok@gmail.com 
กลุ่มพัฒนาวิชาการและพัฒนาคุณภาพงานสุขศึกษา กองสุขศึกษา 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1.นางสาวสันสินี ชุ่มเมืองปัก         ตำแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
 โทรศัพท์: 02 193 7000 ต่อ 18605       โทรสาร :02 149 5651 
 โทรศัพท์มือถือ: 098 745 7579           อีเมล์ : planhss.hss@gmail.com                     
งานยุทธศาสตร์และสารสนเทศ กลุ่มแผนงาน 
2.นางสาวธิดารัตน์  แวงวรรณ       ตำแหน่ง : นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
โทรศัพท์: 02 193 7000 ต่อ 18827       โทรสาร :02 149 5651 
 โทรศัพท์มือถือ: 096 559 7926           อีเมล์ : planhss.hss@gmail.com     
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1.นางสาวมะลิ  ไพฑูรย์เนรมิต      ตำแหน่ง :  ผู้อำนวยการกองสุขศึกษา 
02-1495680 ต่อ 18726          โทรสาร :02 149 5650 
2.นางรุ่งกาญจน์ รณหงษา         ตำแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
 โทรศัพท์: 02 193 7000 ต่อ 18709       โทรสาร :02 149 5650 
 โทรศัพท์มือถือ: 085 484 8618           อีเมล์ : rungkarn21@gmail.com                     
กลุ่มแผนงานและประเมินผล กองสุขศึกษา 

 

เป้าหมายการดำเนินงาน ปี2567 : ขับเคลื่อนชุมชนจัดการสุขภาพ 

เขต จังหวัด 
เป้าหมายการดำเนินงานพัฒนาศักยภาพเครือข่ายและชุมชนจัดการสุขภาพ ส่งเสริมการพัฒนา

มาตรฐานงานสุขศึกษา
เชื่อมต่อชุมชน 

(รพสต.) 
1 : จำนวนตำบล

ทั้งหมด 
 2 : จำนวนชุมชน

เป้าหมายการดำเนินงาน*  
 3 : จำนวนชุมชนจัดการ
สุขภาพ (ร้อยละ 80)**  

1 8 769                         423                            338  1,100 

2 5 426                         234                            187  622 

3 5 420                         231                            185  582 

4 8 713                         393                            314  797 

5 8 635                         359                            287  910 

6 8 531                         293                            234  776 

7 4 660                         362                            290  808 

8 7 644                         354                            283  874 

9 4 761                         418                            334  953 

10 5 613                         337                            270  838 

11 7 518                         285                            228  714 

12 7 565                         311                            249  800 

รวม 76 7255                      4,000                         3,200  9,774 

หมายเหตุ : *จำนวนชุมชนเป้าหมายการดำเนนิงาน ร้อยละ 55 ของตำบลทั้งหมด (1)  

  **จำนวนชุมชนจัดการสุขภาพ (รอ้ยละ 80) ของชุมชนเป้าหมายการดำเนินงานท้ังหมด (2) 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6.การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ระดับการแสดงผล เขตสุขภาพ/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 18. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน Stroke Unit

18.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69)
18.2 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ท่ีมีอาการไม่เกิน 72 ช่ัวโมง

ได้รับการรักษาใน Stroke Unit

คํานิยามตัวช้ีวัด 18.1 ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69)
1. ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ ป่วยใน (ผู้ ป่วยท่ีรับไว้นอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69)
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke :I60-I69)
3. การจําหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาล
ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69)

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7

วัตถุประสงค์ ลดอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม
2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13

แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ
2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนครั้งของการจําหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

(Stroke :I60-I69) จากทุกหอผู้ป่วย

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนครั้งของการจําหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยใน

ช่วงเวลาเดียวกัน (Stroke: I60-I69)

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามเปลี่ยนแปลงทุก 3 เดือน

เกณฑ์การประเมิน :

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

- น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7

วิธีการประเมินผล : 1. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ
2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13 (รายงาน ตก.2)

เอกสารสนับสนุน : สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
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รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

อัตราตายของ
ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือด

สมอง
(Stroke: I60-

I69)

ร้อยละ 8.49 8.88 7.64

หมายเหตุ : ข้อมูลเขตสุขภาพที่ 1 - 13

คํานิยามตัวช้ีวัดย่อย 18.2 การรักษาใน Stroke Unit: ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69)
ท่ีมีอาการไม่เกิน 72 ช่ัวโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit
หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก
1. สถานที่เฉพาะไม่น้อยกว่า 4 เตียง
2. ทีมสหวิชาชีพ ท่ีมีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง
3. มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care map) และแผนการให้ความรู้ท่ีจัดเตรียมไว้
แล้วโดยผ่านการประชุมของทีมสหวิชาชีพของสถานพยาบาลนั้น ๆ

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80

วัตถุประสงค์ ลดอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากการรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13
รายการข้อมูล 3 A = จํานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ท่ีมีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง

ได้รับการรักษาใน Stroke Unit
รายการข้อมูล 4 B = จํานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ท่ีมีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง

ได้รับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน
สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามเปลี่ยนแปลงทุก 3 เดือน
เกณฑ์การประเมิน :

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

- มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80

วิธีการประเมินผล : การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13

เอกสารสนับสนุน : สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
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รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน
Baseline data หน่วยวัด

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ร้อยละผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง
(I60-I69) ท่ีมี

อาการไม่เกิน 72
ชั่วโมงได้รับ
การรักษาใน
Stroke Unit

ร้อยละ 73.90 72.32 73.02 (9 เดือน)

หมายเหตุ : ข้อมูลเขตสุขภาพท่ี 1 - 12

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2306 9889 ต่อ 2408 โทรศัพท์มือถือ : 08 1843 4502
โทรสาร : 0 2354 7072 E-mail: suchathanc@yahoo.com
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์
2. นางจุฑาภรณ์ บุญธง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2306 9889 ต่อ 1138 โทรศัพท์มือถือ : 08 7114 9480
โทรสาร : 0 2354 7072 E-mail: j.bunthong@gmail.com
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
2. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851
E-mail : supervision.dms@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นางจุฑาภรณ์ บุญธง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2306 9889 ต่อ 1138 โทรศัพท์มือถือ : 08 7114 9480
โทรสาร : 0 2354 7072 E-mail: j.bunthong@gmail.com
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564
โทรสาร : 0 2591 8279 E-mail: Evaluation.dms@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์
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ภาคผนวก : Small Success การดําเนินงานอัตราตายของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน Stroke Unit

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
1. ส่ือสารนโยบายด้าน
โรคหลอดเลือดสมองจัดทํา
แผนพัฒนาเครือข่ายและระบบ
บริการโรคหลอดเลือดสมองระดับ
เขตสุขภาพ
2. มีการนํา Care map for
Hemorrhagic stroke มาใช้ใน
Stroke unit

1. ร้อยละผู้ป่วยท่ีมี
อาการ ไม่เกิน 4.5
ชม.ได้รับการรักษา
ภายใน 60 นาที ≥
65%
2. ร้อยละผู้ป่วยท่ีมี
อาการ ไม่เกิน 72
ชม. ได้รับการักษาใน
stroke unit ≥70%
3. โรงพยาบาลระดับ
A, S ทุกแห่งต้องมี
Stroke Unit และ
Stroke fast track
เพ่ือให้ยาละลายล่ิม
เลือดได้
4. อบรม Stroke:
Basic course

1. อัตราตายโรคหลอดเลือดสมอง
แตก (Hemorrhagic Stroke: I60-
I62) < 25%
2. อัตราตายโรคหลอดเลือดสมองตีบ
(Ischemic Stroke: I63) <5%
3. จัดให้มี Stroke Unit และ
Stroke Fast Track เพ่ือให้ยาละลาย
ล่ิมเลือดได้ ในโรงพยาบาลระดับ
M ท่ีมีความพร้อม
4. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่างรพ. ใน
เครือข่ายวิชาการ
5. อบรม Stroke: Advance course
6. อบรม Stroke: Manager course

1. อัตราตายของผู้ป่วย โรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke: I60 – I69)
< 7%
2. อัตราตายโรคหลอดเลือดสมองแตก
(Hemorrhagic Stroke: I60 – I62) <
25%
3. อัตราตายโรคหลอดเลือดสมองตีบ
(Ischemic Stroke: I63) < 5%
4. ร้อยละผู้ป่วยท่ีมีอาการ ไม่เกิน
4.5 ชม. ได้รับการรักษาภายใน 60
นาที ≥ 70%
5. ร้อยละผู้ป่วยท่ีมีอาการ ไม่เกิน
72 ชม. ได้รับการรักษาใน Stroke
Unit ≥ 75%
6. มีการรับรองคุณภาพ

ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

กระทรวงสาธารณสุข อย่างน้อยเขตละ

1 แห่ง
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาระบบบริการโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซํ้า
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชีํวัด 19. อัตราความส้าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่
ค้านิยาม 1. ความส้าเร็จของการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีมีผลการรักษาหายรวม

กับรักษาครบ
1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีมีผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการพบเชื้อวัณโรคก่อนเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคอย่างน้อย
หนึ่งคร้ังก่อนสิ้นสุดการรักษา และในเดือนสุดท้ายของการรักษา

1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่
ที่รักษาครบกําหนดโดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มี
เอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งน้ีมีผลตรวจเสมหะเป็น
ลบอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา รวมท้ังผู้ป่วยท่ีไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ
2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน
และผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรค
แห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ

2.1 ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically confirmed: B+)
หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear
microscopy หรือ Culture หรือวิธี Molecular หรือวิธีการอ่ืนๆ ท่ีองค์การอนามัยโลก
รับรอง

2.2 ผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B -) หมายถึง
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นลบหรือไม่มีผลตรวจ แต่ทําการวินิจฉัยด้วยการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอกหรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยา
รักษาวัณโรค
3. ความครอบคลุมการขํึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา หมายถึง
อัตราการตรวจพบและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า ในปีงบประมาณ
พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 – 30 กันยายน พ.ศ. 2567) เทียบกับ ค่าคาดประมาณ
อุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (143 ต่อประชากรแสนคน)
4. ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ้ํา) หมายถึง
อุบัติการณ์วัณโรค (143 ต่อประชากรแสนคน) หรือ จํานวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรค
(103,000 ราย) ในประเทศไทยจากข้อมูลรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO, Global
Tuberculosis Report 2022)
5. กลุ่มเป้าหมาย

5.1 การประเมินอัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate)
คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2567
(1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566) ท่ีเป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยใน
เรือนจํา ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่รวม
โรงพยาบาลเอกชน

5.2 การประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ
กลับเป็นซํ้า (TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้าท่ีขึ้น
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ทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ.2566 - 30 กันยายน พ.ศ.2567) ท่ี
เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจํา ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและ
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน
6. หน่วยงานท่ีด้าเนินการ ประกอบด้วย

6.1 กองวัณโรค กรมควบคุมโรค รับผิดชอบดําเนินงานตามแผนงานควบคุมโรค
ของประเทศ

6.2 สํานักงานเขตสุขภาพท่ี 1 - 12 และสํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1 – 12
รับผิดชอบแผนงานควบคุมวัณโรคระดับเขต
7. เง่ือนไขการค้านวณ

7.1การประเมินผลอัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ไม่นับรวม
7.1.1 ผู้ป่วยวัณโรคปอดกลับเป็นซ้ํา (Relapse) ท่ีเป็นผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบ

เ ช้ื อ (Bacteriologically confirmed: B+)แ ล ะ ลั ก ษ ณ ะ ท า ง ค ลิ นิ ก (Clinically
diagnosed: B-) รวมท้ังผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีวินิจฉัยเป็นวัณโรคนอกปอดร่วมด้วย ท่ี
ขึ้นทะเบียนรักษาในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2567 ( 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม พ.ศ.
2566)

7.1.2 กรณีท่ีแพทย์มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย หรือพบว่าเป็น Rifampicin
Resistant Tuberculosis (RR-TB), Multidrug Resistant Tuberculosis (MDR-TB)
หรือExtensively Drug Resistant Tuberculosis (XDR-TB) ก่อนส้ินเดือนท่ี 5 จะไม่ถูก
นํามานับรวมอยู่ในตัวหาร “B” เพื่อคิดคํานวณอัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่

7.2 พื้นท่ีเป้าหมายท่ีมีการประเมินผล
7.2.1 พื้นท่ีเป้าหมายสําหรับการประเมินอัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วย

วัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate) คือ สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12, พื้นท่ีเขต
สุขภาพที่ 1-12 ยกเว้นในพื้น ท่ีเขตสุขภาพท่ี 13 หรือกรุงเทพมหานคร เน่ืองจาก
กรุงเทพมหานครเป็นพื้นที่ที่มีบริบทของหน่วยงานสถานพยาบาลที่มีความหลากหลาย มี
ความจําเพาะ ซึ่งรับผิดชอบดําเนินการโดยสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมืองและเขต
สุขภาพท่ี 13

7.2.2. พื้นท่ีเป้าหมายสําหรับการประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา (TB Treatment Coverage)คือ สํานักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12, สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง และพื้นที่เขตสุขภาพที่
1- 13

เกณฑ์เป้าหมาย :
ช่ือตัวชีํวัด ปีงบประมาณ

67
ปีงบประมาณ

68
ปีงบประมาณ

69
ปีงบประมาณ

70
อัตราความสําเร็จการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่

88 88 88 88

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อให้ผู้มีอาการสงสัยวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรค เข้าถึงระบบบริการสุขภาพการตรวจ
วินิจฉัยวัณโรคอย่างรวดเร็ว ลดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค ได้รับการดูแลรักษาที่ได้
มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ
2. เพื่อให้ผู้ป่วยวัณโรค เข้าถึงระบบการรักษาตามแนวทางการควบคุมวัณโรค
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.กลุ่มเป้าหมายส้าหรับการประเมินอัตราความส้าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย

ใหม่ (Success rate) คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของ

ปีงบประมาณ 2567 ( 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566) ท่ีเป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย

และผู้ป่วยในเรือนจํา ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน

2.กลุ่มเป้าหมายส้าหรับการประเมินอัตราความครอบคลุมการขํึนทะเบียนของผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า (TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซํ้าท่ีขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ.2567 (1 ตุลาคม 2566 - 30

กันยายน 2567) ท่ีเป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจํา ท่ีรักษาใน

โรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ผ่านโปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (NTIP

(National Tuberculosis Information Program : NTIP)

แหล่งข้อมูล โปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย(National Tuberculosis Information

Program :NTIP)

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ พ.

ศ. 2567 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษา

ครบ (Completed)

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ พ.

ศ. 2567 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566)

สูตรค้านวณตัวชีํวัด (A/B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล  ระยะเวลาประเมินผลสิ้นสุดไตรมาสท่ี 4 (วันท่ี 30 กันยายน 2567)

 ติดตามความก้าวหน้าของผลการดําเนินงานตามมาตรการ ทุกไตรมาส

เกณฑ์การประเมิน :

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

อัตราความสําเร็จการ

รักษาผู้ป่วยวัณโรค

ปอดรายใหม่

(Success rate)

1. วิเคราะห์สถานการณ์

ขนาดและความรุนแรง

ของปญหากลุ่มเสี่ยง/

กลุ่มเป้าหมาย

พื้นท่ีเป้าหมาย

ช่องว่างและปญหา

อุปสรรค

2. จัดทําแผนงาน ในการ

เร่งรัดค้นหา รักษา

และพัฒนาระบบการส่ง

ติดตามผลการรักษา

กํากับและติดตามการ

ดําเนินงานมาตรการ

ตามแผนงานในรอบ

6 เดือน

กํากับและติดตาม

การดําเนินงาน

มาตรการตาม

แผนงานในรอบ

9 เดือน

ร้อยละ 88

< 79 >



วิธีการประเมินผล : 1. อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของ
ปีงบประมาณ 2567 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566) แยกเป็นระดับประเทศ เขตสุขภาพ
และจังหวัด
2. อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 - 30 กันยายน พ.ศ. 2567) แยกเป็น
ระดับประเทศ เขตสุขภาพและจังหวัด

1. ระดับประเทศ โดยกรมควบคุมโรค (กองวัณโรค)
ประเมินในภาพรวมของประเทศ

2. ระดับเขตสุขภาพ/ส้านักงานป้องกันควบคุมโรค
ประเมินในระดับพื้นท่ีเขตสุขภาพ/สํานักงานป้องกันควบคุมโรค

3. ระดับจังหวัด
ประเมินในภาพของหน่วยงาน/หน่วยบริการภายในจังหวัด

เอกสารสนับสนุน : 1.แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564
2.โปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis
Information Program : NTIP)

รายละเอียดข้อมูลพํืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566*

อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่ (Success rate)

ร้อยละ 85.0 80.8

อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซํ้า (TB Treatment Coverage)

ร้อยละ 68.5 69.4

* หมายเหตุ ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ยังไม่ครบรอบประเมิน

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชํีวัด

กรมควบคุมโรค กองวัณโรค
1. แพทย์หญิงผลิน กมลวันท์ ผู้อํานวยการกองวัณโรค

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : drphalin09@gmail.com

2. นายจิรวัฒน์ วรสิงห์ หัวหน้ากลุ่มระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
โทรศัพท์ที่ทํางาน: 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 086 553 9560
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : jivbtb@gmail.com

3. นางสาวภัทรากาญจน์ วิถาทานัง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 091 738 7553
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : pattarakan1988@gmail.com

4. นางสาวยามีหรา สายเส็น นักวิชาการสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 099 219 3925
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : meera.sasuk@gmail.com
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท้าข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กรมควบคุมโรค กองวัณโรค
นางสาวภัทรากาญจน์ วิถาทานัง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 091 738 7553
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : pattarakan1988@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการด้าเนินงาน

1. นายจิรวัฒน์ วรสิงห์ หัวหน้ากลุ่มระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
โทรศัพท์ที่ทํางาน: 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 086 553 9560
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : jivbtb@gmail.com

2. นางสาวภัทรากาญจน์ วิถาทานัง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 091 738 7553
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : pattarakan1988@gmail.com

3. นางสาวยามีหรา สายเส็น นักวิชาการสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 099 219 3925
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : meera.sasuk@gmail.com

< 81 >



หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาระบบบริการโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซํ้า
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชีํวัด 20. อัตราความครอบคลุมการขํึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา
ค้านิยาม 1. ความส้าเร็จของการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีมีผลการรักษาหายรวม

กับรักษาครบ
1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีมีผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการพบเชื้อวัณโรคก่อนเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคอย่างน้อย
หนึ่งคร้ังก่อนสิ้นสุดการรักษา และในเดือนสุดท้ายของการรักษา

1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่
ที่รักษาครบกําหนดโดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มี
เอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งน้ีมีผลตรวจเสมหะเป็น
ลบอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา รวมท้ังผู้ป่วยท่ีไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ
2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน
และผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรค
แห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ

2.1 ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically confirmed: B+)
หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear
microscopy หรือ Culture หรือวิธี Molecular หรือวิธีการอ่ืนๆ ท่ีองค์การอนามัยโลก
รับรอง

2.2 ผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B -) หมายถึง
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นลบหรือไม่มีผลตรวจ แต่ทําการวินิจฉัยด้วยการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอกหรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยา
รักษาวัณโรค
3. ความครอบคลุมการขํึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา หมายถึง
อัตราการตรวจพบและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า ในปีงบประมาณ
พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 – 30 กันยายน พ.ศ. 2567) เทียบกับ ค่าคาดประมาณ
อุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (143 ต่อประชากรแสนคน)
4. ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ้ํา) หมายถึง
อุบัติการณ์วัณโรค (143 ต่อประชากรแสนคน) หรือ จํานวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรค
(103,000 ราย) ในประเทศไทยจากข้อมูลรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO, Global
Tuberculosis Report 2022)
5. กลุ่มเป้าหมาย

5.1 การประเมินอัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate)
คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2567
(1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566) ท่ีเป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยใน
เรือนจํา ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่รวม
โรงพยาบาลเอกชน

5.2 การประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ
กลับเป็นซํ้า (TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้าท่ีขึ้น
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ทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ.2566 - 30 กันยายน พ.ศ.2567) ท่ี
เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจํา ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและ
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน
6. หน่วยงานท่ีด้าเนินการ ประกอบด้วย

6.1 กองวัณโรค กรมควบคุมโรค รับผิดชอบดําเนินงานตามแผนงานควบคุมโรค
ของประเทศ

6.2 สํานักงานเขตสุขภาพท่ี 1 - 12 และสํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1 – 12
รับผิดชอบแผนงานควบคุมวัณโรคระดับเขต
7. เง่ือนไขการค้านวณ

7.1การประเมินผลอัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ไม่นับรวม
7.1.1 ผู้ป่วยวัณโรคปอดกลับเป็นซ้ํา (Relapse) ท่ีเป็นผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบ

เ ช้ื อ (Bacteriologically confirmed: B+)แ ล ะ ลั ก ษ ณ ะ ท า ง ค ลิ นิ ก (Clinically
diagnosed: B-) รวมท้ังผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีวินิจฉัยเป็นวัณโรคนอกปอดร่วมด้วย ท่ี
ขึ้นทะเบียนรักษาในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2567 ( 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม พ.ศ.
2566)

7.1.2 กรณีท่ีแพทย์มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย หรือพบว่าเป็น Rifampicin
Resistant Tuberculosis (RR-TB), Multidrug Resistant Tuberculosis (MDR-TB)
หรือExtensively Drug Resistant Tuberculosis (XDR-TB) ก่อนส้ินเดือนท่ี 5 จะไม่ถูก
นํามานับรวมอยู่ในตัวหาร “B” เพื่อคิดคํานวณอัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่

7.2 พื้นท่ีเป้าหมายท่ีมีการประเมินผล
7.2.1 พื้นท่ีเป้าหมายสําหรับการประเมินอัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วย

วัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate) คือ สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12, พื้นท่ีเขต
สุขภาพที่ 1-12 ยกเว้นในพื้น ท่ีเขตสุขภาพท่ี 13 หรือกรุงเทพมหานคร เน่ืองจาก
กรุงเทพมหานครเป็นพื้นที่ที่มีบริบทของหน่วยงานสถานพยาบาลที่มีความหลากหลาย มี
ความจําเพาะ ซึ่งรับผิดชอบดําเนินการโดยสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมืองและเขต
สุขภาพท่ี 13

7.2.2. พื้นท่ีเป้าหมายสําหรับการประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา (TB Treatment Coverage)คือ สํานักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12, สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง และพื้นที่เขตสุขภาพที่
1- 13

เกณฑ์เป้าหมาย :
ช่ือตัวชีํวัด ปีงบประมาณ

67
ปีงบประมาณ

68
ปีงบประมาณ

69
ปีงบประมาณ

70
อัตราความครอบคลุมการ
ข้ึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า

85 85 85 85

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อให้ผู้มีอาการสงสัยวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรค เข้าถึงระบบบริการสุขภาพการตรวจ
วินิจฉัยวัณโรคอย่างรวดเร็ว ลดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค ได้รับการดูแลรักษาที่ได้
มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ
2. เพื่อให้ผู้ป่วยวัณโรค เข้าถึงระบบการรักษาตามแนวทางการควบคุมวัณโรค
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.กลุ่มเป้าหมายส้าหรับการประเมินอัตราความส้าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย

ใหม่ (Success rate) คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของ

ปีงบประมาณ 2567 ( 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566) ท่ีเป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย

และผู้ป่วยในเรือนจํา ท่ีรักษาในโรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน

2.กลุ่มเป้าหมายส้าหรับการประเมินอัตราความครอบคลุมการขํึนทะเบียนของผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้า (TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซํ้าท่ีขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ.2567 (1 ตุลาคม 2566 - 30

กันยายน 2567) ท่ีเป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจํา ท่ีรักษาใน

โรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ผ่านโปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (NTIP

(National Tuberculosis Information Program : NTIP)

แหล่งข้อมูล โปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย(National Tuberculosis Information

Program :NTIP)

รายการข้อมูล 3 A = จํานวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้าที่ค้นพบและขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ

พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 - 30 กันยายน พ.ศ. 2567)

รายการข้อมูล 4 B = จํานวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซํ้าที่ข้ึนทะเบียนใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

คิดจากอัตรา 143 ต่อประชากรแสนคน*

หมายเหตุ ข้อมูลประชากรอ้างอิงจากฐานข้อมูล HDC

*ข้อมูลจาก WHO Global report 2022

สูตรค้านวณตัวชีํวัด 21.2 (A/B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล  ระยะเวลาประเมินผลสิ้นสุดไตรมาสท่ี 4 (วันท่ี 30 กันยายน 2567)

 ติดตามความก้าวหน้าของผลการดําเนินงานตามมาตรการ ทุกไตรมาส

เกณฑ์การประเมิน :

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

1. วิเคราะห์สถานการณ์

ขนาดและความรุนแรงของ

2. ปญหากลุ่มเสี่ยง/กลุ่ม

เป้าหมาย พื้นท่ีเป้าหมาย

ช่องว่างและปญหาอุปสรรค

2. จัดทําแผนงาน ในการ

เร่งรัดค้นหา รักษา

และพัฒนาระบบการส่ง

ติดตามผลการรักษา

กํากับและติดตามการดําเนิน

งานมาตรการตามแผนงาน

ในรอบ 6 เดือน

กํากับและติดตามการดําเนิน

งานมาตรการตามแผนงาน

ในรอบ 9 เดือน

ร้อยละ 85

วิธีการประเมินผล : 1. อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของ
ปีงบประมาณ 2567 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566) แยกเป็นระดับประเทศ เขตสุขภาพ
และจังหวัด
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2. อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 - 30 กันยายน พ.ศ. 2567) แยกเป็น
ระดับประเทศ เขตสุขภาพและจังหวัด

1. ระดับประเทศ โดยกรมควบคุมโรค (กองวัณโรค)
ประเมินในภาพรวมของประเทศ

2. ระดับเขตสุขภาพ/ส้านักงานป้องกันควบคุมโรค
ประเมินในระดับพื้นท่ีเขตสุขภาพ/สํานักงานป้องกันควบคุมโรค

3. ระดับจังหวัด
ประเมินในภาพของหน่วยงาน/หน่วยบริการภายในจังหวัด

เอกสารสนับสนุน : 1.แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564
2.โปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis
Information Program : NTIP)

รายละเอียดข้อมูลพํืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566*

อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่ (Success rate)

ร้อยละ 85.0 80.8

อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซํ้า (TB Treatment Coverage)

ร้อยละ 68.5 69.4

* หมายเหตุ ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ยังไม่ครบรอบประเมิน

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชํีวัด

กรมควบคุมโรค กองวัณโรค
1. แพทย์หญิงผลิน กมลวันท์ ผู้อํานวยการกองวัณโรค

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : drphalin09@gmail.com

2. นายจิรวัฒน์ วรสิงห์ หัวหน้ากลุ่มระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
โทรศัพท์ที่ทํางาน: 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 086 553 9560
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : jivbtb@gmail.com

3. นางสาวภัทรากาญจน์ วิถาทานัง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 091 738 7553
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : pattarakan1988@gmail.com

4. นางสาวยามีหรา สายเส็น นักวิชาการสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 099 219 3925
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : meera.sasuk@gmail.com

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดท้าข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กรมควบคุมโรค กองวัณโรค
นางสาวภัทรากาญจน์ วิถาทานัง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 091 738 7553
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : pattarakan1988@gmail.com
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ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด้าเนินงาน

1. นายจิรวัฒน์ วรสิงห์ หัวหน้ากลุ่มระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
โทรศัพท์ที่ทํางาน: 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 086 553 9560
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : jivbtb@gmail.com

2. นางสาวภัทรากาญจน์ วิถาทานัง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 091 738 7553
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : pattarakan1988@gmail.com

3. นางสาวยามีหรา สายเส็น นักวิชาการสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2212 2279 โทรศัพท์มือถือ : 099 219 3925
โทรสาร : 0 2212 1408 E-mail : meera.sasuk@gmail.com
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 3. โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล
ระดับการแสดงผล จังหวัด และกรุงเทพมหานคร
ช่ือตัวชี้วัด 21. ร้อยละของจังหวัดท่ีผ่านตามเกณฑ์พัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล

(RDU province) ท่ีกําหนด
คํานิยาม การขับเคลื่อนการพัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล หรือเรียกว่า RDU province เป็นการ

พัฒนาระบบยา ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพในระดับพื้นที่ให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ด้วยกรอบแนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพ (six buiding block plus) โดยรูปแบบการดําเนินการ
สอดคล้องตามยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี สู่การแผนแม่บทการเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี ซ่ึงได้
กําหนดเป้าหมายคือ การมีชุมชนสุขภาพดี การมีระบบสาธารณสุขท่ีได้มาตรฐานท่ีประชาชน
ทุกระดับเข้าถึงได้ดีขึ้น และประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาวะสามารถดูแลสุขภาพและ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ รวมทั้งเป็นการนํามติคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
และมติคณะรัฐมนตรีที่ เกี่ยวข้องสู่การปฏิบัติ ทั้งนี้การพัฒนาจังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล
มีเป้าหมายเพื่อยกระดับคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพในระบบบริการสุขภาพภาครัฐและ
เอกชน เพ่ือให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และแก้ปัญหายาในชุมชนอย่างเป็นระบบและยั่งยืน
เพ่ือให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา ใช้ยาอย่างมีประสิทธิผล คุ้มค่า มีความรอบรู้ในการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล และสามารถดูแลสุขภาพตนเองเบื้องต้นเมื่อเจ็บป่วย

นิยามปฏิบัติการ 1. การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การที่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ มีความรู้ ทัศนคติและ
พฤติกรรม เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับยาและใช้ยาได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย ตามข้อบ่งชี้ทางคลินิก
และความจําเป็นด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล ในขนาดยา วิธีใช้ ตามระยะเวลาที่เหมาะสม
โดยเกิดความคุ้มค่าสูงสุด ท้ังต่อบุคคลและสังคม รวมท้ังประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ และ
สามารถใช้ยาในการดูแลสุขภาพตนเองตามความจําเป็น ลดความเส่ียงจากยาและผลิตภัณฑ์
สุขภาพกลุ่มเสี่ยง
2. ยา ในที่นี้หมายถึง ยา (รวมถึงวัคซีน) ตามกฎหมายว่าด้วยยา และยาจากสมุนไพรตาม
กฎหมายว่าด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพร ตลอดจนวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท และยาเสพติดให้
โทษท่ีนํามาใช้ทางยา รวมถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีมุ่งหมายใช้เป็นยา ครอบคลุมยาสําหรับมนุษย์
และยาสําหรับสัตว์
3. ผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีมุ่งหมายใช้เป็นยา หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีการโฆษณาและ
กล่าวอ้างสรรพคุณมุ่งหมายสําหรับใช้ในการวินิจฉัย บําบัด บรรเทา รักษา หรือป้องกันโรค หรือ
ความเจ็บป่วย
4. จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU province) หมายถึง หมายถึง จังหวัด หรือพื้นที่ทางการ
ปกครองใด ๆ ตามกฎหมาย ที่มีอําเภอหรือเขตที่เป็นไปตามเกณฑ์ “อําเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล”
(RDU district) อย่างน้อยร้อยละ 50 ของอําเภอ/เขตท้ังหมด
5. อําเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU district) หมายถึง อําเภอที่มีการออกแบบบริหารจัดการ
และพัฒนาระบบสุขภาพของชุมชน เพื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยมีการกําหนดนโยบายและ
มาตรการดําเนินการในรูปแบบคณะกรรมการหรือองค์กรระดับอําเภอ และมี RDU Coordinator
เป็นผู้ประสานการดําเนินงาน โดยการพัฒนาประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่
(1) การพัฒนาโรงพยาบาลทั้งรัฐและเอกชนให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital)
(2) การพัฒนาสถานพยาบาลเอกชนและร้านยาให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU in Private
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คํานิยาม Z Health Sectors) และ (3) การพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU community,
Non Health Sectors) เช่น ร้านชํา โรงเรียน โรงงาน ปศุสัตว์ และภาคเกษตรกรรม เป็นต้น
ซ่ึงครอบคลุมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในประชาชน รวมถึงการใช้ยาในสัตว์ท่ีมี
ผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา ใช้ยา
อย่างมีประสิทธิผล คุ้มค่า มีความรอบรู้ในการใช้ยา และการดูแลสุขภาพตนเองเม่ือเจ็บป่วย

เกณฑ์เป้าหมาย : ประเมินจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 1 – 12 และกรุงเทพมหานครมเหตุผล (RDU province) ท่ีกําหด
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
อย่างนอ้ยร้อยละ 50
ของจังหวดัท้ังหมด

(38 จังหวัด)

อย่างน้อยร้อยละ 70
ของจงัหวดัท้ังหมด

(54 จังหวดั)

อย่างน้อยร้อยละ 80
ของจงัหวดัท้ังหมด

(62 จังหวดั)

อย่างนอ้ยรอ้ยละ 85
ของจังหวัดท้ังหมด

(66 จังหวัด)

วัตถุประสงค์ เพื่อขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในระดับจังหวัดและอําเภอ
หรือเขตในกรุงเทพมหานคร

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เขตสุขภาพที่ 1-12
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน หรือ
โรงพยาบาลที่เทียบเท่า หน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยงานท่ีเทียบเท่าในกรุงเทพมหานคร
เขตสุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร)
โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ในพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาล/ศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัด
กรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสังกัดกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เขตสุขภาพที่ 1-12
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมและติดตามการส่งข้อมูลของอําเภอตามแนวทางที่กําหนด
เขตสุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร)
สํานักงานเขตสุขภาพท่ี 13 รวบรวมและติดตามการสง่ข้อมูลของหน่วยงานในพืน้ท่ีเขตสุขภาพท่ี 13
ตามแนวทางที่กําหนด

แหล่งข้อมูล เขตสุขภาพที่ 1-12
หน่วยงานผู้รับผิดชอบระดับอําเภอ ได้แก่ โรงพยาบาล และ/ หรือสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ
เขตสุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร)
โรงพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย์ ในพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาล/ศูนย์บริการ
สาธารณสุข สงักัดกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสงักัดกลุ่มสถาบันแพทยศาสตรแ์ห่งประเทศไทย

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนจังหวัดท่ีขับเคลื่อนการพัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU province)
ตามเกณฑ์ท่ีกําหนด

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนจังหวัดท้ังหมด
สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินรายไตรมาส โดยเริ่มประเมินไตรมาสท่ี 2 และคํานวณตามเกณฑ์เป้าหมาย เม่ือสิ้นสุด

ปีงบประมาณ
เกณฑ์การประเมิน : แบ่งเป็น 2 แนวทาง ตามเขตสุขภาพ
1. เขตสุขภาพที่ 1-12

แต่ละจงัหวัดผ่านตามเกณฑ์ประเมินอําเภอใชย้าอยา่งสมเหตุผล อย่างน้อยรอ้ยละ 50 ของอําเภอท้ังหมด ท้ังนี้ให้ครอบคลุม
ท้ังเขตเมือง (เขตเทศบาล) และเขตชนบท (นอกเขตเทศบาล)1 ตามความเหมาะสม โดยให้มีผลดําเนินการเป็นไปตามเกณฑ์
ใน 3 ส่วน ท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังต่อไปนี้

1 ใช้คํานิยามเขตเมืองและเขตชนบทของสํานักงานสถิติแห่งชาติ (http://statstd.nso.go.th/download.aspx )
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รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
1. จังหวัดชี้แจงทําความ
เข้าใจต่อผู้เกี่ยวข้อง
ในแนวทางแต่ละส่วน
2. จังหวัดประเมินตนเอง
ตามเกณฑ์พัฒนา RDU
community ในทุกอําเภอ
และตั้งเป้าหมายการพัฒนา
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567
เป็นระดับดีข้ึนไป

อย่างน้อย 19 จังหวัด
(ร้อยละ 25)

อย่างน้อย 28 จังหวัด
(ร้อยละ 37)

1. อย่างน้อย 38 จังหวัด
(ร้อยละ 50)
2. จังหวัดมีผลการประเมิน
ตนเองตามเกณฑ์พัฒนา
RDU community ระดับดี
ข้ึนไป ในอําเภอเป้าหมาย

ส่วนที่ 1 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพและแหล่งกระจายยาในชุมชนให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

1. สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดชี้แจงแนวทางการ
ดําเนินงานปีงบประมาณ
พ.ศ. 2567 แก่ RDU
doctor และ RDU
coordinator ในแต่ละ
อําเภอ
2. สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดชี้แจงแนวทาง
ดําเนินงานและวางแผน
ร่วมกับสถานบริการสุขภาพ
แต่ละกลุ่มเป้าหมาย

สถานบริการสุขภาพและ
แหล่งกระจายยาในชุมชน
ต่อไปนี้ เป็นไปตามเกณฑ์
RDU เป้าหมาย* ใน
- รพ.รัฐ สป.สธ.
- รพ.สต. สป.สธ.
- โรงพยาบาลเอกชน
- คลินิกเอกชน
- ร้านยา
- ร้านชํา (ดําเนินการ
ในรูปแบบเครือข่าย)

สถานบริการสุขภาพและ
แหล่งกระจายยาในชุมชน
ต่อไปนี้ เป็นไปตามเกณฑ์
RDU เป้าหมาย* ใน
- รพ.รัฐ สป.สธ.
- รพ.สต. สป.สธ.
- โรงพยาบาลเอกชน
- คลินิกเอกชน
- ร้านยา
- ร้านชํา (ดําเนินการ
ในรูปแบบเครือข่าย)

สถานบริการสุขภาพและ
แหล่งกระจายยาในชุมชน
ต่อไปนี้ เป็นไปตามเกณฑ์
RDU เป้าหมาย* ใน
- รพ.รัฐ สป.สธ.
- รพ.สต. สป.สธ.
- โรงพยาบาลเอกชน
- คลินิกเอกชน
- ร้านยา
- ร้านชํา (ดําเนินการ
ในรูปแบบเครือข่าย)

ส่วนที่ 2 ความปลอดภัยจากการใช้ยา
1. สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด ช้ีแจงและทําความ
เข้าใจต่อแนวทางการ
เฝ้าระวังความปลอดภัยด้าน
ยาเชิงรุกในโรงพยาบาล
แก่ผู้เกี่ยวข้อง
2. โรงพยาบาลวางระบบ
กลไกตามแนวทางการ
เฝ้าระวังความปลอดภัยด้าน
ยาเชิงรุกในโรงพยาบาล
ระหว่างสหวิชาชีพ โดยทีม
ดูแลผู้ป่วย (patient care
team)

อัตราความเจ็บป่วยจากยา
ท่ีป้องกันได้ (serious
preventable adverse
events) ตาม trigger
ท่ีกําหนด (ค่า baseline)

อัตราความเจ็บป่วยจากยา
ท่ีป้องกันได้ (serious
preventable adverse
events) ตาม trigger
ท่ีกําหนด

อัตราความเจ็บป่วยจากยาท่ี
ป้องกันได้ (serious
preventable adverse
events) ตาม trigger
ท่ีกําหนด
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หมายเหตุ *รายละเอียดเพื่อให้เป็นไปตามเกณฑ์ประเมินผลดังกล่าว แต่ละจังหวัดสามารถศึกษาได้จากตามเอกสารสนับสนุน
หมายเลข 8 ซ่ึงเป็นแนวทางพัฒนาจังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล ซ่ึงมีแนวทางพัฒนาท้ังส่วนสถานบริการสุขภาพ แหล่งกระจาย
ยาในชุมชน รายละเอียดข้อมูลตัวชี้วัด และระบบรายงานข้อมูล รวมถึงแนวทางดําเนินงาน RDU community ซ่ึงแต่ละจังหวัด
ควรผ่านระดับดีข้ึนไป

2. เขตสุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร)
สถานบริการสุขภาพของแต่ละสังกัด ได้แก่ กรมการแพทย์ โรงพยาบาล/ ศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดกรุงเทพมหานคร

และโรงพยาบาลสังกัดกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย โดยสถานบริการสุขภาพแต่ละสังกัด มีการพัฒนาและผ่าน
ตามเกณฑ์ตัวช้ีวัดการสั่งใช้ยาท่ีกําหนด อย่างน้อยร้อยละ 65 ดังต่อไปนี้

ส่วนที่ 3 ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ส่วนกลางชี้แจงแนวทางการ
ประเมินความรอบรู้ด้าน

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้
สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด และอําเภอ

เป้าหมาย

แต่ละจังหวัดดําเนินการ
เก็บข้อมูลในอําเภอ

เป้าหมาย

แต่ละจังหวัดดําเนินการ
เก็บข้อมูลในอําเภอ

เป้าหมาย

ผลการประเมินความรอบรู้
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

(RDU literacy) ของ
ประชาชนในอําเภอเป้าหมาย

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

แต่ละสังกัดผ่านตัวช้ีวัด
การส่ังใช้ยาตามแนวทาง
RDU hospital ท่ีกําหนด

อย่างน้อยร้อยละ 50

สถานบริการสุขภาพ
แต่ละสังกัดผ่านตัวช้ีวัด
การส่ังใช้ยาตามแนวทาง
RDU hospital ท่ีกําหนด

อย่างน้อยร้อยละ 55

สถานบริการสุขภาพ
แต่ละสังกัดผ่านตัวช้ีวัด
การส่ังใช้ยาตามแนวทาง
RDU hospital ท่ีกําหนด

อย่างน้อยร้อยละ 60

สถานบริการสุขภาพ
แต่ละสังกัดผ่านตัวช้ีวัด
การส่ังใช้ยาตามแนวทาง
RDU hospital ท่ีกําหนด

อย่างน้อยร้อยละ 65

วิธีการประเมินผล :  เขตสุขภาพที่ 1-12
1. โรงพยาบาลรัฐ สังกัด สป.สธ. และ รพ.สต. ส่งข้อมูล

1.1 ตัวช้ีวัดการสั่งใช้ยาของโรงพยาบาล รายงานในระบบ HDC
1.2 รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ ตาม trigger ท่ีกําหนด

และรายงานในระบบรายงานของศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
2. โรงพยาบาลเอกชน และคลินิกเอกชน รายงานในระบบรายงานของกรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพกําหนด
3. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

3.1 ติดตาม รวบรวมข้อมูลและรายงานผล ร้านยาและร้านชํา ผ่านระบบการรายงาน
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยากําหนดท่ีกําหนด

3.2 ประเมินตนเองตามแนวทางพัฒนา RDU ภาพรวมจังหวัดสู่โปรแกรมท่ีสํานักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุขกําหนด โดยมีคณะกรรมการพัฒนาระบบเภสัชกรรม (Chief pharmacy
officer (CPO)) ระดับเขต หรือคณะกรรมการอื่นท่ีเกี่ยวข้องกํากับติดตาม
 เขตสุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร)

สถานบริการสุขภาพในสังกัดกรมการแพทย์ และ กทม. รายงานผลการดําเนินงานตามตัวช้ีวัด
กระทรวงสาธารณสุขตามระบบที่คณะกรรมการ service plan เขตสุขภาพที่ 13 ร่วมกันกําหนด
และรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพตาม trigger ท่ีกําหนดในระบบ
รายงานของศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ (HPVC)
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ส่วนกลาง โดยกองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และ
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ประสานและประมวลข้อมูล เพื่อจัดทําสรุปข้อมูลในภาพประเทศ
และคืนกลับข้อมูลให้พ้ืนที่ในลักษณะ dashboard ในเว็บไซต์ National drug information (NDI)
(https://ndi.fda.moph.go.th/)

เอกสารสนับสนุน : 1. แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล กองบริหารการสาธารณสุข (http://dmsic.moph.go.th/dmsic/admin/files/
userfiles/files/Manual_Service%20Plan%20RDU_Sept2016.pdf)
2. คู่มือการดําเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล สํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (http://ndi.fda.moph.go.th/drug_use/detail/67)
3. แนวทางการพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน กระทรวงสาธารณสุข
(http://dmsic.moph.go.th/index/detail/8302)
4. แนวทางการพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในโรงพยาบาลเอกชนและคลินิกเอกชน
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (http://bit.ly/44vouVY)
5. แนวทางการดําเนินการของร้านยา ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดระยะเวลา
ผู้รับอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน และผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการต้องปฏิบัติตามกฎกระทรวงการขอ
อนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน พ.ศ. 2556 (https://drug.fda.moph.go.th/
media.php?id=514480132119994368&name=Law03-24-01.pdf)
6. แนวทางการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในร้านยา
(http://ndi.fda.moph.go.th/drug_use/detail/69)
7. มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ มติ 12.4 การจัดการเชิงระบบสู่ประเทศใช้ยาอย่างสมเหตุผล
โดยชุมชนเป็นศูนย์กลาง (https://www.samatcha.org/site/resolution/d5550140-ac9b-40ef-

a382-ae0da254c85f/detail)
8. แนวทางการพัฒนาสูจ่ังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (อยู่ระหว่างปรับปรุง
ใหม่)(https://drive.google.com/file/d/1FMsrZumQV0Jr0UuG-
pwBynsP3jeiRv0h/view?usp
=sharing)

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน

Baseline
data

หน่วย
วัด

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ร้อยละ
จังหวัด
ท่ีขับเคลื่อน
การพัฒนาสู่
จังหวัดใช้ยา
สมเหตุผล
(RDU
province)

ร้อยละ - ร้อยละ 72.37
ของจังหวัดท้ังหมด

(55 จังหวัด)

(เกณฑ์ประเมิน
อย่างน้อย 1 อําเภอ
รพ.สป.สธ./รพ.สต./
ร้านชํา ผา่นตาม
เกณฑ์)

ร้อยละ 84.21
ของจังหวัดท้ังหมด

(64 จังหวัด)

(เกณฑ์ประเมิน
เขต 1-12 อย่างน้อย
รอ้ยละ 30 ของอําเภอท้ังหมดใน
จังหวัด (รพ.สป.สธ./ รพ.สต./
รา้นชํา) ผ่านตามเกณฑ์
เขต 13 สถานพยาบาลแต่ละ
สังกัด ร้อยละ 60 ผ่านตาม
เกณฑ์ท่ีกําหนด)
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

ประกอบด้วย ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการจาก 3 หน่วยงานหลักในกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่
1. กองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ประเด็น RDU hospital/ RDU PCU/ RDU community/ ระบบข้อมูลตัวช้ีวัดใน HDC/
การประเมิน RDU literacy

1.1 นพ.ปฏิวัติ วงศ์งาม นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1755

1.2 ภญ.นุชน้อย ประภาโส เภสัชกรชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1628 โทรศัพท์มือถือ : 09 6485 0216
โทรสาร : 0 2590 1634 E-mail : nuchnoi.fda@gmail.com

1.3 ภญ.ปณิดา ชมะวรรณ์ เภสัชกรชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1628 โทรศัพท์มือถือ : 08 9613 3562, 06 2684 6565
โทรสาร : 0 2590 1634 E-mail : gyaijaa@gmail.com

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

2. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา
รับผิดชอบประเด็นแนวทางพัฒนาจังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล/ อําเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล

การส่งเสริมการพัฒนา GPP ของร้านยา/ การพัฒนากลไกการเฝ้าระวังการจําหน่ายยาในร้านชํา/
ร้านค้าออนไลน์/ การเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ/
นิเทศ ติดตามการดําเนินงาน/ สรุปข้อมูลภาพรวมการพัฒนาจังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล และ
ตัวช้ีวัดผลลัพธ์ความปลอดภัยด้านยา

 กองนโยบายแห่งชาติด้านยา
1. ภญ.อัญชลี จิตรักนที ผู้อํานวยการกองนโยบายแห่งชาติด้านยา

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 7155 โทรศัพท์มือถือ : 08 1138 2842
โทรสาร : 0 2590 7341 E-mail : ajrn218@gmail.com

2. ภญ.นุชรินธ์ โตมาชา เภสัชกรชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 7155 โทรศัพท์มือถือ : 06 1731 7779
โทรสาร : 0 2590 7341 E-mail : nuchy408@gmail.com

3. ภญ.นภาภรณ์ ภูริปัญญวานิช เภสัชกรชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 7155 โทรศัพท์มือถือ : 08 1952 9663
โทรสาร : 0 2590 7341 E-mail : rduth.2015@gmail.com
ประเด็นตัวช้ีวัดผลลัพธ์ เรื่องความปลอดภัยด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ

 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน (ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ)
ภญ.วัสกาญจณ์ พรชัยวัฒนากร เภสัชกรปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 7253 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 0 2591 8457 E-mail : adr@fda.moph.go.th
เฉพาะตัวชี้วัดผลลัพธ์ เรื่อง ความปลอดภัยด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ

3. กองสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
ประเด็นการพัฒนา RDU ในสถานพยาบาลเอกชน
3.1 ทันตแพทย์หญงินลินา ตันตินิรามัย ผูอ้ํานวยการกองสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2193 7016 โทรสาร : 0 2149 5631
3.2 ภญ.รังสิมา ไชยาสุ เภสัชกรชํานาญการ (โรงพยาบาลเอกชน)

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2193 7000 ต่อ 18406 โทรศัพท์มือถือ : 08 1990 0695
โทรสาร : 0 2149 5631 E-mail : yrangsima@gmail.com
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3.3 นางประไพ ตรีกาลนนท์ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ (คลินิกเอกชน)
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2193 7000 ต่อ 18407 โทรศัพท์มือถือ : 06 4459 6563
โทรสาร : 0 2149 5631 E-mail : cilnichss@gmail.com

3.4 นางฉัตรประภา แก่นพรม นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ (คลินิกเอกชน)
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2193 7000 ต่อ 18407 โทรศัพท์มือถือ : 08 4778 4782
โทรสาร : 0 2149 5631 E-mail : cilnichss@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดําเนินงาน

ภญ.นุชรินธ์ โตมาชา เภสัชกรชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 7155 โทรศัพท์มือถือ : 06 1731 7779
โทรสาร : 0 2590 7341 E-mail : nuchy408@gmail.com

กองนโยบายแห่งชาติด้านยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา

เอกสารแนบท้าย
สรุปภาพรวมการประเมินการพัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล ปีงบประมาณ 2567
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 2. โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
ระดับการแสดงผล โรงพยาบาล/จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 22. อุบัติการณ์ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 
คำนิยาม อุบัติการณ์ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด หมายถึง อุบัติการณผ์ู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาในกระแส

เลือด (bacteremia) ต่อผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ hemoculture 100,000 ราย (per 100,000 
tested patients) โดย focus เชื้อดื้อยาที่เป็น hospital origin ดังต่อไปนี้ 
          1. Acinetobacter baumannii ดื้อต่อยา carbapenem (CRAB) 

2. Klebsiella pneumoniae ดื้อต่อยา carbapenem (CRKP)  
3. Escherichia coli ดื้อต่อยา carbapenem (CREC)   

hospital origin หมายถึง การติดเชื้อภายหลังจากเข้านอนในโรงพยาบาลมากกว่า 2 วันปฏิทิน 
เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ  
A. baumannii,  
K. pneumoniae, E. coli  
ที่ดื้อยา carbapenem  
ของโรงพยาบาลต่ำกว่า
อุบัติการณ์เฉลี่ยของ
โรงพยาบาลในระดับ 
เดียวกัน  ปีปฏิทิน 65 

อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ  
A. baumannii,  
K. pneumoniae, E. coli  
ที่ดื้อยา carbapenem  
ของโรงพยาบาลต่ำกว่า
อุบัติการณ์เฉลี่ยของ
โรงพยาบาลในระดับเดียวกัน  
ปีปฏิทิน 66 

อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ  
A. baumannii, 
K.pneumoniae, E. coli  
ที่ดื้อยา carbapenem ของ
โรงพยาบาลต่ำกว่าอบุัติการณ์
เฉลี่ยของโรงพยาบาลในระดับ
เดียวกัน  ปีปฏิทนิ 67 

อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ  
A. baumannii,  
K. pneumoniae, E. coli  
ที่ดื้อยา carbapenem ของ
โรงพยาบาลต่ำกว่าอบุัติการณ์
เฉลี่ยของโรงพยาบาลในระดับ
เดียวกัน  ปีปฏิทนิ 68 

 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือลดการป่วยจากเชื้อดื้อยา 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป A, S, M1 (หรือ SAP; P+, P, A+, A ที่มีห้องปฏิบัติการทางจุลชีววิทยา) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานกองบริหารการสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป  
รายการข้อมูล 1 A1 = อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยา CRAB ในกระแสเลือด  

         (สูตร A1 = จำนวนผู้ป่วย CRAB x 100,000 / จำนวนผู้ปว่ยที่ได้รับการตรวจ hemoculture) 
A2 = อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยา CRKP ในกระแสเลือด  
         (สูตร A2 = จำนวนผู้ป่วย CRKP x 100,000 / จำนวนผู้ปว่ยที่ได้รับการตรวจ hemoculture) 
A3 = อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยา CREC ในกระแสเลือด  
         (สูตร A3 = จำนวนผู้ป่วย CREC x 100,000 / จำนวนผู้ปว่ยที่ได้รับการตรวจ hemoculture) 
         A =  A1 + A2 + A3 

รายการข้อมูล 2 B = อุบัติการณ์ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา CRAB, CRKP, CREC ในกระแสเลือด ปีปฏิทิน พ.ศ. 2565  
      (baseline แบ่งตามระดับระดับโรงพยาบาล) 

ระดับ รพ. อุบัติการณ์ ปีปฏิทิน 65 
ระดับ A 6,999  
ระดับ S 4,726 

ระดับ M1 2,505 
เฉลี่ยรวม* 5,917  

.* ข้อมูลของ รพ. 112 แห่ง จากโรงพยาบาลทั้งหมด 127 แห่ง 
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สูตรคำนวณตัวชี้วัด  A < B   
อุบัติการณ์ผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii, K. pneumoniae, E. coli ที่ดื้อยา carbapenem 
ของโรงพยาบาลในรอบที่วัดผล ต้องต่ำกว่าอุบัติการณ์เฉลี่ยของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน
ของปีปฏิทิน 2565 (baseline) 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน  
ตรวจราชการ รอบที่ 1 ใช้ข้อมูล ม.ค.–ธ.ค. 66 เทียบกับปีปฏิทิน 65 (ม.ค.-ธ.ค.65) 
ตรวจราชการ รอบที่ 2 ใช้ข้อมูล ม.ค.–มิ.ย. 67 เทียบกับปีปฏิทิน 65 (ม.ค.-ธ.ค.65) 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2567 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ A. baumannii,  

K. pneumoniae, E. coli ที่ดือ้ยา 
carbapenem ของโรงพยาบาลต่ำกว่า
อุบัติการณ์เฉลี่ยของโรงพยาบาลในระดับ
เดียวกัน ใช้ข้อมูลปีปฏิทนิ 66 (ม.ค.-ธ.ค. 66)
เทียบกับbaseline ปีปฏิทนิ 65 (ม.ค.-ธ.ค.65)  

 อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ  
A. baumannii, K.pneumoniae, E.coli ที่
ดื้อยา carbapenem ของโรงพยาบาลตำ่กว่า
อุบัติการณ์เฉลี่ยของโรงพยาบาลในระดับ
เดียวกัน ใช้ข้อมูลปีปฏิทนิ 67 (ม.ค.-มิ.ย.67)
เทียบกับbaseline ปีปฏิทนิ 65 (ม.ค.-ธ.ค.65) 

วิธีการประเมินผล :  การรายงาน และการวิเคราะห์เปรียบเทียบผล 
เอกสารสนับสนุน :  รายการตัวชี้วัดเพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 

  วัดผลตามแผน AMR ประเทศไทย ฉบับท่ี 1 (พ.ศ.2560-64) 
ร้อยละของผู้ป่วย bacteremia  
ที่ติดเชือ้ดือ้ยา 8 ชนิด ร้อยละ ร้อยละ 38.70 

(ข้อมูล ม.ค.-ธ.ค.63) 
ร้อยละ 39.14  
(ข้อมูล ม.ค.-ธ.ค.64) 

ร้อยละ 39.35 
(ข้อมูล ม.ค.–มิ.ย. 65) 

วัดผลตามแผน AMR ประเทศไทย ฉบบัที่ 2 (พ.ศ.2566-70) 
อุบัติการณ์ผู้ป่วยติดเชือ้  
A. baumannii,  
K. pneumoniae, E. coli  
ที่ดื้อยา carbapenem 

ต่อ 100,000 ราย 
ที่ได้รับการตรวจ 
hemoculture 

- - 
5,917 

   ระดับ A = 6,999 
 ระดับ S = 4,726 

   ระดับ M1 = 2,505 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ภญ.นุชน้อย  ประภาโส   เภสัชกรชำนาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 1628 โทรศัพท์มือถือ : 06 4262 1919 
    โทรสาร : 0 2590 1634  E-mail : nuchnoi.fda@gmail.com  
    กองบริหารการสาธารณสุข 
ภญ.ปณิดา ชมะวรรณ์   เภสัชกรชำนาญการ 
    โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 1628 โทรศัพท์มือถือ : 08 9613 3562 
    โทรสาร : 0 2590 1634  E-mail : gyaijaa@gmail.com 
    กองบริหารการสาธารณสุข  

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

 นางกฤษติญา  ท้วมสุวรรณ  นักวิชาการสาธารณสขุปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 1628 โทรศัพท์มือถือ : 06 4924 2663 
    โทรสาร : 0 2590 1634  E-mail : knoiprapai@gmail.com 
    กองบริหารการสาธารณสุข  

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดำเนินงาน 

 ภญ.ปณิดา ชมะวรรณ์    เภสัชกรชำนาญการ 
   โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 1628    โทรศัพท์มือถือ : 08 9613 3562 
   โทรสาร : 0 2590 1634              E-mail : gyaijaa@gmail.com 
   กองบริหารการสาธารณสุข สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 23. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน
คํานิยาม ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกท่ีรอดออกมานํ้าหนัก ≥ 500 กรัม มีชีวิตจนถึง 28 วัน

ในโรงพยาบาลสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
(โรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลท่ัวไป/ โรงพยาบาลชมุชน/ โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต้าบล)

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
< 3.60 ต่อ 1,000
ทารกแรกเกิดมีชีพ

< 3.60 ต่อ 1,000
ทารกแรกเกิดมีชีพ

< 3.60 ต่อ 1,000
ทารกแรกเกิดมีชีพ

< 3.60 ต่อ 1,000
ทารกแรกเกิดมีชีพ

วัตถุประสงค์ เพื่อเพิม่ประสิทธภิาพการดูแลรักษาทารกแรกเกิดให้ท่ัวถึง ครอบคลุมทุกเขตบริการสุขภาพ
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทารกท่ีคลอดและมีชีวิตจนถึง 28 วัน
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลจัดเก็บข้อมูลตามระบบปกติของโรงพยาบาล และส่งข้อมูลเข้าระบบ

Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข
2. จัดเก็บรวบรวมข้อมูลโดยทีมตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข และกรมการแพทย์

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลจากระบบ Health Data Center
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนทารกท่ีเสียชีวิต ≤ 28 วัน
รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนทารกแรกเกิดมีชีพ
สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 1,000
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส
เกณฑ์การประเมิน :

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
- < 3.60 ต่อ 1,000

ทารกแรกเกิดมีชีพ
< 3.60 ต่อ 1,000
ทารกแรกเกิดมีชีพ

< 3.60 ต่อ 1,000
ทารกแรกเกิดมีชีพ

วิธีการประเมินผล : 1. ประชมุท้าความเข้าใจตัวชีวํดั
2. ส่งข้อมูลครบทุกเขตสขุภาพ
3. มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
4. มีการสรุปข้อมูล

เอกสารสนับสนุน : 1. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพทารกแรกเกิด
2. ยุทธศาสตร์ตัวชีํวัด และแนวทางการจัดเก็บข้อมูล กระทรวงสาธารณสุข
3. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline)
ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

7.00 1,000 ทารก
เกิดมีชีพ

4.71 4.43 5.39

หมายเหตุ : Health Data Center ข้อมูล 12 เขตสุขภาพ
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. พญ.จิรวรรณ อารยะพงษ์ ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลชลบุรี
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 038 931 000 โทรศัพท์มือถือ : 081 271 1072
โรงพยาบาลชลบุรี
2. นพ.อดิศัย ภัตตาตัํง ผู้อ้านวยการสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2354 8928 โทรศัพท์มือถือ : 09 1818 8585
3. ผศ.พิเศษ นพ.ศุภวัชร บุญกษิดิ์เดช นายแพทย์ช้านาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2354 8928 โทรศัพท์มือถือ : 08 9890 5919
E-mail : suppawat_yoo@hotmail.com
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2590 1204 E-mail : ictmoph@moph.go.th
2. ส้านักงานบริหารการสาธารณสุข ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
3. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851
E-mail : supervision.dms@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. ผศ.พิเศษ นพ.ศุภวัชร บุญกษิดิ์เดช นายแพทย์ช้านาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2354 8928 โทรศัพท์มือถือ : 08 9890 5919
E-mail : suppawat_yoo@hotmail.com
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช้านาญการ
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564
โทรสาร : 0 2591 8279 E-mail: evaluation.dms@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 5. โครงการการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองและการดูแลผู้ป่วยกึ่งเฉยีบพลัน
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 24. ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning)

ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ
คํานิยาม การ ดูแลตามแผนการ ดูแล ล่ว งห น้ า (Advance Care Planning) ในผู้ ป่ ว ย

ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ คือ ทีมผู้ให้การดูแลทํา Advance Care Planning (ACP)
ด้วยกระบวนการ Family Meeting ให้แก่ผู้ป่วยระยะประคับประคอง/ระยะท้าย (ICD-10
Z51.5) ตามมาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสําหรับประเทศไทย และบันทึกรหัส
ICD-10 Z71.8 ในเวชระเบียน ส่งเข้า HDC และดําเนินการตามความประสงค์ของผู้ป่วย
ตามบริบทท่ีสามารถจัดการบริการได้
โรงพยาบาลต้องดําเนินการที่แสดงถึงคุณภาพการบริการ ดังนี้
1. มีการทํา Advance Care Planning (ACP) เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยกระบวนการ

Family Meeting ตามมาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสําหรับประเทศไทย
รวมท้ังบันทึกไว้ในเวชระเบียน และ/หรือ มีการใช้แนวทางการปฏิบัติงานของผู้
ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข และเจ้าหน้าที่ของสถานบริการสาธารณสุข เรื่อง
หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขท่ีเป็นไปเพื่อยืดการตายใน
วาระสุดท้ายของชีวิต (มาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550)
และบันทึกในระบบ E-claim บันทึกรหัส ICD-10 Z71.8 และส่งข้อมูลเข้า HDC
รวมทั้งส่งต่อข้อมูลแผนการดูแลไปยังจุดบริการต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยประคับประคอง
ระยะท้ายทุกกลุ่มวัย ทั้งกรณีผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยที่รับการดูแลที่บ้าน/
ชุมชน ได้รับการดูแลตามความประสงค์ของผู้ป่วยตามบริบทที่สามารถจัดการบริการ
ได้ จนถึงวาระสุดท้ายตามแผนการดูแลล่วงหน้า

2. มีบุคลากรในทีมการดูแลประคับประคองท่ีสามารถจัดทํากระบวนการประชุม
ครอบครัว (Family Meeting) เพื่อการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care
Planning) และให้การดูแลอย่างมีคุณภาพ ดังนี้
2.1. โรงพยาบาลระดับ A/S มีแพทย์ท่ีมีความรู้ด้าน PC ปฏิบัติงาน full time อย่าง

น้อย 3-4 คน โรงพยาบาลระดับ M/F มีแพทย์ที่มีความรู้ ด้าน PC ปฏิบัติงาน full-
time(M1)/part time(M2,F) อย่างน้อย 1 คน

2.2. โรงพยาบาลระดับ A, S มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 3-4 คน
โรงพยาบาลระดับ M,F มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน fulltime/part time อย่างน้อย 1 คน

2.3. โรงพยาบาลทุกระดับ มีเภสัชกรร่วมทีมดูแลผู้ป่วย PC อย่างน้อย 1 คน และมี
ทีมสหวชิาชพีร่วมดแูลตามบริบท

2.4. โรงพยาบาลทุกระดับ มีการกําหนดโครงสร้างการบริหารบุคลากรงาน PC ในรูป
แบบคณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ท่ีสามารถดําเนินการได้้คล่องตัว
3. มีการวินิจฉัยเม่ือผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง (ICD-10 Z51.5) ตามกลุ่มโรค ท่ี

อง ค์การอนา มัยโลกให้ความ สํา คัญ โดยใช้แนวทางการดูแล ผู้ป่ วยแบบ
ประคับประคองระยะท้าย กรมการแพทย์์ ดังนี้
3.1 กลุ่มโรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย ICD-10 รหัส C00-C96 หรือ D37-D48
3.2 กลุ่มโรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/
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ตีบ (Stroke) ICD-10 รหสั I60-I69 และ (Dementia) ICD-10 รหัส F03
3.3 โรคไตในกลุ่มท่ีมีภาวะไตวายเรื้อรัง ICD 10 รหัส N18.5
3.4 โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44
3.5 ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive Heart Failure) ICD-10 รหัส I50
3.6 ภาวะตับล้มเหลว Hepatic failure รหัส K72 หรือ alcoholic hepatic

failure (K70.4) หรือ hepatic failure with toxic liver disease (K71.7)
3.7 ภาวะเอดส์เต็มขั้น (Full-Blown AIDS/ Progression of AIDS) รหัส B20-

B24 ยกเว้น B23.0, B23.1
3.8 ผู้สูงอายุ (อายุ > 60 ปี) ที่เจ็บป่วยใน 7 กลุ่มโรคตามข้อ 3.1-3.7 หรือภาวะ

พึ่งพิง ICD-10 รหัส R54 เข้าสูร่ะยะประคับประคอง
3.9 ผู้ป่วยเด็ก (อายุ 0-14 ปี) ประคับประคองระยะท้าย

4. มีรายการยา Opioid ตลอดจนยาจําเป็นอื่นๆ ตามที่กําหนดในคําแนะนําขององค์การ
อนามัยโลก/กระทรวงสาธารณสุข ในบัญชียาของโรงพยาบาล และพร้อมดําเนินการ
ส่ังซื้อยาจาก อย. ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ และมีการจัดการอาการปวด และ/หรือ
อาการรบกวน โดยใช้ opioid ในผู้ป่วยระยะท้าย (ติดตามผลการดําเนินการจาก
HDC เกณฑ์ร้อยละ 40) พัฒนาศักยภาพหน่วยบริการประจําให้สามารถรับค่าชดเชย
ยามอร์ฟีนสําหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคองตามแนวทางท่ี สปสช กําหนด
เพื่อเพิ่มการเข้าถึงยาท่ีใช้ในการจัดการอาการปวด/อาการไม่สุขสบายของผู้ป่วย

5. มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเน่ืองที่บ้านหรือชุมชน และบันทึก
รหัส การ เยี่ ยมบ้ าน (1AXXX) ใน เวชระ เ บียน (HIS) ส่ ง เ ข้ า HDC ในแฟ้ม
community service และบันทึกในระบบ E-claim (ติดตามผลการดําเนินการจาก
HDC เกณฑ์ร้อยละ 40)

* เมื่อดําเนินการตามข้อ 4-5 หน่วยบริการประจํามีสิทธ์ิได้รับค่าชดเชยการบริการแบบ
ประคับประคองตามระยะเวลาก่อนเสียชีวิตตามแนวทางท่ี สปสช กําหนด
6. มีเครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพื่อการบริหารคลังยามอร์ฟีน และ

ร่วมกับหน่วยงานราชการ หรือภาคประชาสังคม หรืออาสาสมัครดูแลผู้ป่วย เพื่อการ
จัดการอุปกรณ์ และการดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน

7. มีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแลประคับประคอง โดยมี
การบันทึกหัตถการการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-
10TM รหัส U778-779, แพทย์แผนจีน รหัส U78-79 (ติดตามผลการดําเนินการ
จาก HDC โดยกรมการแพทย์แผนไทย)

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 2570
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 70

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 75

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 90

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการดูแลรักษาแบบประคับประคองที่มีคุณภาพ โดยผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาตนเองล่วงหน้า (Advance Care Planning)
ผ่านกระบวนการประชุมครอบครัว และได้รับการดูแลแบบองค์รวมตามแผน มีโอกาสได้รับ
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน/ชุมชน เพื่อการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีตามความประสงค์จนถึงวาระ
สุดท้ายของชีวิต

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคตามกลุ่มโรคท่ีกําหนด เข้าเกณฑ์การดูแลประคับประคอง/
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ระยะท้าย และโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ ร่วมพัฒนาการดูแลใน

รูปแบบเครือข่ายระดับ อําเภอ จังหวัด และเขตสุขภาพ

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลและรายงานผล ระดับอําเภอ จังหวัด และเขตสุขภาพ จากระบบ Health data

center โดยสานักงานสาธารณสุขจังหวัด ปัจจัยท่ีส่งผลต่อตัวชี้วัด คือ กํากับ ดูแลการก

รอกข้อมูลในเวชระเบียนของโรงพยาบาลให้ถูกต้องตามรหัสมาตรฐาน และนําส่งข้อมูล

แฟ้มการวินิจฉัยโรค แฟ้มยา และแฟ้มการติดตามเยี่ยมบ้าน ใน 43 แฟ้ม ให้ครบถ้วน

แหล่งข้อมูล Health data center https://hdcservice.moph.go.th รายงานมาตรฐาน ข้อ มูล

ตอบสนอง service plan สาขา Intermediate และ palliative care ร้อยละการดูแล

ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง มีกิจกรรม Family Meeting และมีการทํา

Advance Care Planning (ACP) ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว (workload)

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคท่ีกําหนด ท่ีได้รับการวินิจฉัยระยะ

ประคับประคอง (Z51.5) และ ได้รับการจัดทํา Advance Care Planning

ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล ตาม ICD 10 รหัส Z71.8 เฉพาะ

รายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซํ้า

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคท่ีกําหนด ท่ีได้รับการวินิจฉัยระยะ

ประคับประคอง (Z51.5) ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล

ตาม ICD 10 ท่ีกําหนดตาม service plan ท่ีเกี่ยวข้อง คือ ICD-10 C00-C96, D37-D48,

I60-I69, F03, N18.5, J44, I50, K72, K70.4, K71.7, B20-B24(ยกเว้น B23.0, B23.1),

R54 และผู้ป่วยอายุ 0-14 ปี (ท่ีวินิจฉัย Z515 ร่วมด้วย) เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ

ไม่นับรายครั้ง/ซํ้า

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส

เกณฑ์การประเมิน :

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

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 60

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 65

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 70

มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 70

วิธีการประเมินผล : 1. การตรวจราชการ โดยทีมนิเทศและตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุข และกรมการแพทย์
2. การติดตามผ่านอนุกรรมการระบบบริการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง
กระทรวงสาธารณสุข
3. การติดตามโดยคณะกรรมการ service plan การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับ
ประคองเขตสุขภาพ และจังหวัด
4. การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล สรพ disease specific certification / provincial
network certification

เอกสารสนับสนุน : 1. มาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสําหรับประเทศไทย พศ.2565.
https://www.nationalhealth.or.th/sites/default/files/upload_files/ACP_Pages.pdf
2. คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สําหรับบุคลากรทางการแพทย์)
กรมการแพทย์

< 100 >



3. คําแนะนําแนวทางการบริหารจัดการระบบยาในการดูแลผู้ป่วยประคับประคองของ
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
(http://dmsic.moph.go.th/dmsic/admin/files/userfiles/files/palliativecaredrug
system2561_edited030562.pdf )
4. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) :
Palliative Care Version 1.2016
ท่ี https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
5. แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสําหรับพยาบาลท่ัวไป: Clinical
nursing practice guidelines for stroke. สถาบันประสาทวิทยา.พ.ศ.2558 ท่ี
https://rbpho.moph.go.th/upload-file/doc/files/011518-1453-9113.pdf
6. A Guide to Children’s Palliative Care (Fourth Edition). International
Children’s Palliative Care Network and the Royal College of Paediatrics and
Child Health (RPCH), 2018.ท่ี https://www.togetherforshortlives.org.uk /wp-
content/uploads/2018/03/TfSL-A-Guide-to-Children’s-Palliative-Care-Fourth-
Edition-5.pdf
7. Palliative care guideline, self-assessment workbook ศูนย์การุณรักษ์ และกรม
การแพทย์
8. World Health Organization. (1986). Cancer pain relief. Geneva: World
Health Organization.
Http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43944/9241561009_eng.pdf
9. World Health Organization Essential Medicines in Palliative Care
http://www.who.int/selection_medicines/committees/expert/19/applications
/PalliativeCare_8_A_R.pdf
10. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline)
สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ร้อยละ 50.53 53.33 61.07

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. พญ.ชลศณีย์ คล้ายทอง นายแพทย์เชี่ยวชาญ
โทรศัพท์มือถือ : 08 1861 3078 E-mail: chonsanee@gmail.com
โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี กรมการแพทย์
2. พญ. เดือนเพ็ญ ห่อรัตนาเรือง นายแพทย์เชี่ยวชาญ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 1415 ต่อ 2413 โทรศัพท์มือถือ : 08 9422 3466
โทรสาร : 0 2245 7580 E-mail: noiduenpen@yahoo.com
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1204 E-mail : ictmoph@moph.go.th

< 101 >



(ระดับส่วนกลาง) 2. สํานักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข
3. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. พญ.ชลศณีย์ คล้ายทอง นายแพทย์เชี่ยวชาญ
โทรศัพท์มือถือ : 081-861-3078 E-mail: chonsanee@gmail.com
โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี กรมการแพทย์
2. พญ. เดือนเพ็ญ ห่อรัตนาเรือง นายแพทย์เชี่ยวชาญ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 1415 ต่อ 2413 โทรศัพท์มือถือ : 089-4223466
โทรสาร : 0 2245 7580 E-mail: noiduenpen@yahoo.com
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์
3. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564
โทรสาร : 0 2591 8279 E-mail: evaluation.dms@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
ระดับการแสดงผล จังหวัด
ช่ือตัวชี้วัด 25. ร้อยละของจํานวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต

ระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ ไ ด้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก (Community base)

คํานิยาม การบริบาลฟืน้สภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟื้นสภาพ
ผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความ
ผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน
จํ า เ ป็ นต้ อ ง ไ ด้ รั บบริ ก า ร ฟ้ืนฟู สมร รถภาพทางก ารแพทย์ โ ดย ทีมสหวิ ช า ชีพ
(multidisciplinary approach) อย่างต่อเน่ืองจนครบ 6 เดือนตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึง
ชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และลดความพิการ
หรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วย
ระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและ
ให้บริการ intermediate bed/ward) เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
ท่ีมีรหัส 3 ตัวหลักข้ึนต้นด้วย I60 ถึง I69

คํานิยามด้านการแพทย์แผนไทย
อัมพฤกษ์ (Paresis) อัมพาต (paralysis) เป็นกลุ่มอาการที่เกี่ยวข้อง กับความผิดปกติใน
การควบคุมการเคล่ือนไหวของร่างกาย ซึ่งเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ เช่น เกิดจากหลอด
เลือดในสมองตีบ อุดตัน หรือแตกหรือเกิดจาก สมองไขสันหลัง หรือเส้นประสาทได้รับ
บาดเจ็บ หรือมีอาการอักเสบ เป็นต้น ในทางการแพทย์แผนไทยได้มีการระบุสมุฏฐานไว้ว่า
เกิดจากลมอโธคมาวาตา และลมอุทธังคมาวาตา พัดระคนกัน (แพทย์ศาสตร์สงเคราะห์,
2542: 2546) เป็นผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยรหัสโรคด้านการแพทย์แผนไทย U61.0 ถึง U61.19

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต ด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ได้แก่
1. การตรวจประเมินทางการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
2. การรักษาและฟื้นฟูสภาพด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
- การนวดเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ
- การประคบสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ
- การอบไอน้ําสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ
- การฝังเข็ม
3. การรักษาด้วยยาสมุนไพร ตามข้อบ่งใช้บัญชียาหลักชาติ อาจพิจารณานํายาในกลุ่ม
รายการยารักษากลุ่ มอาการกล้ าม เ น้ือและกระดูก ไ ด้แก่ ยาแก้ลมอัมพฤกษ์ ,
ยาผสมโคคลาน, ยาผสมเถาวัลย์เปรียง, และยาสหัสธารา มาใช้เพื่อร่วมรักษาอาการของโรค
อมัพฤกษ์อัมพาต (บัญชียาหลักแห่งชาต,ิ 2558)
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เงื่อนไขการให้รหสัผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง อัมพฤกษ์ อมัพาตระยะกลาง (Intermediate
Care) ท่ีได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
1. แพทย์แผนปัจจุบัน ให้รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนปัจจุบันท่ีเก่ียวข้องกับ
โรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้
- เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันกลาง: I60
- เลือดออกในสมองใหญ่: I61
- เลือดออกในกะโหลกศีรษะแบบอื่นท่ีไม่เกิดจากการบาดเจ็บ: I62
- เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด: I63
- โรคอัมพาตเฉียบพลัน ไม่ระบุว่าเกิดจากเลือดออกหรือเนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด: I64
- การอุดตันและตีบของหลอดเลือดแดงก่อนถึงสมอง ไม่ทําให้เนื้อสมองตายเพราะขาดเลอืด: I65
- การอดุตันและตีบของหลอดเลือดแดงของสมอง แตไ่ม่ทําใหเ้นื้อสมองตายเพราะขาดเลอืด: I66
- โรคหลอดเลือดสมองอื่น: I67
- โรคหลอดเลือดสมองในโรคท่ีจําแนกไว้ที่อ่ืน: I68
- ผลท่ีตามมาของโรคหลอดเลือดสมอง: I69
2. แพทย์แผนไทย ให้การวินิจฉัยภายหลังแพทย์แผนปัจจุบันซ่ึงมีการวินิจฉัยรหัส 3 ตัว
หลักขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 อย่างใดอย่างหนึ่งมาก่อน ตามด้วยรหัสกลุ่มโรคและอาการ
ด้านการแพทย์แผนไทยท่ีเกี่ยวข้องกับอัมพฤกษ์ อัมพาต ดังนี้
- อัมพฤกษ์หรือ ลมอัมพฤกษ์: U61.0
- อัมพาตครึ่งซีก: U61.10
- อัมพาตครึ่งท่อนล่าง: U61.11
- อัมพาตท้ังตัว: U61.12
- อัมพาตเฉพาะแขน: U61.13
- อัมพาตเฉพาะขา: U61.14
- อัมพาตหน้า: U61.15
- อัมพาตชนิดอ่ืน ท่ีระบุรายละเอียด: U61.18
- อัมพาต ไม่ระบุรายละเอียด: U61.19
ควบคู่กับการให้หัตถการแผนไทย (100-77-00) ถึง (999-78-88) หรือให้หัตถการแผนไทย
ควบคู่กับการส่ังจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยวหรือยาสมุนไพรตํารับที่มี รหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42
ในพื้นท่ีรับผิดชอบ
3. แพทย์แผนจีน ให้การวินิจฉัยภายหลังแพทย์แผนปัจจุบันซ่ึงมีการวินิจฉัยรหัส 3 ตัวหลัก
ข้ึนต้นด้วย I60 ถึง I69 อย่างใดอย่างหนึ่งมาก่อน ตามด้วยรหัสกลุ่มโรคและอาการด้าน
การแพทย์แผนจีนท่ีเกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมอง และโรคตามมาจากโรคหลอดเลือด
สมอง ดังนี้

- โรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากลมภายใน (Apoplectic wind stroke): U78.110
- อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง (Prodrome of wind stroke): U78.111
- โรคตามมาจากโรคหลอดเลือดสมอง (Sequelae of wind stroke): U78.112
- โรคหลอดเลือดสมองในระดับเสนลมปราณแขนง (Collateral stroke): U78.113
- โรคหลอดเลือดสมองในระดับเสนลมปราณหลัก (เสนจิง) โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
หนักขึ้น (Meridian stroke): U78.114

- โรคหลอดเลือดสมองในระดับอวัยวะกลวง โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการเบากว่า
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โรคหลอดสมองที่อวัยวะตัน (Bowel stroke): U78.115
- โรคหลอดเลือดสมองในระดับอวัยวะตัน (Visceral stroke): U78.116
- อัมพาตครึ่งซีก (Hemiplegia): U78.117
ควบคู่กับการให้หัตถการการแพทย์แผนจีนท่ีเก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟู
อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้
9991801 Electo-acupuncture therapy
9991810 Single-handed needle insertion
9021801 Subcutaneous electro-needling
9991811 Double-handed needle insertion
9031801 Muscle electro-needling

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

ร้อยละ 10 ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 ร้อยละ 25

วัตถุประสงค์ เพื่อส่งเสริมให้ประชาชนท่ีมีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง
(Intermediate Care) เข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีมี
คุณภาพ ครอบคลุมสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผูป้ว่ยท่ีมีการวนิิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care)

ในพื้นท่ีรับผิดชอบ

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข

แหล่งข้อมูล 43 แ ฟ้ ม (PERSON/ SERVICE/ DIAGNOSIS_OPD/ DRUG_OPD/ PROCEDURE_OPD/

ADMISSION/ DIAGNOSIS_IPD/ DRUG_IPD/ PROCEDURE_IPD/)

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ป่วย IMC ได้รับบริการแพทย์แผนไทยฯ (คน) ที่มีประวัติการวินิจฉัยโรค

หลอดเลือดสมอง ท่ีมีรหัส 3 หลัก ข้ึนต้นด้วย I60 ถึง I69 ในพื้นท่ีรับผิดชอบ

- ควบคู่กับการวินิจฉัย U61.0 ถึง U61.19 และให้หัตถการแผนไทย (100-77-00)

ถึง (999-78-88)

- หรือควบคู่กับการวินจิฉัย U78.110 ถึง U78.117 และให้หัตถการแพทย์แผนจีน 9991801

หรือ 9991810 หรือ 9021801 หรือ 9991811 หรือ 9031801 อย่างใดอย่างหนึ่ง

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วย IMC ท้ังหมด (คน) ท่ีมีประวัติการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีมีรหัส

3 หลักขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 ในพื้นท่ีรับผิดชอบ

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4
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เกณฑ์การประเมิน :

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

-

1. มีทีมสหวิชาชีพ/

คณะกรรมการ/คณะทํางาน

ของหน่วยบริการสาธารณสุข

2. มี (ร่าง) แนวทางการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง (CPG) ของหน่วย

บริการสาธารณสุข และมี

ระบบส่งต่อระหว่างหน่วย

บริการสาธารณสุข

ร้อยละ 8 ร้อยละ 9 ร้อยละ 10

วิธีการประเมินผล : 1. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข

2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
เอกสารสนับสนุน : 1. คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน

2. คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
3. คู่มือแนวทางเวชปฏิบัติ (clinical Practice Guideline) การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
(Intermediate Care) ด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
4. แนวทางการจัดบริการฝังเข็มโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู
5. หลกัสตูรการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโรคหลอดเลือดสมองด้วยการแพทย์แผนไทยแบบบูรณาการ

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

จํานวนผู้ป่วย IMC
ได้รับบริการ

แพทย์แผนไทยฯ
ท่ีมีรหัส 3 หลัก

ข้ึนต้นด้วย I60 ถึง
I69 ตามด้วยรหัส
โรค U78.110 ถึง

U78.117

คน 9,072 8,143 20,822

จํานวนผูป้่วย IMC
ท้ังหมด ในสถาน

บริการ
สาธารณสุข สังกัด

กระทรวง
สาธารณสุข

คน 312,858 330,888 222,646

คิดเป็นร้อยละ 2.9 - 9.4
ท่ีมา HDC ณ วันท่ี 3 ตุลาคม 2566
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นายสมศักดิ์ กรีชัย ผู้อํานวยการสถาบันการแพทย์แผนไทย
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2149-5647 โทรศัพท์มือถือ : 087-571-5566
โทรสาร : 0-2149-5648 E-mail : augus.organ@gmail.com
สถาบันการแพทย์แผนไทย
2. นายกุลธนิต วนรัตน์ ผู้อํานวยการกองการแพทย์ทางเลือก
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2591-4409 โทรศัพท์มือถือ : 089-633-8765
โทรสาร : 0-2591-4409 E-mail : kulthanit.w@gmail.com
กองการแพทย์ทางเลือก
3. นางสาวรัชนี จันทร์เกษ ผู้อํานวยการกองวิชาการและแผนงาน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2149-5649 โทรศัพท์มือถือ : 081-629-4086
โทรสาร : 0-2149-5649 E-mail : iettcm.dtam@gmail.com
กองวิชาการและแผนงาน

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นายตรีภพ เฉลิมพร แพทย์แผนไทยปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-2614 โทรศัพท์มือถือ : 081-594-9655
โทรสาร : 0-2590-2614 E-mail : treepob.ch@gmail.com
สถาบันการแพทย์แผนไทย
2. นางพันธ์วิรา เวยสาร เภสัชกรชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2149-5653 โทรศัพท์มือถือ : 082-465-4945
โทรสาร : - E-mail : panvira06@gmail.com
กองวิชาการและแผนงาน
3. นางสาวจิราวรรณ บุตรบุราณ นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2965-9490 โทรศัพท์มือถือ : 093-335-6593
โทรสาร : 0-2965-9490 E-mail : sy9dtam@gmail.com
กองวิชาการและแผนงาน
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ระดับการแสดงผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัด 26. ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษาด้วยการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
คำนิยาม 1. บริการระดับปฐมภูมิ หมายถึง การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  

ทั้งทางด้านการรักษาพยาบาลเบื้องต้น โดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) 
รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ และงานเชิงรุกในชุมชน  
ของหน่วยบริการสถานีอนามัย สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี 
(สอน.) สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ สถานีอนามัยพระราชทานนาม สถานบริการ
สาธารณสุขชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  ซึ ่งไม่รวมการให้บริการในโรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ 
รหัสประเภทสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ 
03 สถานีอนามัย สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี (สอน.)  

สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ สถานีอนามัยพระราชทานนาม 
04 สถานบริการสาธารณสุขชุมชน  
08 ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล 
13 ศูนย์บริการสาธารณสุข 
18 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
2. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย ส่งเสริม
สุขภาพการป้องกันโรค รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ เช่น 
- การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
- การปรุงยาแผนไทยสำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน หมายถึง การปรุงยาตามองค์ความรู้ 
สำหรับผู ้ป่วยเฉพาะรายของตน โดยผู ้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย 
(ประเภทเวชกรรมไทย) หรือสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
- ยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม กัญชาทางการแพทย์ หมายถึง สิ่งที่ได้จากการสกัดพืช
กัญชา เพื่อนำสารสกัดที่ได้ มาใช้ทางการแพทย์และการวิจัยไม่ได้หมายรวมถึงกัญชาที่
ยังคงมีสภาพเป็นพืช หรือส่วนประกอบใดๆ ของพืชกัญชา อาทิ ยอด ดอก ใบ ลำต้น ราก เป็น
ต้น 
- การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
- การอบไอน้ำสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
- การทับหม้อเกลือ 
- การพอกยาสมุนไพร 
- การนวดเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การอบไอน้ำสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
- การให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์ทางเลือก 
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- การทำหัตถการอื่นๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอื่น ๆ ที่มีการ
เพ่ิมเติมรหัสภายหลัง 
- การบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน 
รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนไทย 
1. โรคสตรี: U50 ถึง U52 
2. โรคเด็ก: U54 ถึง U55 
3. โรคที่เกิดอาการหลายระบบ: U56 ถึง U60 
4. โรคที่เกิดเฉพาะตำแหน่ง: U61 ถึง U72 
5. โรคและอาการอ่ืน: U74 ถึง U75 
6. การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค: U77 
รหัสบริการการแพทย์แผนไทยที่บ้าน (1I00 ถึง 1I081) 
1I00 ผู้ป่วยได้รับการนวดเพ่ือการรักษาที่บ้าน 
1I01 การบริการนวดเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน 
1I02 ผู้ป่วยได้รับการประคบสมุนไพรเพื่อการรักษาท่ีบ้าน 
1I020 การบริการประคบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน 
1I03 ผู้ป่วยได้รับการอบสมุนไพรเพื่อการรักษาที่บ้าน 
1I04 การบริการอบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน 
1I05 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการอบสมุนไพรที่บ้าน 
1I050 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการอาบสมุนไพรที่บ้าน 
1I051 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการประคบสมุนไพรที่บ้าน 
1I052 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนวด ที่บ้าน 
1I053 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนวดเต้านม ที่บ้าน 
1I058 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยวิธีอ่ืน ที่บ้าน 
1I06 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการทับหม้อเกลือที่บ้าน 
1I060 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนั่งถ่านที่บ้าน 
1I07 การให้คำแนะนำ การสอน สาธิตด้านการแพทย์แผนไทยท่ีบ้าน 
1I070 การให้คำแนะนำ การสอน สาธิตการบริหารร่างกายด้วยมณีเวชที่บ้าน 
1I071 การให้คำแนะนำ หญิงหลังคลอด และการบริบาลทารกด้านการแพทย์แผนไทยที่บ้าน 
1I08 การให้บริการการแพทย์แผนไทยอ่ืน ๆ ที่บ้าน 
1I080 การให้บริการพอกยาสมุนไพรที่บ้าน 
1I081 การให้บริการแช่ยาสมุนไพรที่บ้าน 
รหัสบริการการแพทย์ทางเลือกท่ีบ้าน (1I100 ถึง 1I183) 
1I100 การให้บริการกดจุดบำบัด (Acupressure) 
1I101 การให้บริการนวดปรับสมดุลร่างกาย เช่น นวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย                

นวดกษัยปัจเวช เป็นต้น 
1I102 การให้บริการสมาธิบำบัด 
1I103 การให้บริการนวดสวีดิช (Swedish Massage) 
1I104 การให้บริการนวดเพ่ือสุขภาพแบบเนิฟแอสซิสต์ (Nerve Assist) 
1I105 การให้บริการกดจุดสะท้อนเท้า (Foot Reflexology) 
1I110 การให้บริการเกอร์สันบำบัด (Gerson Therapy) 
1I111 การให้บริการคีโตเจนิคไดเอต (Ketogenic Diet)/อาหารพร่อง แป้ง (Low-Caeb Diet) 
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1I112 การให้บริการแมคโครไบโอติกส์ (Macrobiotics) 
1I113 การให้บริการอาหารปรับสมดุลฤทธิ์ร้อน – เย็น 
1I180 การให้บริการจินตภาพบำบัด (Visualisation Therapy) 
1I181 การให้บริการพลังบำบัด เช่น พลังกายทิพย์ พลังจักรวาล โยเร เรกิ เป็นต้น 
1I182 การให้บริการกัวซา (Guasa) 
1I183 การให้บริการการแพทย์ทางเลือกวิถีธรรม (กายบริหาร การปรับ สมดุลร่างกาย

ด้วยอาหาร และสมุนไพร การขับพิษออกจากร่างกาย การพัฒนาจิตเพื่อสุข
ภาวะที่ดี) 

3. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลนอกเหนือจาก
การแพทย์ปัจจุบัน และการแพทย์แผนไทย เช่น ฝังเข็ม การแพทย์ทางเลือกอื่น ๆ หรือ
การบริการอ่ืน ๆ ที่มีการเพิ่มเติมรหัสภายหลัง 
รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนจีน 
1. โรคทางการแพทย์แผนจีน (Diseases in Chinese Medicine): U78 
2. รหัสวินิจฉัยรูปแบบ/กลุ่มอาการด้านการแพทย์แผนจีน (Pattern identification / 
Syndrome differentiation in Chinese Medicine): U79 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และ
การฟ้ืนฟูสุขภาพในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขระดับปฐม
ภูมิ ได้แก่ สถานีอนามัย สอน. สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ สถานีอนามัยพระราชทาน
นาม สถานบริการสาธารณสุขชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล ศูนย์บริการ
สาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และผู้ที่ได้รับบริการปฐมภูมิในชุมชน 
(กิจกรรมบริการบุคคล/เยี่ยมบ้าน) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ระดับปฐมภูมิ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล 43 แฟ้ม (PERSON/ SERVICE/ DIAGNOSIS_OPD/ DRUG_OPD/ PROCEDURE_OPD/ 

COMMUNITY_SERVICE) 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวน (ครั ้ง) ของการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  

ในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่มีรหัสประเภทหน่วยบริการ 03, 04, 08, 13, 18 
โดยมีการวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการ ที่มีรหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือ 
U78 ถึง U79 หรือ สั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยว หรือยาสมุนไพรตำรับ ที่มีรหัสขึ้นต้นด้วย 41 
หรือ 42 หรือให้หัตถการแผนไทย (100-77-00 ถึง 999-78-88) หรือหัตถการส่งเสริม
สุขภาพ (100-79-00 ถึง 999-79-99) หรือกิจกรรมบริการการแพทย์แผนไทย 
ที่บ้าน (1I00 ถึง 1I081) หรือบริการการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน (1I100 ถึง 1I183) อย่างใดอย่างหนึ่ง 
ทั้งนี้ หากมีการลงหัตถการ หรือจ่ายยาสมุนไพร มากกว่า 1 รายการ ก็จะนับเป็นการ
บริการ 1 ครั้ง (visit) 
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รายการข้อมูล 2 B = จำนวน (ครั้ง) ของการบริการทั้งหมดในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่มี
รหัสประเภทหน่วยบริการ 03, 04, 08, 13, 18 
โดยมีการวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการของแพทย์แผนปัจจุบัน (ขึ้นต้นด้วย A ถึง Y) 
หรือแพทย์แผนไทย ทีม่ีรหัส 3 หลักข้ึนต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือแพทย์แผนจีน ที่มีรหัส 
3 หลักข้ึนต้นด้วย U78 ถึง U79 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน :  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ร้อยละ 38 - ร้อยละ 40 

1. หน่วยบริการ
สาธารณสุขมีการใช้ยา
สมุนไพร อย่างน้อย 10  
รายการในการดูแลสุขภาพ  
2. มีการจัดบริการอย่าง
น้อย 5 โรค/อาการ เช่น 
NCD LTC PC การดูแล
หลังคลอด ผู้สูงอายุ การ
ส่งเสริมสุขภาพ เป็นต้น 

1. จังหวัดมีนโยบายการใช้
ยาสมุนไพรทดแทน    
อย่างน้อย 1 รายการ 
 

1. มีการบรูณาการการ
ทำงานรว่มกับภาคีเครือข่าย 
ได้แก่ พชอ. 3 หมอ ในการ
ให้บริการการแพทย์แผน
ไทยไทยและการแพทย์
ทางเลือก เช่น ผู้ป่วย NCD 
IMC LTC PC ปวด นอน
ไม่หลับ หญิงหลังคลอด 
ผู้สูงอายุ เป็นต้น 

 
 

วิธีการประเมินผล :  1. ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 
2. ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงานของกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
2. คู่มือการตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
3. แนวทางการให้บริการการแพทย์แผนไทยแบบบูรณาการในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
4. หลักสูตรเวชปฏิบัติของแพทย์แผนไทยเพ่ือปฏิบัติงานในทีมผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
5. ข้อมูลยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่สามารถใช้ทดแทนยาแผนปัจจุบัน (สำหรับ
บุคลากรทางการแพทย์)  

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

รพ.สต. ร้อยละ 37.65 31.92 
(ณ 16 ก.ค.

2565) 

37.66 
(ณ 3 ต.ค.

2566) 
ที่มา HDC ณ วันที่ 3 ตุลาคม 2566 

 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

   1. นายสมศักดิ์ กรีชัย                    ผู้อำนวยการสถาบันการแพทย์แผนไทย  
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0-2149-5647      โทรศัพท์มือถือ : 087-571-5566          
    โทรสาร : 0-2149-5648                 E-mail : augus.organ@gmail.com    
    สถาบันการแพทย์แผนไทย 
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    2. นางสาวรัชนี จันทร์เกษ          ผู้อำนวยการกองวิชาการและแผนงาน 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0-2149-5649      โทรศัพท์มือถือ : 081-629-4086 
    โทรสาร : 0-2149-5649          E-mail : iettcm.dtam@gmail.com 
    กองวิชาการและแผนงาน 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

   1. นางสาวจีรนันท์ บรรทัด          นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0-2590-2614       โทรศัพท์มือถือ : 080-778-7085 
   โทรสาร : 0-2590-2614                   E-mail : jeeranan.ban1992@gmail.com 
   สถาบันการแพทย์แผนไทย 
   2. นางพันธ์วิรา เวยสาร                    เภสัชกรชำนาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0-2149-5653        โทรศัพท์มือถือ : 082-465-4945 
   โทรสาร : -                                   E-mail : panvira06@gmail.com 
   กองวิชาการและแผนงาน 
   3. นางสาวจิราวรรณ บุตรบุราณ          นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0-2965-9490        โทรศัพท์มือถือ : 093-335-6593  
   โทรสาร : 0-2965-9490           E-mail : sy9dtam@gmail.com  
   กองวิชาการและแผนงาน  
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 7. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ระดับการแสดงผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัด 27. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีอาการทุเลาในการติดตาม 6 เดือน 
คำนิยาม      ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนไทยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive 

Disorder ของสมาคมจิตแพทย์อเมริก ัน ฉบับที ่ 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental disorders 5) และบันทึกรหัสตามมาตรฐานการจำแนกโรคระหว่าง
ประเทศขององค ์การอนาม ัยโลกฉบ ับท ี ่  10 (ICD-10 : International Classification of 
Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ 
F39.x 
     อาการทุเลาในการติดตาม 6 เดือน หมายถึง ผู้ป่วยโรค Depressive Disorder ทั้งราย
ใหม่และรายเก่า ที่มารับบริการทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกเป็นครั้งแรก ในสถานบริการ
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม ถึง สิ้นเดือนกุมภาพันธ์ของทุกปี ได้รับการรักษาต่อเนื่อง ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม ถึงสิงหาคม ของทุกปี จากสถานบริการใดก็ได้ (พบแพทย์/ รับยา/ มารับบริการ
อ่ืนๆ เช่น รับยาทางไปรษณีย์ การรักษาทางไกล Tele-psychiatry/ การออกเยี่ยมผู้ป่วย) 
อย่างน้อย 2 ครั ้ง และมีระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้าลดลงตั ้งแต่ 1 ระดับขึ ้นไป ใน
ระยะเวลา 6 เดือน นับจากวันที่มารับบริการครั้งแรกในปีงบประมาณ 2567 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

≥รอ้ยละ 55 ≥รอ้ยละ 58 ≥รอ้ยละ 61 ≥รอ้ยละ 64 
 

วัตถุประสงค์  เพื ่อใหผู้ปวยโรคซึมเศราที ่มารับบริการจากสถานบริการได้ร ับการรักษาต่อเนื ่อง            
(พบแพทย์/ รับยา/ มารับบริการอื ่นๆ เช่น รับยาทางไปรษณีย์ การรักษาทางไกล        
Telepsychiatry/ การออกเยี่ยมผู้ป่วย) อย่างน้อย 2 ครั้ง และมีระดับความรุนแรงของ
โรคซึมเศร้าลดลง ตั้งแต่ 1 ระดับข้ึนไป ในระยะเวลา 6 เดือน  จากสถานบริการใดก็ได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านในจังหวัดของประเทศ
ไทย ณ วันรับบริการ  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive Disorder ของสมาคม
จิตแพทย์อเมริก ัน ฉบับที ่ 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
disorders 5) และบันทึกรหัสตามมาตรฐานการจำแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การ
อนามัยโลกฉบับที ่ 10 (ICD-10 : International Classification of Diseases and Health 
Related Problems - 10) หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เข้ารับบริการในหน่วยบริการสาธารณสุข  โดยแยก
ตามรายจังหวัดในเขตสุขภาพ จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) 
กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข   
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x) ตาม B ได้รับการ

รักษาต่อเนื่องจากสถานบริการใดก็ได้ ภายใน 1 ตุลาคม ถึง สิ้นเดือนสิงหาคม อย่างน้อย      
2 ครั้ง และมีระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้าลดลงตั้งแต่ 1 ระดับขึ้นไป ในระยะเวลา 6 เดือน  
นับจากวันที่มารับบริการครั้งแรกในปีงบประมาณ 2567 
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รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x) ทั้งรายเก่าและ
รายใหม่ ที่มารับบริการในปีงบประมาณ 2567 จากสถานบริการทั้งหมด ทั้งผู้ป่วยในและ
ผู้ป่วยนอก (หน่วยคน) ไม่นับซ้ำในกรณีถูกนับเป็น B จากสถานบริการทั้งหมดแล้วตาม 
First visit 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 11 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 ร้อยละ 55 

วิธีการประเมินผล :  กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ ์ จะประมวลผลข้อมูลจำนวนผู้ป่วย 
โรคซึมเศร้าที่เข้ารับบริการในหน่วยบริการสาธารณสุข  โดยแยกตามรายจังหวัดในเขตสุขภาพ 
จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  

เอกสารสนับสนุน :  ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 

data 
หน่วยวัด 

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

ร้อยละผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าหาย

ทุเลา 

ร้อยละ - - 49.30 
(รพจ. 14 แห่ง ฐานขอ้มูล 

HDC สำนักเทคโนโลยี
สารสนเทศ) 

(ข้อมูล ณ  วันที่ 4 ก.ย.65) 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

   โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
1. ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 045-352535              โทรศัพท์มือถือ : 089-9494885 
    โทรสาร : 045-352514                         E-mail : pat-ukn@yahoo.com 
2. แพทย์หญิงกนกกาญจน์  วิโรจน์อุไรเรือง  
     โทรศัพท์ที่ทำงาน : 045-352500              โทรศัพท์มือถือ : 080-5989191 
    โทรสาร : 045-352514          E-mail : info@thaidepression.com 
3. นางกมลทิพย์  สงวนรัมย์                             
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 045-352535              โทรศัพท์มือถือ : 099-6953694 
   โทรสาร : 045-352514                         E-mail : info@thaidepression.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล(ระดับส่วนกลาง) 

1. โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
2. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1. นายอรรถกร  วงค์อนันต์  
     โทรศัพท์ที่ทำงาน : 045-352621             โทรศัพท์มือถือ : 083-1287033 
    โทรสาร : 045-352513         E-mail : info@thaidepression.com 
    ฝ่ายเทคโนโลยีและสารสนเทศ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ กรมสุขภาพจิต 
2. นางสาวอมราภรณ์  ฝางแก้ว                            
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 045-352535              โทรศัพท์มือถือ : 084-7589498 
   โทรสาร : 045-352513                         E-mail : tcprasri64@hotmail.com 
   กลุ่มงานวิจัยและพัฒนาทางการพยาบาลจิตเวชสู่ความเป็นเลิศ 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 7. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ระดับการแสดงผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 28. อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 

     28.1 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 
     28.2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาทำร้ายตัวเองซ้ำในระยะเวลา 1 ปี 

คำนิยาม การฆ่าตัวตายสำเร็จ คือ การเสียชีวิตจากพฤติกรรมที่มุ่งทำร้ายตนเองโดยตั้งใจจะ 
ให้ตายจากพฤติกรรมนั้น 

ผู้พยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง ผู้ที ่มีพฤติกรรมมุ่งทำร้ายตนเองแต่ไม่ถึงกับ
เสียชีวิตโดยตั้งใจจะให้ตายจากพฤติกรรมนั้นและผลของการพยายามฆ่าตัวตายอาจ
บาดเจ็บหรือไม่บาดเจ็บ ซึ่งวิธีการที่ใช้มีลักษณะสอดคล้องตามมาตรฐานการจำแนก
โรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 ( ICD - 10 : International 
Classification of Diseases and Health Related Problems - 1 0 )  ห ม ว ด 
Intentional self-harm (X60-X84) หรือเทียบเคียงในกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัย
ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM-5: Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental disorders 5) 

ผู้พยายามฆ่าตัวตายซ้ำ หมายถึง ผู้พยายามฆ่าตัวตายที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
มากกว่า 1 ครั้งในรอบปีงบประมาณ 

ไม่กลับมาทำร้ายตัวเองซ้ำในระยะเวลา 1 ปี หมายถึง ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัว
ตายในช่วงปีงบประมาณได้รับการช่วยเหลืออย่างถูกต้องเหมาะสมและติดตามเฝ้าระวัง
จนไม่เกิดพฤติกรรมทำร้ายตนเองอีกครั้งในรอบปีงบประมาณเดียวกัน (ปีงบประมาณ
นับตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2566-วันที่ 30 กันยายน 2567) 

ซ่ึงการช่วยเหลืออย่างถูกต้องเหมาะสมจะประกอบด้วย 7 กิจกรรม ดังต่อไปนี้  
1) ได้รับการช่วยชีวิตและยับยั้งพฤติกรรมฆ่าตัวตายจาก ศูนย์รับแจ้งเหตุฯ/ 1669/ 

ตำรวจ/ อื่นๆ รวมทั้งส่งต่อหน่วยบริการสาธารณสุขได้ทันท่วงที   
2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคหมวด Intentional self-

harm (X60-X84)  
3) ได้รับการสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายและกระทำรุนแรงต่อตนเองเพ่ือค้นหาและ

รวบรวมข้อมูลปัจจัยกระตุ้น ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยปกป้อง และด่านกั้น รวมทั้งประเมินการ
เฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในครอบครัวและชุมชนโดยทีมสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายของ
จังหวัด /อำเภอ หรือ และ ร่วมกับทีมจิตเวชพี้เลี้ยง ในกรณีมีความยุ่งยากซับซ้อน มี
ผลกระทบอย่างรุนแรงต่อชุมชน สังคม   

4) ได้รับการช่วยเหลือขจัดหรือบรรเทาปัจจัยกระตุ้น ปัจจัยเสี่ยง จากบุคลากร
สาธารณสุข จากหน่วยบริการทั้งในระดับ รพสต /รพช /รพท/รพศ /หน่วยบริการใน
สังกัด กรมสุขภาพจิต   

5) ได้รับการสร้างเสริมปัจจัยปกป้อง และด่านกั้นการเข้าถึงวัสดุอุปกรณ์หรือ
สารพิษที่ใช้ฆ่าตัวตาย จาก แกนนำชุมชน / อปต /อปจ และบุคลากรสาธารณสุข จาก
หน่วยบริการทั้งในระดับ รพสต /รพช /รพท/รพศ 

6) ญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิดได้รับการพัฒนาทักษะสังเกตสัญญาณเตือนและมีช่องทาง
ติดต่อที่สะดวกกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่  
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7) ได้รับการเฝ้าระวังติดตามประเมินความคิดและการกระทำฆ่าตัวตายอย่าง
สม่ำเสมอเป็นเวลาอย่างน้อย 1ปี เพื่อป้องกันไม่ให้กระทำซ้ำ  จาก อสม /บุคลากร
สาธารณสุข จากหน่วยบริการทั้งในระดับ รพสต /รพช /รพท/รพศ /หน่วยบริการใน
สังกัด กรมสุขภาพจิต  

เกณฑ์เป้าหมาย :  
28.1 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
≤ 8.0 ต่อประชากร

แสนคน 
≤ 7.8 ต่อประชากร

แสนคน 
≤ 7.8 ต่อประชากร

แสนคน 
≤ 7.5 ต่อประชากร

แสนคน 
 
28.2  ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาทำร้ายตัวเองซ้ำในระยะเวลา 1 ปี 

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

วัตถุประสงค์  เป้าหมายหลัก 
1. เพ่ือใช้แสดงและติดตามภาวะสุขภาพอนามัยที่สำคัญด้านสุขภาพจิตของประชาชน 
เป้าหมายย่อย 
1. เพื่อใช้วัดผลลัพธ์ของการดูแลช่วยเหลือผู้รอดชีวิตจากการฆ่าตัวตายหรือผู้พยายาม          

ฆ่าตัวตาย และการเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ำที่ดำเนินการภายใต้ระบบสุขภาพ
ในพ้ืนที ่

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เป้าหมายหลัก : ผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในทุกจังหวัด 
เป้าหมายย่อย : ผู้พยายามฆ่าตัวตายที่กระทำในช่วงเวลา 1 ปีงบประมาณ   
(วันที่ 1 เดือนตุลาคม 2566 - กันยายน 2567) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 28.1 : จำนวนผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จ รวบรวมจาก รายงานการเฝ้าระวังการพยายามฆ่า
ตัวตาย รง 506S version 11. (เพ่ือความถูกต้อง รวดเร็วของการรายงานข้อมูล)  
หมายเหตุ   ในเขตบริการสุขภาพ หรือจังหวัด ทีพ่บว่ามีปัญหาการรายงาน  รง 506 S 
version 11 หรือข้อมูลจากการรายงาน รง506s ต่ำกว่าที่ควร จะใช้ข้อมูลการแจ้งตาย
จากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย โดยกองยุทธศาสตร์
และแผนงาน  กระทรวงสาธารณสุข ทดแทน  
28.2 : จำนวนผู้พยายามฆ่าตัวตาย และฆ่าตัวตายซ้ำ รวบรวมจาก  ข้อมูลสุขภาพ 
Health Data Center (HDC) สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
หมายเหตุ   
1) ข้อมูล จาก Health Data Center (HDC)  จะเป็นการรายงานข้อมูลเฉพาะผู้ป่วย
ที่มารับริการยังหน่วยบริการสาธารณสุขเท่านั้น ซึ่งไม่ครอบคลุมในผู้ที่ทำร้ายตนเองที่
บาดเจ็บไม่รุนแรงและไม่ได้มารับบริการ  ควรสนับสนุนให้มีการลงพื้นที่เพื่อสอบสวน
โรคทุกรายที่แจ้งจากศูนย์แจ้งเหตุ และบันทึกข้อมูลลงในรายงาน รง 506 S version 
11 จะเป็นประโยชน์ต่อการมีฐานข้อมูลที่ครอบคลุมและบ่งบอกถึงเหตุปัจจัยของการ
ฆ่าตัวตายในพ้ืนที ่
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2) ข้อจำกัดของการตรวจสอบข้อมูลของการฆ่าตัวตายซ้ำเดือนกันยายน  เมื ่อผู้
พยายามฆ่าตัวตายกระทำในเดือนกันยายน 2566 และทำซ้ำอีกครั้ง ในช่วงตั้งแต่ เดือน
ตุลาคม 2566 เป็นต้นไป จะไม่ได้ถูกบันทึกเป็นผู ้พยายามทำร้ายตนเองซ้ำของ
ปีงบประมาณ2566 แต่จะบันทึกเป็นผู ้พยายามฆ่าตัวตายรายใหม่ของปีงบ 2567  
ดังนั้น ควรมีการตรวจสอบข้อมูลและเฝ้าระวังผู้พยายามทำร้ายตนเองในช่วงระยะเวลา
ดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง 

แหล่งข้อมูล เป้าหมายหลัก :  
     1) รายงานการเฝ้าระวังการพยายามฆ่าตัวตาย รง 506 S version 11. 
     2) ข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 
โดย กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  กระทรวงสาธารณสุข 
เป้าหมายย่อย :  ผู้พยายามฆ่าตัวตายทั้งหมดและผู้พยายามฆ่าตัวตายซ้ำ ได้จากข้อมูล
สุขภาพ Health Data Center (HDC) สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จ ปีงบประมาณ 2567 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนประชากรกลางปี 2567 

**หมายเหตุ สำหรับไตรมาส 2          ใช้ประชากรปลายปี 2566 
               สำหรับไตรมาส 3 และ 4  ใช้ประชากรกลางปี 2567 

รายการข้อมูล 3 C = จำนวนผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาทำร้ายตัวเองซ้ำ = จำนวนผู้พยายามฆ่าตัว
ตายทั้งหมดในปีงบประมาณ – จำนวนผู้พยายามฆ่าตัวตายมากกว่า 1 ครั้งใน
ปีงบประมาณ หน่วยนับ (คน) 

รายการข้อมูล 4 D = จำนวนผู้พยายามฆ่าตัวตายทั้งหมด ปีงบประมาณ 2567 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  ตัวช้ีวัดหลักที่ 28    : (A/B) x 100,000 

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

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 28.1  : ไตรมาส 2   ไตรมาส 3   ไตรมาส 4 
เกณฑ์การประเมิน : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ≤ 5.0 ต่อประชากรแสนคน - ≤ 8.0 ต่อประชากรแสนคน 
- ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 

 

วิธีการประเมินผล :  นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในรูปแบบของอัตราต่อประชากรแสนคน 
เอกสารสนับสนุน :  1.รายงานการเฝ้าระวังผู้พยายามทำร้ายตนเอง (รง 506 S version 11) 

2.ชุดข้อมูลรายงานการตายที่รวบรวมจากใบมรณะบัตร กระทรวงมหาดไทย โดย 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. ข้อมูลของกองยุทธศาสตร์และแผนงาน ,ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
(HDC) สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

การฆ่าตัวตายสำเร็จ อัตราต่อ
ประชากร 
แสนคน 

7.38 
 

7.75 5.95 
(ตค 65-มิย 66) 

ผู้พยายามฆ่าตัวตาย
ไม่กลับมาทำร้าย
ตัวเองซ้ำใน
ระยะเวลา 1 ปี 

ร้อยละ 98.03 98.09 
ณ วันที่ 

26 กย 65 

98.25 
ณ วันที่ 8 

กันยายน2566 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

   โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
1. นายแพทย์ธรณินทร์  กองสุข 
    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 043-209999 ต่อ 63111   โทรสาร : 043-224722  
2. นางอรพิน  ยอดกลาง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
     โทรศัพท์ที่ทำงาน : 043-209999 ต่อ 63308 โทรศัพท์มือถือ : 094-9058877 
    โทรสาร : 043 - 224722             E-mail : 
orapin63308@gmail.com 
3. นางสาวพนิดา  ชาปัญญา                            จพง.เวชสถิติชำนาญงาน 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 043-209999 ต่อ 63308 โทรศัพท์มือถือ : 089-6199137 
   โทรสาร : 043-224722                           E-mail : 
suicidethailand@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล 
การดำเนินงาน 

  นางอรพิน  ยอดกลาง           พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 043-209999 ต่อ 63308   โทรศัพท์มือถือ : 094–9058877 
   โทรสาร : 043 - 224722         E-mail : 
orapin63308@gmail.com 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  กรมสุขภาพจิต 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 8. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 29. อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired
คํานิยาม 1. ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ

severe sepsis หรือ septic shock
1.1 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเช้ือใน

ร่ า งกาย ร่ วมกับ มี SIRS ต้ั งแ ต่ 2 ข้อ ข้ึน ไป (ตารา ง ท่ี 1) ท่ี เ กิดภาวะ tissue
hypoperfusion หรือ organ dysfunction (ตารางที่ 2) โดยท่ีอาจจะมีหรือไม่มีภาวะ
hypotension ก็ได้ หรือมีอาการแสดงตามเกณฑ์ ข้อใดข้อหนึ่งใน 4.2 - 4.4

1.2 ผู้ป่วย septic shock หมายถึง ผู้ป่วยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อใน
ร่างกาย ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่มี hypotension ต้องใช้
vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level
>2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้้าเพียงพอแล้วก็ตาม

2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากท่ีบ้านหรือที่ชุมชน โดย
ต้องไม่อยู่ในกลุ่ม hospital-acquired sepsis
อัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม
1. อัตราตายจาก community-acquired sepsis
2. อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis

3. กลุ่มเป้าหมาย ในปีงบประมาณ 2566 จะมุ่งเน้นที่กลุ่ม community – acquired
sepsis เพื่อพัฒนาให้ มีระบบข้อมูลพื้นฐานให้เหมือนกัน ทั้งประเทศ แล้วจึงขยายไปยัง
hospital-acquired sepsis ในปีถัดไป

4. การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วย
ทั่วไปที่อาจจะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพี่อน้าไปสู่การวินิจฉัยภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงต่อไปซ่ึงเครื่องมือที่ใช้ (sepsis screening tools) ข้อใดข้อ
หนึ่งต่อไปนี้

4.1 ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี SIRS ต้ังแต่ 2 ข้อ
ข้ึนไป (ตารางท่ี 1) ท่ีเกิดภาวะ tissue hypoperfusionหรือ organ dysfunction (ตาราง
ท่ี 2) หรือ มี hypotension ต้องใช้ vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg
และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้้าเพียงพอ
แล้วก็ตาม

4.2 qSOFA ตั้งแต่ 2 ข้อ ข้ึนไป (ตารางท่ี 3)
4.3 SOS score (search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อ ข้ึนไป (ตารางท่ี 4)
4.4 Modified Early Warning Score (MEWS) (ตาราง ท่ี 5) หรื อ NEWS 2

ตั้งแต่ 5 ข้อ ข้ึนไป
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5. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอื่น ๆ
ของแต่ละโรงพยาบาล

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตที่มีความส้าคัญพบว่าอัตรา
อุบัติการณ์มีแนวโน้มสูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเส่ียง เช่น ผู้ที่รับยา
กดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยังพบว่าแนวโน้มของเช้ือดื้อยาเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่
ได้ผลดีเท่าท่ีควร นอกจากนี้ยังพบว่าการติดเชื้อในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่าง ๆ
ท้างานผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาได้แก่ ภาวะช็อก,ไตวาย การ
ท้างานอวัยวะต่าง ๆ ล้มเหลว และเสียชีวิตในที่สุด

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
น้อยกว่าร้อยละ 26 น้อยกว่าร้อยละ 26 น้อยกว่าร้อยละ 26 น้อยกว่าร้อยละ 26

วัตถุประสงค์ เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยท่ีเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วย

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ท่ีเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลทุกระดับ

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ตามแนวทางการเก็บข้อมูลจาก ICD-10
โดยใช้การประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุขโดย
น้าเสนอในภาพรวมของจังหวัด หรือ ภาพรวมของเขตสุขภาพ

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลหรือ ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data
Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข หรือเก็บผ่านโปรแกรมอื่น ๆ ที่มีประสิทธิภาพได้
ใกล้เคียงกัน

รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต (dead) จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด
community-acquiredที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis
และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication)
และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z 51.5)

รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนผู้ป่วยท่ีปฏิเสธการรักษาเพื่อกลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน (against advise) จาก
ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquiredที่ลง ICD 10
รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมท่ีลงใน
Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส
Z 51.5)โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการรักษา, และ
วิธีการจ้าหน่าย (Discharge type) = 2 ดีขึ้น

รายการข้อมูล 3 C = จ้านวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพื่อกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise) จาก
ภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง ICD 10
รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมท่ีลงใน
Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส
Z 51.5) โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการรักษา, และ
วิธีการจ้าหน่าย (Discharge type) = 3 ไม่ดีข้ึน

รายการข้อมูล 4 D = จ้านวนผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมด
ที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่
นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย
palliative (รหัส Z 51.5)
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สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A+C) / D × 100
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส
วิธีการประเมินผล : 1. ฐานข ้อมูลจากการประเมินข ้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวง

สาธารณสุข โดยน้าเสนอในภาพรวมของจังหวัด และภาพรวมของเขตสุขภาพ
2. การรวบรวมและวิเคราะห์์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1 - 13

เอกสารสนับสนุน : 1. แนวทางการดแูลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด โดยสมาคมเวชบ้าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย
2. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline)

ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน

Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
(ข้อมูล 12 เดือน)

2563 2564 2565
... รอ้ยละ 31.82 36.48 35.73

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นายแพทย์พจน์ อินทลาภาพร นายแพทย์ช้านาญการพิเศษ
โทรศัพท์มือถือ: 08 1612 5891 E–mail :drpojin@yahoo.com
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์
2. นายแพทย์รัฐภูมิ ชามพูนท อายุรแพทย์ รองนายแพทย์สาธารณสุข
โทรศัพท์มือถือ: 08 1596 8535 E–mail: mr.sepsis@yahoo.com
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. กองตรวจราชการ ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
2. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ท้างาน: 0 2590 1204 E-mail: ictmoph@moph.go.th
3. ส้านักงานบริหารการสาธารณสุข ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
4. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ท้างาน: 0 2590 6359 โทรสาร: 02 965 9851
E-mail: supervision.dms@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ท้างาน: 0 2590 6359 โทรสาร: 02 965 9851
E-mail: supervision.dms@gmail.com
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช้านาญการ
โทรศัพท์ที่ท้างาน: 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ: 09 8546 3564
โทรสาร: 0 2591 8279 E-mail: Evaluation.dms@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์
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ภาคผนวกที่ 1

คํานิยามตัวช้ีวัดเพ่ิมเติม จัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ใน
โรงพยาบาลประจําจังหวัด (ระดับ S และ A) Rapid Response System หรือ ระบบ
การดูแลผู้ป่วยก่อนวิกฤต

สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยทรุดลงในโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ โดย
จากข้อมูลท้ังในและต่างประเทศท่ีมีการจัดตั้งทีมนี้เกิดข้ึนพบว่าผู้ป่วยที่เกิดภาวะหัวใจ
หยุดเต้นในโรงพยาบาลลดน้อยลง อัตราการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้นลดน้อยลง
จ้านวนวันที่ต้องนอนโรงพยาบาลหรือนอนในไอซียูลดน้อยลง และอัตราการตายของ
ผู้ป่วยในลดน้อยลง อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ประกอบไปด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ดังนี้

- การสร้างเครื่องมือและแนวทางในการจัดกลุ่มผู้ป่วย เพื่อวางแผนในการจัดการ
ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ได้แก่ Early Warning Score

- Rapid Response Team
- การบริหารจัดการที่จะช่วยจัดสรรบุคลากร เคร่ืองมือ และทรัพยากรต่างๆให้

เพียงพอ
การมีแนวทางการก้าหนดการเก็บข้อมูลต่างๆ การวิเคราะห์ข้อมูล การก้าหนดตัวชี้วัด
การประเมินให้เกิดการพัฒนาระบบให้ดียิ่งข้ึน

เกณฑ์เป้าหมาย:

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568

จัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid
Response Team ในโรงพยาบาลประจ้าจังหวัด
(ระดับ S และ A) มากกว่าร้อยละ 80 ของเขตสุขภาพ

จัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid
Response Team ในโรงพยาบาลประจ้าจังหวัด
(ระดับ S และ A) ทุกโรงพยาบาลของเขตสุขภาพร้อยละ 100

วัตถุประสงค์ ลดอัตราตาย ลดอัตราการเกิด cardiac arrest ลดค่าใช้จ่ายและเพ่ิมความปลอดภัยใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่มีอาการทรุดลง
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1 – 13
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากการรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1 – 13
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามเปลี่ยนแปลงทุก 6 เดือน
เกณฑ์การประเมิน (ตารางท่ี 6)
ปี 2567: ด้าเนินการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในโรงพยาบาลประจ้า
จังหวัด (ระดับ S และ A) มากกว่าร้อยละ 80 ของเขตสุขภาพ
ปี 2568: ด้าเนินการจัดต้ังระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในโรงพยาบาลประจ้า
จังหวัด (ระดับ S และ A) ทุกโรงพยาบาลของเขตสุขภาพ ร้อยละ 100
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ตารางประกอบคํานิยาม

ตารางท่ี 1 SIRS (systemic inflammatory response syndrome)

Temperature >38°C or <36°C
Heart rate >90 beats/min
Respiratory rate >20 /min หรือ PaCO2<32 mm Hg
WBC >12,000 /mm3, <4000 /mm3, หรือมี band form >10 %

ตารางท่ี 2 tissue hypoperfusionหรือ organ dysfunction

มีภาวะ hypotension
ค่า blood lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL)
Urine output <0.5 mL/kg/hrเป็นระยะเวลามากกว่า 2 ชม. แม้ว่าจะได้สารน้้าอย่างเพียงพอ
Acute lung injury ท่ีมี Pao2/Fio2<250 โดยไม่มีภาวะ pneumonia เป็นสาเหตุ
Acute lung injury ท่ีมี Pao2/Fio2<200 โดยมีภาวะ pneumonia เป็นสาเหตุ

Creatinine>2.0 mg/dL(176.8μmol/L)

Bilirubin >2 mg/dL(34.2μmol/L)

Platelet count <100,000μL
Coagulopathy (international normalized ratio >1.5 หรือ aPTT> 60 วินาที )

ตารางท่ี 3 qSOFA (quick SOFA)score ในการประเมิน ได้แก่

1. Alteration in mental status (อาจใช้ Glasgow Coma Scale score น้อยกว่า 15 ก็ได้)
2. Systolic blood pressure ≤100 mm Hg
3. Respiratory rate ≥22/min

ตารางท่ี 4 SOS score (search out severity)

score 3 2 1 0 1 2 3
temp ≤35 35.1 – 36 36.1 – 38 38.1 - 38.4 ≥38.5
Sys BP ≤80 81 – 90 91 – 100 10 – 180 181 – 199 ≥200 ให้ยา

กระตุ้น
ความดัน
โลหิต

HR ≤40 41-50 51-100 101-120 121-139 ≥140
RR ≤8 ใส่เคร่ือง

ช่วยหายใจ
9 – 20 21 – 25 26 – 35 ≥36

Neuro สับสน
กระสับกระส่าย
ท่ีเพิ่งเกิดข้ึน

ตื่นดี
พูดคุยรู้เรื่อง

ซึม
แต่เรียกแล้ว

ลืมตา
สลึมลือ

ซึมมาก
ต้องกระตุ้น
จึงจะลืมตา

ไม่รู้สึกตัว
แม้จะ

กระตุ้นแล้ว
ก็ตาม

ยากระตุ้นความดันโลหิต = Dopamine, Levophed, Dobutamine, Adrenaline
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ตารางท่ี 5 Modified Early Warning Score (MEWS) for Clinical Deterioration

Criteria Point Value
Systolic BP (mmHg)
≤70 +3
71-80 +2
81-100 +1
101-199 0
≥200 +2
Heart rate (beats per minute)
<40 +2
41-50 +1
51-100 0
101-110 +1
111-129 +2
≥130 +3
Respiratory rate (beats per minute)
<9 +2
9-14 0
15-20 +1
21-29 +2
≥30 +3
Temperature in °C (°F)
<35 (<95) +2
35–38.4 (95–101.12) 0
≥38.5°C (101.3) +2

Interpretation
- A score ≥ 5 is statistically linked to increased likelihood of death or admission to an intensive care unit.

- For any single physiological parameter scored +3, consider higher level of care for patient
ตารางที่ 6 เกณฑ์การจัดต้ังระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในโรงพยาบาลประจําจังหวัด
(ระดับ S และ A)

1) มีการจัดตั้งคณะกรรมการ คณะท้างาน โดยผู้อ้านวยการโรงพยาบาลมีหนังสือแต่งตั้งชัดเจน
2) มีแนวทางการด้าเนินการของ rapid response system ในโรงพยาบาล โดยมีหนังสือค้าสั่งแนวทาง

การด้าเนินการที่ชัดเจน โดยผู้อ้านวยการโรงพยาบาลเป็นประธาน
3) เริ่มด้าเนินการโดยมีทีม rapid response team เพื่อดูแลผู้ป่วยวิกฤตและผู้ป่วย sepsis โดยมีการน้าเสนอ

ผลงานในแต่ละเดือน มีการบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรชัดเจน
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วิธีประเมินการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในโรงพยาบาลประจําจังหวัด
(ระดับ A และ S)

 ยังไม่ได้ด้าเนินการ = ยังไม่ได้ท้าทุกข้อ
 เริ่มด้าเนินการ = มีข้อ 1
 ก้าลังด้าเนินการ = มีข้อ 1 และ ข้อ 2
 ด้าเนนิการเรียบร้อย = มีครบท้ัง 3 ข้อ
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หมวด 2.ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนท่ี 6.การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการท่ี 9.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 
ระดับการแสดงผล เขตสุขภาพและประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 30. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การ

รักษาตามมาตรฐานตามเวลาท่ีกำหนด 
      30.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
      30.2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาท่ีกำหนด 
               30.2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดได้ตามมาตรฐาน 
   เวลา ท่ีกำหนด                                
    30.2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับการทำ Primary PCI ได้ตาม 
   มาตรฐานเวลาท่ีกำหนด 

ตัวชี้วัด 30.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
คำนิยาม 30.1 โรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมา

เลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก  
(ST-Elevated Myocardial Infarction) 
อัตราตายในผู้ป่วย STEMI 
1. ผู้ป่วย STEMI หมายถึง ผู้ป่วย STEMI ที่เป็นผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยมาตรวจที่แผนกฉุกเฉิน
และมีการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนที่มีศักยภาพสูงกว่า (โดยนับการเจ็บป่วยในครั้งนั้น  
เป็น 1 visit)  
2. การตายของผู้ป่วย STEMI หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด STEMI 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

< ร้อยละ 9 < ร้อยละ 9 < ร้อยละ 9 < ร้อยละ 9 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือลดอัตราตายจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ได้แก่ 

- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10- WHO I21.0-I21.3 ทั้งหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก HDC 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
วิธีการประเมินผล :  รายงานจากการลงข้อมูล Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก HDC 
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รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

13.39 ร้อยละ 10.6 9.05 9.48 
    ข้อมูลจาก Thai ACS Registry 

ตัวชี้วัด 30.2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาท่ีกำหนด 
คำนิยาม 30.2 โรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมา

เลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก  
(ST-Elevated Myocardial Infarction) 
การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาท่ีกำหนด หมายถึง  
30.2.1. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เม่ือมาถึงโรงพยาบาล หรือ  
30.2.2. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ภายใน 120 นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับ
การวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เม่ือมาถึงโรงพยาบาล 

เกณฑ์เป้าหมาย:  
 

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 70  

วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินมาตรฐานการรักษาผู้ป่วย STEMI 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  
- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10- WHO I21.0-I21.3 ทั้งหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือเวชระเบียน 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือเวชระเบียน 

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เม่ือมาถึงโรงพยาบาล 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดทั้งหมด 

รายการข้อมูล 3 C = จำนวนครั้งที่สามารถส่งต่อไปที่โรงพยาบาลที่ทำ PCI ได้ ให้ได้รับการทำ Primary PCI 
ภายใน 120 นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เม่ือมาถึงโรงพยาบาล 

รายการข้อมูล 4 D = จำนวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับการทำ Primary PCI ทั้งหมด 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด 30.2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด  
= (A/B) x 100 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด 30.2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI `ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด  
= (C/D) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 

วิธีการประเมินผล :  รายงานจากการลงข้อมูล Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก HDC 
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รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

ร้อยละผู้ป่วย STEMI 
ได้รับยาละลายล่ิม
เลือดภายใน  
30 นาทีหลังได้รับการ
วินิจฉัย 

ร้อยละ 47.76 50.34 51.44 

ร้อยละผู้ป่วย STEMI 
ได้รับการทำ Primary 
PCI ภายใน 120 นาที
หลังได้รับการวินิจฉัย 

ร้อยละ 48.84 49.12 55.75 

    ข้อมูลจาก Thai ACS Registry 
เกณฑ์การประเมิน :  

 

Small success รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มีการให้ health literacy กับ
ประชาชนในด้าน alert/awareness 
และการเข้าถึงการรักษา 

มี มี 
 

มี 
 

 

มี 
 
 

- มีระบบการส่งต่อ STEMI fast tract
และระบบการให้คำปรึกษา 24 ชั่วโมง 7 
วันต่อสัปดาห์ (24/7) ที่มีประสิทธิภาพ 

มี มี มี มี 

- มี Clinical practice guideline (CPG) 
ในการดูแลผู้ป่วย ACS 
 

มีการทบทวน 
CPG ที่สอดคล้อง

กับบริบทของ
พ้ืนที่ 

มี มี มี 

- รพ.ทุกระดับมีระบบบริหารยาละลาย
ลิ่มเลือดและมีความพร้อมสามารถให้ 
Fibrinolysis ได้ 

มี มี มี มี 

- มีห้องสวนหัวใจอย่างน้อย 1 แห่ง/เขต
สุขภาพสามารถทำ PPCI ได้ 24/7  

มี มี มี มี 

- อัตราผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการเปิด
หลอดเลือดด้วย Fibrinolysis หรือ 
Primary PCI (Reperfusion rate) 

≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 70 

เอกสารสนับสนุน :  1. Thai ACS Registry (http://www.ncvdt.org) 
2. Thai Acute Coronary Syndrome Guideline 2020 
3. BYRNE, Robert A., et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute 
coronary syndromes: Developed by the task force on the management of 
acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology 
(ESC). European Heart Journal, 2023, ehad191. 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. พญ.อรวรรณ อนุไพรวรรณ    นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2591 9972   โทรศัพท์มือถือ : 08 1845 9395 
โทรสาร : 0 2591 9972    E-mail : dr.orawan.tuk@gmail.com 
สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ระบบ Thai ACS Registry โดยสถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 
2. กองตรวจราชการ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
3. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851 
E-mail : supervision.dms@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1. พญ.อรวรรณ อนุไพรวรรณ    นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2591 9972  โทรศัพท์มือถือ : 08 1845 9395 
โทรสาร : 0 2591 9972    E-mail : dr.orawan.tuk@gmail.com 
สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 6350  โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564 
โทรสาร : 0 2591 8279   E-mail: evaluation.dms@gmail.com 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์ 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 31. ร้อยละของผู้ท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็ง

31.1 ร้อยละของผู้ท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
31.2 ร้อยละของผู้ท่ีมีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy
31.3 ร้อยละของผู้ท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรง
31.4 ร้อยละของผู้ท่ีมีผลผิดปกติ (มะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ) ได้รับการส่อง
กล้อง Colonoscopy

คํานิยาม 1) การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ30 - 60 ปี) ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีHPV DNA test เป็นการตรวจหาเช้ือไวรัส HPV
ความเส่ียงสูง 14 สายพันธุ์ซ่ึงเป็นสาเหตุของมะเร็งปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือเก็บเซลล์
บริเวณปากมดลูกช่องคลอดด้านใน ส่งตรวจด้วยวิธีการตรวจด้วยน้้ายา เม่ือคัดกรองแล้วมี
ผลปกติ/ผลลบ (Negative) จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ แนะน้าให้เข้ารับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ครั้งต่อไปในอีก 5 ปี
2) ผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติหมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-
60 ปี) ท่ีมีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีHPV DNA test เป็นบวก (Positive)
แบ่งเป็น
• ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์16 และหรือ18 หลังจากน้ันส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยการส่อง
กล้อง (Colposcopy)
• ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธ์ุอ่ืน ๆ เช่น 31, 33, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 และ
68 เป็นต้นหลังจากนั้นน้าตัวอย่างที่เหลือมาตรวจ Liquid based cytology (LBC) ต่อ
ถ้าผลเป็นบวกที่มีความผิดปกติ ≥ASCUS จึงจะส่งตรวจ Colposcopy ถ้าผลปกติแนะน้า
ให้ตรวจ Pap smear ซ้้าใน 1 ปีท่ีโรงพยาบาล
3) การส่องกล้อง Colposcopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในปากมดลูก
ช่องคลอดปากมดลูก ด้วยการส่องกล้องขยาย เพื่อการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็ง
และมะเร็งปากมดลูกในระยะต้น เพื่อที่จะได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วท่ีสุด
*ในกรณีที่หน่วยบริการยังคงให้บริการการตรวจคัดกรองด้วยวิธี Pap smear หรือ VIA
ร่วมด้วย สามารถนําผลงานมาคิดเป็นภาพรวมของการดําเนินงานในปีงบประมาณนั้นได้
4) การคัดกรองมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรง หมายถึงประชากรเพศชายและเพศหญิง ที่มี
อายุ 50-70 ปี ได้รับการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระด้วยวิธีFecal Immunochemical
Test (FIT) ซึ่งเป็นวิธีที่อาศัยปฏิกิริยาทางอิมมูโนที่จ้าเพาะต่อฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงท่ี
มีความจ้าเพาะของคนเท่านั้น โดยตรวจผ่านชุดตรวจที่มีค่า cut-off 100 ng/ml ผู้รับการ
ตรวจไม่จ้าเป็นต้องควบคุมอาหารก่อนการตรวจ วัตถุประสงค์เพื่อตรวจหาผู้ป่วยในระยะ
ก่อนเป็นมะเร็งหรือเป็นมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรงในระยะต้นซึ่งประชากร กลุ่มเป้าหมายที่
คั ด ก ร อ ง แล้ ว มี ผ ลปกติ /ผ ลลบ (Negative) จ ะท้ า ก า ร ต ร ว จ คั ด ก ร อ ง 1 ค ร้ั ง
ในรอบ 2 ปีงบประมาณ

< 130 >



5) ผู้ท่ีมีผลการคัดกรองมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ หมายถึง ประชากรเพศชาย
และเพศหญิงอายุ 50-70 ปีที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง ด้วยวิธีFecal
Immunochemical Test (FIT) เป็นบวก (Positive) คือตรวจพบเม็ดเลือดแดงในตัวอย่าง
อุจจาระ
6) การส่องกล้อง Colonoscopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในล้าไส้ใหญ่ด้วย
การส่องกล้องขยายเพื่อการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้
ตรงในระยะตน้

เกณฑ์เป้าหมาย :

รายการตัวชี้วัด ปีงบประมาณ
2567

ปีงบประมาณ
2568

ปีงบประมาณ
2569

ปีงบประมาณ
2570

ร้อยละของผู้ท่ีได้รับการ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก

> ร้อยละ 60 > ร้อยละ 70 > ร้อยละ 70 > ร้อยละ 70

ร้อยละของผู้ท่ีมีผลผิดปกติ
(มะเรง็ปากมดลูก) ไดร้ับ
การส่องกล้อง colposcopy

> ร้อยละ 70 > ร้อยละ 70 > ร้อยละ 70 > ร้อยละ 70

ร้อยละของผู้ท่ีได้รับ
การคัดกรองมะเรง็ล้าไสใ้หญ่
และไส้ตรง

> ร้อยละ 50 > ร้อยละ 60 > ร้อยละ 60 > ร้อยละ 60

ร้อยละของผู้ท่ีมีผลผิดปกติ
(มะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง
ผิดปกต)ิ ได้รับการส่อง
กล้อง colonoscopy

> ร้อยละ 50 > ร้อยละ 50 > ร้อยละ 55 > ร้อยละ 55

วัตถุประสงค์ เพื่อลดอัตราการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

2. ประชากรกลุ่มเป้าหมายท่ีมีผลตรวจเป็นบวก (Positive) ได้รับการส่องกล้อง
(Colposcopy)
3. ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และล้าไส้ตรง
ด้วยวิธี FIT test (การตรวจหาเลือดในอุจจาระ)
4. ประชากรกลุ่มเป้าหมายท่ีมีผลตรวจเป็นบวก (Positive) ได้รับการส่องกล้อง
Colonoscopy

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-60 ปี(ตามเป้าหมายรายปี) (C1)
2. จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-60 ปีท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (C2)
3. จ้านวนประชากรหญิงไทยอายุ 30-60 ปีท่ีมีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ผิดปกติ (CP1)
4. จ้านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายท่ีมีผลผิดปกติได้รับการส่องกล้อง Colposcopy (CP2)
5. จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปี(ตามเป้าหมายรายปี) (F1)
6. จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปีได้รับการคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง (F2)
7. จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปี ท่ีมีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง
ผิดปกติ (CL1)
8. จ้านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายท่ีมีผลผิดปกติได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy (CL2)
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*การบันทึกข้อมูล
1. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และ
โปรแกรม HPVcxs2020 ท่ีสถาบันมะเร็งแห่งชาติพัฒนา และ/หรือโปรแกรมของส้านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)
2. การคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วย
บริการ และจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบท่ีสามารถส่งรายงาน 43 แฟ้ม มาที่ HDC ได้

แหล่งข้อมูล จากระบบข้อมูล 43 แฟ้ม (HDC) และฐานข้อมูล สปสช.
รายการข้อมูล 1 A(C2) = จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-60 ปี ท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

A(CP2) = จ้านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายท่ีมีผลผิดปกติได้รับการส่องกล้อง Colposcopy
A(F2) = จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปี ท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง
A(CL2) = จ้านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายท่ีมีผลผิดปกติได้รับการส่องกล้อง
Colonoscopy

รายการข้อมูล 2 B(C1) = จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-60 ปี (เป้าหมายรายปี)
เป้าหมายรายปี : ประมาณตัวเลขจาก 70% ของประชากรหญิงอายุ 30-60 ปี ทุกสิทธิการ
รักษา หารด้วย 5

B(CP1) = จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-60 ปี ท่ีมีผลการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกผิดปกติ

B(F1) = จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปี (เป้าหมายรายปี)
เป้าหมายรายปี : ประมาณการจาก 10% ของประชากรอายุ 50-70 ปี ทุกสิทธิการรกัษา

B(CL1) = จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปี ท่ีมีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และ
ไส้ตรงผิดปกติ

ตัวอย่างการคิดค่าเป้าหมายรายปี :

ประชากรหญิง อายุ 30-60 ปี ทุกสิทธิการรักษา มี 100,000 คน

70% ของ 100,000 คน = 70,000 คน

จากข้อความข้างต้น 70% ของประชากรหญิงอายุ 30-60 ปี ทุกสทิธกิารรกัษา หาร ดว้ย 5

= 70,000 / 5 จะไดค้่าเป้าหมายรายปี 14,000 คน

ตัวอย่างการคิดค่าเป้าหมายรายปี :

ประชากร อายุ 50-70 ปี ทุกสิทธิการรักษา มี 100,000 คน

10% ของ 100,000 คน ค่าเป้าหมายรายปี 10,000 คน

สูตรคํานวณตัวชี้วัด สูตรคํานวณตัวชี้วัด มะเร็งปากมดลูก
1. (A(C2)/ B(C1)) X 100
2. (A(CP2)/ B(CP1)) X 100
*ตัวอย่างการค้านวณ
A(C2) = ในปงีบ..ท้าการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (HPV+Pap smear+VIA) ได้ 9,000 คน
B(C1) = ประชากรเป้าหมาย (เป้าหมายรายปี)
จ้านวน 14,000 คน คิดเป็น (9,000/14,000) x 100 = ร้อยละ 64.28
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สูตรคํานวณตัวชี้วัด มะเร็งลําไส้และไส้ตรง
1. (A(F2)/ B(F1)) X 100
2. (A(CL2)/ B(CL1)) X 100
*ตัวอย่างการค้านวณ
A(F2) = ในปีงบ.... ท้าการคัดกรองมะเร็งล้าไส้ได้ 5,000 คน
B(F1) = ประชากรเป้าหมาย (เป้าหมายรายป)ี จ้านวน 10,000 คน คิดเป็น
(5,000/10,000) x 100 = ร้อยละ 50

ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส
เกณฑ์การประเมิน :

ปี 2567 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน

ร้อยละของผู้ท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็ง

ปากมดลูก
- > ร้อยละ 20 > ร้อยละ 40 > ร้อยละ 60

ร้อยละของผู้ท่ีมีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก)

ได้รับการส่องกล้อง colposcopy
- - - > ร้อยละ 70

ร้อยละของผู้ท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่

และไส้ตรง
- > ร้อยละ 30 > ร้อยละ 40 > ร้อยละ 50

ร้อยละของผู้ท่ีมีผลผิดปกติ (มะเร็งล้าไส้ใหญ่และ

ไส้ตรงผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง

colonoscopy
- - - > ร้อยละ 50

วิธีการประเมินผล : มะเรง็ปากมดลูก
1. ติดตามผา่นการนเิทศตรวจราชการ
2. ฐานข้อมูล สปสช.
มะเรง็ลําไส้ใหญ่และไส้ตรง
1. ติดตามผา่นการนเิทศตรวจราชการ
2. ฐานข้อมูล สปสช.
3. จากระบบข้อมูล 43 แฟ้ม (HDC)

เอกสารสนับสนุน : 1. คู่่มือนิยามตัวชี้วัด Service plan สาขาโรคมะเร็ง
2. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline)
ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน

Baseline data หน่วยวัด
ผลการดําเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

คัดกรองมะเร็งปากมดลูก -

ร้อยละ

53.95 50.31 50.16
ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยการส่อง
กล้อง Colposcopy

- 40.10 34.72 60.30

คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง - 43.32 40.45 61.55

ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยการส่อง
กล้อง Colonoscopy

-
11.40 16.59 22.68

หมายเหตุ : 1) ข้อมูลคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและการส่องกล้อง Colposcopy จากฐานข้อมูล สปสช. ณ วันที่ 13 ก.ย. 2566
2) ข้อมูลคัดกรองมะเร็งล้าไส้ฯและการส่องกล้อง Colonoscopy จากฐานข้อมูล HDC ณ วันที่ 13 ก.ย. 2566
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. ว่าท่ี ร.ต.ท.หญิงนภา ศิริวิวัฒนากุล ผู้อ้านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2202 6800 โทรศัพท์มือถือ :
2. นพ.ดนัย มโนรมณ์ รองผู้อ้านวยการด้านการพฒันาระบบสุขภาพ
โทรศัพท์ท่ีท้างาน : 0 2202 6800 โทรศัพท์มือถือ:
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851
E-mail : supervision.dms@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851
E-mail : supervision.dms@gmail.com
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช้านาญการ
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564
โทรสาร : 0 2591 8279 E-mail: Evaluation.dms@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์
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หมวด 2.ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการท่ี 11. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 32. จำนวนผู้ป่วยรายใหม่ท่ีเข้าสู่ไตวายเรื้อรังระยะท่ี 5 น้อยกว่าร้อยละ 10 ของ

ปีงบประมาณก่อน 
คำนิยาม  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะท่ี 5 หมายถึง ผู้ที่มีอัตราการกรองของไต หรือ  

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

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
เพ่ิมขึ้นน้อยกว่าร้อย

ละ 10  
เพ่ิมขึ้นน้อยกว่า

ร้อยละ 10 
เพ่ิมขึ้นน้อยกว่า

ร้อยละ 10  
เพ่ิมขึ้นน้อยกว่าร้อย

ละ 10 
 

วัตถุประสงค์  เพ่ือใช้ประเมินผลสำเร็จที่เป็นภาพรวมของการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง (CKD) ที่เกิดจากผลการดาเนินการของหลายๆมาตรการรวมกัน 

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

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

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

ตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณา
ค่าของ eGFR ต้ังแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณและมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5  

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับ
การตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดย
พิจารณาค่าของ eGFR ต้ังแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณ  

สูตรคำนวณตัวชี้วัด   วิธีคิดของปี 25xx:  

 
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 

 
 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- เพ่ิมขึ้นน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 
เพ่ิมขึ้นน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 
เพ่ิมขึ้นน้อยกว่า 

ร้อยละ 10 
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วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลได้แบบ real time ผ่านระบบ HDC เนื่องจากเป็นอัตราส่วนควา มสำ เร็จ ต่อ
จำนวนผู้ป่วย CKD ที่มารับบริการ ณ เวลานั้น ๆ แต่เพ่ือความครอบคลุมของผู้มาใช้บริการ
จริงในภาพรวมของปี จึงควรประเมินผลช่วงสิ้นปีงบประมาณซ่ึงเป็นช่วงที่ มีผู้ป่ วยมาใช้
บริการสะสมมากที่สุด   

เอกสารสนับสนุน :  1. คำแนะนำสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 
(ฉบับปรับปรุง) สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
2. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline) 
สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2567 2568 2569 

... ร้อยละ 10 10 - 
      หมายเหตุ : Health Data Center ข้อมูล 12 เขตสุขภาพ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. พญ.วรางคณา พิชัยวงศ์   ตำแหน่ง นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
โทรศัพท์มือถือ : 08 1646 9469   E-mail: wpichaiw@hotmail.com  
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851 
E-mail : supervision.dms@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1. พญ.วรางคณา พิชัยวงศ์   ตำแหน่ง นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ  
โทรศัพท์มือถือ : 08 1646 9469   E-mail: wpichaiw@hotmail.com  
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ 
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 6350  โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564 
โทรสาร : 0 2591 8279   E-mail: evaluation.dms@gmail.com 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์ 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 12. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 33. อัตราส่วนของจำนวนผู้บริจาคอวัยวะสมองตายที่ได้รับการผ่าตัดนำอวัยวะออก ต่อ

จำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล (โรงพยาบาล A, S, M1) 
คำนิยาม  บริจาคอวัยวะสมองตายท่ีได้รับการผ่าตัดนำอวัยวะออก (actual brain-dead organ 

donor) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะสมองตายครบถ้วนตามกระบวนการที่
แพทยสภากำหนดและญาติลงนามยินยอมบริจาคอวัยวะลงในแบบฟอร์มของศูนย์รับ
บริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย และได้มีการลงมือผ่าตัดนำอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง จากร่างผู้
บริจาคอวัยวะ  
จำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล หมายถึง จำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล
จากทุกสาเหตุ ใน 1 ปีงบประมาณก่อนการรายงานผลตัวชี้วัด (เช่นรายงานตัวชี้วัดปี 
2567 ให้ใช้จำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล ปี 2566 เป็นตัวหาร) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

อัตราส่วนเพิ่มขี้น 
ร้อยละ 20 จากอัตราส่วนของ
จำนวนผู้บริจาคอวัยวะสมอง
ตายที่ได้รับการผ่าตัดนำ
อวัยวะออก ต่อจำนวนผู้ป่วย
เสียชีวิตในโรงพยาบาล ปี 
2566 ของแต่ละเขตสุขภาพ 

อัตราส่วนเพิ่มขี้น 
ร้อยละ 20 จากอัตราส่วนของ
จำนวนผู้บริจาคอวัยวะสมอง
ตายที่ได้รับการผ่าตัดนำ
อวัยวะออก ต่อจำนวนผู้ป่วย
เสียชีวิตในโรงพยาบาล ปี 
2567 ของแต่ละเขตสุขภาพ 

อัตราส่วนเพิ่มขี้น 
ร้อยละ 20 จากอัตราส่วนของ
จำนวนผู้บริจาคอวัยวะสมอง
ตายที่ได้รับการผ่าตัดนำ
อวัยวะออก ต่อจำนวนผู้ป่วย
เสียชีวิตในโรงพยาบาล ปี 
2568 ของแต่ละเขตสุขภาพ 

อัตราส่วนเพิ่มขี้น 
ร้อยละ 20 จากอัตราส่วนของ
จำนวนผู้บริจาคอวัยวะสมอง
ตายที่ได้รับการผ่าตัดนำ
อวัยวะออก ต่อจำนวนผู้ป่วย
เสียชีวิตในโรงพยาบาล ปี 
2569 ของแต่ละเขตสุขภาพ 

 

วัตถุประสงค์  เพ่ิมจำนวนผู้บริจาคอวัยวะสมองตายที่ได้รับการผ่าตัดนำอวัยวะออก 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล A, S, M1 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยและการตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยและการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายที่ได้รับการผ่าตัดนำอวัยวะออก  

(actual brain-dead organ donor) ปีงบประมาณ 2567 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (hospital death) 

ปีงบประมาณ 2566 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

หมายหตุ * คำนวณแยกรายเขตสุขภาพ โดยใช้ปี 2566 ในการเทียบเพ่ิมขึ้นร้อยละ 20 
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- เพ่ิมขี้นร้อยละ 20 จาก

อัตราส่วนในปี 2566 
เพ่ิมขี้นร้อยละ 20 จาก
อัตราส่วนในปี 2566 

เพ่ิมขี้นร้อยละ 20 จาก
อัตราส่วนในปี 2566 
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เกณฑ์การประเมิน : ปี 2567 เป้าหมายแยกรายเขตสุขภาพ 
เขตสุขภาพ เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 

ผล 66 0.26 0.36 0.32 0.50 0.30 0.27 0.70 
เกณฑ์ 67 > 0.31 > 0.41 > 0.39 > 0.60 > 0.36 > 0.32 > 0.84 

 
เขตสุขภาพ เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 ประเทศ 

ผล 66 1.21 0.46 0.50 0.11 0.09 0.40 
เกณฑ์ 67 > 1.45 > 0.55 > 0.60 > 0.13 > 0.11 > 0.48 

ที่มา :  A = ข้อมูลสภากาชาดไทย ณ วันที่ 30 กันยายน 2566 
           B = ข้อมูลจากการตรวจนิเทศงานรอบที่ 1 ปีงบประมาณพ.ศ. 2566 และข้อมูลจากสำนักดิจทิัลการแพทย์ กรมการแพทย์ 
วิธีการประเมินผล :  ติดตามและนิเทศผ่านการตรวจราชการ 
เอกสารสนับสนุน :  1. ข้อมูลรายงานศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

2. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline) 
สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์  

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
พ.ศ. 

2564 2565 2566 
... อัตราส่วนของจำนวนผู้บริจาค

อวัยวะสมองตายที่ได้รับการ
ผ่าตัดนำอวัยวะออก ต่อจำนวน
ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

0.20 : 100 0.23 : 100 0.40 : 100 

 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. พญ.กรทิพย์ ผลโภค        นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2206 2900 ต่อ 50139  โทรศัพท์มือถือ : 09 5409 1619  
โทรสาร : 0 2354 8188    E-mail : korntip_p@rajavithi.go.th 
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 
2. กองตรวจราชการ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
3. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851 
E-mail : supervision.dms@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1. พญ.กรทิพย์ ผลโภค     นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2206 2900 ต่อ 50139  โทรศัพท์มือถือ : 09 5409 1619  
โทรสาร : 0 2354 8188    E-mail : korntip_p@rajavithi.go.th 
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ 
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 6350  โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564 
โทรสาร : 0 2591 8279   E-mail: evaluation.dms@gmail.com 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์ 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 13. โครงการพัฒนาระบบบริการบำบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 34. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมี

คุณภาพต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate) 
คำนิยาม *ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษา หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระดับความ

รุนแรงที่เข้ารับการบำบัดรักษาในระบบสมัครใจ (ม.113 , ม.114) ของสถานพยาบาลยา
เสพติดสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
*การดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนื่อง หมายถึง การดูแลช่วยเหลือ บำบัดฟื้นฟู อย่างรอบ 
ด้านทั้งด้านกาย จิต สังคม อย่างต่อเนื่องตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยยาเสพติดเฉพาะราย 
ตั้งแต่กระบวนการบำบัดฟื้นฟูจนถึงการติดตามดูแลช่วยเหลือตามเกณฑ์มาตรฐาน หลัง
การบำบัดรักษาอย่างน้อย 1 ปี 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 

60 
(Retention Rate  

ระบบสมัครใจ, ม.113,  
ม.114) 

62 
(Retention Rate  

ระบบสมัครใจ, ม.113  
ม.114) 

64 
(Retention Rate  

ระบบสมัครใจ, ม.113,  
ม.114) 

66 
(Retention Rate  

ระบบสมัครใจ, ม.113,  
ม.114) 

 

วัตถุประสงค์  ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระดับความรุนแรง ได้รับการคัดกรอง ประเมินและให้การบำบัดรักษา
ฟ้ืนฟูตามเกณฑ์มาตรฐาน อย่างรอบด้านทั้งด้านกาย จิต สังคม และได้รับการติดตามดูแล
ช่วยเหลือต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปีหลังการบำบัดรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตใน
สังคมได้อย่างปกติสุข 

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

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลการบำบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด จากการรายงานข้อมูลของหน่วยงาน  
ผู ้ให้การบำบัดรักษา (สถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ) จาก
ฐานข้อมูลการบำบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลการบำบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ซึ ่งรายงานข้อมูลการ
บำบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด จากสถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

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

รายการข้อมูล 2 ตัวหาร B = จำนวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาท่ีพ้นระยะการ
บำบัดรักษา และที่ได้รับการจำหน่ายทั้งหมด ยกเว้นถูกจับ, เสียชีวิต, ปรับเปลี่ยนการ
รักษา หรือ บำบัดโดย Methadone 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
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เกณฑ์การประเมิน : 
 

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

วิธีการประเมินผล :  สถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวบรวมข้อมูลการบำบัดรักษาและบันทึก
รายงานในฐานข้อมูลบำบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ประเมินผล โดย สำนักงาน
เลขานุการคณะกรรมการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข 

 

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

เอกสารสนับสนุน :   
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติด

ที่เข้าสู่กระบวนการ
บำบัดรักษาได้รับการดูแล

อย่างมีคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่องจนถึงการติดตาม 

(Retention Rate) 

ร้อยละ 

(เฉลี่ย3ปี 

60.06) 

57.94 58.15 
 

64.09 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล นายแพทย์อังกูร ภัทรากร  ตำแหน่ง นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน :   โทรศัพท์มือถือ : 086-331-6106 
   โทรสาร :    E-mail :  
สถานที่ทำงาน : สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
2. ชื่อ – สกุล นายแพทย์บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์   ตำแหน่ง : นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5908007 โทรศัพท์มือถือ : 089-140-3884 
   โทรสาร :    E-mail :  
สถานที่ทำงาน : สำนักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต 
3. ชื่อ – สกุล นายแพทย์อภิศักดิ์ วิทยานุกูลลักษณ์ ตำแหน่ง ผู้อำนวยการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 053-613052 โทรศัพท์มือถือ : 093-265-4696 
   โทรสาร :    E-mail :  
สถานที่ทำงาน : กรมการแพทย์ 
4. ชื่อ – สกุล นพ.อัครวัฒน์ เพียวพงภัควัต  ตำแหน่ง รองผู้อำนวยการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน :   โทรศัพท์มือถือ : 081-725-8732 
   โทรสาร :    E-mail :  
สถานที่ทำงาน : สำนักงานเลขานุการคณะกรรมการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด 
กระทรวงสาธารณสุข 
5. ชื่อ – สกุล ดร.ปรีชวิชญ์  พรมจักร ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน :    โทรศัพท์มือถือ : 088-269-2316 
   โทรสาร :    E-mail :  
สถานที่ทำงาน : สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดน่าน 
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

- สำนักงานเลขานุการคณะกรรมการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด  
กระทรวงสาธารณสุข 
- กองบริหารการสาธารณสุข สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
- กรมการแพทย์                               - กรมสุขภาพจิต 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1. ชื่อ – สกุล นางกษมา ประไชโย  ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5902422 โทรศัพท์มือถือ : 089-943-8257 
   โทรสาร : 02-5901863   E-mail :  
สถานที่ทำงาน : สำนักงานเลขานุการคณะกรรมการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด 
กระทรวงสาธารณสุข 
2. ชื่อ – สกุล : นางสาวมีนา ชูใจ           ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5901799 โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร : 02-5901863   E-mail : antidrugsnew2561@gmail.com 
สถานที่ทำงาน : กองบริหารการสาธารณสุข 
3. ชื่อ – สกุล นางระเบียบ โตแก้ว  ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5310080  โทรศัพท์มือถือ : 092-897-9299 
   โทรสาร :    E-mail :  
สถานที่ทำงาน : สถาบันบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
4. ชื่อ – สกุล นายปวิช อภิปาลกุล  ตำแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5906350  โทรศัพท์มือถือ : 098-546-3564 
   โทรสาร : 02-5918279   E-mail : eva634752@gmail.com 
สถานที่ทำงาน : กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์ 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 14. โครงการการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง (Intermediate Care; IMC)
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 35. ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care* ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและ

ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน
35.1. ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care* ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะ

กลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน
35.2. ร้อยละของผู้ป่วย Intermediate care (ผู้ป่วยใน) มีค่าคะแนน Barthel

index เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 2 คะแนน เมื่อได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางในหอผู้ป่วย
IMC ward/bed

35.3. ร้อยละของผู้ป่วย Intermediate care (ผู้ป่วยนอก) ได้รับการบริบาลฟื้น
สภาพระยะกลาง จํานวนมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 เดือน

คํานิยาม การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟื้น

สภาพผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมี

ความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน

จําเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary

approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพื่อเพิ่ม

สมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และลดความพิการหรือภาวะทุพพล

ภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วยระยะกลาง ใน รพ.ทุก

ระดับ (A/S/M/ F) โดยให้บริการ ผู้ป่วยใน (Intermediate bed/ward) ผู้ป่วยนอก และ

ให้บริการในชุมชน เช่น ศูนย์ฟื้นฟูชุมชน เยี่ยมบ้าน เป็นต้น

*ผู้ป่วย Intermediate care หมายถึง ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal

Cord Injury รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้ําภายในระยะเวลา 6 เดือน และ Fragility hip fracture

รายใหม่หรือกลับเป็นซ้ําทั้งหมดทุกรายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดที่รอด

ชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมท้ังคะแนน Barthel index ≥15 with multiple

impairments

Intermediate ward คือ การให้บริการ Intensive inpatient rehabilitation program

หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยใน อย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง และอย่างน้อย 5 วัน

ต่อสัปดาห์ หรือ อย่างน้อย 15 ชั่วโมง/สัปดาห์ (ไ ม่รวมชั่วโมง nursing care) โดยมี

รายละเอียดการให้บริการ Intermediate ward ตามภาคผนวก 1

Intermediate bed คือ การให้บริการ Inpatient rehab program หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการ

ฟ้ืนฟูโดยเฉลี่ยอย่างน้อย วันละ 1 ช่ัวโมงอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing

care)

การพยาบาลฟื้นฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ใช้กระบวนการหรือกิจกรรมที่

มุ่งหวังให้ผู้ป่วย คนพิการ สามารถฟื้นคืนสภาพให้เร็วที่สุด ยอมรับและปรับตัวกับความ

เปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนท้ังด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรม

ต่าง ๆ นั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย คนพิการ ญาติ ผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพเพ่ือ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วย คนพิการ สามารถดํารงชีวิตอิสระในสังคมได้ตามศักยภาพ รวมถึงการพิทักษ์
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สิทธิอันพึงได้ให้กับผู้ป่วย คนพิการ

กิจกรรมการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ ป่วยนอก ไ ด้แ ก่ กายภาพบําบัด

กิจกรรมบําบัด และแก้ไขการพูด ทั้งในสถานพยาบาลภาครัฐ และภายนอก เช่น ศูนย์ฟื้นฟู

ชุมชน คลินิกกายภาพบําบัดเอกชนท่ีขึ้นทะเบียน

หมายเหตุ

-การให้บริการ intermediate bed/ward สามารถให้บริการได้ในโรงพยาบาลทุกระดับท่ี

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขขึ้นกับความพร้อมและบริบทของพื้นที่ในแต่ละจังหวัดและเขต

สุขภาพ
คําย่อ คําเต็ม คําอธิบาย

BI Barthel ADL index แบบประเมินสมรรถนะความสามารถทํากิจวัตรประจําวันบาร์เทล

ท่ีมีคะแนนเต็มเท่ากับ 20

IMC Intermediate care การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง

IPD In-patient department หอผู้ป่วยในท่ีรับผู้ป่วยเข้านอนในโรงพยาบาลเพื่อการบําบัดรักษา

Stroke Cerebrovascular accident การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ICD10 ต่อไปน้ี I60 - I64

TBI Traumatic brain injury การวินิจฉัยบาดเจ็บสมองท่ีเกิดจากภยันตราย ได้แก่ ICD10

ต่อไปน้ี S061 – S069

SCI Spinal cord injury การวินิจฉัยบาดเจ็บไขสันหลังจากภยันตราย (traumatic) ได้แก่

ICD10 ต่อไปน้ี S14.0 – S14.1, S24.0 – S24.1, S34.0 –

S34.1, S34.3

- Fracture Hip

(Fragility fracture)

การวินิจฉัยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง

(Fragility fracture) ได้แก่ ICD10 ต่อไปน้ี S72.0 - S72.2

Multiple Impairments ผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องต้ังแต่ 2 ระบบขึ้นไป ได้แก่ swallowing

problem, communication problem, mobility problem,

cognitive and perception problem, bowel and bladder

problem

A โรงพยาบาลศูนย์ ตามคํานิยามของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนดไว้

S โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ่ ตามคํานิยามของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนดไว้

M1 โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดเล็ก ตามคํานิยามของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนดไว้

M2 โรงพยาบาลชุมชน

เพื่อรับส่งต่อผู้ป่วย

รพช. ขนาด 120 เตียงขึ้นไป

F1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ รพช. ขนาด 60-120 เตียง

F2 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง รพช. ขนาด 30-90 เตียง

F3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก รพช. ขนาด 10 เตียง
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เกณฑ์เป้าหมาย
ตัวช้ีวัดย่อย : 35.1 ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care* ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจน
ครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 85
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 85
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 85
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 85

ตัวช้ีวัดย่อย 35.2 ร้อยละของผู้ป่วย Intermediate care (ผู้ป่วยใน) มีค่าคะแนน Barthel index เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย
2 คะแนน เม่ือได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางในหอผู้ป่วย IMC ward/bed

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 60
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 60
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 70
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 70

ตัวช้ีวัดย่อย 35.3 ร้อยละของผู้ป่วย Intermediate care (ผู้ป่วยนอก) ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง
จํานวนมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 เดือน

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 50
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 60
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 70
มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80

วัตถุประสงค์ 1. พฒันาระบบบริการฟื้นฟสูมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่องในผูป้่วย Stroke, Traumatic brain
injury, Spinal cord injury และ Hip Fracture (Fragility fracture) โดยผูป้่วยได้รับบริการ
ต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน
2. สรา้งเครือข่ายบรกิารโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
3. เพิ่มคุณภาพชีวิต ป้องกันและลดความพกิารของผู้ป่วย
4. เพิ่มทักษะในการดูแลตนเองของผูป้่วยและญาติ พร้อมเชือ่มโยงแผนการดูแลต่อเนื่องสู่ท่ีบ้าน
และชุมชน

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่หรอืกลบัเป็นซํ้า
ท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวดั
2. ผู้ป่วยท่ีมีอายุตัง้แต่ 50 ปีข้ึนไป ทุกรายท่ีเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลภายในจงัหวดัด้วย
ภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนดิไม่รุนแรง (Fragility fracture)

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บรวบรวมข้อมูลโดยทีมนิเทศและตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข และกรมการแพทย์
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลระดับ A, S, M1, M2, F1, F2 และ F3 ภายในจงัหวดัท่ีเริ่มให้การรกัษาและรับสง่ต่อ

ผูป้่วย
รายการข้อมูล 1 A1 = จํานวนผู้ป่วย IMC ท่ีได้รบัการบรบิาลฟืน้สภาพระยะกลาง* และติดตามจนครบ 6 เดือน

หรือจนกว่า Barthel index = 20
รายการข้อมูล 2 B1 = จํานวนผู้ป่วย IMC ท่ีเข้าสู่ระบบบริบาลฟืน้สภาพระยะกลาง
รายการข้อมูล 3 A2 = จํานวนผู้ป่วย IMC มีค่าคะแนน Barthel index เพิ่มข้ึนอย่างน้อย 2 คะแนน เม่ือได้รับ

การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางในหอผู้ป่วย IMC ward/bed
รายการข้อมูล 4 B2 = จํานวนผู้ป่วย IMC ท่ีได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางในหอผู้ป่วย IMC ward/bed

ท้ังหมด
รายการข้อมูล 5 A3 = จํานวนผู้ป่วย IMC ท่ีได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง จํานวนมากกว่าหรือเท่ากับ

6 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 เดือน
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รายการข้อมูล 6 B3 = จํานวนผู้ป่วย IMC ท่ีเข้าสู่ระบบบริบาลฟืน้สภาพระยะกลาง
สูตรคํานวณตัวชี้วัด 35.1 (A1/B1) × 100
สูตรคํานวณตัวชี้วัด 35.2 (A2/B2) × 100
สูตรคํานวณตัวชี้วัด 35.3 (A3/B3) × 100
หมายเหตุ คําชี้แจงการลงข้อมูลตัวชี้วัด

1. การเข้ารับบริการการบริบาลฟืน้สภาพระยะกลาง ครอบคลมุโรงพยาบาลทุกระดบั ท้ังใน
รูปแบบผู้ปว่ยใน ผู้ป่วยนอก ในสถานพยาบาลภาครัฐ เชน่ รพ.สต., ศูนย์ฟืน้ฟูชมุชน เป็นต้น และ
คลินิกเอกชนท่ีข้ึนทะเบียน, เยี่ยมบ้าน
2. ผู้ป่วยไดร้ับการฟืน้ฟูฯ นับรวมผูป้่วยท่ีเข้าระบบท้ังหมดในชว่งเวลานับย้อนหลงั ตามไตรมาส
ตั้งแต่ ตุลาคม 2566 – กันยายน 2567
3. ผู้ป่วยท่ีเสียชวีิตระหว่างการดูแลและติดตามนับรวมในการเก็บข้อมูล
4. ควรใช้ Barthel ADL index เพือ่วดัผลลัพธก์ารดําเนนิการ

ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส
เกณฑ์การประเมิน
ปี 2567:

ตัวช้ีวัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
35.1 - ≥ร้อยละ 85 - ≥ร้อยละ 85
35.2 - ≥ร้อยละ 60 - ≥ร้อยละ 60
35.3 - ≥ร้อยละ 50 - ≥ร้อยละ 50

วิธีการประเมินผล : สํานักงานสาธารณสขุจังหวดัประสานการจัดเก็บข้อมูลการดําเนินงานจากคณะกรรมการ Service
Plan จังหวดั หรือผู้รับผิดชอบงานของโรงพยาบาล

เอกสารสนับสนุน : 1. งานวิจัยการศึกษาการจัดบริการและต้นทุนบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ผู้ป่วย
ระยะกลาง (Intermediate Care) ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2552
2. แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical Practice Guidelines
for Stroke Rehabilitation) พ.ศ.2559 (ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 3) สถาบันประสาทวิทยา กรม
การแพทย์
3. งานวิจัยการประเมินผลระบบการให้บริการการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) พ.
ศ.2562
4. งานวิจัยต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน
ด้วยรูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care) เปรียบเทียบกับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก พ.ศ.2562
5. คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางสําหรับบุคลากรทางการแพทย์ตามแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (Guideline for Intermediate care service plan) ฉบับปรับปรุง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567
6. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline)
สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
7. คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคระบบประสาทระยะกลาง พ.ศ. 2565 สถาบันประสาทวิทยา
8. คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางสําหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักฯ พ.ศ. 2566
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รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน

Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

- ร้อยละ 79.41 82.57 86.93*
ผลตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข

*หมายเหตุ: ข้อมูลจากผลตรวจราชการ รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 2566

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
/ ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นายแพทย์ศุภศิลป์ จําปานาค นายแพทย์เชี่ยวชาญ
โทรศัพท์มือถือ : 08 6702 4649 E-mail : sjampanak@gmail.com
กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลสระบุรี สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
2. นายแพทย์ประสิทธิชัย ม่ังจิตร นายแพทย์เชี่ยวชาญ
โทรศัพท์มือถือ : 08 1923 0536 E-mail : peed.pr@gmail.com
กองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
3. แพทย์หญิงวิชนี ธงทอง นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์มือถือ : 08 6529 4597 E-mail : vichyrehab@gmail.com
สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์
4. แพทย์หญิงดวงจิตร สมิทธิ์นราเศรษฐ์ นายแพทย์ชํานาญการ
โทรศัพท์มือถือ : 08 9412 9609 E-mail : drdjsmithjohn@gmail.com
สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์
5. แพทย์หญิงภูริชา ชัยวิรัช นายแพทย์ชํานาญการ
โทรศัพท์มือถือ : 08 1783 8262 E-mail : phurichapmr@gmail.com
สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์
6. นางสาวมณีรัตน์ หัวหนองหาร นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์มือถือ : 08 7677 6919 E-mail : aom.maneerut@gmail.com
สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์

หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 02 965 9851
E-mail : supervision.dms@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดําเนินงาน

1. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 0 2965 9851
E-mail : supervision.dms@gmail.com
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564
โทรสาร : 0 2591 8279 E-mail: eva634752@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์
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ภาคผนวกรายละเอียดตัวชี้วัด การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง (Intermediate care : IMC)

ภาคผนวก 1 เกณฑ์การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IPD-IMC protocol)

โรงพยาบาล................................................................................. จังหวัด............................................................ ระดับ...................
ประเมินเฉพาะ Intermediate bed หรือ ward เพียงอย่างใดอย่างหน่ึงตามท่ี รพ.ได้ถูกกําหนด โดยใช้เคร่ืองหมาย ในช่องท่ีตรงกับการดําเนินงาน

ประเด็น  Intermediate bed  Intermediate ward ผ่าน¹ ไม่ผ่าน
1. จํานวนและลักษณะเตียง o มอีย่างน้อย 2 เตียง

o เตียงสูง (หรือเตียงท่ีปรับระดับได้)หน่ึงเตียง
และเตียงเต้ียหน่ึงเตียง

o มีช่องว่างระหว่างเตียง อย่างน้อย 1.5 เมตร
(อย่างน้อย 1 เตียง) เพื่อใช้วีลแชร์ได้สะดวก

o มีอย่างน้อย 6 เตียง
o มีเตียงสูง (หรือเตียงท่ีปรับระดับได้) และ

เตียงเต้ีย อย่างละคร่ึง
o มีช่องว่างระหว่างเตียง อย่างน้อย 1.5 เมตร

(อย่างน้อย 2 เตียง) เพื่อใช้วีลแชร์ได้สะดวก
2. ห้องนํ้าในหอผู้ป่วย o มีห้องนํ้าสําหรับคนพิการในหอผู้ป่วย o มีห้องนํ้าสําหรับคนพิการในหอผู้ป่วย
3. บุคลากรข้ันตํ่า o แพทย์

o พยาบาล (ผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาล
ฟื้นฟูสภาพ 3 - 5 วัน)

o นักกายภาพบําบัด

o แพทย์
o พยาบาล (ผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาล

เฉพาะทาง สาขาการพยาบาลฟ้ืนฟูสภาพ
4 เดือน หรือสาขาการพยาบาลโรคหลอด
เลือดสมอง)

o นักกายภาพบําบัด
o นักกิจกรรมบําบัด (ควรมี)
o นักจิตวิทยา หรือพยาบาลจิตเวช (ควรมี)

4. แนวทางปฏิบัติสําหรับการบริบาล
ฟื้นสภาพผู้ป่วยใน (IPD-IMC
protocol)

o Problem list & plan
o Team meeting report (1 คร้ัง/สัปดาห์)
o Standing doctor order sheet
o Activities protocol

o Problem list & plan
o Team meeting report with goal

setting
o Standing doctor order sheet
o Activities protocol (รวมเวลาการฟ้ืนฟูฯ

อย่างน้อย 15 ช่ัวโมง/สัปดาห์)
5. มีการบริบาลต่อเน่ืองเพื่อฟ้ืนสภาพ
ผู้ป่วยนอก (OPD protocol)

o Physical therapy อย่างน้อย 45 นาที/คร้ัง
จํานวนอย่างน้อย 2 คร้ัง/เดือน ในช่วง
6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจ็บ หรือยุติ
ก่อนหาก BI = 20

o Nursing care อย่างน้อย 1 คร้ัง/เดือน
ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจ็บ
หรือยุติก่อนหาก BI = 20

o Physical therapy อย่างน้อย 45 นาที/คร้ัง
จํานวนอย่างน้อย 2 คร้ัง/เดือน ในช่วง
6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจ็บ หรือยุติ
ก่อนหาก BI = 20

o Occupational therapy (ถ้ามี) อย่างน้อย
45 นาที/คร้ัง จํานวนอย่างน้อย 1 คร้ัง/
เดือน ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/
บาดเจ็บ หรือยุติก่อนหาก BI = 20

o Nursing care อย่างน้อย 1 คร้ัง/เดือน
ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค/บาดเจ็บ
หรือยุติก่อนหาก BI = 20

6. มีการบริบาลต่อเน่ืองเพื่อฟ้ืนสภาพ
ท่ีบ้าน
(Home care & therapy)

o เยี่ยมบ้านอย่างน้อย 1 คร้ัง/เดือน หรือเย่ียม
ผ่านระบบบริการแพทย์ทางไกลโดยสห
สาขาวิชาชีพ (Telehealth หรือ
Telemedicine)ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิด
โรค/บาดเจ็บ หรือยุติก่อนหาก BI = 20

o เยี่ยมบ้านอย่างน้อย 1 คร้ัง/เดือน หรือเย่ียม
ผ่านระบบบริการแพทย์ทางไกลโดยสห
สาขาวิชาชีพ (Telehealth หรือ
Telemedicine) ในช่วง 6 เดือนแรกหลัง
เกิดโรค/บาดเจ็บ หรือยุติก่อนหาก BI = 20

7. ยาและเวชภัณฑ์
(Medication and Medicament)²

o ยาลดเกร็ง เช่น Baclofen (บัญชี ข)
o ยาสวนอุจจาระ เช่น unison enema
o สายสวนปัสสาวะ ได้แก่ self silicone

catheter

o ยาลดเกร็ง เช่น Baclofen, Tizanidine
(บัญชี ข)

o ยาสวนอุจจาระ เช่น unison enema
o สายสวนปัสสาวะ ได้แก่ self silicone

catheter
8. อุปกรณ์เคร่ืองช่วยความพิการ
(Assistive devices)²

o Shoulder – Bobath sling
o Plastic AFO
o One-point cane
o Tripod or quad cane

o Shoulder- Bobath sling
o Plastic AFO
o Cane: One-point cane, tripod cane,

quad cane
o Wheelchair
o Metal KAFO

สรุปการประเมิน IMC bed/ward
□ ผ่าน หมายถึง ผ่านทุกข้อ (ข้อ 1 - 8)
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ประเด็น  Intermediate bed  Intermediate ward ผ่าน¹ ไม่ผ่าน

□ ผ่านอย่างมีเง่ือนไข หมายถึง ผ่านเกณฑ์ข้อ 1 - 6 ส่วนข้อ 7 - 8 มีแผนการพัฒนา
□ ไม่ผ่าน หมายถึง ไม่ผ่านเกณฑ์ข้อ 1 - 6

หมายเหตุ: 1. ต้องมีการดําเนินการทุกรายการในแต่ละข้อ จึงจะถือว่าผ่านในแต่ละข้อน้ัน ๆ (ไม่นับรวมรายการท่ีระบุ ถ้าม/ีควรมี)

2. ข้อ 7 – 8 หากรายการใดไม่มีบริการในโรงพยาบาลแต่มีการบริหารจัดการภายในจังหวัด เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ ถือว่าผ่าน

แผนการพัฒนา ได้แก่ .............................................................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….............................................................................

................................................................................................................................................................................................................................
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ภาคผนวก 2 IPD care protocol

ประกอบด้วย 1) Problem list & plan, 2) Standing doctor order sheet, 3) Team meeting report และ 4) Activities protocol

*หมายเหตุ นักกิจกรรมบําบัดสามารถให้บริการโดยบุคลาการทางการแพทย์ปฏิบัติแทน

< 149 >



< 150 >



< 151 >



< 152 >



ภาคผนวก 3 Care protocol สําหรับผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
1) Problem list & plan
2) Standing doctor order sheet
3) Team meeting report
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
โครงการที่ 15. โครงการกัญชาทางการแพทย์
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 36. ระดับความสําเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์

36.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care)
ท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์
36.2 ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์
36.3 จํานวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ของ
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

36.3.1 หน่วยงานตามกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์
36.3.2 หน่วยบริการในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
แยกตามเขตสุขภาพ (12 เขต)

คํานิยาม 1. การจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง การจัดบริการ คัดกรอง ตรวจ
วินิจฉัย รักษาโรค จ่ายยา และให้คําปรึกษาผู้ป่วยที่ต้องใช้ยากัญชาด้วยแพทย์แผน
ปัจจุบัน และ/หรือ แพทย์แผนไทย โดยมีการจัดการบริการให้ผู้ป่วยเข้าถึงโดยง่าย เช่น มี
ระบบการคัดกรองหรือนัดหมายล่วงหน้า ระบบ Care manager ประสานงานให้ผู้ป่วย
ได้รับบริการ
2. หน่วยบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป
และโรงพยาบาลชุมชน สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
3. หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตามกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์
หมายถึง กรมสุขภาพจิต, กรมการแพทย์ และกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก
4. ผู้ให้บริการ หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานในคลินิกกัญชาทางการแพทย์
5. ยา กัญชา หมายถึง ยาสารสกัดกัญชา ตํา รับยาแผนไทยที่มี กัญชาปรุงผสม
หรือนํํามันกัญชา
6. Palliative care ห ม า ย ถึ ง ผู้ ป่ ว ย ท่ี มี ก า ร วิ นิ จ ฉั ย ร ะ ย ะ ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง
(รหัส ICD10 กรณีแพทย์แผนปัจจุบัน 751.5 กรณีแพทย์แผนไทย U50-U77 และ
Z51.5)
7. งานวิจัยด้านกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง งานวิจัยเกี่ยวกับยาสารสกัดกัญชา ตํารับ
ยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม นํํามันกัญชา ผู้ให้บริการด้วยกัญชาทางการแพทย์ และการ
วิจัยด้านการ บริหารจัดการเก่ียวกับกัญชาทางการแพทย์ตามภารกิจของกระทรวง
สาธารณสุข ที่ได้รับการ เผยแพร่หรือการนําเสนอผลงานวิชาการในที่ประชุมวิชาการหรือ
ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเป็นผลงานจากหน่วยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขหรือเป็นผลงานที่หน่วยงานใน สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทํา
ร่วมกับหน่วยงานอื่น ซ่ึงไม่นับสะสมในแต่ละปี
8. การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง การรวบรวมองค์ความรู้ท่ีมีอยู่
มาพัฒนา ให้เป็นระบบโดยกําหนดกิจกรรม อาทิเช่น การศึกษา งาน, เวทีเสวนา, การจัด
อบรมหรืองานประจําสู่งานวิจัย (R2)
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เกณฑ์เป้าหมาย :
รายการ ปีงบประมาณ

67
ปีงบประมาณ

68
ปีงบประมาณ

69
ปีงบประมาณ

70
ปีงบประมาณ

71
ผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัย
ระยะประคับประคอง
(Palliative care)
ท่ีได้รับการรักษา
ด้วยยากัญชาทางการแพทย์

ร้อยละ 5 ร้อยละ 7 ร้อยละ 10 ร้อยละ 12 ร้อยละ 15

ร้อยละของผู้ป่วยทํังหมด
ท่ีได้รับการรักษา
ด้วยยากัญชาทางการแพทย์

เพิ่มขํึนร้อยละ
60

เพิ่มขํึนร้อยละ
70

เพิ่มขํึนร้อยละ
80

เพิ่มขํึนร้อยละ
90

เพิ่มขํึนร้อยละ
100

จํานวนงานวิจัยและการ
จัดการความรู้ด้านกัญชาทาง
การแพทย์ของหน่วยงานใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข

1.งานวิจัย
อย่างน้อย
กรมฯละ 2
เรื่อง
และ เขตสุขภา
พละ 2 เรื่อง

2.มีกิจกรรม
จัดการความรู้
อย่างน้อยกรมฯ
ละ 2 ครัํง
และเขตสุขภา
พละ 2 ครัํง

1.งานวิจัย
อย่างน้อย
กรมฯละ2 เรือ่ง
และ เขตสุขภาพ
ละ 2 เรื่อง

2.มีกิจกรรม
จัดการความรู้
อย่างนอ้ยกรมฯ
ละ 2 ครัํง
และเขตสขุภาพ
ละ 2 ครัํง

1.งานวิจัย
อย่างน้อย
กรมฯละ2 เรื่อง
และ เขตสุขภาพ
ละ 2 เรื่อง

2.มีกิจกรรม
จัดการความรู้
อย่างน้อยกรมฯ
ละ 2 ครัํง
และเขตสุขภาพ
ละ 2 ครัํง

1.งานวิจัย
อย่างน้อย
กรมฯละ2 เรื่อง
และ เขตสุขภาพ
ละ 2 เรื่อง

2.มีกิจกรรม
จัดการความรู้
อย่างน้อยกรมฯ
ละ 2 ครัํง
และเขตสขุภาพ
ละ 2 ครัํง

1.งานวิจัย
อย่างน้อย
กรมฯละ2 เรื่อง
และ เขตสขุภาพ
ละ 2 เรื่อง

2.มีกิจกรรม
จัดการความรู้
อย่างนอ้ยกรมฯ
ละ 2 ครัํง
และเขตสขุภาพ
ละ 2 ครัํง

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์
2.เพื่อเพิ่มศักยภาพหน่วยบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์
3.เพื่อส่งเสริมศักยภาพการทํางานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.ประชาชนท่ีเข้ารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.รวบรวมจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์ Health Data Center (HDC)

กระทรวงสาธารณสุข

2.รวบรวมจากการส่งข้อมูลผ่านสถาบันกัญชาทางการแพทย์

แหล่งข้อมูล 1.ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์ Health Data Center (HDC)

กระทรวงสาธารณสุข

2.สถาบันกัญชาทางการแพทย์
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รายการข้อมูล 1 ผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีได้รับการรักษา

ด้วยยากัญชาทางการแพทย์

A1 = จํานวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care)

ท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์

ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์

A2 = จํานวนผู้ป่วยทัํงหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ปีงบประมาณ

2567

จํานวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงาน

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

C - จํานวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงานในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข ตามกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์ และหน่วยบริการในสังกัด

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข แยกตามเขตสุขภาพ (12 เขต)

รายการข้อมูล 2 ผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีได้รับการรักษา

ด้วยยากัญชาทางการแพทย์

B1 = จํานวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care)

ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์

B2 = จํานวนผู้ป่วยทัํงหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ปีงบประมาณ

2564

สูตรคํานวณตัวชี้วัด 36.1 ผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีได้รับการรักษา

ด้วยยากัญชาทางการแพทย์

=(A1/B1) x 100

36.2 ร้อยละของผู้ป่วยทํังหมดท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์

= (A2-B2/B2) x 100

36.3.1 จํานวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงาน

ในสังกัด กระทรวงสาธารณสุข ตามกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์

= C1

36.3.2 จํานวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยบริการ

ใน สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข แยกตามเขตสุขภาพ (12 เขต)

= C2

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4
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เกณฑ์การประเมิน :

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

1. มีการค้นหาผู้ป่วย

ทุกกลุ่มโรคและผู้ป่วย

ท่ีมีการวินิจฉัย

ระยะประคับประคอง

(Palliative care)

เพื่อให้ได้รับการรักษา

ด้วยยากัญชา

ทางการแพทย์

2 หน่วยงานในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข

ตามกลุ่มภารกิจ

ด้านพัฒนาการแพทย์

มีโครงร่างงานวิจัย และ

แผนการจัดกิจกรรม

การจัดการความรู้

ด้านกัญชาาทางการแพทย์

3.เขตสุขภาพมีโครงร่าง

งานวิจัยและแผนการจัด

กิจกรรมการจัดการความรู้

ด้านกัญชาทางการแพทย์

1. ผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัย

ระยะประคับประคอง

(Palliative care)

ท่ีไดร้ับการรักษา

ด้วยยากัญชา

ทางการแพทย์ร้อยละ 3

2 หน่วยงานในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข

ตามกลุ่มภารกิจ

ด้านพัฒนาการแพทย์

มีแผนการดําเนินงานวิจัย

และจัดกิจกรรม

การจัดการความรู้

ด้านกัญชาาทางการแพทย์

3.เขตสุขภาพมีแผนการ

ดําเนินงานวิจัย

และจัดกิจกรรม

การจัดการความรู้

ด้านกัญชาทางการแพทย์

1. ผู้ป่วยทํังหมดท่ีได้รับ

การรักษาด้วยยากัญชา

ทางการแพทย์

เพิ่มขํึนร้อยละ 30

2 หน่วยงานในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข

ตามกลุ่มภารกิจ

ด้านพัฒนาการแพทย์

มีการดําเนินงานวิจัย และ

จัดกิจกรรมการจัดการ

ความรู้ด้านกัญชา

ทางการแพทย์

3.เขตสุขภาพมีการ

ดําเนินงานวิจัยและจัด

กิจกรรมการจัดการความรู้

ด้านกัญชาทางการแพทย์

1.1 ผู้ป่วยท่ีมีการ

วินิจฉัยระยะ

ประคับประคอง

(Palliative care) ท่ี

ได้รับการรักษาด้วยยา

กัญชาทางการแพทย์

ร้อยละ 5

1.2 ผู้ป่วยท่ีทํังหมด

ท่ีได้รับการรักษา

ด้วยยากัญชา

ทางการแพทย์

เพิ่มขํึนร้อยละ 60

2 หน่วยงานในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข

ตามกลุ่มภารกิจ

ด้านพัฒนาการแพทย์

มีงานวิจัย อย่างน้อย

กรมฯละ 2 เรื่อง และ

มีกิจกรรมการจัดการ

ความรู้ อย่างน้อยกรม

ฯ ละ 2 ครัํง

3.เขตสุขภาพมี

ผลงานวิจัยอย่างน้อย

เขตสุขภาพละ 2 เรื่อง

และมีกิจกรรมการ

จัดการความรู้

อย่างน้อยเขตสุขภาพ

ละ 2 ครัํง

วิธีการประเมินผล : 1.ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์ Health Data Center (HDC)

กระทรวงสาธารณสุข

2.ข้อมูลจากสถาบันกัญชาทางการแพทย์
3.ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุข
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เอกสารสนับสนุน : 1. คําแนะนําการใช้กัญชาทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
2. แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองด้วยกัญชาทางการแพทย์แผนไทย
กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ในสถานบริการสุขภาพ
3. คู่มือการจัดตัํงคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย กรมการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัย
ระยะประคับประคอง
(Palliative care)
ท่ีได้รับการรักษาด้วยยา
กัญชาทางการแพทย์

ร้อยละ 5 - 4.97 10.30

ผู้ป่วยทํังหมดท่ีไดร้ับ
การรักษาด้วยยากัญชา
ทางการแพทย์

เพิ่มขํึน
ร้อยละ
50

- 154.21 374.35

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1.นายแพทย์กิตติ โล่สุวรรณรักษ์ ผู้อํานวยการสถาบันกัญชาทางการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-590-1501 โทรศัพท์มือถือ : 081-876-9905
E-mail : mcimoph@gmail.com

สถาบันกัญชาทางการแพทย์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
2.นายแพทย์กรกฤช ลิํมสมมุติ ผู้อํานวยการกองบริหารการสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1755
กองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
3. เภสัชกรหญิงกนกพร ชนะค้า เภสัชกรเช่ียวชาญ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1501 โทรศัพท์มือถือ : 065-351-4429
E-mail : mcimoph@gmail.com

สถาบันกัญชาทางการแพทย์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
4. แพทย์หญิงปัจฉิมา หลอมประโคน นายแพทย์เชี่ยวชาญ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1501 โทรศัพท์มือถือ : 089-423-0222
E-mail : mcimoph@gmail.com

สถาบันกัญชาทางการแพทย์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
4. ดร.เภสัชกรหญิงผกากรอง ขวัญข้าว เภสัชกรชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1501 โทรศัพท์มือถือ : 065-161-4453
E-mail : mcimoph@gmail.com

สถาบันกัญชาทางการแพทย์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นางสาวจุฑารัตน์ วาอุทัศน์ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2580-1637 โทรสาร : 0-2580-1648
E-mail : Jutharat2019.phdb@gmail.com

กองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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2.นางณัฏฐิณา รังสินธุ์ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2580-1637 โทรสาร : 0-2580-1648

กองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
2. นายแพทย์สถิตย์ นิรมิตรมหาปัญญา
ผู้อํานวยการสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-6245 โทรสาร : 0-25965-9844

กรมการแพทย์
4.แพทย์หญิงดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ ผู้อํานวยการกองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-8207 โทรสาร : 0-2149-5533

กรมสุขภาพจิต
5. เภสัชกรหญิงสุชีรา วีระดนัยวงศ์ เภสัชกรชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1501 E-mail : Buriramfda@gmail.com

สถาบันกัญชาทางการแพทย์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
6. เภสัชกรหญิงชลธิชา จึงม่ันคง เภสัชกรชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2590-1501 E-mail : Choltichafdabr@gmail.com
สถาบันกัญชาทางการแพทย์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
7. นางสาวเธียรวิภา กลิ่นบุบผา
หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการสมุนไพรไทย สถาบันการแพทย์แผนไทย
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02-591-7007 ต่อ 3513 E-mail : thaiherbs.dtam@gmail.com
กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
8. นางธัญลักษณ์ แก้วเมือง นักกิจกรรมบําบัดชํานาญการพิเศษ
E-mail : phufa02@gmail.com
กรมสุขภาพจิต
9. นางวีณา บุญแสง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน :02-590-8589 E-mail : weenanok@gmail.com

กรมสุขภาพจิต
10. นางสาวกมลวรรณ จันทรโชติ นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
E-mail : kamonwan_dear@hotmail.com
กรมสุขภาพจิต
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 37. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง  

ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) 
คำนิยาม ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) 

หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพื่อให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ
และป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที ่อาจเกิดขึ ้น ทั ้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพ
ประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การ
ส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral System) การจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์
และสาธารณสุข (Disaster) 
แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” 
ได้แก่ EMS คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพื่อสร้าง 
“ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (Chain of Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมี
เป้าประสงค์ 1) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 2) ลดอัตราการเสียชีวิต
และภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ (Preventable Death) จากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 3) 
ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 
 “การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง” หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่
เสียชีวิต (Door to Death) ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน  
“ผู้ป่วย severe traumatic brain injury” หมายถึง ผู้ป่วยที่มี GCS น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 8 คะแนน ซึ่งอาจมีมาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือแย่ลงในภายหลังก็ได้   

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
น้อยกว่าร้อยละ 10 น้อยกว่าร้อยละ 10 น้อยกว่าร้อยละ 10 น้อยกว่าร้อยละ 10 

 

วัตถุประสงค์  1. เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร  เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับ
การดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดข้ึน ทั้งในภาวะปกติ 
และ ภาวะภัยพิบัติ  
2. ในปี 2561-2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนา
คุณภาพการรักษาเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา 
ปลอดภัยและประทับใจ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

1.1 ผู้เจ็บป่วยเสียชีวิตจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION เชื่อมโยงด้วย 
รหัสบัตรประชาชน  
1.2 ระยะเวลาจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION  
1.3. ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non-trauma) จากแฟ้ม ACCIDENT 

2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 12 
แหล่งข้อมูล 1. มาตรฐาน 43 แฟ้มกระทรวงสาธารณสุข 

2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 12 
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รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non-trauma) ที่เสียชีวิต 
ภายใน 24 ชั่วโมง  

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non-trauma) ทั้งหมด  
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- น้อยกว่าร้อยละ 10 น้อยกว่าร้อยละ 10 น้อยกว่าร้อยละ 10 

วิธีการประเมินผล :  ขั้นตอนที่ 1 โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปมีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลและ TEA Unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ขึ้นไปเพ่ือทำหน้าที่  
ขั้นตอนที่ 2 เขตสุขภาพ /สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  
2.2 เปรียบเทียบเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จากห้องฉุกเฉิน ภายใน 24 
ชั่วโมง ตามระดับโรงพยาบาล/จังหวัด  
2.3 สนับสนุนงบประมาณ ครุภัณฑ์ การฝึกอบรม  
ขั้นตอนที่ 3 ส่วนกลาง  
3.1 จัดทำสถิติบริการห้องฉุกเฉินแยกตามระดับการคัดแยกตามระดับโรงพยาบาล/เขต  
3.2 เปรียบเทียบเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จากห้องฉุกเฉิน ภายใน 24 
ชั่วโมง ตามระดับโรงพยาบาล/เขต  
3.3 วิเคราะห์ในระดับนโยบาย เช่น สนับสนุน คน การอบรม งบประมาณ เครื่องมือ 

เอกสารสนับสนุน :  1. http://www.who.int/bulletin/volumes/91/5/12-112664/en/ 
คู่มือความปลอดภัยผู้ป่วย (National Patient Safety Goal) SIMPLE 
2. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline) 
สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์  

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

... ร้อยละ 10.66 11.68 10.43 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นพ.เฉลิมพล ไชยรัตน์   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2517 4270  โทรศัพท์มือถือ : 08 4120 4255 
โทรสาร : 0 2517 4262  E-mail : chalermponchairat@gmail.com 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี กรมการแพทย์  
2. พญ.ณธิดา สุเมธโชติเมธา  นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 23548108 - 37 โทรศัพท์มือถือ : 06 2561 9925  
โทรสาร : 0 2354 8146   E-mail : drnathida@gmail.com 
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ 
3. นพ.เกษมสุข  โยธาสมุทร  นายแพทย์ชำนาญการ 
โทรศัพท์มือถือ : 083-8033310  E-mail : k.yothasamutr@gmail.com 
กองวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์  
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หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 1204 E-mail : ictmoph@moph.go.th  
2. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 0 2965 9851 
E-mail : supervision.dms@gmail.com  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1. นพ.เฉลิมพล ไชยรัตน์   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2517 4270  โทรศัพท์มือถือ : 08 4120 4255 
โทรสาร : 0 2517 4262  E-mail : chalermponchairat@gmail.com 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี กรมการแพทย์  
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 6350  โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564 
โทรสาร : 0 2591 8279   E-mail: eva634752@gmail.com 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์ 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ระดับการแสดงผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 38. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
คำนิยาม ประชากร 

หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกคนในประเทศไทย 
การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
หมายถึง การที ่ประชากรที ่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุด
ปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาลโดยการสั่งการของศูนย์
รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิตซึ่งหากไม่ได้
รับปฏิบัติการแพทย์ทันที เพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาท
แล้วผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทำให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉิน
นั้นรุนแรงขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไวซึ่งไม่รวมผู้ป่วยส่งต่อ (Refer) โดย
เป็นผู้ป่วยที่เข้าตามการคัดแยก ระดับ 1 และระดับ 2 ตามเกณฑ์การคัดแยก MOPH Triage 
ณ ห้องฉุกเฉิน 
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 
หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ตามท่ีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 70 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 32 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 34 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 36 

 

วัตถุประสงค์  1. ประชากรที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 
2. ประชากรที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้รับบริการที่ได้มาตรฐาน ตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึง

สถานพยาบาลได้มาตรฐาน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ที่มาด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

2. ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ทั้งหมดท่ีมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit) จากการบันทึก
ข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป (ระดับ A, S และ 
M1) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จำนวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) จาก
การบันทึกข้อมูลผลการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของแต่ละจังหวัดใน โปรแกรม
ระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน ITEMS 4.0 (จาก สพฉ.) 

2. จำนวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ทั้งหมดท่ีมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit) 
จากการบันทึกข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป (ระดับ 
A, S และ M1) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข (จาก สธ.) 

แหล่งข้อมูล 1. โปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน ITEMS 4.0 (จาก สพฉ.) 
2. การบันทึกข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป (ระดับ A, 

S และ M1) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข (จาก สธ.) 
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รายการข้อมูล 1 A = จำนวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ทั้งหมดที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit) 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) * 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายปี (สามารถประเมินรายไตรมาสได้ ถ้ามีรายงาน ER Visit รายไตรมาส) 
เกณฑ์การประเมิน:  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 30 ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 30 ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 30 ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 30 

 

วิธีการประเมินผล :  ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 26.5 
เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางการปฏิบัติตาม หลักเกณฑ์ เกณฑ์ และวิธีปฏิบัติการคัดแยก ผู้ป่วยฉุกเฉิน

และจัดลำดับการบริบาล ณ ห้องฉุกเฉินตามหลักเกณฑ์ที่ กพฉ. กำหนด 
2. คู่มือคัดกรองสำหรับโรงพยาบาลระดับต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข (MOPH ED. 

Triage) 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด 

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

จำนวนของผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตที่มาโดย EMS 

ครั้ง 87,948 92,580 131,089 

จำนวนของผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตทั้งหมดที่มารับบริการ

ที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit) 

ครั้ง 338,487 354,516 รอข้อมูล
จาก 
สธ. 

 ร้อยละ 25.98 26.11 -  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายรังสรรค์ คูหากาญจน์ ตำแหน่ง: ผู้จัดการงานติดตามและประเมินผล 
โทรศัพท์ที่ทำงาน: 02-872-1600 โทรศัพท์มือถือ: 08-1172-1669 
โทรสาร: 02-872-1604 Email: rangsan.k@niems.go.th 
สถานที่ทำงาน: สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการดำเนินงาน 

นางสาวศิริลักษณ์   พิทักษา ตำแหน่ง: พนง.ปฏิบัติการ กลุ่มงานติดตามและประเมินผล 
โทรศัพท์ที่ทำงาน: 02-872-1600 โทรศัพท์มือถือ: 08-1736-1669 
โทรสาร: 02-872-1604 Email: siriluk.p@niems.go.th 
สถานที่ทำงาน: สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 7. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 39. อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง (traumatic brain injury mortality)
คํานิยาม ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง หมายถึง เป็นการบาดเจ็บที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการทํางาน

ของสมอง เช่น อ่อนแรง สูญเสียการทรงตัว สับสน มึนงง จําสถานที่ หรือเหตุการณ์ท่ี
เกิดขึ้นไม่ได้ เป็นต้น ซึ่งการเปล่ียนแปลงเหล่านี้จะมีสาเหตุมาจากมีแรงภายนอกสมองมาก
ระทบนับจาก ICD10 S S06.1 – 06.9 (แฟ้ม IPD + Admission + Person)

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
น้อยกว่าร้อยละ 5 น้อยกว่าร้อยละ 5 น้อยกว่าร้อยละ 4.75 น้อยกว่าร้อยละ 4.75

วัตถุประสงค์ เพื่อติดตามการให้บริการด้านประสาทศัลยศาสตร์ โดยดูจากอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย
บาดเจ็บท่ีสมอง (traumatic brain injury) เพื่อแก้ปัญหาให้กับพื้นที่ท่ีอัตราการเสียชีวิตสูง
และนําข้อดี ของโรงพยาบาลที่อัตราการเสียชีวิตต่ํามาเผยแพร๋ เป้าหมายหลักคือลดอัตรา
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางสมองให้ลดลง

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลท่ัวไป (A & S)
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม

2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13
แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ

2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ป่วยอุบัติเหตุทางสมอง ท่ีไม่สามารถทําตามสั่ง (S 06.1- S06.9) ท่ีเสียชีวิต
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วยอุบัติเหตุทางสมอง ท่ีไม่สามารถทําตามสั่ง (S 06.1- S06.9) ท้ังหมด
สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส
เกณฑ์การประเมิน :

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
- น้อยกว่าร้อยละ 5 น้อยกว่าร้อยละ 5 น้อยกว่าร้อยละ 5

วิธีการประเมินผล : ประเมินผลจากฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข และมีการเยี่ยมพ้ืนที่ โดยราชวิทยาลัย
ประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย

เอกสารสนับสนุน : 1. ข้อมูลผลการรักษาผู้ป่วย traumatic brain injury สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์
2. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline)
สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2563 2564 2565

- ร้อยละ 5.75 5.48 5.25
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

นพ.กุลพัฒน์ วีรสาร นายแพทย์ชํานาญการเชี่ยวชาญ
โทรศัพท์มือถือ : 08 1843 8830 E-mail : kveerasarn@Hotmail.com
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์
แพทย์หญิงอัญมณี สุขสิงห์ นายแพทย์ชํานาญการ
โทรศัพท์มือถือ : 0 2590 3888
กองป้องกันการบาดเจ็บ กรมควบคุมโรค

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1204 E-mail : ictmoph@moph.go.th
2. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สํานักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6358 - 59 โทรสาร : 0 2965 9851

E-mail : supervision.dms@gmail.com
ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นพ.กุลพัฒน์ วีรสาร นายแพทย์เชี่ยวชาญ
โทรศัพท์มือถือ : 08 1843 8830 E-mail : kveerasarn@Hotmail.com
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564
โทรสาร : 0 2591 8279 E-mail: evaluation.dms@gmail.com
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 8. การพัฒนาตามโครงการพระราชดําริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และพ้ืนท่ีเฉพาะ
โครงการที่ 1. โครงการพระราชดําริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และโครงการพ้ืนท่ีเฉพาะ
ระดับการแสดงผล จังหวัด
ช่ือตัวชี้วัด 40. ร้อยละของผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ ได้รับการ

ดูแลอย่างมีคุณภาพ
คํานิยาม ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ หมายถึง ผู้ท่ีป่วยหนัก ประสบเคราะห์กรรม มีฐานะ

ยากจน รวมถึงบุคคลผู้ ซ่ึงทําความดีแก่ สังคมแต่ต้องประสบเคราะห์กรรม หรือ
ผู้ประสบภัยอันเป็นที่ สลดใจ และ ผู้ป่วยที่ทูล เกล้าทูลกระหม่อมถวายฎีกา ท่ี
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ทรงพระกรุณาโปรดเกล้าโปรดกระหม่อมรับไว้เป็น “ผู้ป่วย
ในพระบรม-ราชานุเคราะห์” พร้อมพระราชทานหนังสือรับรองการเป็นผู้ป่วยในพระบรม
ราชานุเคราะห์ ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายที่จําเป็น และค่ารักษาพยาบาลในทุกขั้นตอน หรือ
ค่ายา
ผู้ป่วยในพระราชานุเคราะห์ หมายถึง ผู้ท่ีป่วยหนัก ประสบเคราะห์กรรม มีฐานะยากจน
ท่ีพระบรมวงศ์วงศานุวงศ์ทุกพระองค์ ทรงรับไว้เป็น “ผู้ป่วยในพระราชานุเคราะห์”
พร้อมพระราชทานหนังสือรับรองการเป็นผู้ป่วยในพระราชานุเคราะห์ ค่าเดินทาง
ค่าใช้จ่ายที่จําเป็น และค่ารักษาพยาบาลในทุกขั้นตอน หรือค่ายา และต้องไม่เป็นผู้ป่วยท่ี
อยู่ในความดูแลของมูลนิธิ หรือหน่วยงานอื่น ๆ ที่มีระบบการช่วยเหลือ หรือสนับสนุน
ค่าใช้จ่าย
ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ ได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพ หมายถึง มีการดูแลผู้ป่วยฯ ตามคู่มือการดําเนินงานผู้ป่วยในพระบรมราชานุ
เคราะห์ และแนวทางการดําเนินงานผู้ป่วยในพระราชานุเคราะห์ ให้ได้รับการสนับสนุน
การดูแลติดตาม และการส่งต่อการรักษา บําบัด ฟ้ืนฟู และส่งเสริมสุขภาพตามเกณฑ์
มาตรฐานของระบบบริการอย่างรอบด้าน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ตามสภาพ
ปัญหาของผู้ป่วยเฉพาะราย โดยกําหนดให้มีการดําเนินงาน 4 ข้ันตอน ดังนี้
1) มีการแต่งต้ังคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์
และผู้ด้อยโอกาสในสังคม ระดับจังหวัด
2) คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ฯ มีการประชุมร่วมบูรณาการ
จัดทําแผน/แนวทางการดูแลหรือติดตามเยี่ยมผู้ป่วยฯ ตามคู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยใน
พระบรมราชานุเคราะห์ สํานักพระราชวัง และแนวทางการดําเนินงานของสํานักโครงการ
พระราชดําริฯ
3) คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ฯ ลงพื้นท่ีให้การดูแลช่วยเหลือ
และเยี่ยมติดตามผู้ป่วยฯ ตามแผนอย่างเป็นระบบ ร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง
4) มีการรายงานข้อมูลการลงพ้ืนท่ีให้การดูแลช่วยเหลือ และเยี่ยมติดตามผู้ป่วยฯ ท่ี
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล อาการ และความเป็นอยู่ของผู้ป่วย ตามนัด หรือทุกครั้งท่ี
ผู้ป่วยเดินทางไปโรงพยาบาล เพื่อรับการรักษา หรือตามแผนการลงเย่ียมติดตามผู้ป่วยฯ
หรือทุก 6 เดือน ในโปรแกรมระบบติดตามผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุ
เคราะห์ และผู้ด้อยโอกาสในสังคม

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

≥ร้อยละ 70 ≥ร้อยละ 80 ≥ร้อยละ 90 ร้อยละ 100
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วัตถุประสงค์ 1) เพื่อให้ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ได้รับการดูแลรักษา
ตามสิทธิการรักษา และสิทธิพึงได้ตามคู่มือการดําเนินงานฯ รวมถึงมีการติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยฯ อย่างต่อเนื่อง
2) เพื่อให้จังหวัดมีการขับเคลื่อนการดําเนินงานผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระ
ราชานุเคราะห์ อย่างเป็นระบบ มีการบูรณาการร่วมกับหน่วยงานอื่นท่ีเกี่ยวข้อง และ
สอดคล้องกับนโยบายการพัฒนางานสาธารณสุข

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผูป้่วยท่ีได้รับหรือมีใบโปรดเกล้าฯ พระราชทานรับเป็นผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์

และพระราชานุเคราะห์ ท่ีมีชีวิตอยู่

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1) จังหวัดบันทึกรายละเอียดข้อมูลการรักษา/ลงเยี่ยมติดตามผู้ป่วยฯ ในโปรแกรมระบบ

ติดตามผู้ป่วยฯ

2) คําส่ังจัดตั้งคณะกรรมการฯ ระดับจังหวัด และระดับอําเภอ (ถ้ามี) ตามแบบฟอร์ม ส่ง

ทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ strategic.ordpmoph@gmail.com

3) จังหวัดจัดทําสรุปรายงานการประชุมคณะกรรมการฯ และแผนการลงเยี่ยมติดตาม

ผู้ป่วยฯ ส่งทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ strategic.ordpmoph@gmail.com

แหล่งข้อมูล 1) โปรแกรมระบบติดตามผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ และผู้ด้อย

โอกาสในสังคม

2) คําส่ังจัดตั้งคณะกรรมการฯ ระดับจังหวัด และระดับอําเภอ (ถ้ามี)

3) ข้อมูลสรุปรายงานการประชุมคณะกรรมการฯ และแผนการลงเยี่ยมผู้ป่วยฯ

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนผู้ป่วยท่ีได้รับหรือมีใบโปรดเกลา้ฯ พระราชทานรับเปน็ผูป้่วยในพระบรมราชานุ

เคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ ท่ียังมีชีวิตอยู่ ได้รับการรักษา/ลงเยี่ยมติดตาม โดยมีการ

รายงานผ่านโปรแกรมระบบติดตามผู้ป่วยฯ

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนผู้ป่วยท่ีไดร้ับหรอืมีใบโปรดเกล้าฯ พระราชทานรบัเปน็ผูป้่วยในพระบรมราชานุ

เคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ ท่ียังมีชีวิตอยู่ ท้ังหมด

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A / B) *100

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสท่ี 4 (12 เดือน)

เกณฑ์การประเมิน :

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

- ชีแ้จงแนวทางการ

ดําเนินงานผู้ป่วยในพระ

บรมราชานเุคราะห์ และ

พระราชานุเคราะห์ ใน

ระดับจังหวดั

- มีการแต่งตั้งคําสั่ง

คณะกรรมการฯ ระดับจังหวัด

อย่างน้อยร้อยละ 70

- จังหวัดมีการประชุม

คณะกรรมการฯ และมี

แผนการลงเยี่ยมติดตาม

ผู้ป่วยฯ

- ผูป้่วยในพระบรมราชานุ

เคราะห์ และพระราชานุ

เคราะห์ ได้รบัการดูแลอยา่งมี

คุณภาพ≥ ร้อยละ 70

วิธีการประเมินผล : 1) รวบรวม และสรุปผลจากการรายงานข้อมูลการรักษา/ลงเยี่ยมติดตามผู้ป่วยผ่าน
โปรแกรมระบบติดตามผู้ ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ และ
ผูด้้อยโอกาสในสังคม
2) มีคําสั่งจัดตั้งคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยฯ ระดับจังหวัด
3) มีข้อมูลสรุปรายงานการประชุมคณะกรรมการฯ ประจําปี และแผนการลงเยี่ยมผู้ป่วยฯ
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เอกสารสนับสนุน : 1) คู่มือแนวทางการดําเนินงานผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ สํานักพระราชวัง
2) หนังสือ สธ 0228.09/ว 326 ลงวันท่ี 22 เมษายน 2559

https://moph.cc/zbjBvytCe

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ
พ.ศ.

2564 2565 2566
ร้อยละของผู้ป่วย

ในพระบรมราชานุเคราะห์
และพระราชานุเคราะห์

ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ

ร้อยละ - - 39.05*

*อ้างอิงจากระบบ HealthKPI

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ
นางสาวพิมพ์รดา สิริจิตต์ธงชัย ผู้อํานวยการสํานักโครงการพระราชดําริฯ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1064 โทรศัพท์มือถือ : 081 879 9977
โทรสาร : 0 2590 1650 E-mail : pimradasiri1773@gmail.com
สถานท่ีทํางาน สํานักโครงการพระราชดําริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และกิจกรรมพิเศษ
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด
นางสาวเนตรชนก ศิริเลิศรุ่งเรือง ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1650 โทรศัพท์มือถือ : 087 743 2643
โทรสาร : 0 2590 1650 E-mail : strategic.ordpmoph@gmail.com
สถานท่ีทํางาน สํานักโครงการพระราชดําริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และกิจกรรมพิเศษ

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1) นางสาวเนตรชนก ศิริเลิศรุ่งเรือง ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1650 โทรศัพท์มือถือ : 087 743 2643
โทรสาร : 0 2590 1650 E-mail : strategic.ordpmoph@gmail.com
สถานท่ีทํางาน สํานักโครงการพระราชดําริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และกิจกรรมพิเศษ
2) นางสาวคุณากร ก้านมะลิ ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1063-64 โทรศัพท์มือถือ : 061 128 5025
โทรสาร : 0 2590 1650 E-mail : kunagorn102@gmail.com
สถานท่ีทํางาน สํานักโครงการพระราชดําริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และกิจกรรมพิเศษ

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

นางสาวเนตรชนก ศิริเลิศรุ่งเรือง ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1650 โทรศัพท์มือถือ : 087 743 2643
โทรสาร : 0 2590 1650 E-mail : strategic.ordpmoph@gmail.com
สถานท่ีทํางาน สํานักโครงการพระราชดําริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และกิจกรรมพิเศษ
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 9. อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร การท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพและการแพทย์
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 41. อัตราการเพ่ิมข้ึนของจํานวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับ

มาตรฐานตามที่กําหนด
คํานิยาม สถานประกอบการ หมายถึง สถานประกอบการที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการตาม

กฎหมาย ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559

สถานประกอบการด้านการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ หมายถึง สถานประกอบการท่ีได้รับ
อนุญาตให้ประกอบกิจการตามกฎหมาย ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.
ศ. 2559 และรูปแบบการให้บริการการท่องเที่ยวในเชิงการบําบัด บรรเทา รักษา ฟื้นฟู ส่งเสริม
สุขภาพ ท้ังร่างกายและจิตใจ

มาตรฐานตามท่ีกําหนด หมายถึง มาตรฐานการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่สถานประกอบการ
ด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ได้รับการส่งเสริม พัฒนา และรับรองมาตรฐาน โดยแบ่งเป็น 2
ประเภท ดังนี้

1. Nuad Thai Premium
2. Thai World Class Spa

เกณฑ์เป้าหมาย :

เป้าหมาย
ปีงบประมาณ

2566
ปีงบประมาณ

2567
ปีงบประมาณ

2568
ปีงบประมาณ

2569
ปีงบประมาณ

2570
ร้อยละ 10 20 20 20 20

จํานวน (แห่ง) - 28 34 41 49
ยอดสะสม (แห่ง) 139 167 201 242 291

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อยกระดับสถานประกอบการด้านการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพท่ีได้รับมาตรฐานตามท่ีกําหนด
2. เพื่อส่งเสริมพัฒนาและเพิ่มขีดความสามารถสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ
3. เพื่อเสริมสร้างศักยภาพเขตพื้นท่ีและเครือข่ายความร่วมมือด้านการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย

สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพท่ีได้รับรองตามกฎหมาย

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานผลการตรวจประเมิน และผลการรบัรองมาตรฐานสถานประกอบการด้านการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ

แหล่งข้อมูล 1. สํานักส่งเสริมอุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
2. ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่ 1 – 12 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
3. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (76 จังหวัด) และกรุงเทพมหานคร

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนจํานวนสถานประกอบการด้านการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพท่ีได้รับมาตรฐานตามท่ีกําหนด
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนจํานวนสถานประกอบการด้านการท่องเท่ียวเชงิสุขภาพท่ีได้รับมาตรฐานตามท่ีกําหนด
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566

สูตรคํานวณตัวชี้วัด = (A - B) x 100
B

ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส
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เกณฑ์การประเมิน :

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

1. จัดทําฐานข้อมูลสถาน
ประกอบการด้านการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ

2. กําหนดกลุ่มเป้าหมาย
ในการส่งเสริมพัฒนา
ให้ได้มาตรฐานตามท่ี
กําหนด

3. สถานประกอบการ
ด้านการท่องเท่ียวเชิง
สุขภาพได้รับ
มาตรฐานตามท่ี
กําหนด
ร้อยละ 5
(สอดคล้องกับ QW
100 วัน Wellness
Center)

1. ส่งเสริมพัฒนาสถาน
ประกอบการให้ได้รับ
การรับรองตาม
มาตรฐานที่กําหนด

2. สถานประกอบการ
ด้านการท่องเท่ียวเชิง
สุขภาพได้รับมาตรฐาน
ตามท่ีกําหนด
ร้อยละ 10

1. สถานประกอบการ
ด้านการท่องเท่ียวเชิง
สุขภาพได้รับ
มาตรฐานตามท่ี
กําหนด
ร้อยละ 15

1. สถานประกอบการ
ด้านการท่องเท่ียวเชิง
สุขภาพได้รับมาตรฐาน
ตามท่ีกําหนด
ร้อยละ 20

วิธีการประเมินผล : วิเคราะห์และประมวลผลข้อมูลตามไตรมาส
เอกสารสนับสนุน : 1. ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านการสร้างความสามารถในการแข่งขัน

แผนแม่บทด้าน : สร้างความหลากหลายด้านการท่องเท่ียว
ประเด็น : ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย

2. แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 13
หมุดหมายท่ี 2 การท่องเท่ียวเน้นคุณภาพและความยั่งยืน
หมุดหมายท่ี 4 การแพทย์และสุขภาพมูลค่าสูง

3. นโยบายกระทรวงสาธารณสุข ประเด็น : เศรษฐกิจสุขภาพ
4. สถานประกอบการด้านการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพท่ีได้รับมาตรฐานตามท่ีกําหนด

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2564 2565 2566
สถาน

ประกอบการ
ร้อยละ - - 10
แห่ง - - 139

รวม (แห่ง) 139

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ /ผู้
ประสานงานตัวช้ีวัด

1. ดร.กันยารัตน์ กุยสุวรรณ ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 193 7000 ต่อ 18404 โทรศัพท์มือถือ : 081 902 5619
E-mail: kpoope@gmail.com
สถานท่ีทํางาน สํานักส่งเสริมอตุสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร กรมสนับสนนุบริการสุขภาพ

2. นางสาวศิรินภา สระทองหน ตําแหน่งนักเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
สํานักส่งเสริมอุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
โทร. 0 2193 7000 ต่อ 18402 โทรศัพท์มือถือ: 093 650 8942
E-mail: sirinapha.ihd@gmail.com
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หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. นางสาวสันต์สินี ชุ่มเมืองปัก ตําแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ
โทร. 0 2193 7000 ต่อ 18605

2. นายไตรเทพ เต็มหิรัญ ตําแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทร. 0 2193 7000 ต่อ 18827
กลุ่มแผนงาน สํานักงานเลขานุการกรม กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
E-mail: planhss.hss@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดําเนินงาน

นายแพทย์อัครพล คุรุศาสตรา ตําแหน่ง ผู้อํานวยการสํานักส่งเสริมอุตสาหกรรมการแพทย์ครบ
วงจร
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 193 7000 ต่อ 18403 โทรศัพท์มือถือ : 081 595 4450
E-mail: akraponmuk@gmail.com
สถานท่ีทํางาน สํานักสง่เสรมิอุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร กรมสนบัสนุนบริการสขุภาพ
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หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
แผนท่ี 9. อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร การท่องเท่ียวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาการท่องเท่ียวเชิงสุขภาพและการแพทย์
ระดับการแสดงผล ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 42. จํานวนศูนย์เวลเนส (Wellness Center)/แหล่งท่องเท่ียวเชิงสุขภาพท่ีได้รับการ

ยกระดับแบบมีส่วนร่วม และสร้างสรรค์ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์
ทางเลือก และสมุนไพรให้มีคุณค่าและมูลค่าสูง

คํานิยาม ศูนย์เวลเนส (Wellness Center) หมายถึง สถานประกอบการที่ได้รับการรับรองจาก
กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกให้เป็นศูนย์เวลเนสตามประเภทการ
ประเมิน 5 ประเภท ได้แก่

1) ท่ีพักนักท่องเท่ียว (โรงแรมและรีสอร์ท)
2) ภัตตาคาร/ร้านอาหาร
3) สถานประกอบการนวดเพื่อสุขภาพ
4) สถานประกอบการสปาเพ่ือสุขภาพ
5) สถานพยาบาล

แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ หมายถึง แหล่งท่องเท่ียวที่ผ่านการประเมินตามหลักเกณฑ์
การประเมินความพร้อมแหล่งท่องเท่ียวเชิงสุขภาพภูมิปัญญาไทยและสมุนไพร

การยกระดับแบบมีส่วนร่วม หมายถึง การเข้าร่วมกิจกรรม/การประเมินตามเกณฑ์
การยกระดับสถานประกอบการ/แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ตามเกณฑ์ที่กรมการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือกร่วมกับเครือข่ายเป็นผู้กําหนด

การสร้างสรรค์ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก และสมุนไพร
หมายถึง การสร้างความหลากหลาย และการแสดงอัตลักษณ์ถิ่น วัฒนธรรมชุมชน เพื่อเพิ่ม
มูลค่าบริการและสินค้าจากภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก และ
สมุนไพร

ผู้ประกอบการ หมายถึง ผู้ประกอบการในสถานประกอบการ 5 ประเภท และแหล่ง
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพภูมิปัญญาไทยและสมุนไพร

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

700 แห่ง 800 แห่ง 900 แห่ง 1,000 แห่ง

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อยกระดับสถานประกอบการ 5 ประเภทให้เป็นศูนย์เวลเนส และพัฒนาแหล่ง
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพภูมิปัญญาไทยและสมุนไพร รองรับการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพทั่ว
ประเทศให้เกิดความเชื่อม่ันในกลุ่มนักท่องเท่ียว
2. เพื่อยกระดับผลิตภัณฑ์สมุนไพรเชื่อมโยงแหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพภูมิปัญญาไทย

และสมุนไพร เพื่อสร้างคุณค่าและมูลค่าเพิ่มด้านการท่องเท่ียวต่อเศรษฐกิจในระดับชุมชน

และเป็นเป้าหมายของการท่องเที่ยวระดับโลก

3. เพื่อสร้างภาพลักษณ์และประชาสัมพันธ์ศูนย์เวลเนส/แหล่งท่องเท่ียวเชิงสุขภาพภูมิ

ปัญญาไทยและสมุนไพร และผลิตภัณฑ์สมุนไพรคุณภาพของประเทศ
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. สถานประกอบการ 5 ประเภท ได้แก่
1) ท่ีพักนักท่องเท่ียว (โรงแรมและรีสอร์ท)
2) ภัตตาคาร
3) สถานประกอบการนวดเพื่อสุขภาพ
4) สถานประกอบการสปาเพ่ือสุขภาพ
5) สถานพยาบาล

2. แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพภูมิปัญญาไทยและสมุนไพรทั่วประเทศ

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลโดยศูนย์เวลเนส (Wellness Center) และกองสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ

กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก

แหล่งข้อมูล 1. ศูนย์เวลเนส (อยู่ระหว่างปรับปรุงเว็บไซต์ศูนย์เวลเนส ในเว็บไซต์กรมการแพทย์แผน

ไทยและการแพทย์ทางเลือก กองการแพทย์ทางเลือก)

2. กองสมุนไพรเพ่ือเศรษฐกิจ

3. การตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนศูนย์เวลเนส (Wellness Center)/แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพภูมิปัญญาไทย
และสมุนไพร ท่ีได้รับการยกระดับแบบมีสว่นรว่ม และสรา้งสรรค์ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผน
ไทย การแพทย์ทางเลือก และสมุนไพรให้มีคุณค่าและมูลค่าสูง

สูตรคํานวณตัวชี้วัด A

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4

เกณฑ์การประเมิน :

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

-

1. จังหวัด/เขตสุขภาพเข้า

ร่วมรับฟังการชีแ้จงแนวทาง

การใช้ระบบในการตรวจ

ประเมินและรับรองศูนย์

เวลเนส และการประเมิน

แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ

ภมิูปญัญาไทยและสมุนไพร

2. จังหวัด/เขตสุขภาพ ส่ง

ผลการประเมินแหล่ง

ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพฯ

มาที่กรมการแพทย์แผน

ไทยและการแพทย์

ทางเลือก

600 แห่ง

1. มีสถานประกอบการ

และแหล่งท่องเท่ียวเชิง

สุขภาพภูมิปัญญาไทยและ

สมุนไพร ท่ีผ่านการตรวจ

ประเมินและรับรอง

จํานวน 600 แห่ง

-

1. มีสถานประกอบการ

และแหล่งท่องเท่ียวเชิง

สุขภาพภูมิปัญญาไทยและ

สมุนไพร ท่ีผ่านการตรวจ

ประเมินและรับรอง

จํานวน 650 แห่ง

2. ผู้ประกอบการเข้าร่วม

กิจกรรมเพื่อยกระดับศูนย์

เวลเนส/แหลง่ท่องเท่ียวเชิง

สขุภาพภูมิปัญญาไทยและ

สมุนไพร

700 แห่ง

1. มีสถานประกอบการ

และแหล่งท่องเท่ียวเชิง

สุขภาพฯ ท่ีผ่านการ

ตรวจประเมินและ

รับรอง จํานวน 700 แห่ง

วิธีการประเมินผล : นับรายชื่อสถานประกอบการ 5 ประเภทที่ได้รับการรับรองเป็นศูนย์เวลเนส และรายชื่อ
แหล่งท่องเท่ียวเชิงสุขภาพภูมิปัญญาไทยและสมุนไพร จากกรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก
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เอกสารสนับสนุน : 1. เกณฑ์การประเมินศูนย์เวลเนส กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
2. หลักเกณฑ์การประเมินความพร้อมแหล่งท่องเท่ียวเชิงสขุภาพภูมิปัญญาไทยและสมุนไพร
3. ประกาศผลการประเมินความพร้อมแหลง่ท่องเท่ียวเชิงสุขภาพภมิูปัญญาไทยและสมุนไพร
และศูนย์เวลเนส

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ศูนย์เวลเนส และ
แหล่งท่องเที่ยวเชิง
สุขภาพภูมิปัญญา
ไทยและสมุนไพร

จํานวน - 30 แห่ง 539 แห่ง

ท่ีมา กองการแพทย์ทางเลือก กองสมุนไพรเพ่ือเศรษฐกิจ และกองวิชาการและ
แผนงาน *การตรวจราชการและนิเทศงาน กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก ณ สิงหาคม 2566

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นายกุลธนิต วนรัตน์ ผู้อํานวยการกองการแพทย์ทางเลือก
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2591-4409 โทรศัพท์มือถือ : 089-633-8765
โทรสาร : 0-2591-4409 E-mail : kulthanit.w@gmail.com
กองการแพทย์ทางเลือก
2. นางมณฑกา ธีรชัยสกุล ผู้อํานวยการกองสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2149-5609 โทรศัพท์มือถือ : 090-919-4391
โทรสาร : - E-mail : monthaka.t@gmail.com
กองสมุนไพรเพ่ือเศรษฐกิจ
3. นางสาวรัชนี จันทร์เกษ ผู้อํานวยการกองวิชาการและแผนงาน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2149-5649 โทรศัพท์มือถือ : 081-629-4086
โทรสาร : 0-2149-5649 E-mail : iettcm.dtam@gmail.com
กองวิชาการและแผนงาน

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นางสาวสุณัตรา ศรีดาวงษ์ นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2149-5636 โทรศัพท์มือถือ : 083-122-1911
โทรสาร : 0-2149-5637 E-mail : sunuttra.s@gmail.com
กองการแพทย์ทางเลือก
2. นางสาวพิมพรรณ ลาภเจริญ เภสัชกรชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2591-7007 ต่อ 2603 โทรศัพท์มือถือ : 086-570-5286
โทรสาร : - E-mail : pimpun@hotmail.com
กองการแพทย์ทางเลือก
3. นางสาวสุดารัตน์ เกตโล นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2149-5609 โทรศัพท์มือถือ : 065-395-3914
โทรสาร : 0-2149-5609 E-mail : th.herbalcity@gmail.com
กองสมุนไพรเพ่ือเศรษฐกิจ
4. นางพันธ์วิรา เวยสาร เภสัชกรชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2149-5653 โทรศัพท์มือถือ : 082-465-4945
โทรสาร : - E-mail : panvira06@gmail.com
กองวิชาการและแผนงาน
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5. นางสาวจิราวรรณ บุตรบุราณ นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0-2965-9490 โทรศัพท์มือถือ : 093-335-6593
โทรสาร : 0-2965-9490 E-mail : sy9dtam@gmail.com
กองวิชาการและแผนงาน
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หมวด 3. ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence)
แผนท่ี 10. การพัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคนด้านสุขภาพ
โครงการที่ 1. โครงการบริหารจัดการกําลังคนด้านสุขภาพ
ระดับการแสดงผล เขตสุขภาพ
ช่ือตัวชี้วัด 43. ร้อยละของเขตสุขภาพท่ีมีการบริหารจัดการกําลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ
คํานิยาม 1. เขตสุขภาพ (Regional Health) หมายถึง ระบบการบริหารงานส่วนกลางในภูมิภาค

เพ่ือให้มีการบริหารจัดการบริการสุขภาพแบบบูรณาการภายในเขตสุขภาพ โดยมีเป้าหมายลด
อัตราป่วย อัตราตายของประชาชนและให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการบริการในทุกระดับอย่างเท่า
เทียมและเป็นธรรม โดยมีนโยบายการกระจายอํานาจในการบริหารจัดการลงไปในระดบัพื้นที่ แบ่ง
ออกเป็น 12 เขตสุขภาพ ประกอบด้วยจังหวัดท่ีอยู่ในความรับผิดชอบ ดงันี้

เขต
สุขภาพ

จํานวน
จังหวัด

จังหวัด

1 8 เชียงราย เชียงใหม่ น่าน พะเยา แพร่ แม่ฮ่องสอน ลําปาง ลําพูน

2 5 ตาก พิษณุโลก เพชรบูรณ์ สุโขทัย อุตรดิตถ์
3 5 กําแพงเพชร พิจิตร นครสวรรค์ อุทัยธานี ชัยนาท

4 8 นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา ลพบุรี สระบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก

5 8 กาญจนบุรี นครปฐม เพชรบุรี ประจวบคีรขัีนธ์ ราชบุรี สมุทรสงคราม สมุทรสาคร สุพรรณบุรี
6 8 จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สระแก้ว สมุทรปราการ

7 4 กาฬสินธ์ุ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด

8 7 นครพนม บึงกาฬ เลย สกลนคร หนองคาย หนองบัวลําภู อุดรธานี

9 4 ชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์

10 5 ยโสธร ศรีสะเกษ อุบลราชธานี อํานาจเจริญ มุกดาหาร
11 7 กระบ่ี ชุมพร นครศรีธรรมราช พังงา ภูเก็ต ระนอง สุราษฎร์ธานี

12 7 นราธิวาส ปัตตานี ยะลา สงขลา สตูล พัทลุง ตรัง

2. ตําแหน่งว่าง หมายถึง ตําแหน่งที่ไม่มีผู้ครองตําแหน่ง ประเภทข้าราชการและพนักงาน
ราชการทุกสายงาน โดยไม่เกินกรอบอัตรากําลังท่ีกําหนด

3. ตําแหน่งว่างเป้าหมาย หมายถึง ตําแหน่งว่างประเภทข้าราชการและพนักงานราชการ
ณ วันท่ี 1 ต.ค. 66 ตามเงื่อนไข ท่ี สป.สธ. กําหนดให้เขตสุขภาพ จังหวัด หน่วยงาน
ดําเนินการบริหารจัดการให้เป็นไปตามเป้าหมายที่กําหนด เช่น ตําแหน่งว่างและตําแหน่งว่างที่
มีเง่ือนไขการกันตําแหน่ง ได้แก่ บรรจุกลับ บรรจุผู้ได้รับคัดเลือก บรรจุผู้สอบแข่งขัน ยุบรวม/
ปรับปรุง การรับเลื่อน/รับย้ายจากเขตสุขภาพอ่ืน ฯลฯ โดยไม่รวมตําแหน่งว่างระหว่างปี เช่น
เสียชีวิต ลาออก ตําแหน่งว่างจากการโอนไปส่วนราชการอื่น ตําแหน่งว่างจากการย้าย/การเลื่อน
ไปเขตสุขภาพอืน่ หรือที่กําหนดอัตราตั้งใหม่ ฯลฯ

4. การบริหารจัดการกําลังคนที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง การดําเนินงานด้านบริหาร
ทรัพยากรบุคคล เพ่ือให้มีสัดส่วนประเภทกําลังคนและการกระจายตัวอย่างเหมาะสม
สอดคล้องกับแผนปฏิรูปประเทศ แผนปฏิรูปกําลังคนและภารกิจบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข เพื่อตอบสนองต่อนโยบายยุทธศาสตร์และเป้าหมายขององค์กร โดยใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยมุ่งเน้นการขับเคลื่อนเป้าหมายการดําเนินการบริหารตําแหน่งว่าง
ของหน่วยงานตามแนวทาง การใช้กําลังคนที่คณะกรรมการกําหนดเป้าหมายและนโยบาย
กําลังคนภาครัฐ (คปร.) กําหนด และให้ส่วนราชการและหน่วยงานของรัฐเร่งรัดการบริหาร
อัตราว่างให้แล้วเสร็จภายใน 1 ปี ตามมติ ครม. เรื่อง รายงานสรุปภาพรวมการบริหารกําลังคน
ของส่วนราชการในฝ่ายพลเรือนและแนวโน้มค่าใช่จ่ายด้านบุคลากรภาครัฐ เม่ือวันท่ี 28
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มิถุนายน 2565 ประกอบด้วยประเด็นการดําเนินการ ดังนี้
4.1 มีแผนบริหารตําแหน่งว่างเป้าหมาย หมายถึง มีการกําหนดวิธีการ/กระบวนการ/

ขั้นตอนการบริหารจัดการตําแหน่งว่างของหน่วยงาน เพื่อให้สามารถสรรหาบุคลากรมาดํารง
ตําแหน่งได้ตามเป้าหมายที่กําหนด เช่น การคัดเลือกบรรจุ การเรียกตัวผู้สอบแข่งขัน การรับย้าย
/รับโอน/บรรจุกลับ การแต่งต้ังให้ดํารงตําแหน่งท่ีสูงขึ้น การยุบรวม และการกําหนดเป็นสาย
งานที่มีความจําเป็น ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขการเปล่ียนชื่อตําแหน่งในสายงาน (ตําแหน่งใน
สายงานแพทย์และสายงานท่ีเก่ียวข้องกับงานบริการทางการแพทย์ ว11/2562) และการเร่งรัด
ให้หน่วยงานดําเนินการสรรหาและเลือกสรรตําแหน่งว่างพนักงานราชการ

4.2 มีการดําเนินการตามแผน หมายถึง การดําเนินการตามข้อ 4.1 แผนบริหาร
ตําแหน่งว่างเป้าหมาย โดยการคัดเลือกบรรจุ การเรียกตัวผู้สอบแข่งขัน การรับย้าย/รับโอน/
บรรจุกลับ การแต่งต้ังให้ดํารงตําแหน่งท่ีสูงข้ึน การยุบรวม และการกําหนดเป็นสายงานที่มี
ความจําเป็น ตามหลักเกณฑ์และเง่ือนไขที่ ก.พ. กําหนด หรือระเบียบ/ข้อบังคับอื่นๆ ท่ี
เกี่ยวข้อง เพื่อให้สามารถสรรหาบุคคลมาดํารงตําแหน่งได้ตามเป้าหมายที่กําหนดและความ
ต้องการกําลังคนของ สป.สธ./กระทรวง และบันทึกคําสั่ง/ข้อมูลลงในระบบสารสนเทศเพื่อการ
บริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS)

4.3 มีการรายงานผลการดําเนินการตามแผน หมายถึง มีการรายงานความก้าวหน้า
ผลการดําเนินการตามแผนบริหารตําแหน่งว่างเป้าหมาย รายไตรมาส ภายในกําหนด

4.4 ตําแหน่งว่างลดลงตามเป้าหมายที่กําหนด หมายถึง ตําแหน่งว่างของบุคลากร
ประเภทข้าราชการและพนักงานราชการ ณ วันที่รายงานผล เมื่อเทียบกับจํานวนตําแหน่ง
ท้ังหมดของข้าราชการและพนักงานราชการท่ีมีอยู่ ณ วันท่ี 1 ตุลาคม 2566 คงเหลือไม่เกิน
เกณฑ์ที่กําหนด

เกณฑ์เป้าหมาย :

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

ตําแหน่งว่าง
เป้าหมายคงเหลือไม่

เกินร้อยละ 4
(≥ 10 เขตสุขภาพ

ผ่านเกณฑ์)

ตําแหน่งว่าง
เป้าหมายคงเหลือ

ไม่เกินร้อยละ 4
(≥ 11 เขตสุขภาพ

ผ่านเกณฑ์)

ตําแหน่งว่าง
เป้าหมายคงเหลือ

ไม่เกินร้อยละ 4
(12 เขตสุขภาพ
ผ่านเกณฑ์ )

ตําแหน่งว่าง
เป้าหมายคงเหลือไม่

เกินร้อยละ 3
(≥ 10 เขตสุขภาพ

ผ่านเกณฑ์)

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจดัการกําลงัคนด้านสขุภาพ สร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ
2. เพื่อให้มีบุคลากรเพียงพอต่อการยกระดับคุณภาพและมาตรฐานบริการสุขภาพ
3. เพื่อให้การดําเนินงานเป็นไปตามมติ ครม.

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. บุคลากรสาธารณสุขประเภทข้าราชการและพนักงานราชการ
2. เขตสุขภาพ และหนว่ยงานในสังกัดเขตสขุภาพ (สสจ. รพศ. รพท. รพช. สสอ. รพ.สต.และ สอ.น.)

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS)
2.จัดเก็บข้อมูลออนไลน์ (Google Drive) โดยเขตสุขภาพรายงานผลการดําเนินการ
ตามแบบฟอร์มที่กําหนด ผ่านระบบออนไลน์

แหล่งข้อมูล 1. ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS)
2. เขตสุขภาพ และหน่วยงานในสังกัดเขตสุขภาพ (สสจ. รพศ. รพท. รพช. สสอ. รพ.สต. และ สอ.
น.)
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รายการข้อมูล 1 A = จํานวนตําแหน่งว่างเป้าหมายคงเหลอืท้ังหมด (ข้าราชการ + พนักงานราชการ) ณ วันท่ีรายงานผล

ดังนี้

ไตรมาสท่ี 2 ใช้ข้อมูล ณ วันท่ี 1 เมษายน 2567

ไตรมาสท่ี 3 ใช้ข้อมูล ณ วันท่ี 1 กรกฎาคม 2567

ไตรมาสท่ี 4 ใช้ข้อมูล ณ วันท่ี 20 กันยายน 2567
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนตําแหน่งทั้งหมด (ข้าราชการ + พนักงานราชการ) ณ วันท่ี 1 ต.ค. 66

สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100

ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส

เกณฑ์การประเมิน :

*กําหนดการรายงานความก้าวหน้าฯ กองบริหารทรัพยากรบุคคลอาจมีการเปลี่ยนแปลงตามความเหมาะสม

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
1. เขตสุขภาพมีแผนบรหิาร
ตําแหนง่ว่างเป้าหมาย
2. จัดส่งแผนบริหาร
ตําแหน่งว่างเป้าหมาย
ภายในวันท่ี 5 มกราคม
2567 โดยได้รับความ
เห็นชอบจากผู้ตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุข

1. เขตสขุภาพมีการ
ดําเนินการตามแผนบริหาร
ตําแหน่งว่างเป้าหมาย
2. รายงานความก้าวหน้าการ
ดําเนินการ ตามแบบฟอร์ม
ภายในวันท่ี 5 เมษายน 2567
ผา่นระบบออนไลน์
3. ≥ 10 เขตสุขภาพ
มีตําแหนง่วา่งคงเหลือ
ไม่เกินร้อยละ 6

1. เขตสุขภาพมีการ
ดําเนินการตามแผนบริหาร
ตําแหน่งว่างเป้าหมาย
2. รายงานความก้าวหน้า
การดําเนินการ ตาม
แบบฟอรม์ ภายในวันท่ี 5
กรกฎาคม 2567 ผ่านระบบ
ออนไลน์
3. ≥ 10 เขตสขุภาพ
มีตําแหนง่ว่างคงเหลือ
ไม่เกินรอ้ยละ 5

1. เขตสขุภาพมีการ
ดําเนินการตามแผนบรหิาร
ตําแหน่งว่างเป้าหมาย
2. รายงานความก้าวหน้า
การดําเนนิการ ตาม
แบบฟอรม์ ภายในวันท่ี 25
กันยายน 2566 ผา่นระบบ
ออนไลน์
3. ≥ 10 เขตสุขภาพ
มีตําแหน่งวา่งคงเหลือ
ไม่เกินร้อยละ 4

วิธีการประเมินผล : 1. วิเคราะห์ข้อมูลตําแหน่งว่างจากฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากร
สาธารณสุข (HROPS)

2. กํากับ ติดตาม การดําเนินการบริหารตําแหน่งว่างเป้าหมายจากฐานข้อมูลที่เขตสุขภาพ
รายงานผ่านระบบออนไลน์
3. ข้อมูลการรายงานของเขตสุขภาพที่ 1 – 12

เอกสารสนับสนุน : 1. หนังสือช้ีแจงแนวทางการดําเนินการตามตัวชี้วัด

2. เอกสารแผนบริหารตําแหน่งและแบบฟอร์มรายงานความก้าวหน้าการดําเนินการตามแผน
บริหารตําแหน่งว่างเป้าหมายของทุกเขตสุขภาพ

รายละเอยีดข้อมลูพ้ืนฐาน
Baseline data หน่วยวัด

การดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ร้อยละของเขตสุขภาพที่มี
การบริหารจัดการกําลังคน
ท่ีมีประสิทธิภาพ

ร้อยละ 6.52 3.07 4.13
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ

/ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

กองบริหารทรัพยากรบุคคล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
1. นายสรรเสริญ นามพรหม ผู้อํานวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1410 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 0 2590 1421 E-mail : sansernx@gmail.com

2. นางสาวเสาวลักษณ์ ฉิมจาด รองผู้อํานวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 2080 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : - E-mail :

3. นางสาวฉวีวรรณ สําเภา รองผู้อํานวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 2080 โทรศัพท์มือถือ : -

หน่วยงานประมวลผล

และจัดทําข้อมูล

(ระดับส่วนกลาง)

กองบริหารทรัพยากรบุคคล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
1. กลุ่มงานอัตรากําลัง

นางสาวณัฐธยาน์กร เดชา นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1356 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : E-mail :

2. กลุ่มงานบริหารและพัฒนารูปแบบการจ้างงานทางเลือก
นายบุญนํา ลองกระโทก นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 2081 โทรศัพท์มือถือ : -

โทรสาร : E-mail :

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล

การดําเนินงาน

กองบริหารทรัพยากรบุคคล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

กลุ่มงานยุทธศาสตร์และมาตรฐานด้านบริหารทรัพยากรบุคคล
1. นางสาวศุภักษร รักสัตย์ นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1348 โทรศัพท์มือถือ :

โทรสาร : 0 2590 1344 E-mail :
2. นายดํารงค์เดช ด้วงเงิน นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1344 โทรศัพท์มือถือ :

โทรสาร : 0 2590 1344 E-mail : hrss.group02@gmail.com

< 184 >



หมวด 3. ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
แผนที่ 10. การพัฒนาระบบบริหารจัดการกำลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข 
ระดับการแสดงผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 44. หน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) 

     44.1. หน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) ระดับจังหวัด 
     44.2. หน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) ระดับเขต
สุขภาพ 
     44.3. หน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) ระดับกรม 

คำนิยาม องค ์กรสมรรถนะส ูง กระทรวงสาธารณสุข MoPH-4T หมายถ ึง องค ์กรท ี ่มี  
ขีดความสามารถในการบริหารจัดการองค์กรให้เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด สามารถตอบสนอง
ความต ้องการผ ู ้ ร ับบร ิการและผ ู ้ ม ีส ่ วนได ้ส ่ วนเส ียได ้อย ่ างม ีประส ิทธ ิภาพ องค ์กร  
มีความพร้อมต่อการเปลี่ยนแปลง และนำพาองค์กรไปสู่การเติบโตอย่างยั่งยืน โดยขับเคลื่อนการ
ดำเนินการขององค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข MoPH-4T ประกอบด้วย   

T1 Trust หมายถึง การสร ้างความไว ้วางใจแก่ประชาชน บุคลากรขององค ์กร  
และเครือข่าย 

T2 Teamwork & Talent หมายถึง การส่งเสริมการทำงานเป็นทีม และสนับสนุน 
ผู้มีความสามารถโดดเด่นในงาน ที่สร้างการเปลี่ยนแปลงการทำงานที่ดี 

T3 Technology หมายถึง การใช้เทคโนโลยีให้เกิดผลิตภาพ และบริการที่มีคุณค่า เพ่ิม
ประสิทธิภาพในการทำงาน การสื่อสารภายในองค์กรรวดเร็ว แม่นยำ 

T4 Target หมายถ ึง การทำงานท ี ่ม ุ ่ ง เป ้าหมาย คนทำงานม ีความส ุข องค ์กร 
มีความพร้อมต่อการเปลี่ยนแปลง 
ที่มุ่งผลลัพธ์ในการพัฒนาองค์กร (Result) ให้เกิดกับประชาชน และเพื่อเป็นการยกระดับ พัฒนา
องค์กร และขยายผลสู่การเป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข MoPH-4T ได้อย่างเป็น
รูปธรรม 

เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
องค์กรสมรรถนะสูง 
กระทรวงสาธารณสุข 
MoPH-4T 
- ระดับกรม  
  (กรมละ 2 แห่ง) 
- ระดับเขตสุขภาพ  
  (12 เขต เขตละ 2 แห่ง)  
- ระดับจังหวัด  
  (76 จังหวัด จังหวัดละ 1 
แห่ง) 

องค์กรสมรรถนะสูง 
กระทรวงสาธารณสุข 
MoPH-4T 
- ระดับกรม  
  (กรมละ 3 แห่ง) 
- ระดับเขตสุขภาพ  
  (12 เขต เขตละ 3 แห่ง) 
- ระดับจังหวัด  
  (76 จังหวัด จังหวัดละ 3 
แห่ง) 

องค์กรสมรรถนะสูง 
กระทรวงสาธารณสุข 
MoPH-4T 
- ระดับกรม  
  (กรมละ 4 แห่ง) 
- ระดับเขตสุขภาพ  
  (12 เขต เขตละ 4 แห่ง)  
- ระดับจังหวัด  
  (76 จังหวัด จังหวัดละ 4 
แห่ง) 

องค์กรสมรรถนะสูง 
กระทรวงสาธารณสุข 
MoPH-4T 
- ระดับกรม  
  (กรมละ 5 แห่ง) 
- ระดับเขตสุขภาพ  
  (12 เขต เขตละ 5 แห่ง) 
- ระดับจังหวัด  
  (76 จังหวัด จังหวัดละ 5 
แห่ง) 
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วัตถุประสงค์  เพ่ือขับเคลื่อนการดำเนินงานตามนโยบายและทิศทางการดำเนินงานกระทรวงสาธารณสุข  
ในการพัฒนาสู่องค์กรสมรรถนะสูง และบุคลากรมีคุณภาพชีวิตในการทำงานที่ดีขึ้น อย่างเป็น
รูปธรรม 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
1) ส่วนกลาง: กรม และสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ส่วนกลาง) 
2) ส่วนภูมิภาค: สำนักงานเขตสุขภาพ สสจ. รพศ. รพท. รพช. และสสอ. (รวม รพ.สต.) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

หน่วยงานจัดส่งผลการพิจารณาคัดเลือกหน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข 
MoPH-4T พร้อมเอกสารหลักฐาน มายังกองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ spd.happymoph@gmail.com 

แหล่งข้อมูล กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A1=จำนวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) ระดับจังหวัด 
รายการข้อมูล 2 B1=จำนวนหน ่วยงานท ี ่ เป ็นองค ์กรสมรรถนะส ู ง  กระทรวงสาธารณส ุข ( MoPH-4T)  

     ระดับเขตสุขภาพ 
รายการข้อมูล 3 C1=จำนวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) ระดับกรม 
สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด  

หน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) ระดับจังหวัด =A1 
หน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) ระดับเขตสุขภาพ =B1 
หน่วยงานที่เป็นองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข (MoPH-4T) ระดับกรม =C1 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 4 

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

   องค์กรสมรรถนะสูง กระทรวง
สาธารณสุข MoPH-4T 
- ระดับกรม  
  (กรมละ 2 แห่ง) 
- ระดับเขตสุขภาพ  
  (12 เขต เขตละ 2 แห่ง)  
- ระดับจังหวัด  
  (76 จังหวัด จังหวัดละ 1 แห่ง) 

วิธีการประเมินผล 1. หน่วยงานมีการประเมินตนเอง (Self-Assessment) ตามแนวทางการพัฒนาองค์กร 
    สมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข MoPH-4T  
2. คณะกรรมการบริหาร/คณะทำงานของหน่วยงาน มีการพิจารณาคัดเลือกหน่วยงานที่ เป็น 
   องค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข MoPH-4T ระดับเขตสุขภาพ และระดับกรม 

เอกสารสนับสนุน   แนวทางการพัฒนาองค์กรสมรรถนะสูง กระทรวงสาธารณสุข MoPH-4T 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

หน่วยงานที่เป็น
องค์กรสมรรถนะสูง 

กระทรวงสาธารณสุข 
MoPH-4T 

หน่วยงาน - - -ระดับเขตสุขภาพ 
12 เขต จำนวน 50 

หน่วยงาน 
-ระดับกรม 9 กรม 

จำนวน 68 
หน่วยงาน  

(ข้อมูล ณ 28 กันยายน 
2566)  

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์นเรศฤทธิ์  ขัดธะสีมา    ผู้อำนวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5901392  โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : -  E-mail : - 
2. นางธิติภัทร คูหา นักวิเคราะห์นโยบายและแผนเชี่ยวชาญ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5902459  โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : 02-5918191  E-mail : inspect.n@gmail.com 
3. นางสาวณัฐนรี  ขิงจัตุรัส   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5902459   โทรศัพท์มือถือ : - 
   โทรสาร : 02-5918191  E-mail : spd.happymoph@gmail.com 
4. นางสาวจิราพร อิทธิชัยวัฒนา  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5902459   โทรศัพท์มือถือ : -  
   โทรสาร : 02-5918191  E-mail : spd.happymoph@gmail.com 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดำเนินงาน 

1. นายแพทย์นเรศฤทธิ์  ขัดธะสีมา    ผู้อำนวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5901392  โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : -  E-mail : - 
2. นางธิติภัทร คูหา นักวิเคราะห์นโยบายและแผนเชี่ยวชาญ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5902459  โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : 02-5918191  E-mail : inspect.n@gmail.com 
3. นางสาวณัฐนรี  ขิงจัตุรัส   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5902459   โทรศัพท์มือถือ : - 
   โทรสาร : 02-5918191  E-mail : spd.happymoph@gmail.com 
4. นางสาวจิราพร อิทธิชัยวัฒนา  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 
   โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5902459   โทรศัพท์มือถือ : -  
   โทรสาร : 02-5918191  E-mail : spd.happymoph@gmail.com 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)
แผนท่ี 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ
โครงการที่ 1. โครงการประเมินคุณธรรมความโปร่งใส
ระดับการแสดงผล ส่วนกลาง
ช่ือตัวชี้วัด 45. ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA
คํานิยาม การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity

and Transparency Assessment : ITA) ถือเป็นเครื่องมือที่ของหน่วยงานภาครัฐ
ได้สํารวจและประเมินตนเอง เพื่อให้ได้รับทราบข้อมูลอันส่งผลให้เกิดความตระหนัก

และปรับปรุงการบริหารงานและกํากับดูแลการดําเนินงานให้มีประสิทธิภาพ เกิด
ประโยชน์ต่อประชาชน และให้ความสําคัญกับด้านคุณธรรมและความโปร่งใสขององค์กร
ตนเอง

มากยิ่งขึ้น ใช้เป็นกลไกในการป้องกันการทุจริตและประพฤติมิชอบ สร้างความตระหนัก
ให้หน่วยงานภาครัฐดําเนินงานอย่างโปร่งใสและมีคุณธรรม และเสริมสร้างประสิทธิภาพ
การปฏิบัติงานและการให้บริการแก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้รับบริการ และประชาชน

ตามภารกิจหลกัของหน่วยงาน ท่ีเป็นไปตามแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ประเด็นท่ี 21
การต่อต้านการทุจริตและประพฤติมิชอบที่กําหนดค่าเป้าหมายผลการประเมินคุณธรรม
และความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

หน่วยงานภาครัฐจะต้องมีผลการประเมินผ่านเกณฑ์ท่ีกําหนด 85 คะแนนขึ้นไป
โดยใช้แนวทางและเครื่องมือการประเมินตามที่สํานักงาน ป.ป.ช. กําหนด

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70

94 94 94 95

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อให้การดําเนินงานตามภารกิจของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้
เปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณชนเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้มารับบริการ ประชาชน และสังคม
2. เพื่อให้หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้พัฒนาและปรับปรุงกระบวนการ
ปฏิบัติงานและให้การบริหารราชการมีประสิทธิภาพประสิทธิผลตามหลักธรรมาภิบาล
3. เพื่อให้หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เห็นการพัฒนาในด้านคุณธรรม
และความโปร่งใสอย่างเป็นรูปธรรม ส่งเสริมให้มารับบริการ ประชาชน และสังคม
มีส่วนร่วมในการประเมินมากขึ้น

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รวมท้ังส้ิน จํานวน 17 หน่วยงาน ประกอบด้วย
1. ส่วนราชการระดับกรม จํานวน 10 หน่วยงาน
2. หน่วยงานของรัฐในกํากับของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 4
หน่วยงาน
3. องค์การมหาชน จํานวน 2 หน่วยงาน
4. รัฐวิสาหกิจ จํานวน 1 หน่วยงาน
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีเป็นประชากรกลุ่มเป้าหมาย 17 หน่วยงาน
จัดเก็บข้อมูลตามเครื่องมือการประเมิน ITA และตามปฏิทินการประเมินของสํานักงาน ป.
ป.ช. ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2567
ไตรมาสท่ี 1 ไตรมาสท่ี 2 ไตรมาสท่ี 3 ไตรมาสท่ี 4
- จัดส่ง
ปฏิทิน
การประเมิน
- จัดการ
อบรมเกณฑ์
การประเมิน
ITA 2567

- ลงทะเบียน
เข้าใช้งาน
ในระบบ ITAS
- เก็บข้อมูล
แบบวัดผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียภายใน
(IIT)
- เก็บข้อมูล
แบบวัดผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียภายนอก
(EIT)

- เก็บข้อมูล
แบบวัดการเปิดเผบ
ข้อมูลสาธารณะ
(OIT)

- ศปท. สธ.
รายงานผลคะแนน
ในระบบ Health
KPI ประจําปี
งบประมาณ
พ.ศ. 2567
- สรุปรายงานผ
ลการประเมิน

แหล่งข้อมูล 1. แบบวัดการรบัรู้ของผูมี้สว่นได้ส่วนเสียภายใน (Internal Integrity and Transparency
Assessment : IIT)

2. แบบวัดการรบัรู้ของผูมี้สว่นได้ส่วนเสียภายนอก (External Integrity and Transparency
Assessment : EIT)
3. แบบตรวจการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (Open Data Integrity and Transparency

Assessment : OIT)

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหน่วยงานที่ ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 ขึ้นไป
(ใน 1 ปี)
(จัดเก็บข้อมูลจากหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขกลุ่มเป้าหมายท่ีมีคะแนน
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85)

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหน่วยงานท้ังหมดท่ีเข้ารับการประเมิน ITA (17 หน่วยงาน)

สูตรคํานวณตัวชี้วัด A / B  100

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาสท่ี 4

เกณฑ์การประเมิน :

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

- จัดส่งปฏิทินการประเมิน
- จัดการอบรมเกณฑ์
การประเมิน ITA 2567

- ลงทะเบียนเข้าใช้งาน
ในระบบ ITAS
- เก็บข้อมูลแบบวัด
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายใน
(IIT)
- เก็บข้อมูลแบบวัด
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ภายนอก (EIT)

- เก็บข้อมูลแบบวัด
การเปิดเผบข้อมูล
สาธารณะ (OIT)

- รายงานผลคะแนน
ในระบบ Health KPI
ประจําปีงบประมาณ
พ.ศ. 2567

- สรุปรายงานผล

การประเมิน

วิธีการประเมินผล : 1. ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จัดเก็บข้อมูลประกอบด้วย แบบวัดการรับรู้ของผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียภายใน (Internal Integrity and Transparency Assessment : IIT) แบบวัดการ
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รับรู้ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก (External Integrity and Transparency

Assessment : EIT) ตามปฏิทินการประเมินของสํานักงาน ป.ป.ช.ในระบบ ITAS ไตรมาส
ท่ี 2
2. ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จัดเก็บข้อมูลแบบตรวจการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (Open

Data Integrity and Transparency Assessment : OIT) ตามปฏิทินการประเมิน
ของสํานักงาน ป.ป.ช.ในระบบ ITAS ไตรมาสท่ี 3
3. รายงานในระบบ Health KPI ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ในไตรมาสท่ี 4
4. สรุปรายงานผลการประเมิน ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ในไตรมาสท่ี 4

เอกสารสนับสนุน : 1. แบบวัดการรับรู้ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายใน (Internal Integrity and
Transparency Assessment : IIT)
2. แบบวัดการรับรู้ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก (External Integrity and

Transparency Assessment : EIT)
3. แบบตรวจการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (Open Data Integrity and Transparency
Assessment : OIT)
4. ระบบ ITAS (Integrity and Transparency Assessment System)
5. คู่มือการประเมิน ITA ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ของสํานักงาน ป.ป.ช

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline
data

หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

ร้อยละ
ของหน่วยงาน
ในสังกัด

กระทรวง
สาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์
การประเมิน
ITA

ร้อยละ 100

(17 หน่วยงาน)
ผา่นเกณฑ์

76.47

(17 หน่วยงาน)
ไม่ผ่านเกณฑ์

64.70

(17 หน่วยงาน)
ไม่ผ่านเกณฑ์

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

นางสาวสุชาฎา วรินทร์เวช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ : 0 2590 1866 โทรศัพท์มือถือ : 08 1931 5388
โทรสาร : 02 590 1330 E-Mail : pankung08@gmail.com
สถานท่ีทํางาน ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

นางสาวสุชาฎา วรินทร์เวช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ : 0 2590 1866 โทรศัพท์มือถือ : 08 1931 5388
โทรสาร : 02 590 1330 E-Mail : pankung08@gmail.com
สถานท่ีทํางาน ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนที่ 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 1.  โครงการประเมินคุณธรรมความโปร่งใส 
ระดับการแสดงผล กรม/จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 46. ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์           

การตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
คำนิยาม      ส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง สำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค กรมการแพทย์แผนไทย       
และการแพทย์ทางเลือก กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ              
กรมสุขภาพจิต กรมอนามัย สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสถาบันพระบรม     
ราชชนก  

    การตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน หมายถึง หน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขได้รับการตรวจสอบตามพระราชบัญญัติวินัยการเงินการคลังของรัฐ 
พ.ศ. 2561 มาตรา 79 บัญญัติให้หน่วยงานของรัฐจัดให้มีการตรวจสอบภายใน การ
ควบคุมภายใน และการบริหารจัดการความเสี่ยง โดยให้ถือปฏิบัติตามมาตรฐานและ
หลักเกณฑ์     ที่กระทรวงการคลังกำหนด โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

   1. การตรวจสอบ  หมายถึง การปฏิบัติงานด้านการตรวจสอบภายในภาครัฐตาม
หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการตรวจสอบภายใน
สำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 
   2. ประเมินผลระบบการควบคุมภายใน หมายถึง การประเมินผลการจัดวางระบบ        
การควบคุมภายในตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง ว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์
ปฏิบัติ   การควบคุมภายในสำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 และตามแนวทางที่
กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 

84 86 88 90 
 

วัตถุประสงค์  1. เพ ื ่อให ้ส ่วนราชการและหน่วยงานส ังก ัดกระทรวงสาธารณส ุขเป ็นไปตาม 
พระราชบัญญัติวินัยการเงินการคลัง พ.ศ. 2561 มาตรา 79 
2. เพื ่อให้ส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการจัดวางระบบ       
การควบคุมภายในตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง ว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์
ปฏิบัติการควบคุมภายในสำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 
3. เพื่อให้ส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้รับการตรวจสอบ
ภายในตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง ว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการ
ตรวจสอบภายในสำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. การตรวจสอบ ประกอบด้วย  
        1.1 ส่วนราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (10 หน่วยงาน) ได้แก่ สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค กรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเล ือก กรมว ิทยาศาสตร ์การแพทย์ กรมสนับสนุนบร ิการส ุขภาพ              
กรมสุขภาพจิต กรมอนามัย สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสถาบัน                 
พระบรมราชชนก 
       1.2 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (76 จังหวัด)  
2. การประเมินผลระบบการควบคุมภายใน ประกอบด้วย  
         2.1 ส่วนราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (10 หน่วยงาน) ได้แก่ สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค กรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเล ือก กรมว ิทยาศาสตร ์การแพทย์ กรมสนับสนุนบร ิการส ุขภาพ              
กรมสุขภาพจิต กรมอนามัย สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสถาบัน                 
พระบรมราชชนก  
          2.2 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (76 จังหวัด)  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การตรวจสอบ โดย  
    - ผลการตรวจสอบตามแผนการตรวจสอบภายในประจำปี พ.ศ. 2567 ของหน่วยงาน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ประเมินผลกระบบการควบคุมภายใน โดย 
    - ผลการประเมินผลการจัดวางระบบการควบคุมภายใน โดยใช้แบบสอบทาน         
แบบประเมินผลการควบคุมภายใน 
    - ส่งข้อมูลผ่านระบบสารสนเทศของกลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามที่กำหนด 
3. รายงานผล รอบ 6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดือน เสนอปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย  หน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ ส่วนราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (10 หน่วยงาน)       
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (76 จังหวัด) 

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน
ได้ร้อยละ 80 ขึ้นไปหรือระดับคะแนน 4 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมดที่ได้รับ 
การประเมิน 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ตุลาคม 2566 - กันยายน 2567 
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เกณฑ์การประเมิน :  
การตรวจสอบ  

 
การประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ชี้แจงแนวทาง         
ส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในการ
ดำเนินการ 
 - รวบรวมแผน          
การตรวจสอบภายใน
ประจำปี พ.ศ. 2567   
ของส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัด 
กระทรวงสาธารณสุข 

รวมรวม วิเคราะห์      
สรุปการตรวจสอบภายใน       
ของส่วนราชการ       
และหน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข  

รวมรวม วิเคราะห์สรุป 
การตรวจสอบภายใน       
ของส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัด 
กระทรวงสาธารณสุข 
 

ส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมิน
ร้อยละ 84 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- ชี้แจงแนวทาง         
ส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในการ
ดำเนินการ 
- จัดทำแนวทางการ
ประเมินผลระบบการ
ควบคุมภายใน 

ติดตามการจัดส่งผลการ
ประเมินการจัดวางระบบ
การควบคุมภายใน ระดับ
องค์กร ตามแนวทางที่
กระทรวงการคลังและ
กระทรวงสาธารณสุข
กำหนด 

- ลงพื้นที่สุ่มประเมิน
หน่วยงานสังกัด 
กระทรวงสาธารณสุข  
- ตรวจสอบและ
ประเมินผลในระบบ
สารสนเทศ 

ส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมิน
ร้อยละ 84 

 

วิธีการประเมินผล :  การผ ่านเกณฑ์แต ่ละหน ่วยงานต ้องดำเน ินการตามหล ักเกณฑ์ท ี ่กำหนดตั ้ งแต่               
ระดับท่ี 1 - 5 จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ 
เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
การตรวจสอบ 

ระดับที่ กิจกรรม ได้คะแนน 
1 จัดส่งแผนการตรวจสอบภายในประจำปี พ.ศ.2567    

ที่ได้รับอนุมัติจากหัวหน้าหน่วยงาน 
1 

2 ปฏ ิบ ัต ิ งานตรวจสอบภายในตามหล ัก เกณฑ์ฯ             
ที่กระทรวงการคลังกำหนด ครบทุกหน่วยงานรอบ 6 
เ ด ื อนแรก . ( ส ิ ้ น ส ุ ด ว ั นที่ . 3 1 . ม ี น าคม . 2 56 7 )               
ตามแผนการตรวจสอบภายในที่กำหนด 

2 

3 สร ุปผลการตรวจสอบภายในรอบ 6 เด ือนเสนอ 
หัวหน้าหน่วยงาน 
 

3 
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4 - ปฏ ิบ ัต ิงานตรวจสอบภายในตามหล ักเกณฑ์ฯ           
ที ่กระทรวงการคลังกำหนด ครบทุกหน่วยงานรอบ     
6 เด ือนหล ัง (ส ิ ้นส ุดว ันท ี ่  30 ก ันยายน 2567)          
ตามแผนการตรวจสอบภายในที่กำหนด 
- เอกสารการปรับแผนการตรวจสอบภายใน (ถ้ามี) 

4 

5 สรุปผลการตรวจสอบภายในรอบ 12 เดือนเสนอ
หัวหน้าหน่วยงาน 

5 

 
ประเมินระบบการควบคุมภายใน 

ระดับที่ กิจกรรม ได้คะแนน 
1 กำหนดผู ้ร ับผิดชอบการจัดวางระบบการควบคุม

ภายในและผู ้ต ิดตามประเมินผลระบบการควบคุม
ภายในของหน่วยงาน  

1 

2 จัดทำรายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน 
(ระดับองค์กร) โดย 
  - หนังสือรับรองการประเมินผลการควบคุมภายใน
ระดับหน่วยงานของรัฐ (ปค.1)  
  - รายงานการประเมินองค์ประกอบของการควบคุม
ภายใน (ปค.4)  
  - รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน (ปค.5)  
  - รายงานผลการติดตามรายงานประเมินผลการ
ควบคุมภายใน (แบบติดตาม ปค.5) 
- รายงานการสอบทานการประเมินผลการควบคุม
ภายในของผู้ตรวจสอบภายใน (ปค.6) แล้วเสร็จภายใน 
ระยะเวลาที่ระเบียบกำหนดได้ครบถ้วนและถูกต้อง 
ตามแนวทาง : หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วย
มาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายใน
สำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 

2 

3 จัดส่งรายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน      
ของหน ่วยงานให ้ก ับหน ่วยงานที ่ เก ี ่ยวข ้องตาม
ระยะเวลาที่กำหนด 

3 

4 มีการนำระบบการควบคุมภายในที่กำหนดไปสู่การ
ปฏิบัติ 

4 

5 มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายในอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง และมีการปรับปรุงระบบการควบคุม
ภายใน 

5 

 
เอกสารสนับสนุน :  หนังสือแนวทาง : 1. พระราชบัญญัติวินัยการเงินการคลังของรัฐ พ.ศ. 2561 

                      2. หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์
ปฏิบัติการตรวจสอบภายในสำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
                      3. หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์
ปฏิบัติการควบคุมภายในสำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดำเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
ร้อยละของส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์           
การตรวจสอบและประเมินผล
ระบบการควบคุมภายใน 

ร้อยละ - 88.40 
 

87.80 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นางสาววรกมล  อยู่นาค          ตำแหน่ง หัวหน้ากลุ่มตรวจสอบภายใน 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 1545 โทรศัพท์มือถือ : 09 2246 0751/ 08 1519 6097 
โทรสาร : 0 2590 2337  E-mail : wanon2512@hotmail.com 
สถานที่ทำงาน กลุ่มตรวจสอบภายใน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นางสาวสุดธิดา  แสงเจริญ     ตำแหน่งนักวิชาการตรวจสอบภายในชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 2341    โทรศัพท์มือถือ : 08 9478 7114 
โทรสาร : 0 2590 2337              E-mail : sudida44@hotmail.com 
สถานที่ทำงาน กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
3. นางสาวกนกวรรณ  ธรรมศิริ   ตำแหน่ง นักวิชาการตรวจสอบภายในชำนาญการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 2342    โทรศัพท์มือถือ : 08 6363 5922 
โทรสาร : 0 2590 2337              E-mail : babe_phattalung@hotmail.com 
สถานที่ทำงาน กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1. นางสาวกนกวรรณ  ธรรมศิริ   ตำแหน่ง นักวิชาการตรวจสอบภายในชำนาญการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 2342    โทรศัพท์มือถือ : 08 6363 5922 
โทรสาร : 0 2590 2337              E-mail : babe_phattalung@hotmail.com 
สถานที่ทำงาน กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. นายณัฐพล  สุขปราศรัย  ตำแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 1546   โทรศัพท์มือถือ : 09 0967 5588 
โทรสาร : 0 2590 1522              E-mail : internal_audit_moph@hotmail.com 
สถานที่ทำงาน กลุ่มตรวจสอบภายใน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
3.นายวรพจน์  จันทร์วงษ์                ตำแหน่ง  นักวิชาการตรวจสอบภายใน 
โทรศัพท์ที่ทำงาน  0 2590 2341      โทรศัพท์มือถือ  09 1566 6547 
โทรสาร  0 2590 2337                  E-mail : Worapodc5@outlook.com 
สถานที่ทำงาน กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
4. นายสุทธิพงษ์  สาคร                     ตำแหนง นักวิชาการตรวจสอบภายใน  
โทรศัพทที่ทำงาน : 0 2590 2341     โทรศัพทมือถือ : 09 9219 8714  
โทรสาร : 0 2590 2337                 E-mail : suttipongsakorn@gmail.com  
สถานที่ทำงาน กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนท่ี 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการท่ี 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต 
ชื่อตัวชี้วัด 47. ร้อยละความสำเร็จของส่วนราชการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ี

ดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมินต าม
เกณฑ์ท่ีกำหนด 

คำนิยาม ส่วนราชการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง ส่วนราชการตาม
กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ดังนี้ 

1. กองส่วนกลาง จำนวน 12 กอง 
2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด จำนวน 76 แห่ง 

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การดำเนินการพัฒนาคุณภาพ
การบริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2562  
(Public Sector Management Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย 1) ลักษณะ
สำคัญขององค์กร 2) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การ
นำองค์การ  หมวด 2 การวางแผนเชิงย ุทธศาสตร์  หมวด 3 การให้ความสำคัญกับ
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู้  
หมวด 5 บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การดำเนินการ โดยส่วน
ราชการดำเนินการในปี 2566- 2570 ดังนี้ 
1. จัดทำลักษณะสำคัญขององค์กร จำนวน 13 ข้อคำถาม และทบทวนทุกปี 
2. ให้ส่วนราชการดำเนินการตามลำดับในหมวดที่โดดเด่น แต่ละปี ดังนี้  

พ.ศ. หมวดท่ีโดดเด่น 
2566 หมวด 2 และเลือก 1 หมวด 
2567 หน่วยเลือกดำเนินการตาม

หมวดท่ีพร้อม 
ปีละ 1 หมวด 

(ในหมวด 1,3,4,5,6) 

2568 
2569 
2570 

 

3. ดำเนินการประเมินองค์การด้วยตนเอง(Self-Assessment ) หมวด 1- 6 หาโอกาส
ในการปรับปรุง (Opportunity For Improvement: OFI) 

4. กำหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธ์การดำเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 จำนวน 6 หัวข้อ 
ครบ 18 ข้อ โดยเพ่ิมตัวชี้วัดในหมวดที่ดำเนินการตามหัวข้อเป็นหัวข้อละ 2 ตัวชี้วัด  
รวม 36 ตัวชี้วัด ซ่ึงต้องสอดคล้องกับหมวดที่เลือกดำเนินการ 

5. รายงานความก้าวหน้าผลลัพธตั์วชี้วัด รอบ 6, 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มพัฒนาระบบ
บริหาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่กำหนด 

6. จัดทำรายงานผลการดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA)   
ที่โดดเด่นในหมวดที่ดำเนินการ  

ทั้งนี้ กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ได้เห็นถึงความสำคัญของการพัฒนาองค์การ โดยสนับสนุน
ให้หน่วยงานดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐระดับพ้ืนฐาน (Certified 
FL) ครบทุกหน่วยงานแล้ว และจะสนับสนุนให้หน่วยงานดำเนินการพัฒนาสู่ความโดดเ ด่น
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รายหมวด ตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2562 โดยมีขั้นตอน
การพัฒนาไปสู่กระบวนการที่สมบูรณ์ประกอบด้วย 
     1) การต้ังรับปัญหา (0-25%) การปฏิบัติการต่างๆ ที่มีลักษณะเป็นกิจกรรมมากกว่า
เป็นกระบวนการ และส่วนสำคัญจะตอบสนองความต้องการหรือแก้ปัญหาเฉพา ะหน้า 
ขาดการกำหนดเป้าประสงค์ที่ดี 
     2) แนวทางที่เริ่มเป็นระบบ (30-45%) ส่วนราชการเพ่ิงเริ่มต้นการปฏิบั ติการ ต่า งๆ 
ด้วยการใช้กระบวนการที่สามารถทำซ้ำได้ มีการประเมินผล มีการปรับปรุง และเริ่มมีการ
ประสานงานบ้างระหว่างหน่วยงานต่างๆ ในส่วนราชการ มีการกำหนดยุทธศา สตร์ และ
เป้าประสงค์เชิงปริมาณ 
     3) แนวทางสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน (50-65%) การปฏิบัติการมีลักษณะเป็น
กระบวนการที่สามารถทำซ้ำได้ และมีการประเมินอย่างสม่ำเสมอเพ่ือการปรับปรุง โดยมี
การแบ่งปันการเรียนรู้และมีการปะสานงานระหว่างหน่วยงานต่างๆ ภายในส่วนราชการ 
กระบวนการตอบสนองยุทธศาสตร์ และเป้าประสงค์สำคัญของส่วนราชการ ซึ ่งเป็น
เป้าหมายที่กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร กำหนดเป็นเกณฑ์การประเมินดังกล่าว และจะมี
ผู้ตรวจประเมิน ดำเนินการติดตามผลการดำเนินงานตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) ให้ส่วนราชการ เพ่ือแสดงผลการรับรองการดำเนินงาน (Certificate ) 
ตามผลการดำเนินงานของหมวดที่ดำเนินการในแต่ละปี 

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

ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์  1. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของส่วนราชการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการ
บ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 
2. เพ่ือนำเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 มาใช้เป็นแนวทางในการ
ดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การและเป็นบรรทัดฐานการติดตาม
ประเมินผลของส่วนราชการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (หน่วยบริหาร) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (หน่วยบริหาร) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากรายงานผลการประเมินของกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล หน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (หน่วยบริหาร) 
รายการข้อมูล A = จำนวนหน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (กองส่วนกลาง 12 

แห่ง และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 76 แห่ง) ที่ดำเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่กำหนด 

รายการข้อมูล B = จำนวนหน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด (88 แห่ง) 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด   ( A /B )  X 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส  
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เกณฑ์การประเมิน :  
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
ร้อยละ 75 ร้อยละ  75 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 

1. ส่วนราชการจัดทำลักษณะ
สำคัญขององค์การครบ 13 
คำถาม (แบบฟอร์ม 1) ส่ง
ภายในวันท่ี 4 ม.ค.67  
 

2. ส่วนราชการประเมินตนเอง 
(Self-Assessment) เทียบกับ
เกณฑ์คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 
หมวด 1-6 (แบบฟอร์ม 2) 
จัดส่งภายในวันท่ี 4 ม.ค.67  
 

 

 

 

3. ส่วนราชการกำหนดตัวช้ีวัด
หมวด 7 ผลลัพธ์การ

ดำเนินการ หัวข้อ 7.1-7.6 
ครบ 18 ข้อโดยเพ่ิมตัวช้ีวัดใน
หมวดท่ีดำเนินการตามหัวข้อ
เป็นหัวข้อละ 2 ตัวช้ีวัดรวม 

36 ตัวช้ีวัด และต้องสอดคล้อง
กับหมวดท่ีเลือกดำเนินการ 
(แบบฟอร์ม 4) และจัดส่ง

ภายในวันท่ี 4 ม.ค.67  

1.รายงานความก้าวหน้า
ผลลัพธ์ตัวช้ีวัด รอบ 6 เดือน 
ผ่านระบบออนไลน์ ส่งภายใน
วันท่ี 4 เม.ย.67 
 

2. ส่วนราชการ (สสจ. และ
ส่วนกลาง) จัดทำรายงานผล
การดำเนินการพัฒนาคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ 
(PMQA) ท่ีโดดเด่นในหมวดท่ี
ดำเนินการ (แบบฟอร์ม 5.2) 
รอบ 6 เดือน จัดส่งภายในวันท่ี 
4 เม.ย.67 
 

3.ประเมินผลลัพธ์ของการ
ดำเนินการเทียบกับเกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2562 
ผ่านระบบออนไลน์ รอบ 6 
เดือน โดยทีมผู้ตรวจประเมิน 
 

 

1.รายงานความก้าวหน้า
ผลลัพธ์ตัวช้ีวัด รอบ 9 เดือน 
ผ่านระบบออนไลน์ ภายใน
วันท่ี 4 ก.ค.67  
 

2. ประเมินผลลัพธ์ของการ
ดำเนินการเทียบกับเกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2562 
ผ่านระบบออนไลน์ รอบ 9 
เดือน 
 
 
 
 

3. ทีมตรวจประเมินคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ 
(PMQA) ตรวจประเมิน     
ผ่านระบบและลงพ้ืนท่ีเพ่ือ
ตรวจประเมินฯ รับรองผลการ
ดำเนินงาน PMQA 

 

1.รายงานความก้าวหน้า
ผลลัพธ์ตัวช้ีวัด รอบ 12 
เดือน ผ่านระบบออนไลน์ 
ภายในวันท่ี 26 ก.ย.67  
 

2. สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด ติดตามผลการ
ดำเนินการของสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ ผ่าน
ระบบออนไลน์ รอบ 12 
เดือน  

 
 
 
 
 
 

 

วิธีการประเมินผล : ระดับ
คะแนน 

ขั้นตอนการดำเนินงาน 

1 ▪ ส่วนราชการ(สสจ.และส่วนกลาง) จัดทำลักษณะสำคัญขององค์การ   
(แบบฟอร์ม 1) ได้ครบถ้วนส่งภายในวันท่ี 4 ม.ค.67 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.10 คะแนน 0.20 คะแนน 0.30 คะแนน 0.40 คะแนน 0.5  คะแนน 

5 คำถาม 7 คำถาม 9 คำถาม 11 คำถาม 13 คำถาม 
เกณฑ์การให้คะแนน +/- 2 คำถาม ต่อ 0.10 คะแนน (interval) 
▪ ส่วนราชการ (สสจ.และส่วนกลาง) ประเมินตนเอง (Self-Assessment) 

เทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 ในหมวด 1 – 6 
ได้ครบถ้วน (แบบฟอร์ม 2) จัดส่งภายในวันท่ี 4 ม.ค.67 

โอกาสในการปรับปรุง 
(OFI) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.20 คะแนน 0.5 คะแนน 

หมวด 1-6 ไม่ครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด   
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 2 ▪ ส่วนราชการ (สสจ.และส่วนกลาง) กำหนดตัวช้ีวัดหมวด 7 ผลลัพธ์การ
ดำเนินการ (แบบฟอร์ม 4) จัดส่งภายในวันท่ี 4 ม.ค.67 

หน่วยงาน
ส่วนกลาง และ 

สสจ. 

การดำเนินการ 
เกณฑ์การให้คะแนน 
0.25 

คะแนน 
0.50 

คะแนน 
ตัวช้ีวัดหมวด 7 ผลลัพธ์การ
ดำเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 
ครบ 18 ข้อ โดยเพ่ิมเป็นหัวข้อละ 
2 ตัวช้ีวัด รวม 36 ตัวช้ีวัด 

ไม่ครบ  
(18 ข้อ)   

ครบ  
(18 ข้อ,  
36 ตัว)    

▪ ส่วนราชการ (สสจ.และส่วนกลาง) รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1 – 7.6 
ผ่านระบบออนไลน์ รอบ 6 เดือน ส่งภายในวันท่ี 4 เม.ย.67 
▪ ส่วนราชการ (สสจ.และส่วนกลาง) จัดทำรายงานผลการดำเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ท่ีโดดเด่นในหมวดท่ีดำเนินการ 
จำนวน 1 หมวด (แบบฟอร์ม 5.2) รอบ 6 เดือน ส่งภายในวันท่ี 4 เม.ย.67 

ส่วนราชการ การดำเนินการ 
เกณฑ์การให้คะแนน 
0.20 

คะแนน 
0.50 

คะแนน 

สสจ. และ
ส่วนกลาง 

1. รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1 - 7.6 
ไม่ครบ  ครบ  2. จัดทำรายงานผลการดำเนินการพัฒนา 

PMQA ในหมวดที่ดำเนินการ  

3 ▪ ทีมตรวจประเมินฯ ตรวจประเมินผลลัพธ์ของการดำเนินการเทียบกับ
เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2562 

ช่วงคะแนนตามเกณฑ์ PMQA เกณฑ์การให้คะแนน 
10-20% 0.20 
21-30% 0.40 
31-40% 0.60 
41-50% 0.80 

มากกว่า 50% 1.00  

4 ▪ ทีมตรวจประเมินฯ ตรวจประเมินจากระบบและลงพ้ืนท่ีตรวจ
ประเมินผลการดำเนินงานเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2562 

ช่วงคะแนนตามเกณฑ์ PMQA เกณฑ์การให้คะแนน 
10-20% 0.20 
21-30% 0.40 
31-40% 0.60 
41-50% 0.80 

มากกว่า 50% 1.00  

5 ▪ ส่วนราชการ (สสจ.และส่วนกลาง) รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1 – 7.6 
ผ่านระบบออนไลน์ รอบ 9 เดือน ภายในวันท่ี 4 ก.ค.67 และ รอบ 12 
เดือน  ส่งภายในวันท่ี 26 ก.ย.67 

ส่วนราชการ การดำเนินการ 
เกณฑ์การให้คะแนน 
ไม่ครบ ครบ 

สสจ. และ
ส่วนกลาง 

รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1 - 7.6 
รอบ 9 เดือน ภายในวันที่ 4 ก.ค.67 0.25 0.50 

รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1 - 7.6 
รอบ 12 เดือน ภายในวันที่ 26 ก.ย.67 0.25 0.50 
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เอกสารสนับสนุน :  เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 สามารถดาวน์โหลดได้
ทีh่ttp://www.opdc.go.th/ 

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดำเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

พ.ศ.2564 พ.ศ.2565 2566 
ร้อยละความสำเร็จของการ
ประเมินส่วนราชการในสังกัด
สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขที่ดำเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่าน
เกณฑ์ตามที่กำหนด 

ร้อยละ - - 71.59 
(ผ่านเกณฑ์ 

63 หน่วยงาน) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นายชิตชนินทร์ นิยมไทย 
โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 02-5901038 
โทรสาร: 02-5901406               

นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์มือถือ: 089-7255199 
E-mail: jitchaninn@hotmail.com 

2. น.ส.อังคณางค์  หัวเมืองวิเชียร 
โทรศัพท์ที่ทำงาน: 02-5901038 
โทรสาร: 02-5901406              

นักวิเคราะห์นโยบายและแผน           
โทรศัพท์มือถือ: 081-2558277 
E-mail: j.lkung1038@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล  
(ระดับส่วนกลาง) 

กลุ่มพัฒนาระบบริหาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

   นางสิริพร  สมชื่อ   ผู้อำนวยการกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
   โทรศัพท์ท่ีทำงาน :02-5901018           โทรศัพท์มือถือ : 081-9316087 
   โทรสาร :02-5901406   E-mail : somchue12@yahoo.co.th 
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)
แผนท่ี 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 48. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง

HA ข้ัน 3
48.1. ร้อยละของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ข้ัน 3
48.2. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต

มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ข้ัน 3
48.3. ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ข้ัน 3

คํานิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง
- โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ใน 12 เขตสุขภาพ จํานวน 127 แห่ง
(ทําเนียบสถานบริการฐานข้อมูลกองบริหารการสาธารณสุข ณ 7 เมษายน 2566)

- โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และ กรมสุขภาพจิต จํานวน 50 แห่ง
- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 762 แห่ง

(ทําเนียบสถานบริการฐานข้อมูลกองบริหารการสาธารณสุข ณ 7 เมษายน 2566)
(ไม่รวมโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 ท่ีไม่เปิดบริการผู้ป่วยใน ไม่มีเตียง และโรงพยาบาลชุมชน
ระดับ F3 มีเตียงท่ีเปิดบริการไม่ถึง 3 ปี)

HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล
จากสถาบันรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) มีกระบวนการรับรอง 3 ข้ัน ดังนี้
- HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการสํารวจและป้องกันความเสี่ยง นําปัญหามาทบทวน

เพื่อแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาท่ีเคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง
- HA ขั้น 2 หมายถงึ โรงพยาบาลมกีารประกนัและพัฒนาคณุภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/กระบวนการ

/พัฒนาคุณภาพท่ีสอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการสําคัญท้ังหมด ปฏิบัติตาม
มาตรฐาน HA ไดต้ามเกณฑ์ข้ัน 2

- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA
พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ ผลลัพธท่ี์ดข้ึีนปฏบิัติตามมาตรฐาน HA ไดค้รบถ้วน

A-HA หรือ Advanced HA คือ การรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาลข้ันก้าวหน้า โดย
สถานพยาบาลที่จะขอใช้และขอรับการประเมินรับรอง Advanced HA (A-HA) ได้น้ัน จะต้องเป็น
สถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองกระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA แล้ว เพ่ือให้มั่นใจว่าโรงพยาบาล
มีพื้นฐานของระบบคุณภาพที่แข็งแรงและมีความพร้อมในการพัฒนามีความมุ่งมั่นที่จะนําองค์กรสู่
ความเป็นเลศิต่อไป
โรงพยาบาลมคุีณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลผ่านการรับรอง
คุณภาพมาตรฐาน HA ข้ัน 3 หรือ Re-Accreditation หรอื Advanced HA โดยมีเง่ือนไขดังนี้
1. โรงพยาบาลท่ีมีผลการรับรอง ข้ัน 3 หรอื Re accredit ครั้งต่าง ๆ เช่น R1, R2, R3 เป็นตน้

หรือ Advanced HA ( A-HA)
2. โรงพยาบาลท่ีมีผลการรบัรอง ข้ัน 3e อยู่ระหวา่งต่ออายุการรับรอง หรือ Re accredit ครัง้ต่าง ๆ

ท่ีผลการรับรองหมดอายุ (e) เช่น R1e, R2e R3e เป็นต้น แต่อยู่ระหว่างต่ออายุการรับรอง
หรือ A-HAe ท่ีอยู่ระหว่างต่ออายุการรับรอง
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เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ

2567
ปีงบประมาณ

2568
ปีงบประมาณ

2569
ปีงบประมาณ

2570
1.โรงพยาบาลศูนย,์
โรงพยาบาลทั่วไป

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100

2. โรงพยาบาลสังกัดกรม
การแพทย์, กรมควบคุมโรค
และกรมสุขภาพจิต

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100

3. โรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 92 ร้อยละ 92 ร้อยละ 92 ร้อยละ 92

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อส่งเสริม สนับสนุน และกระตุ้นให้ รพศ. รพท. และ รพช. สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ผ่านการรับรองคุณภาพบริการ HA ขั้น 3 มีระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ
ปลอดภัยและไว้วางใจได้ในระดับสากล

2. เพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้รับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพบริการใน รพศ. รพท. และ รพช.
ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้มีความรู้ด้านคุณภาพตามมาตรฐานบริการ

3. เพื่อเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
(สรพ.) และนําข้อมูลมาพัฒนาและบูรณาการการทํางานร่วมกับกลุ่มงานภายในกองบริหารการ
สาธารณสุข

4. เพื่อให้ประชาชนผู้รับบริการได้รับบริการด้านสาธารณสุขท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐานบริการ
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย

1. โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
2. โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรคและกรมสุขภาพจิต
3. โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

วิธีการจัดเก็บข้อมูล กองบริหารการสาธารณสุข จัดเก็บข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
(องค์การมหาชน) https://data.ha.or.th/dataset : ข้อมูลการรับรองและสถานะการรับรอง

ของสถานพยาบาลตามมาตรฐาน HA ข้ัน 1-3 และ Advanced-HA

แหล่งข้อมูล เว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
https://data.ha.or.th/dataset : ข้อมูลการรับรองและสถานะการรับรองของสถานพยาบาล

ตามมาตรฐาน HA ข้ัน 1-3 และ Advanced-HA

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ท่ีมีผลการรับรองข้ัน 3 + Reaccredit + 3e อยู่ระหว่างต่ออายุ + โรงพยาบาลที่ผลการรับรอง
ขอประเมินซํ้าแต่ใบรับรองหมดอายุ (R1e, R2e R3e เป็นต้น) แต่อยู่ระหว่างต่ออายุ+
A-HA + A-HAe อยู่ระหว่างต่ออายุ

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
จํานวน 127 แห่ง

รายการข้อมูล 3 C = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และ กรมสุขภาพจิต
ท่ีมีผลการรบัรองข้ัน 3 + Reaccredit + 3e อยู่ระหว่างต่ออายุ + โรงพยาบาลท่ีผลการรบัรอง
ขอประเมินซํ้าแต่ใบรับรองหมดอายุ (R1e, R2e R3e เป็นต้น) แต่อยู่ระหว่างต่ออายุ
+ A-HA + A-HAe อยู่ระหว่างต่ออายุ

รายการข้อมูล 4 D = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต จํานวน 50 แห่ง
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รายการข้อมูล 5 E = จํานวนโรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ท่ีมีผลการรับรองข้ัน 3 + Reaccredit + 3e อยู่ระหว่างต่ออายุ + โรงพยาบาลที่ผลการรับรอง
ขอประเมินซํ้าแต่ใบรับรองหมดอายุ (R1e, R2e R3e เป็นต้น) แต่อยู่ระหว่างต่ออายุ
+ A-HA + A-HAe อยู่ระหว่างต่ออายุ

รายการข้อมูล 6 F = โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 762 แห่ง

สูตรคํานวณตัวชี้วัด 48.1. = (A/B) x 100

48.2. = (C/D) x 100

48.3. = (E/F) x 100

ระยะเวลาระเมินผล ไตรมาส 1,2,3 และ 4 (1 ตุลาคม 2566 – 30 กันยายน 2567)

เกณฑ์การประเมิน :

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

โรงพยาบาลศูนย์, โรงพยาบาลทั่วไป

ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข

ร้อยละ 97.00 ร้อยละ 98.00 ร้อยละ 99.00 ร้อยละ 100.00

โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์,

กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต

ร้อยละ 97.00 ร้อยละ 98.00 ร้อยละ 99.00 ร้อยละ 100.00

โรงพยาบาลชุมชน

ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข

ร้อยละ 89.00 ร้อยละ 90.00 ร้อยละ 91.00 ร้อยละ 92.00

วิธีการประเมินผล : เง่ือนไข :
1.โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 127
แห่ง
2. โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต จํานวน 50 แห่ง

- โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ จํานวน 29 แห่ง
(ไม่รวมสถาบันโรคผิวหนังเนื่องจากอยู่ระหว่างขอรับการประเมินข้ัน 3)
และโรงพยาบาลเวชชารักษ์ลําปางเนื่องจากเป็นหน่วยงานตั้งใหม่)

- โรงพยาบาลสังกัดกรมควบคุมโรค จํานวน 2 แห่ง
- โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต จํานวน 19 แห่ง

(ไม่รวมโรงพยาบาลจิตเวช พิษณุโลก เนื่องจากเป็นหน่วยงานตั้งใหม่)
3. โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 762 แห่ง
(ทําเนียบสถานบริการฐานข้อมูลกองบริหารการสาธารณสุข ณ 7 เมษายน 2566 )
(ไม่รวมโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 ไม่เปิดบริการผู้ป่วยใน ไม่มีเตียง และโรงพยาบาลชุมชนระดับ
F3 มีเตียงเปิดบริการไม่ถึง 3 ปี)
4. ผ่านการรับรอง HA ขั้น3 + Reaccredit + 3e อยู่ระหว่างตอ่อายุ + โรงพยาบาลที่ผลการรับรอง
ขอประเมินซํ้าแต่ใบรับรองหมดอายุ (R1e, R2e R3e เป็นต้น) แต่อยู่ระหว่างต่ออายุ

เอกสารสนับสนุน : เว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
https://data.ha.or.th/dataset : ข้อมูลการรับรองและสถานะการรับรองของสถานพยาบาล
ตามมาตรฐาน HA ข้ัน 1-3 และ Advanced-HA
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รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน

Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

รอ้ยละของโรงพยาบาลศูนย,์
โรงพยาบาลท่ัวไปในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข มคุีณภาพ
มาตรฐานผ่านการรบัรอง HA ข้ัน 3

รอ้ยละ

ร้อยละ
98.32

(117 / 119แห่ง)

ณ 30 ก.ย.64

ร้อยละ
100.00

(121/ 121แห่ง)

ณ 31 พ.ค.65

ร้อยละ
99.21

(125/ 126แห่ง)

ณ 31 พ.ค.66

รอ้ยละโรงพยาบาลสังกัดกรม
การแพทย์, กรมควบคุมโรค และกรม
สุขภาพจติมีคุณภาพมาตรฐาน
ผ่านการรับรอง HA ข้ัน 3

รอ้ยละ

ร้อยละ
100.00

(48 / 48 แห่ง)

ณ 30 ก.ย.64

ร้อยละ
100.00

(49/ 49 แห่ง)

ณ 31 พ.ค.65

ร้อยละ
100.00

(50/ 50 แห่ง)

ณ 31 พ.ค.66

รอ้ยละของโรงพยาบาลชุมชนในสังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมี
คุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA
ข้ัน 3

รอ้ยละ

ร้อยละ
88.11

(652 / 740แห่ง)

ณ 30 ก.ย.64

ร้อยละ
92.41

(694/ 751แห่ง)

ณ 31 พ.ค.65

ร้อยละ
92.59

(686/ 749แห่ง)

ณ 31 พ.ค.66

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ /
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด

กองบริหารการสาธารณสุข
1. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข รองผู้อํานวยการกองบริหารการสาธารณสุข

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1643 โทรศัพท์มือถือ : 08 9829 6254
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : kavalinc@hotmail.com

2. นางณัฏฐิณา รังสินธุ์ หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบบริการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1648 โทรศัพท์มือถือ : 08 7682 8809
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : Nuttina24@gmail.com

3. นางสาวธิดารัตน์ อนุรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน. 0 2590 1642 โทรศัพท์มือถือ 09 2249 1205
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : Mophthailand2019@gmail.com

4. นางสาวสุชาดา ข้ามสี่ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน. 0 2590 1642 โทรศัพท์มือถือ 08 7360 6568
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : suchada.kms@gmail.com

กรมการแพทย์
1. ผู้อํานวยการกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6132 โทรศัพท์มือถือ : -
โทรสาร : 0 2591 8234 E-mail : -
2. นางสาวธารีพร ตติยบุญสูง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6138 โทรศัพท์มือถือ : 08 2935 9893
โทรสาร : 0 2591 8234 E-mail : saraban_psd@dms.mail.go.th
3 นางสาวกัลยณัฏฐ์ วงษ์ขุนไกล นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 6136 โทรศัพท์มือถือ : 08 1696 9942
โทรสาร : 0 2591 8234 E-mail : saraban_psd@dms.mail.go.th

กรมควบคุมโรค
1. นางเบญจมาภรณ์ ภิญโญพรพาณิชย์ ผู้อํานวยการกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3395 โทรศัพท์มือถือ : 08 1640 9393
โทรสาร : 0 2590 3268 E-mail : jama_pin@hotmail.com
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2. นายธีรวิทย์ ตั้งจิตไพศาล นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 3347 โทรศัพท์มือถือ : 08 2446 6539
โทรสาร : 0 2590 3348 E-mail : tod_114@hotmail.com

กรมสุขภาพจิต
1. นายแพทย์บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธ์ิ ผู้ทรงคุณวุฒิ กรมสุขภาพจิต
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 8207 โทรศัพท์มือถือ : 08 6732 3712
โทรสาร : 0 2149 5533 E-mail : burinsura@hotmail.com
2. นางธัญลักษณ์ แก้วเมือง นักกิจกรรมบําบัดชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : - โทรศัพท์มือถือ 09 0197 9302
โทรสาร : 0 2149 5533 E-mail : standard.dmh@gmail.com
3. นางณัฐยาณ์ พงศ์พียะ นักวิเคราะห์นโยบายและแผน
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 8225 โทรศัพท์มือถือ 08 1551 2496
โทรสาร : 0 2149 5533 E-mail : standard.dmh@gmail.com

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กองบริหารการสาธารณสุข
1. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข รองผู้อํานวยการกองบริหารการสาธารณสุข

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1643 โทรศัพท์มือถือ : 08 9829 6254
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : kavalinc@hotmail.com

2. นางณัฏฐิณา รังสินธุ์ หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบบริการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1648 โทรศัพท์มือถือ : 08 7682 8809
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : Nuttina24@gmail.com

3. นางสาวธิดารัตน์ อนุรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน. 0 2590 1642 โทรศัพท์มือถือ 09 2249 1205
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : Mophthailand2019@gmail.com

4. นางสาวสุชาดา ข้ามสี่ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน. 0 2590 1642 โทรศัพท์มือถือ 08 7360 6568
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : suchada.kms@gmail.com

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดําเนินงาน

กองบริหารการสาธารณสุข
1. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข รองผู้อํานวยการกองบริหารการสาธารณสุข

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1643 โทรศัพท์มือถือ : 08 9829 6254
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : kavalinc@hotmail.com

2. นางณัฏฐิณา รังสินธุ์ หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบบริการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1648 โทรศัพท์มือถือ : 08 7682 8809
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : Nuttina24@gmail.com

3. นางสาวธิดารัตน์ อนุรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน. 0 2590 1642 โทรศัพท์มือถือ 09 2249 1205
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : Mophthailand2019@gmail.com

4. นางสาวสุชาดา ข้ามสี่ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน. 0 2590 1642 โทรศัพท์มือถือ 08 7360 6568
โทรสาร : 0 2590 1631 E-mail : suchada.kms@gmail.com
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)
แผนท่ี 11. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ
โครงการที่ 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 49. ร้อยละของสถานบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การ

ประเมินตามนโยบาย EMS (Environment, Modernization and Smart Service)
49.1 ร้อยละของสถานบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านเกณฑ์การ
ประเมินข้ันพ้ืนฐาน (The must)

49.1.1 ร้อยละของสถานบริการ ระดับ รพศ./รพท. ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ข้ัน
พ้ืนฐาน (The must)

49.1.2 ร้อยละของสถานบริการ ระดับ รพช. ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ข้ันพ้ืนฐาน
(The must)
49.2 ร้อยละของสถานบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินข้ันสูง (The best)

49.2.1 ร้อยละของสถานบริการ ระดับ รพศ./รพท. ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ข้ันสูง
(The best)

49.2.2 ร้อยละของสถานบริการ ระดับ รพช. ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขั้นสูง
(The best)

คํานิยาม การพัฒนาสถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS
(Environment, Modernization and Smart Service) คื อ ก า ร พั ฒ น า ใ ห้ มี
สภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพ สนับสนุนต่อการจัดบริการรูปแบบใหม่ให้
ครอบคลุมในทุกมิติสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ โดยการนําเทคโนโลยี นวัตกรรมที่มีความ
ทันสมัยมาปรับปรุงโครงสร้าง การจัดบริการรูปแบบใหม่ที่มีความปลอดภัยทั้งผู้ให้บริการ และ
ผู้รับบริการ มีความสะดวกสบายในการเข้ารับบริการ ลดขั้นตอน ลดระยะเวลารอคอยลดภาระ
งานของผู้ปฏิบัติงาน และสร้างความเชื่อม่ันให้กับประชาชน ท้ัง 3 ด้าน

1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment) : การพัฒนาและปรับปรุงสถานบริการทั้งภายใน และ
ภายนอก ภายใต้การบริหารจัดการที่คํานึงถึงความปลอดภัย ได้มาตรฐาน เป็นมิตรกับ
สิ่งแวดล้อม และสร้างความสะดวกสบายให้กับผู้รับบริการ

2. ความทันสมัย (Modernize) : การนําเทคโนโลยีมาสนับสนุนและประยุกต์ใช้ในการ
บริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ เพิ่มความสะดวก รวดเร็วให้กับผู้มารับบริการ รวมทั้งเพิ่ม
ความปลอดภัยให้แก่ ผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ

3. บริการอย่างมืออาชีพ (Smart Service) : การให้บริการแก่ผู้รับบริการอย่างมืออาชีพ มี
คุณภาพ ได้มาตรฐาน มุ่งมั่นในการให้บริการ ลดข้อจํากัด เรื่องขั้นตอน วิธีการดําเนินงาน และ
เพิ่มความปลอดภัย ให้ผู้รับบริการ สร้างความพึงพอใจและความรู้สึกพิเศษให้กับผู้รับบริการ

เกณฑ์เป้าหมาย :
49.1 รอ้ยละของสถานบริการสังกัดสํานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านเกณฑก์ารประเมนิข้ันพ้ืนฐาน (The must)

รายการ ปีงบประมาณ
67

ปีงบประมาณ
68

ปีงบประมาณ
69

ปีงบประมาณ
70

รพศ./รพท. 80 85 90 95
รพช. 80 85 90 95
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49.2 ร้อยละของสถานบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินข้ันสูง (The best)
รายการ ปีงบประมาณ

67
ปีงบประมาณ

68
ปีงบประมาณ

69
ปีงบประมาณ

70

รพศ./รพท. 30 40 50 60
รพช. 10 15 20 25

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาสถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้มีสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
การให้บริการ มีความสะอาด ปลอดภัย ทันสมัยทั้งทางด้านโครงสร้าง และระบบการบริหาร
จัดการเพ่ือสนองความต้องการของผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกัน

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย สถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 903 แห่ง แบ่งเป็น

- กลุ่มระดับ รพศ./รพท จํานวน 127 แห่ง

- กลุ่มระดับ รพช. จํานวน 776 แห่ง

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เป็นผู้ประเมิน สถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ตามเกณฑ์การประเมินข้ันพื้นฐาน (The must) และบันทึกข้อมูลในแบบรายงาน
ผลภายในระยะเวลาที่กําหนด
2. สํานักงานเขตสุขภาพเป็นผู้ประเมิน สถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ตามเกณฑ์การประเมินข้ันสูง (The best) และบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผลภายใน
ระยะเวลาท่ีกําหนด
3. กองบริหารการสาธารณสุข ตรวจสอบข้อมูล จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักงาน
เขตสุขภาพ และวิเคราะห์ผลการดําเนินงานในภาพรวม

แหล่งข้อมูล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักงานเขตสุขภาพที่ 1 – 12 และ แบบรายงานผลการพัฒนา

สถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS

รายการข้อมูล 1 A1 = จํานวนสถานบริการ ระดับ รพศ./รพท ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ข้ันพื้นฐาน (Themust)

A2 = จํานวนสถานบรกิาร ระดับ รพช. ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ข้ันพื้นฐาน (The must)

A3 = จํานวนสถานบริการ ระดับ รพศ./รพท ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ข้ันสูง (The best)

A4 = จํานวนสถานบรกิาร ระดับ รพช. ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ข้ันสูง (The best)

รายการข้อมูล 2 B1 = สถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ รพศ./รพท

จํานวน 127 แห่ง

B2 = สถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ รพช.

จํานวน 776 แห่ง

B3 = จํานวนสถานบรกิาร ระดับ รพศ./รพท ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ข้ันพืน้ฐาน (Themust)

B4 = จํานวนสถานบริการ ระดบั รพช. ท่ีผา่นเกณฑ์การประเมินฯ ข้ันพืน้ฐาน (The must)

สูตรคํานวณตัวชี้วัด 49.1 ร้อยละของสถานบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านเกณฑ์การ

ประเมินข้ันพื้นฐาน (The must)

ระดับ รพศ./รพท (The must) = (A1/B1) x 100

ระดับ รพช. (The must) = (A2/B2) x 100

49.2 ร้อยละของสถานบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านเกณฑ์การ

ประเมินข้ันสูง (The best)

ระดับ รพศ./รพท (The best) = (A3/B3) x 100

ระดับ รพช. (The best) = (A4/B4) x 100
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ระยะเวลาประเมินผล รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน

เกณฑ์การประเมิน :

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

- แนวทางการพัฒนา

สถานบริการ

ตามนโยบาย EMS

ฉบับปรับปรุง

ปีงบประมาณ 2567

- สถานบริการ มีการพัฒนา

ตามนโยบาย EMS ในแต่ละ

กลุ่มผ่านเกณฑ์การประเมินฯ

ข้ันพื้นฐาน (The must)

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40

- สถานบริการ มีการพัฒนา

ตามนโยบาย EMS ระดับ

รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์การ

ประเมินฯ ข้ันสูง (The best)

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10

- สถานบริการ มีการพัฒนา

ตามนโยบาย EMS ระดับ

รพช. ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ

ข้ันสูง (The best)

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 5

- สถานบริการ มีการ

พัฒนาตามนโยบาย

EMS ในแต่ละกลุ่มผ่าน

เกณฑ์การประเมินฯ

ข้ันพื้นฐาน (The

must) ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 60

- สถานบริการ มีการพัฒนา

ตามนโยบาย EMS ในแต่ละ

กลุ่มผ่านเกณฑ์การประเมินฯ

ข้ันพื้นฐาน (The must)

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

- สถานบริการ มีการพัฒนา

ตามนโยบาย EMS ระดับ

รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์การ

ประเมินฯ ข้ันสูง (The best)

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30

- สถานบริการ มีการพัฒนา

ตามนโยบาย EMS ระดับ

รพช. ผา่นเกณฑ์การประเมินฯ

ข้ันสูง (The best)

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10

วิธีการประเมินผล : 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และสํานักงานเขตสุขภาพ ประเมินสถานบริการฯ ตามเกณฑ์

การประเมินสถานบริการฯ ข้ันพื้นฐาน (The must) และข้ันสูง (The best)

2. ผลการดําเนินงานรายไตรมาส

เอกสารสนับสนุน : 1. แนวทางการดําเนินงานพัฒนาสถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตาม
นโยบาย EMS ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2567
2. เกณฑ์การพัฒนาสถานบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS
ข้ันพื้นฐาน (The must) และข้ันสูง (The best)

รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน

Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

สถานบริการ สังกัด
สป. ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินข้ันพื้นฐาน

(The must)

ร้อยละ - รพศ./รพท.
ร้อยละ
91.27

รพช. ร้อยละ
86.19

รพศ./รพท.
ร้อยละ
96.85

รพช. ร้อยละ
91.75

สถานบริการต้นแบบ
ของเขตสุขภาพที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมินข้ัน

สูง (The best)

จํานวน/เขต
สุขภาพ

- 17 แห่ง (ครบ
12 เขต
สุขภาพ)

43 แห่ง (ครบ
12 เขต
สุขภาพ)
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

กองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
1. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข รองผู้อํานวยการกองบริหารการสาธารณสุข

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1643 โทรศัพท์มือถือ : 089 829625
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : kavalinc@hotmail.com

2. นางณัฏฐิณา รังสินธุ์ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 087 6828809
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : nuttina24@gmail.com

3. นางสาวนุชนาฏ พรสัจจะ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 089 4909322
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : nudchanad.p@moph.mail.go.th

4. นางสาวฐาณมาศ เกษเพ็ชร นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 097 1694535
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : thanamas58@gmail.com

5. นางสาวศิวพร บุญเสก นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 095 6099869
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : siwaporn.moph@gmail.com

6. นางสาวพลอยไพลิน ศรีศิริ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 084 3373581
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : p_pailin13@hotmail.com

7. นางสาวจุฑามาศ ทองสมนึก นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 097 2358844
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : specialthings.gift@gmail.com

หน่วยงานประมวลผล
และจัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
1. นางสาวจุฑามาศ ทองสมนึก นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 097 2358844
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : specialthings.gift@gmail.com

2. นางสาวฐาณมาศ เกษเพ็ชร นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 097 1694535
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : thanamas58@gmail.com

3. นางสาวศิวพร บุญเสก นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 095 6099869
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : siwaporn.moph@gmail.com

4. นางสาวพลอยไพลิน ศรีศิริ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 084 3373581
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : p_pailin13@hotmail.com

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ดําเนินงาน

กองบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
1. นางสาวจุฑามาศ ทองสมนึก นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 097 2358844
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : specialthings.gift@gmail.com
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2. นางสาวฐาณมาศ เกษเพ็ชร นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 097 1694535
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : thanamas58@gmail.com

3. นางสาวศิวพร บุญเสก นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 095 6099869
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : siwaporn.moph@gmail.com

4. นางสาวพลอยไพลิน ศรีศิริ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 02 590-1637 โทรศัพท์มือถือ : 084 3373581
โทรสาร : 02-590-1631 E-mail : p_pailin13@hotmail.com
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)
แผนท่ี 12. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 50. จังหวัดที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่กําหนด
คํานิยาม การบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) หมายถึง การจัดระบบให้บริการ

ปรึกษา แนะนํา รักษา ติดตาม เยี่ยมบ้าน ระหว่างโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่งหนึ่ง
ไปยังอีกสถานที่หน่ึง เช่น บ้าน คลินิกชุมชนอบอุ่น รพ.สต. หรือสถานพยาบาลเครือข่าย
อื่นๆ โดยอาศัยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ ครอบคลุมทุกกลุ่มโรคตามความเห็นของแพทย์
และบริบทของพื้นท่ี

ตามเกณฑ์ท่ีกําหนด หมายถึง ให้บริการด้วยกระบวนการท่ีเป็นมาตรฐาน
อย่างน้อยประกอบด้วย ดังนี้

1. กระบวนการให้บริการมีความม่ันคงปลอดภัยทางไซเบอร์
2. ปฏิบัติด้วยความรอบคอบภายใต้กฎหมายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล และทํา

การบันทึก RoPA (กิจกรรมการประมวลผลขององค์กรที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลส่วนบุคคล
ตามมาตรา 39 พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562)

3. การให้บริการการแพทย์ทางไกล สามารถเรียกเก็บค่าบริการรักษาจากกองทุน
ต่างๆ ได้ตามสิทธิ์

4. บันทึกข้อมูลการให้บริการฯ ในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS: Hospital
Information System) ด้วยรหัสมาตรฐานแฟ้ม Service (14) รหัสประเภทการมารับ
บริการ “5 รับบริการสาธารณสุขทางไกล (Telehealth / Telemedicine)” และจัดส่ง
ข้อมูลบริการฯ ดังกล่าวเข้าสู่คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC: Health Data
Center)

5. การให้บริการการแพทย์ทางไกล เชื่อมโยงกับการส่งยาท่ีบ้านได้
6. มีจํานวนครั้งการให้บริการฯ ภาพรวมทั้งจังหวัดไม่น้อยกว่า 3,500 ครั้ง

หน่วยบริการ หรือ รพ. หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ / ท่ัวไป / ชุมชน และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.)

มาตรการท่ีดําเนินงานในพ้ืนท่ี
1. หน่วยบริการมีการให้บริการการแพทย์ทางไกลตามท่ีแพทย์เห็นสมควร หรือ

ตามบริบทของพื้นท่ี
2. อสม. มีส่วนร่วมในการให้บริการการแพทย์ทางไกล โดยใช้กลไก 3 หมอ
3. การให้บริการการแพทย์ทางไกล สามารถเช่ือมต่อระบบบันทึกการให้บริการ

(Visit) กับระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS)
4. หน่วยบริการจัดให้มีการประเมินความพึงพอใจในการรับบริการการแพทย์

ทางไกล
5. หน่วยบริการจัดทํารายงานส้ินปีแสดงสถิติจํานวนคร้ังการนัดหมายรับบริการ

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและกลุ่มติดตามอาการท้ังหมด เพ่ือใช้เป็นข้อมูลตั้งต้น
ในการคํานวณร้อยละของตัวชี้วัดในปีงบประมาณถัดไป

6. คณะทํางานธรรมาภิบาลด้านข้อมูลและเทคโนโลยีสุขภาพระดับจังหวัด
ติดตามและกํากับดูแลหน่วยบริการให้มีการดําเนินงานตามเกณฑ์ท่ีกําหนด
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มาตรฐานแฟ้ม อ้างอิงจากเว็บไซต์กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข รหัสท่ีมีการเปลี่ยนแปลงปีงบประมาณ 2564
(https://bps.moph.go.th/healthdata/standardcode43v2-415oct19/)

แนวทางการตรวจ ติดตาม
1. ศทส. ประมวลผลข้อมูลจํานวนครั้งในการให้บริการ จากระบบคลังข้อมูลด้าน

การแพทย์และสุขภาพ (HDC: Health Data Center) และแสดงรายงานในเว็บไซต์
https://hdcservice.moph.go.th

2. สํานักงานเขตสุขภาพ รวบรวมปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ ส่งให้ ศทส.
ทางอีเมล ictmoph@moph.go.th

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
จํานวนจังหวัดท่ีมี

บริการการแพทย์

ทางไกลตามเกณฑ์

ที่กําหนด ไม่น้อย

กว่าร้อยละ 60

จํานวนจังหวัดท่ีมีบริการ

การแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่

กําหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70

(เกณฑ์ให้บริการฯ ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 10 ของจํานวนคร้ังการ

นัดหมายรับบริการในกลุ่มผู้ป่วย

กลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

และกลุ่มติดตามอาการทั้งหมด)

จํานวนจังหวัดท่ีมีบริการ

การแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่

กําหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

(เกณฑ์ให้บริการฯ ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 20 ของจํานวนคร้ังการ

นัดหมายรับบริการในกลุ่มผู้ป่วย

กลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและ

กลุ่มติดตามอาการทั้งหมด)

จํานวนจังหวัดท่ีมีบริการ

การแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่

กําหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

(เกณฑ์ให้บริการฯ ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 30 ของจํานวนคร้ังการ

นัดหมายรับบริการในกลุ่ม

ผู้ป่วยกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังและกลุ่มติดตามอาการ

ทั้งหมด)

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อให้มีการพัฒนาการให้บริการการแพทย์ทางไกลทั่วประเทศ
2. เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สามารถเข้าถึงบริการการแพทย์

ได้มากข้ึน
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
วิธีการจัดเก็บข้อมูล หน่วยบริการส่งข้อมูลจํานวนครั้งของการให้บริการการแพทย์ทางไกล (รหัสประเภทการมา

รับบริการ รหัส 5 รับบริการสาธารณสุขทางไกล (Telehealth / Telemedicine)) ไปยัง
ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC: Health Data Center)

แหล่งข้อมูล 1.Health Data Center https://hdcservice.moph.go.th
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนจังหวัดท่ีมีจํานวนครั้งการให้บริการการแพทย์ทางไกล ภาพรวมทั้งจังหวัดไม่

น้อยกว่า 3,500 ครั้ง
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รายการข้อมูล 2 B = จํานวนจังหวัดท้ังหมด
สูตรคํานวณตัวชี้วัด (A/B) x 100

หมายเหตุ
1) ผลคํานวณเป็น 0 ให้ปัดเป็น 1
2) ทศนิยมตั้งแต่ .5 ข้ึนไปให้ปัดขึ้น

ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน
เกณฑ์การประเมิน :
ระดับจังหวัด: ประเมินจํานวนครั้งการให้บริการฯ ภาพรวมทั้งจังหวัดไม่น้อยกว่า 3,500 ครั้ง ได้คะแนนเต็ม 5 คะแนน
ระดับเขตสุขภาพ: ประเมินจํานวนจังหวัดท่ีมีจํานวนครั้งการให้บริการฯ ภาพรวมทั้งจังหวัดไม่น้อยกว่า 3,500 ครั้ง คิดเป็น
ร้อยละของจํานวนจังหวัดท้ังหมดในเขตสุขภาพ โดยเป้าหมายร้อยละ 60 ได้คะแนนเต็ม 5 คะแนน
ระดับประเทศ: ประเมินจํานวนจังหวัดท่ีมีจํานวนครั้งการให้บริการฯ ภาพรวมทั้งจังหวัดไม่น้อยกว่า 3,500 ครั้ง คิดเป็น
ร้อยละของจํานวนจังหวัดท้ังหมด 76 จังหวัด โดยเป้าหมายร้อยละ 60 ได้คะแนนเต็ม 5 คะแนน

ระดับจังหวัด

ระดับเขตสุขภาพ

ระดับประเทศ

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

ใหบ้ริการ
การแพทย์
ทางไกลใน

HDCService

มีจํานวนคร้ัง
การใหบ้ริการ
การแพทย์
ทางไกลใน

HDCService
เพิ่มข้ึนจาก
ไตรมาสแรก

มีจํานวนคร้ัง
การใหบ้ริการ
การแพทย์
ทางไกลใน

HDCService
เพิ่มข้ึนจาก
ไตรมาสสอง

มีจํานวนคร้ังการให้บริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่กําหนด
แสดงใน HDCService

คะแนน 1 2 3 4 5
ไม่น้อยกว่า 2,100

คร้ัง
2,450
คร้ัง

2,800
คร้ัง

3,150
คร้ัง

3,500
คร้ัง

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

ใหบ้ริการ
การแพทย์ทางไกล
ใน HDCService

มีจํานวนคร้ังการ
ใหบ้ริการการแพทย์

ทางไกลใน
HDCService เพิ่มข้ึน

จากไตรมาสแรก

มีจํานวนคร้ังการ
ให้บริการการแพทย์

ทางไกลใน
HDCService เพิ่มข้ึน

จากไตรมาสสอง

มีจํานวนจังหวัดที่มีจํานวนคร้ังการใหบ้ริการ
การแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่กําหนด แสดงใน
HDCService คิดเป็นร้อยละของจํานวนจังหวัด

ทั้งหมดในเขตสุขภาพ
คะแนน 1 2 3 4 5

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ

20 30 40 50 60

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

ใหบ้ริการ
การแพทย์ทางไกล
ใน HDCService

มีจํานวนคร้ังการ
ใหบ้ริการการแพทย์

ทางไกลใน
HDCService เพิ่มข้ึน

จากไตรมาสแรก

มีจํานวนคร้ังการ
ให้บริการการแพทย์

ทางไกลใน
HDCService เพิ่มข้ึน

จากไตรมาสสอง

มีจํานวนจังหวัดที่มีจํานวนคร้ังการใหบ้ริการ
การแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่กําหนด แสดงใน
HDCService คิดเป็นร้อยละของจํานวนจังหวัด

ทั้งหมด
คะแนน 1 2 3 4 5

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ

20 30 40 50 60
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วิธีการประเมินผล : 1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด กํากับติดตามโดยคณะทํางานธรรมาภิบาลด้านข้อมูลและ
เทคโนโลยีสุขภาพระดับจังหวัด

2. การตรวจราชการ โดยทีมนิเทศและตรวจราชการของสํานักงานเขตสุขภาพ และ
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร (ศทส.) สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
และเครือข่ายไอที ผ่านระบบประชุมทางไกล

3. ประมวลผลข้อมูลจํานวนครั้งในการให้บริการ จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ (HDC: Health Data Center) และแสดงรายงานในเว็บไซต์
https://hdcservice.moph.go.th

เอกสารสนับสนุน : คู่มือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดส่งข้อมูล ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านสุขภาพ
กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2564 Version 2.4 รหัสมาตรฐานแฟ้ม Service (14)
รหัสประเภทการมารับบริการ https://hdata.moph.go.th/site/?page_id=84

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน
Baseline data หน่วยวัด

ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2564 2565 2566
จํานวนคร้ังของการให้บริการ

การแพทย์ทางไกล
จํานวน - - 397,531 ครั้ง

จังหวัดท่ีมีจํานวนครั้งการ
บริการการแพทย์ทางไกลตาม
เกณฑ์ท่ีกําหนด ไม่น้อยกว่า

3,500 คร้ัง

จงัหวดั - - 39 จังหวัด

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นางรุ่งนิภา อมาตยคง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์มือถือ : 087-0276663 E-mail: ictmoph@moph.go.th
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1208 E-mail : ictmoph@moph.go.th

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นางรุ่งนิภา อมาตยคง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์มือถือ : 087-0276663 E-mail: ictmoph@moph.go.th
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร
2. นางสาวกันตภัส วรรธนะรุ่งโรจน์ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการ
โทรศัพท์มือถือ : 095-7871459 E-mail: ictmoph@moph.go.th
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)
แผนท่ี 12. การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 51. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ย่ืนขอรับรอง HAIT
คํานิยาม โรงพยาบาล หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาล

ชุมชน ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

HAIT (Healthcare Accreditation Information Technology) หมายถึ ง
คุณภาพสถานพยาบาลด้านเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล ตามกรอบการพัฒนา
คุณภาพเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล Hospital IT Quality Improvement
Framework (HITQIF v2, Feb.2021) และฉบับเพิ่มเติม (HAIT plus)

ยื่นขอรับรอง HAIT หมายถึง โรงพยาบาลดําเนินกระบวนการยื่นขอรับรอง
HAIT ตามข้ันตอน และได้รับการตรวจเยี่ยม หรือ ตรวจประเมินอย่างน้อย 1 ครั้งภายใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ทุกระดับการขอรับรอง

การดําเนินการย่ืนขอรับรอง HAIT ตามขัน้ตอนขอรับรองการตรวจเย่ียม หรือ ขอ
รับรองการตรวจประเมินตามที่สมาคมเวชสารสนเทศไทย Thai Medical Informatics
Association (TMI) กําหนด ดังต่อไปนี้

ข้ันตอนขอรับรองการตรวจเย่ียม
1. โรงพยาบาลพร้อมรับการตรวจเยี่ยม ให้ติดต่อประสานมายังสมาคม TMI ทางอี

เมล official@tmi.or.th โดยแจ้งล่วงหน้าอย่างน้อย 2 เดือน ก่อนกําหนดการที่คาดว่าจะ
ขอรับการตรวจเยี่ยมฯ

2. ผู้ประสานงานของสมาคม TMI แจ้งกําหนดนัดหมายวันตรวจเยี่ยม พร้อมแจ้ง
รายชื่อผู้เชี่ยวชาญสมาคม TMI 3 ท่าน ทางอีเมลของผู้ประสานงานโรงพยาบาลท่ีระบุ

3. ผู้ประสานงานของสมาคม TMI ส่งมอบแนวทางการนําเสนอการพัฒนาคุณภาพ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในโรงพยาบาล ทางอีเมลของผูป้ระสานงานโรงพยาบาลท่ีระบุ

4. โรงพยาบาลจัดส่งเอกสารนําเสนอตามแนวทางการนําเสนอฯ แก่ทีมผู้เช่ียวชาญ
สมาคม TMI ทางอีเมล official@tmi.or.th และอีเมลที่ได้รับแจ้งจากผู้ประสานงานของ
สมาคม TMI ก่อนวนัตรวจเยี่ยมอย่างนอ้ย 1-2 วัน

5. โรงพยาบาลเตรียมเอกสาร จํานวน 3 ชดุ (Paper) ในวันตรวจเยี่ยม เพือ่ประกอบการ
นําเสนอ และการตรวจสอบสําหรบัทีมตรวจเยี่ยมสมาคม TMI

6. โรงพยาบาลไดร้ับการตรวจเยี่ยมจากทีมผู้เชี่ยวชาญของสมาคม TMI

ข้ันตอนขอรับรองการตรวจประเมนิ
1. โรงพยาบาลพร้อมรับการตรวจประเมิน ให้ติดต่อประสานมายังสมาคม TMI

ทางอีเมล official@tmi.or.th โดยแจ้งล่วงหน้าอย่างน้อย 1 เดือน ก่อนกําหนดการที่คาด
ว่าจะขอรับการตรวจประเมินฯ

2. ผู้ประสานงานของสมาคม TMI แจ้งกําหนดนัดหมายวันตรวจประเมิน พร้อม
แจ้งรายช่ือผู้เช่ียวชาญสมาคม TMI 3 ท่าน ทางอีเมลของผู้ประสานงานโรงพยาบาลที่
ระบุ

3. สมาคม TMI ส่งมอบแนวทางการนําเสนอการพัฒนาคุณภาพระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศในโรงพยาบาล ทางอีเมลของผู้ประสานงานโรงพยาบาลที่ระบุ
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4. โรงพยาบาลจัดส่งเอกสารนําเสนอตามแนวทางการนําเสนอฯ แก่ทีม
ผู้ เชี่ยวชาญสมาคม TMI ทางอีเมล official@tmi.or.th และอีเมลที่ได้รับแจ้งจากผู้
ประสานงานของสมาคม TMI ก่อนวันตรวจประเมินอย่างน้อย 1-2 วัน

5. โรงพยาบาลเตรียมเอกสาร จํานวน 3 ชุด (Paper) ในวันตรวจประเมิน เพื่อ
ประกอบการนําเสนอ และการตรวจสอบสําหรับทีมตรวจประเมิน

6. โรงพยาบาลไดร้ับการตรวจประเมินจากทีมผู้เชี่ยวชาญของสมาคม TMI
เกณฑ์เป้าหมาย : จํานวนโรงพยาบาลท่ีได้รับการตรวจเยี่ยม หรือตรวจประเมินอย่างน้อย 1 ครั้งภายในปีงบประมาณ
พ.ศ. 2567 รวมกับจํานวนโรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองผลการประเมินผ่านเกณฑ์ HAIT แล้วและยังมีอายุการรับรอง
คงเหลือไม่น้อยกว่า 1 ปี ณ สิ้นปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 เทียบกับจํานวนโรงพยาบาลทั้งหมดท่ีเปิดให้บริการ

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 10

(ประมาณ 100 แห่ง)

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 20

(ประมาณ 200 แห่ง)

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 30

(ประมาณ 300 แห่ง)

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 40

(ประมาณ 400 แห่ง)

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อยกระดับการรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ให้ได้มาตรฐาน HAIT ตามความ
เหมาะสมกับขนาดและบริบทของโรงพยาบาล
2. เพื่อลดความเสี่ยงในการถูกคุกคามความม่ันคงปลอดภัยไซเบอร์ด้านสาธารณสุข
3. เพื่อเพิ่มความเชื่อม่ัน ความไว้วางใจ และภาพลักษณ์ในการใช้บริการด้านสาธารณสุข
4. เพื่อให้โรงพยาบาลมีความรู้ ความเข้าใจ ตามกรอบการพัฒนาคุณภาพเทคโนโลยี
สารสนเทศโรงพยาบาล สามารถนําไปต่อยอดหรือปรับปรุงระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
ของตนเองให้มีประสิทธิภาพ และเหมาะสมกับบริบท

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชุน
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สมาคม TMI ตรวจสอบจํานวนโรงพยาบาล ท่ีได้รับการเยี่ยมหรือได้รับการตรวจ

ประเมินจากทีมผู้เชี่ยวชาญของสมาคม TMI
2. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ประสานสมาคม TMI รวบรวมข้อมูลเพ่ือ
จัดทํารายงานในระดับภาพรวมจังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ

แหล่งข้อมูล สมาคมเวชสารสนเทศไทย Thai Medical Informatics Association (TMI)
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลได้รับการตรวจเยี่ยม หรือตรวจประเมินอย่างน้อย 1 ครั้งภายใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรองผลการประเมินผ่านเกณฑ์ HAIT แล้วและยังมี

อายุการรับรองคงเหลอืไม่น้อยกวา่ 1 ปี ณ สิน้ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567
รายการข้อมูล 3 C = จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมดท่ีเปิดให้บริการ (ข้อมูล ณ 3 ต.ค. 66 จํานวน 902 แห่ง)
สูตรคํานวณตัวชี้วัด ((A+B) / C) x 100

หมายเหตุ
1) ผลคํานวณเป็น 0 ให้ปัดเป็น 1
2) ทศนิยมตั้งแต่ .5 ข้ึนไปให้ปัดขึ้น

ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน
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เกณฑ์การประเมิน :
ระดับจังหวัด: มีจํานวนโรงพยาบาลท่ียื่นขอรับรอง (ได้รับการตรวจเยี่ยมหรือตรวจประเมิน) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจํานวน
โรงพยาบาลทั้งหมดในจังหวัด กรณีคํานวณได้ค่า 0 ให้ปัดเป็น 1 แห่ง คิดเป็นคะแนนเต็ม 5 คะแนน
ระดับเขตสุขภาพ: มีจํานวนโรงพยาบาลท่ียื่นขอรับรอง (ได้รับการตรวจเยี่ยมหรือตรวจประเมิน) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของ
จํานวนโรงพยาบาลท้ังหมดในเขตสุขภาพ คิดเป็นคะแนนเต็ม 5 คะแนน
ระดับประเทศ: มีจํานวนโรงพยาบาลท่ียื่นขอรับรอง (ได้รับการตรวจเยี่ยมหรือตรวจประเมิน) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจํานวน
โรงพยาบาลทั้งหมด คิดเป็นคะแนนเต็ม 5 คะแนน

ปี 2567 :

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

ข้ันตอนการยื่นขอรับรอง
มีการดําเนินการตาม

ข้ันตอนการยื่นขอรับรอง
เพิ่มข้ึนจากไตรมาสแรก

มีการดําเนินการตามข้ันตอน
การยื่นขอรับรองเพิ่มขึ้นจาก

ไตรมาสสอง

มีจํานวนโรงพยาบาลท่ียื่นขอ
รับรอง (ได้รับการตรวจเยี่ยม
หรือตรวจประเมิน) ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 10 ของจํานวน

โรงพยาบาลท้ังหมด

วิธีการประเมินผล : ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร แสดงรายงานจํานวน และรายช่ือ
โรงพยาบาลท่ีได้รับการเยี่ยมหรือได้รับการตรวจประเมินจากทีมผู้เช่ียวชาญของสมาคม
TMI จําแนกในระดับภาพรวมจังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ ที่ เ ว็บไซต์
https://ict.moph.go.th

เอกสารสนับสนุน : 1. กรอบการพัฒนาคุณภาพเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล
Hospital IT Quality Improvement Framework (HITQIF v2)
2. TMI Hospital IT Maturity Model v1.1
*ข้อ 1 และ 2 สามารถดาวน์โหลดที่ https://tmi.or.th/downloads/

3. หนังสือ “แนวทางการพัฒนาคุณภาพระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศโรงพยาบาล (HAIT) ฉบับปรับปรุง ปี พ.ศ.2566

รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.
2564 2565 2566

จํานวนโรงพยาบาล
ท่ีผ่านเกณฑ์

ประเมิน HAIT

แห่ง 3 10 N/A

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1. นางสาวสุธาทิพย์ คล้ายเหล็ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ชํานาญการ
โทรศัพท์ : 0 2590 1213 E-mail: khlaileng@moph.mail.go.th
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร

2. นางสาวสุวันต์นา เสมอเนตร ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ
โทรศัพท์ : 0 2590 1213 E-mail: ictmoph@moph.go.th
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล(ระดับส่วนกลาง)

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2590 1208 E-mail : ictmoph@moph.go.th
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ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

1. นางรุ่งนิภา อมาตยคง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ชํานาญการพิเศษ
โทรศัพท์มือถือ : 087-0276663 E-mail: ictmoph@moph.go.th
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร
2. นางสาวศิริพร เภรีฤกษ์ นักจัดการงานทั่วไป
โทรศัพท์มือถือ : 087-0712746 E-mail: siriporn.pare@moph.go.th
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)
แผนงานท่ี 13. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ
โครงการที่ 1. โครงการลดความเหลื่อมล้ําของ 3 กองทุน
ระดับการแสดงผล ประเทศ
ช่ือตัวชีํวัด 52. ความแตกต่างการใช้สิทธิ เมื่อไปใช้บริการผู้ป่วยในของผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า (compliance rate)
ค้านิยาม อัตราการใช้สิทธิ (Compliance Rate : CR) หมายถึง การใช้สิทธิของผู้มีสิทธิใน 3 ระบบหลัก

ได้แก่ ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ เม่ือเข้ารับบริการแบบผู้ป่วยใน เทียบกับผู้ท่ีใช้บริการแบบผู้ป่วยในท่ีมีสิทธิในระบบนั้น
ๆ จากการสํารวจภายในช่วงเวลาท่ีกําหนด
ความแตกต่างอัตราการใช้สิทธิ หมายถึง ค่าเฉลี่ยของความแตกต่างอัตราการใช้สิทธิใน
แต่ละระบบ เทียบกับ อัตราการใช้สิทธิภาพรวมของท้ัง 3 ระบบ

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71

<=1.5%,

ไม่เกิน 112,800 คร้ัง

<=1.5%,

ไม่เกิน 112,800 คร้ัง

<=1.5%,

ไม่เกิน 112,800 คร้ัง

<=1.5%,

ไม่เกิน 112,800 คร้ัง

<=1.5%,

ไม่เกิน 112,800 คร้ัง

วัตถุประสงค์ เพื่อลดความเหลื่อมล้ําในการใช้สิทธิของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ
ประชากรกลุ่มเป้า
หมาย

ประชากรผู้มีสิทธริะบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก่
 ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS)
 ระบบประกันสังคม (SSS)
 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (CSMBS)

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล

ผลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (Health Welfare Survey) โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ

(สํารวจทุก 2 ปีคู่ ได้ผลการวิเคราะห์ในปีถัดไป เช่น ผลสํารวจฯ ในปี 2564 จะรายงานในปี 2565

และ 2566 ผลสํารวจในปี 2566 จะรายงานในปี 2567 และ 2568)

แหล่งข้อมูล สํารวจอนามัยและสวัสดิการ (Health Welfare Survey) โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ
วิเคราะห์โดย มูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

รายการข้อมูล 1 1.1 อัตราการใช้สิทธิเม่ือไปใช้บริการผู้ป่วยในของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS):

CR-UCS

1.2 อัตราการใช้สิทธิเม่ือไปใช้บริการผู้ป่วยในของระบบประกันสังคม (SSS): CR-SSS

1.3 อัตราการใช้สิทธิเม่ือไปใช้บริการผู้ป่วยในของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

(CSMBS): CR-CSMBS

1.4 อัตราการใช้สิทธิเม่ือไปใช้บริการผู้ป่วยในภาพรวมของทั้ง 3 ระบบ: CR-Total

รายการข้อมูล 2 ค่าสัมบูรณ์ความแตกต่างอัตราการใชส้ิทธใินแต่ละระบบ เทียบกับ อัตราการใชส้ิทธภิาพรวมของ

3 ระบบ

2.1 ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS): Absolute Diff (CR-UCS, CR-Total)
2.2 ระบบประกันสังคม (SSS): Absolute Diff (CR-SSS, CR-Total),

2.3 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ: Absolute Diff (CR-CSMBS, CR-Total)
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รายการข้อมูล 3 3. ค่าเฉลี่ยของ ค่าสัมบูรณ์ความแตกต่างอัตราการใช้สิทธิในแต่ละระบบ เทียบกับ อัตราการใช้สิทธิ

ภาพรวมของ 3 ระบบ:

ค่าเฉล่ีย { Absolute Diff (CR-UCS, CR-Total) , Absolute Diff (CR-SSS, CR-Total),

Absolute Diff (CR-CSMBS, CR-Total) }

รายการข้อมูล 4 4.1 จํานวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยใน ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS): UR-IP-UCS

4.2 จํานวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยใน ระบบประกันสังคม (SSS): UR-IP-SSS
4.3 จํานวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยใน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (CSMBS): UR-IP-

CSMBS

4.4 ผลรวมจํานวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยในของท้ัง 3 ระบบ: ผลรวม {UR-IP-UCS, UR-IP-SSS,
UR-IP-CSMBS}

สูตรค้านวณ
ตัวชํีวัด

ค่าเฉลี่ย ของค่าสัมบูรณ์ความแตกต่างอัตราการใช้สิทธิในแต่ละระบบ เทียบกับ อัตราการใช้สิทธิ

ภาพรวมของ 3 ระบบ คูณ ผลรวมจํานวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยในของท้ัง 3 ระบบ

: ค่าเฉล่ีย { Absolute Diff (CR-UCS, CR-Total) , Absolute Diff (CR-SSS, CR-Total),

Absolute Diff (CR-CSMBS, CR-Total) } * { UR-IP-UCS , UR-IP-SSS , UR-IP-CSMBS }

ระยะเวลา
ประเมินผล

สิ้นปีงบประมาณ

เกณฑ์การประเมิน :

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

- - - <=1.5%,

ไม่เกิน 112,800 คร้ัง

วิธีการประเมินผล : 1. อัตราความแตกต่างการใช้สิทธิ เม่ือไปใช้บริการผู้ป่วยในของผู้มีสิทธิในระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า (compliance rate)

ค่าเฉลี่ย { Absolute Diff (CR-UCS, CR-Total) , Absolute Diff (CR-SSS, CR-Total),

Absolute Diff (CR-CSMBS, CR-Total) } <=1.5%
2. จ้านวนครํังความแตกต่างการใช้สิทธิ เม่ือไปใช้บริการผู้ป่วยในของผู้มีสิทธิในระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ค่าเฉลี่ย { Absolute Diff (CR-UCS, CR-Total) , Absolute Diff (CR-SSS, CR-Total),

Absolute Diff (CR-CSMBS, CR-Total) } * { UR-IP-UCS , UR-IP-SSS , UR-IP-CSMBS }
<= 112,800 ครั้ง

เอกสารสนับสนุน :
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รายละเอียดข้อมูล
พํืนฐาน

รายการ1

ปี 63* 64* 65** 66**

CR-UCS 85.26% 85.26% 88.49% 88.49%

CR-SSS 87.36% 87.36% 90.66% 90.66%

CR-CSMBS 92.34% 92.34% 87.05% 87.05%

CR-Total 86.15% 86.15% 88.72% 88.72%

รายการ2
อัตราร้อยละ 63* 64* 65** 66**

Absolute Diff
(CR-UCS, CR-total)

0.89% 0.89% 0.23% 0.23%

Absolute Diff
(CR-SSS, CR-total)

1.21% 1.21% 1.94% 1.94%

Absolute Diff
(CR-CSMBS, CR-total)

6.19% 6.19% 1.67% 1.67%

รายการ3:
ความแตกต่างอัตราการ
ใช้สิทธิ
(Compliance Rate)

2.76% 2.76% 1.28% 1.28%

หมายเหต:ุ ผลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (Health Welfare Survey)
โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ (สํารวจทุก 2 ปีคู่ ได้ผลการวิเคราะห์ในปีถัดไป
* ผลสํารวจฯ ในปี 2562 จะรายงานตัวช้ีวัดในปี 2563 และ 2564
**ผลสํารวจฯ ในปี 2564 จะรายงานตัวช้ีวัดในปี 2565 และ 2566 และผลสํารวจในปี 2566
จะรายงานตัวช้ีวัดในปี 2567 และ 2568)
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รายการ 4
จ้านวนครํัง จ้านวนครํังการใช้บริการผู้ป่วยใน (IP) จ้าแนกตามสิทธิ

ผลบริการปี 62
รายงานปี 63

ผลบริการปี 63
รายงานปี 64

ผลบริการปี 64
รายงานปี 65

ผลบริการปี 65
รายงานปี 66

UR-IP_UCS 6,299,512 5,853,006 5,811,123 6,201,940
UR-IP-SSS 868,358 811,317 811,317 811,317

UR-IP-CSMBS 790,765 745,991 704,178 925,629
UR-IP-Total 7,958,635 7,410,314 7,326,618 7,938,886

หมายเหต:ุ รายงานตัวชี้วัดในปีปัจจุบัน จะใช้จํานวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยใน (IP) ย้อนหลัง 1 ปี
เนื่องจากการวิเคราะห์จะแล้วเสร็จในปีถัดไป
รายการ 5

จ้านวนครํัง ผลการด้าเนินงานตัวชีํวัด
2563 2564 2565 2566

ค่าเฉลี่ยอัตราความแตกต่างการใช้สิทธิ *
ผลรวมจ้านวนครํังการใช้บริการผู้ป่วยใน
ของทัํง 3 ระบบ

219,924 204,772 93,781 101,618

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ผู้ประสาน
งานตัวชีํวัด

ชื่อ – สกุล : อมรรัตน์ เงาวะบุญพัฒน์ ตําแหน่ง : นักวิชาการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : โทรศัพท์มือถือ : 061-3985708
โทรสาร : E-mail : amornrat.n@nhso.go.th
สถานที่ทํางาน : สปสช.

หน่วยงาน
ประมวลผลและ
จัดท้าข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

ชื่อ – สกุล : อมรรัตน์ เงาวะบุญพัฒน์ ตําแหน่ง : นักวิชาการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : โทรศัพท์มือถือ : 061-3985708
โทรสาร : E-mail : amornrat.n@nhso.go.th
สถานที่ทํางาน : สปสช.

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด้าเนินงาน

ชื่อ – สกุล : อมรรัตน์ เงาวะบุญพัฒน์ ตําแหน่ง : นักวิชาการ
โทรศัพท์ที่ทํางาน : โทรศัพท์มือถือ : 061-3985708
โทรสาร : E-mail : amornrat.n@nhso.go.th
สถานที่ทํางาน : สปสช.
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนที่ 13. การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 2. โครงการบริหารจัดการด้านการเงิน การคลัง 
ระดับการแสดงผล โรงพยาบาล/จังหวัด/เขต 
ชื่อตัวชี้วัด 53. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 

53.1. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 7) 
53.2. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 6) 

คำนิยาม หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีวิกฤติทางการเงิน ตามหลักเกณฑ์การคิดวิกฤติทางการเงิน 
ระดับ 7 (Risk Scoring) โดยใช้อัตราส่วนทางการเงิน 5 รายการวิเคราะห์สถานการณ์ทาง
การเงิน อัตราส่วนทางการเงิน 5 รายการ ประกอบด้วย 

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

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

3. อัตราส ่วนเง ินสด (Cash Ratio : Cash Ratio) (เง ินสด บวกกับ รายการ
 เทียบเท่าเงินสด บวกกับ เงินฝากประจำ) หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน 

4. ทุนสำรองสุทธิ (Net Working Capital : NWC) = สินทรัพย์หมุนเวียน หักด้วย 
 หนี้สินหมุนเวียน 

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

อัตราส่วนทางการเงินทั ้ง 5 รายการข้างต้นถูกนำมาใช้เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์
สถานการณ์ทางการเงินของหน่วยบริการโดยกำหนดเกณฑ์สำหรับการประเมินโดยมีค่า
กลางของแต่ละหน่วยบริการมาเปรียบเทียบกับค่ากลางของอุตสาหกรรม ดังนี้ 

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

2.  กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน 
 2.1 แสดงฐานะทางการเงิน ทุนหมุนเวียน (NWC) < 0 
 2.2 แสดงฐานะจากผลประกอบการ (กำไรสุทธิ) (กำไรสุทธิรวมค่าเสื่อมราคา 
และค่าตัดจำหน่าย Net Income NI) NI < 0 

   3.  กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาการเงินรุนแรง 
    3.1 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 3 เดือน* 
 3.1 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 6 เดือน 

*โดยให้น้ำหนักของ NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 3 เดือน มากกว่าตัวแปร
อ่ืน 2 เท่า ทั้งนี้สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้นำเงื่อนไขดังตาราง 4 มาใช้ในการ 
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จัดกลุ่มโรงพยาบาลที่ประสบวิกฤตทางการเงินเป็น 7 ระดับ ดังนี้ 
 ระดับ 0 - 1 ปกต ิ
 ระดับ 2  คาดว่าจะดีข้ึนภายใน 3 เดือน 
 ระดับ 3  คาดว่าจะดีข้ึนภายหลัง 3 เดือน 
 ระดับ 4  คาดว่าจะประสบปัญหาภายหลัง 6 เดือน 
 ระดับ 5  คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 6 เดือน 
 ระดับ 6  คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 3 เดือน 
 ระดับ 7  มีภาวะวิกฤตทางการเงินขั้นรุนแรง 
 การประเมินหน่วยบริการที ่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินจะประเมินทุกสิ้น       
ไตรมาส โดยกำหนดให้หน่วยบริการที่ได้ระดับ 7 ซึ่งมีภาวะวิกฤตทางการเงินขั้นรุนแรง 
และระดับ 6 ที่คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 3 เดือน  
        ทั้งนี้ ระบบข้อมูลบัญชีของหน่วยบริการที่ดีมีคุณภาพมีส่วนสำคัญที่ทำให้ผลการ
ประเมินสถานะทางการเง ินที ่ม ีความถูกต ้อง แม่นยำ และการบร ิหารจ ัดการที ่มี
ประสิทธิภาพจะช่วยแก้ไขปัญหาภาวะวิกฤตทางการเงินที่เกิดข้ึนได้ 
 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 
ระดับ7  ร้อยละ 2 
ระดับ6  ร้อยละ 4 

ระดับ7  ร้อยละ 2 
ระดับ6  ร้อยละ 4 

ระดับ7  ร้อยละ 2
ระดับ6  ร้อยละ 4 

ระดับ7  ร้อยละ 2 
ระดับ6  ร้อยละ 4 

ระดับ7  ร้อยละ 2 
ระดับ6  ร้อยละ 4 

..... 
วัตถุประสงค์  1.  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

2.  เพ่ือลดความเสี่ยงทางการเงินของหน่วยบริการ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การวิเคราะห์จากรายงานการเงินของหน่วยบริการที่ส่งส่วนกลาง (กองเศรษฐกิจสุขภาพ

และหลักประกันสุขภาพ) รายไตรมาส 
แหล่งข้อมูล กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนหน่วยบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ประสบภาวะวิกฤต

ทางการเงิน ระดับ 7 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนหน่วยบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ประสบภาวะวิกฤต

ทางการเงิน ระดับ 6 
รายการข้อมูล 3 C = จำนวนหน่วยบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 901 แห่ง 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  53.1. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 7) 

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

(B / C) x 100 
 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 
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เกณฑ์การประเมิน :  
 

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

การเงิน  
ระดับ 7  ร้อยละ 0 
ระดับ 6  ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงิน  
ระดับ 7  ร้อยละ 0 
ระดับ 6  ร้อยละ 0 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงิน  
ระดับ 7  ร้อยละ 1 
ระดับ 6  ร้อยละ 2 

ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงิน  
ระดับ 7  ร้อยละ 2 
ระดับ 6  ร้อยละ 4 

วิธีการประเมินผล :  การวัด/วิเคราะห์ 
เอกสารสนับสนุน :  รายงานหน่วยบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ประสบภาวะวิกฤต 

ทางการเงิน 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

ร้อยละของ
หน่วยบริการที่
ประสบภาวะ
วิกฤตทาง
การเงิน  
ระดับ 7 

 

ร้อยละ ไตรมาส 1/64 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 2/64 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 3/64 
ร้อยละ 0.6 
ไตรมาส 4/64 
ร้อยละ 0.1 

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

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

ร้อยละของ
หน่วยบริการที่
ประสบภาวะ
วิกฤตทาง
การเงิน  
ระดับ 6 
 

ร้อยละ ไตรมาส 1/64 
ร้อยละ 0.2 
ไตรมาส 2/64 
ร้อยละ 0.3 
ไตรมาส 3/64 
ร้อยละ 1.3 
ไตรมาส 4/64 
ร้อยละ 0.9 

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

ไตรมาส 1/66 
ร้อยละ 0.1 
ไตรมาส 2/66 
ร้อยละ 0.0 
ไตรมาส 3/66 
ร้อยละ 0.3 
ไตรมาส 4/66 
- 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวปิยาภรณ์  ยิ้มศิริวัฒนะ ตำแหน่ง : นักวิชาการเงินและบัญชีชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5901797 โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร :    E-mail : higmoph@gmail.com 
สถานที่ทำงาน : กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

นางสาวญาสุมินทร์  เดชป้อง     ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5901574 โทรศัพท์มือถือ :  
โทรสาร :   E-mail : Yasumin.dech@gmail.com 
สถานที่ทำงาน : กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 
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หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)
แผนท่ี 14. การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพ
โครงการที่ 1. โครงการพัฒนางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และเทคโนโลยีทางการแพทย์
ระดับการแสดงผล ประเทศ
ช่ือตัวชี้วัด 54. จํานวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพท่ีคิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด
คํานิยาม 1. องค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี

ได้จากการศึกษาวิจัย สามารถเผยแพร่ ถ่ายทอด และนํามาใช้ประโยชน์ในการพัฒนา
ผลิตภัณฑ์ และให้บริการด้านสาธารณสุขได้

2. การพัฒนาต่อยอด หมายถึง การนํานวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือ
เทคโนโลยีสุขภาพที่เคยมีการศึกษา วิจัยประดิษฐ์ คิดค้นข้ึนที่สําเร็จแล้ว นํามาพัฒนา
ต่อยอด ให้เกิดประโยชน์เพ่ิมเติมจากเดิม

3. นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ผลิตภัณฑ์หรือบริการใหม่ทาง
วิทยาศาสตร์การแพทย์ ท่ีคิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด ผ่านกระบวนการวิจัย พัฒนา
หรือการปรับปรุงผลิตภัณฑ์ หรือบริการเดิมด้วยองค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์
โดยบุคลากรของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์มีส่วนร่วม ท้ังนี้ ต้องมีการทดสอบและผ่าน
การรับรองตามกระบวนการท่ีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์กําหนด ซ่ึงมีการใช้ประโยชน์
ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือสาธารณสุขเรียบร้อยแล้ว จําแนกเป็น 4 ประเภท
ได้แก่

1) นวตักรรมผลิตภณัฑ์ (Product Innovation) เป็นการพัฒนาและนําเสนอ
ผลติภัณฑ์ใหม่ รวมไปถึงการปรับปรุงผลิตภณัฑ์เดิมท่ีมีอยู่ให้มีคุณภาพและ
ประสทิธิภาพดยีิ่งข้ึน เช่น
ชดุทดสอบ ชดุเครื่องมือ ผลิตภัณฑ์รักษาโรค ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นต้น

2) นวตักรรมบริการ (Service Innovation) เปน็การนําเสนอบรกิารใหม่ท่ีเกิดจาก
การสร้างข้ึนใหม่ หรือปรบัปรุงสิ่งเดิม เชน่ Test Service การทดสอบความ
ชํานาญ OECD GLP ขอการรับรองตามมาตรฐานระดับประเทศและสากล ระบบ
บริการ Online บริการตรวจสอบเครื่องมือ เป็นต้น

3) นวัตกรรมกระบวนการ (Process Innovation) เป็นการเปลี่ยนแนวทาง หรือ
วิธีการผลิตสินค้า หรือการให้บริการในรูปแบบที่แตกต่างออกไปจากเดิม ด้วย
การพัฒนาสร้างสรรค์กระบวนการให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน ซ่ึงต้องอาศัย
ความรู้ทางเทคโนโลยี กระบวนการ และเทคนิคต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง รวมถึงการ
ประยุกต์ใช้แนวคิด วิธีการ หรือกระบวนการใหม่ ๆ ท่ีส่งผลให้กระบวนการ
ผลิตและการทํางานโดยรวมให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงข้ึน เช่น
กระบวนการออกแบบและพัฒนา กระบวนการจัดการนวัตกรรม เป็นต้น

4) นวตักรรมการจัดการ (Management Innovation) เปน็การใชค้วามทางด้าน
การบริหารจัดการมาปรับปรงุระบบโครงสร้างเดิมขององค์กร สามารถตอบสนอง
ความต้องการและความคาดหวงัของผู้รับบริการและผูมี้สว่นไดส้่วนเสยี เชน่
Model Development การใชร้ะบบ QR Code การพฒันาระบบพีเ่ลี้ยง เป็นต้น

4. เทคโนโลยีทางสุขภาพ หมายถึง การรวบรวมความรู้และวิธีการทางวิทยาศาสตร์มาใช้
อย่างเป็นระบบซ่ึงจะช่วยใหเ้กิดประสิทธิภาพในการดูแล การสร้างเสรมิสุขภาพ การป้องกัน
รักษาโรค และการฟื้นฟูสมรรถภาพทางร่างกาย เพื่อให้บุคคลหรือชุมชนมีสุขภาพที่ดี
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และมีความปลอดภัยในชีวิต ท้ังนี้หมายรวมถึงเทคโนโลยีที่เก่ียวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ
(เทคโนโลยีเก่ียวกับผลิตภณัฑ์เครื่องสําอาง อาหาร ยา เครือ่งมือแพทย์ และอุปกรณ์หรอื
เครือ่งมือสขุภาพ) และบริการสุขภาพ (เทคโนโลยีท่ีเก่ียวกับการตรวจโรค การรักษาโรค
การป้องกันโรค และการสร้างเสริมสุขภาพ)

5. การผลิต หมายถึง การนําเอาปัจจัยการผลิตมาผ่านกระบวนการอย่างใดอย่างหนึ่ง
ภายใต้เทคโนโลยีระดับหนึ่งผสมผสานกันเพื่อให้เกิดสินค้าหรือบริการเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของมนุษย์ หรือประโยชน์ทางเศรษฐกิจ

6. การนําองค์ความรู้ เทคโนโลยี และนวัตกรรมไปใช้ประโยชน์ หมายถึง การมีหลักฐาน
ท่ีแสดงว่าได้มีการนําองค์ความรู้ เทคโนโลยี และนวัตกรรมท่ีได้จากการศึกษา วจิัย ไป
ใชป้ระโยชนใ์นการแก้ปัญหาสาธารณสุขตามวัตถุประสงค์ท่ีตั้งไว้ โดยประเภทของการใช้
ประโยชน์ มีดังนี้
1) การใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ คือ การนําผลงานไปใช้ประโยชน์หรือพัฒนา

ในทางการแพทย์หรือสาธารณสุขเพื่อสนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและ
ควบคุมโรค รักษาโรค และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เช่น การนําไปประยุกต์ใชท้าง
ห้องปฏิบัติการ การตรวจชันสูตร การใชอ้้างอิงทางวิชาการ การใช้ประโยชน์ในการ
ต่อยอดการวิจัยทางการแพทย์หรือสาธารณสุข เป็นต้น

2) การใช้ประโยชน์ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค เช่น การถ่ายทอดองค์ความรู้ท่ีนําไปสู่
การจัดการปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัย การส่ือสารแจ้งเตือนภัยสุขภาพ
การตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์สุขภาพหรือที่เก่ียวกับอาหาร ยา ยาเสพติด วัตถุที่
ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท สารระเหยเครื่องสําอาง เครื่องมือแพทย์ รังสี และ
วัตถุอันตรายทางสาธารณสุข
ชีววัตถุ สมุนไพร และการชันสูตรโรค เป็นต้น

3) การใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ เช่น การคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา การจําหน่าย
ผลิตภัณฑ์หรือนวัตกรรมนั้น ๆ การถ่ายทอดเทคโนโลยีของนวัตกรรมสู่เชิงพาณิชย์
กระบวนการนําไปสู่มาตรการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ เปน็ต้น

ฐานข้อมูลนวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ระบบบริหารจัดการองค์
ความรู้เทคโนโลยีและนวัตกรรม กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่ทําหน้าท่ีในการจัดเก็บ
ข้อมูลองค์ความรู้ นวัตกรรมและเทคโนโลยี ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์อย่างเป็นระบบ มี
ความถูกต้องเชื่อถือได้ และเป็นมาตรฐานเดียวกัน ทําให้ผู้ใช้สามารถใช้ประโยชน์จากข้อมูล
ที่เกี่ยวข้องในระบบงานต่าง ๆ ร่วมกันได้ โดยไม่เกิดความซํ้าซ้อน และหลีกเลี่ยงความ
ขัดแย้งของข้อมูล รวมท้ังมีระบบความปลอดภัยของข้อมูล

เกณฑ์เป้าหมาย :
ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70
จํานวนนวัตกรรมหรือ
เทคโนโลยีสุขภาพที่
คิดค้นใหม่หรือท่ี
พัฒนาต่อยอด

อย่างน้อย 17 เร่ือง

จํานวนนวัตกรรมหรือ
เทคโนโลยีสุขภาพที่
คิดค้นใหม่หรือท่ี
พัฒนาต่อยอด

อย่างน้อย 19 เร่ือง

จํานวนนวัตกรรมหรือ
เทคโนโลยีสุขภาพที่

คิดค้นใหม่หรือท่ีพัฒนา
ต่อยอด

อย่างน้อย 21 เร่ือง

จํานวนนวัตกรรมหรือ
เทคโนโลยีสุขภาพที่

คิดค้นใหม่หรือท่ีพัฒนา
ต่อยอด

อย่างน้อย 24 เร่ือง

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศให้มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึนด้วยนวัตกรรม
และเทคโนโลยีสุขภาพของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ประชาชนและชุมชน
2. หน่วยงานด้านการแพทย์และสาธารณสุข
3. นักวิจัย
4. สถาบันการศึกษาหรือวิจัย

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากหน่วยงานในสังกัดกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และจากฐานข้อมูล

นวัตกรรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

แหล่งข้อมูล กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพท่ีคิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด

สูตรคํานวณตัวชี้วัด A ≥ 17

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4

เกณฑ์การประเมิน :

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

- ทบทวนคําสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการขับเคลื่อน
องค์ความรู้ เทคโนโลยี
และนวตักรรม ด้าน
วิทยาศาสตร์การแพทย์
และสาธารณสุข

- จัดทําแผนการถ่ายทอด
นวตักรรมหรือ
เทคโนโลยีสุขภาพใหแ้ก่
หน่วยงานอื่น
ปีงบประมาณ 2567
อย่างน้อย 1 แผน

- จัดทํารายงานผล

ความก้าวหน้าการถ่ายทอด

นวัตกรรมหรือเทคโนโลยี

สขุภาพให้แก่หน่วยงานอืน่

/หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง

- สรปุผลการถ่ายทอด
นวตักรรมหรอืเทคโนโลยี
สขุภาพตามแผนการ
ถ่ายทอดนวัตกรรมฯ

- สํารวจจํานวนนวัตกรรม
หรือเทคโนโลยีสุขภาพท่ี
สําเร็จใน ปีงบประมาณ
2567

- ปรับปรุงข้อมูลนวัตกรรม
กรมวทิยาศาสตร์การแพ
ทย์ อย่างต่อเนื่องจาก
ฐานข้อมูลปท่ีีผ่านมา

- จดัทํารายงานสรุป
พรอ้มข้อเสนอแนะ
เสนอผู้บริหาร
(อธบิดี) เพือ่เป็น
ข้อมูลประกอบการ
พจิารณาเชงินโยบาย
ในการถ่ายทอด
นวตักรรมสู่การใช้
ประโยชน์

- จํานวนนวัตกรรมหรอื

เทคโนโลยีสขุภาพท่ี

คิดค้นใหม่หรือท่ีพัฒนา

ตอ่ยอด อย่างน้อย 17

เรื่อง

วิธีการประเมินผล : ประเมินผลจากจํานวนนวัตกรรมที่นําไปใช้ประโยชน์ทางการแพทย์และสาธารณสุข
เอกสารสนับสนุน : -
รายละเอียดข้อมูลพ้ืนฐาน Baseline

data
หน่วยวัด ผลการดําเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.

2564 2565 2566
จํานวน

นวัตกรรม
หรือ

เทคโนโลยี
สุขภาพท่ี
คิดค้นใหม่

หรือที่พัฒนา
ต่อยอด

เรื่อง 15 17 20

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด

1.นางสาวประไพ วงศ์สินคงม่ัน ผูท้รงคุณวุฒิด้านวจิัยและพฒันาวิทยาศาสตร์การแพทย์
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หัวหน้าสํานักวิชาการวิทยาศาสตร์การแพทย์

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

โทรศัพท์ที่ทํางาน: 0 2951 0000 ต่อ 99359 โทรศัพท์มือถือ: 0955179718

โทรสาร : 0 2951 1297 E-mail: prapai.w@dmsc.mail.go.th

สถานท่ีทํางาน สํานักวิชาการวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

2.นางสาวนันทวรรณ เมฆา ผูอ้ํานวยการกองแผนงานและวิชาการ

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2951 0000 ต่อ 99014 โทรศัพท์มือถือ : 0893184596

โทรสาร : 0 2589 9868 E-mail: nanthawan.m@dmsc.mail.go.th

สถานท่ีทํางาน กองแผนงานและวิชาการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทําข้อมูล
(ระดับส่วนกลาง)

กองแผนงานและวิชาการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

ผู้รับผิดชอบการรายงานผ
ลการดําเนินงาน

นายสุรัติ ฉัตรไชยาฤกษ์ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ

รองผู้อํานวยการกองแผนงานและวิชาการ

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2589 9850 ต่อ 99037 โทรศัพท์มือถือ : 0816466620

โทรสาร : 0 2589 9868 E-mail: monitor_plan@dmsc.mail.go.th

นายจุมพต สังข์ทอง รักษาการแทนในตําแหน่งนักวิเคราะห์นโยบายและแผน

ชํานาญการพิเศษ กลุ่มวิชาการและวิเทศสัมพันธ์

กองแผนงานและวิชาการ

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2589 9850 ต่อ 99037 โทรศัพท์มือถือ : 0818556811

โทรสาร : 0 2589 9868 E-mail: monitor_plan@dmsc.mail.go.th

นางสาวศิริรัตน์ อินตะวิชัย นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ

กลุม่ติดตามและประเมินผล กองแผนงานและวชิาการ

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2589 9850 ต่อ 99037 โทรศัพท์มือถือ : 0881991415

โทรสาร : 0 2589 9868 E-mail: monitor_plan@dmsc.mail.go.th

นายจุลภัทร คงเจริญกิจกุล นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ
กลุม่ติดตามและประเมินผล กองแผนงานและวชิาการ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

โทรศัพท์ที่ทํางาน : 0 2589 9850 ต่อ 99037 โทรศัพท์มือถือ : 0814308822

โทรสาร : 0 2589 9868 E-mail: monitor_plan@dmsc.mail.go.th

สถานท่ีทํางาน กองแผนงานและวิชาการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
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กลุ่มข้อมูลและสารสนเทศสุขภาพ

กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

02 590 1503

data.healthkpi@gmail.com
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