


PA จังหวัด 1)มารดาตายไม่เกิน 34 ต่อแสนการเกิดมีชีพ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

PA จังหวัด 2)เด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

3)ร้อยละของประชาชากรผู้สูงอายุท่ีมีพฤติกรรมท่ีพึง
ประสงค์ ร้อยละ 60

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

4)ร้อยละของตําบลท่ีมีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 80

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

PA จังหวัด 5)อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
(อนามัยแม่และเด็ก, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง,การออกกําลังกาย)

ฝ่ายสุขศึกษาและประชาสัมพันธ์

6)หมู่บ้าน/ชุมชนสามารถควบคุมไข้เลือดออกได้ ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 (ข้อมูลช่วง 3 เดือนท่ีผ่านมาจนถึงเดือนท่ี
ประเมิน)

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ

7)อัตราป่วยไข้เลือดออกลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 ปี (พ.ศ.
2558- 2562) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ

8)อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน น้อย
กวา่หรือเท่ากับ ร้อยละ 1.95

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

9)อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงความ
ดันโลหิตสูง น้อยกว่าหรือเท่ากับ baseline ปี 2562

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

10)ร้อยละ 20 ของผู้เสพที่ต้องการเลิกบุหรี่เข้าสู่ระบบบําบัด กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

11)ร้อยละ 10 ของผู้เสพที่เข้าสู่ระบบบําบัดเลิกบุหรี่ได้
สําเร็จอย่างต่อเนื่องใน 6 เดือน

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

PA จังหวัด 12) ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานปลอดโฟม ลด
พลาสติกของ คปสอ. ไม่น้อยกว่าระดับ 4

ฝ่ายคุ้มครองผู้บริโภคฯ

PA จังหวัด 13)อัตราสําเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ 
≥ ร้อยละ 85

ฝ่ายควบคุมโรคเอดส์ฯ

PA จังหวัด 14)หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพ 5 ด้าน (ค่าเฉลี่ย 12 
เดือน ในสังกัด สป. ร้อยละ 95 , รพศ./รพท. ร้อยละ 85) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ
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ตัวช้ีวัดจังหวัด โซน  องค์กร  บุคคล ปีงบประมาณ 2563

ระดับ ช่ือตัวช้ีวัด กลุ่มงาน/ฝ่าย ท่ีรับผิดชอบ



ตัวช้ีวัดจังหวัด โซน  องค์กร  บุคคล ปีงบประมาณ 2563

ระดับ ช่ือตัวช้ีวัด กลุ่มงาน/ฝ่าย ท่ีรับผิดชอบ

PA จังหวัด 15)ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานการเข้าถึงบริการ
กัญชาทางการแพทย์

ฝ่ายคุ้มครองผู้บริโภคฯ/
ฝ่ายสถานพยาบาลฯ
กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยฯ

PA องค์กร ร้อยละความครอบคลุมประชากรของหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีเปิดดําเนินการในพ้ืนท่ี

กุล่มงานพัฒนาคุณภาพฯ

PA โซนชบาแดง (1)ร้อยละของผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR    <
 5 ml/min/1.73 m2/yr (ร้อยละ 66)

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

 การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยหลังระยะวิกฤตได้รับบริการ
 SNAP
(2) ร้อยละของผู้ป่วยหลังระยะวิกฤตท่ีได้รับบริการ SNAP มี
 Barthel Index เพ่ิมข้ึน 2 คะแนนข้ึนไปหรือคะแนนอยู่
ในช่วง 16-20 คะแนน

 

กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ

(3) ผู้ป่วยหลังระยะวิกฤตใน 5 กลุ่มโรค ได้รับบริการ SNAP
 หลังจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ได้รับการดูแลท่ีบ้านตาม
แผนการเยี่ยม

กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ

PA โซนลีลาวดี (4)ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานปลอดโฟม ลด
พลาสติกของ คปสอ. ในโซนลีลาวดี  ไม่น้อยกว่าระดับ 4

ฝ่ายคุ้มครองผู้บริโภคฯ

(5)อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานน้อย
กว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 1.95

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

(6)อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงความ
ดันโลหิตสูง น้อยกว่าหรือเท่ากับ baseline ปี 2562

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

(7)เด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

PA บุคคล
(สสอ.)

ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
(พชอ.)

กุล่มงานพัฒนาคุณภาพฯ

PA บุคคล
(ผอ.รพ.)

ร้อยละการรับผู้ป่วย Intermediate care จากโรงพยาบาล
ศูนย์/ท่ัวไป

กุล่มงานพัฒนาคุณภาพฯ

PA โซนกระดังงา

PA โซนเฟ่ืองฟ้า



ลําดับที่ ระดับ ช่ือตัวช้ีวัด กลุ่มงาน/ฝ่าย ท่ีรับผิดชอบ
1 PA อําเภอ ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) และร้อยละ

ของโรงพยาบาลท่ีมีระบบการจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพอย่าง
บูรณาการ (AMR)

ฝ่ายสถานพยาบาลฯ

2 PA อําเภอ ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล มีอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะใน URI และ AD ผ่านเกณฑ์เป้าหมายท้ัง 2 โรค

ฝ่ายสถานพยาบาลฯ

4 PA อําเภอ ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยฯ

5 PA อําเภอ ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานปลอดโฟม 
ลดพลาสติกของ คปสอ. ไม่น้อยกว่าระดับ 4

ฝ่ายคุ้มครองผู้บริโภคฯ

6 PA อําเภอ  อัตราความครอบคลุมการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก ๙, ๑๘ ๓๐
 ,๔๒ และ ๖๐ เดือน

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

7 PA อําเภอ  - ร้อยละของสถานบริการ (รพ./PCU) ท่ีมีค่าดัชนีลูกน้ํายุงลาย
เท่ากับศูนย์
 - ร้อยละของโรงเรียนท่ีมีค่าดัชนีลูกน้ํายุงลายเท่ากับศูนย์

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ

8 PA อําเภอ   - ร้อยละของสถานบริการ (สสอ./รพ.สต.) ท่ีมีค่าดัชนีลกูน้ํายุงลาย
เท่ากับศูนย์
  - ร้อยละของโรงเรียนท่ีมีค่าดัชนีลูกน้ํายุงลายเท่ากับศูนย์

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ

9 PA อําเภอ ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนแต่ละชนิดตามเกณฑ์ในเด็กได้รับ
วัคซีนครบอายุ 1 ปี (Fully Immunized)

กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ

10 PA อําเภอ ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HA) กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ

11 PA อําเภอ ร้อยละความครอบคลุมการเยี่ยมบ้านคุณภาพโดย นสค. กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ
12 PA อําเภอ ประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ท่ีมีอายุ 

35 ปีข้ึนไป ท่ีเข้ารับการปรับเปลี่ยนด้วย  
3 อ 2 ส  มีพฤติกรรมสุขภาพดีข้ึน

ฝ่ายสุขศึกษาและประชาสัมพันธ์

13 PA อําเภอ  หน่วยบริการมีคุณภาพบัญชีผ่านเกณฑ์ท่ีกําหนด กลุ่มงานบริหารท่ัวไป

14 PA อําเภอ กลุ่มเสี่ยงท่ีมีค่า CVD Risk score มากกว่า ๓o ได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบเข้มข้น

กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

15 PA อําเภอ ระดับความสําเร็จการดําเนินงานท่ีมีระบบ ECS คุณภาพ กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ

บัญชีตัวช้ีวัดอําเภอ  ปีงบประมาณ 2563
(ให้ รพ. และ สสอ. เลือกจากบัญชีตัวช้ีวัดมา  2 ตัวช้ีวัด)



ลําดับที่ ระดับ ช่ือตัวช้ีวัด กลุ่มงาน/ฝ่าย ท่ีรับผิดชอบ

บัญชีตัวช้ีวัดอําเภอ  ปีงบประมาณ 2563
(ให้ รพ. และ สสอ. เลือกจากบัญชีตัวช้ีวัดมา  2 ตัวช้ีวัด)

16 PA อําเภอ ระดับความสําเร็จของการขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทาง
การเกษตรท่ีมีอันตรายสูงร่วมกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องในระดับ คป
สอ. อย่างน้อยละ 1 เรื่อง

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมฯ

17 PA อําเภอ ระดับความสําเร็จของหน่วยบริการสาธารณสุข มีระบบรับแจ้งข่าว 
การใช้/ป่วยจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด (พา
ราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) โดยประชาชน/อสม. ผ่าน 
Mobile Application สู่หน่วยบริการ (คลินิกสารเคมีเกษตร/คลินิก
โรคจากการทํางาน)

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมฯ

18 PA อําเภอ ระดับความสําเร็จของหน่วยบริการสาธารณสุข 
มีการจัดทําฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม (Occupational
 and Environmental Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม
 และมีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทาง
การเกษตร (รหัสโรค T60) ภาพรวม อําเภอ

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมฯ

19 PA อําเภอ  โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมฯ

20 PA อําเภอ ร้อยละของ รพ.สต. ท่ีผ่านเกณฑ์การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม
ใน รพ.สต.

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมฯ



ตัวชี้วัดอำเภอ – ฝ่ายสถานพยาบาลและบริหารเวชภัณฑ์ 

ตัวชี้วัด ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) และร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบ
การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) 

คำนิยาม 1) RDU เป็นการประเมินโรงพยาบาล/เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ ซึ่ง
ประกอบด้วยการประเมิน RDU Hospital และ RDU PCU 

- RDU Hospitalหมายถึง โรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป
และโรงพยาบาลชุมชน) เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตาม
เกณฑ์เป้าหมาย 

- RDU PCUหมายถึง หน่วยบริการปฐมภูมิลูกข่าย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล/หน่วยบริการปฐมภูมิที่เรียกชื่ออ่ืน) มีการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
รับผิดชอบใน 2 โรค ตามเกณฑ์เป้าหมาย 

ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี 3 ระดับดังนี้ 
•RDU ขั้นที่ 1 หมายถึง การดำเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 

RDU Hospital RDU PCU 
1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติผ่านเกณฑ์ท่ีกำหนด 
2. การดำเนินงานของ PTC ผ่าน
เกณฑ์ระดับ 3 
3. รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 
8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชี
รายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 
1 รายการ 
4. จัดทำฉลากยามาตรฐานผ่านเกณฑ์
ระดับ 3 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อ
จัดหายาและการส่งเสริมการขายยา 
ผ่านระดับ 3 

1. จำนวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 40 ของ รพ.สต.ทั้งหมด
ในเครือข่ายระดับอำเภอที่มีอัตรา
การใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติด
เชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 
•RDU ขั้นที่ 2 หมายถึง การดำเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 

RDU Hospital RDU PCU 
1. ผลการดำเนินงานของตัวชี้วัด 
จำนวน 5 ตัวชีว้ัดตามRDU ขั้นที่ 1 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรค
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคอุจา
ระร่วงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และ
สตรีคลอดปกติครบกำหนดคลอดทาง
ช่องคลอดไม่เกินค่าเฉลี่ยของประเทศ 

1. จำนวน รพ.สต. ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 60 ของ รพ.สต.ทั้งหมด
ในเครือข่ายระดับอำเภอ ที่มี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อ 
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์



ทั้ง 4 ตัวชี้วัด ( RI รพศ./รพท. ≤ 30 % 
และ รพช.≤ 20 %, AD ≤ 20 %, FTW 
≤ 50 %, APL ≤ 15 %)ผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทั้ง 4 ตัวชี้วัด 
3. การใช้ยา NSAIDs ผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปไม่เกินร้อยละ 
10 
4. การใช้ยา glibenclamideในผู้ป่วย
สูงอายุ หรือไตทำงานบกพร่อง ไม่เกิน
ร้อยละ 5 
5. การไม่ใช้ยาที่ห้ามใช้ในสตรี
ตั้งครรภ์ ได้แก่ warfarin*,statins, 
ergots (* ยกเว้นกรณีใส่ 
mechanical heart valve) 

เป้าหมายทั้ง2 โรค 
(เกณฑ์ RI ≤ 20 %, AD ≤ 20 %) 

 
• RDU ขั้นที่ 3 หมายถึง การดำเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้  

RDU Hospital RDU PCU 
1. ผลการดำเนินงานผ่านตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU 

Service plan ครบทั้ง 18 ตัวชี้วัด 
จำนวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของ 
รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอำเภอ ที่มี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 
2) AMR เป็นการประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ

(Integrated AMR Management System) ของโรงพยาบาล ซึ่งดำเนินการ 5
กิจกรรมสำคัญ และการแปลผลจะแบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี ้

ระดับ การแปลผลการประเมิน คะแนนเต็ม 500 คะแนน 
ระดับ 
1 

มีการดำเนินการได้ไม่เพียงพอ 
(Inadequate)      

<150 คะแนน 

ระดับ 
2 

มีการดำเนินการพ้ืนฐาน(basic) ≥ 150 – 250 คะแนน 

ระดับ 
3 

มีการดำเนินการปานกลาง
(Intermediate) 

≥ 250– 350 คะแนน 

ระดับ 
4 

มีการดำเนินการขั้นสูง(Advance) ≥ 350 คะแนน 

 
 
 



รายละเอียดการประเมิน 5 กิจกรรมสำคัญ 
กิจกรรม AMR 

1 กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ (Governance mechanism on AMR)  (100 
คะแนน) 
(1) คณะกรรมการที่มีบทบาทด้านการจัดการ AMR (2) มีการประชุมอย่างสม่ำเสมอ(3) 
เป้าหมายการจัดการ AMR ที่ชัดเจน (4)แผนการขับเคลื่อนมาตรการ AMR(5) การกำกับ
ติดตามข้อมูล วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการดำเนินงาน (6) โรงพยาบาลให้การ
สนับสนุนด้านงบประมาณ อุปกรณ์เครื่องมือ และบุคลากร เพ่ือการแก้ไขปัญหา (7) มีการ
จัดการ AMR อย่างบูรณาการในระดับเขต เพ่ือให้ระบบมีความเข้มแข็งและยั่งยืน 

2
  

การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ (100 คะแนน) 
(1) การตรวจ identify เชื้อแบคทีเรียตามมาตรฐาน (2) การเลือกชนิดของยาในการ
ทดสอบความไวของเชื้อตามมาตรฐาน (3) ระบบ Lab Alert  (4) ระบบการเฝ้า
ระวังพิเศษในเชื้อดื้อยาสำคัญสอดคล้องกับการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา
ระดับประเทศ(5) การจัดทำ Antibiogramตามมาตรฐานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
(6.)การรายงานการเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ (7) ระบบบันทึกผล
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาแบบอิเล็กทรอนิกส์ (8) มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง เช่น CQI, R2R (9) รพ.ระดับ A,S มีการรายงาน
เชื่อมโยงกับระดับประเทศ(NARST)(10) การประสานความร่วมมือในการขับเคลื่อน
ร่วมกับเขตสุขภาพศูนย์วิทยาศาสตร์ฯ สคร. 

3 การควบคุมกำกับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล (100 คะแนน) 
(1) การวางระบบการคัดเลือก กระจาย และควบคุมกำกับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล และ
ในเครือข่าย (2) การขับเคลื่อนและกำกับติดตามมาตรการลดการใช้ยาในโรค/ภาวะ ได้แก่ RI, 
AD, FTW, APL (3)การติดตามปริมาณและมูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ (4) การกำหนดแนว
ทางการรักษา/ข้อแนะนำในการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่พบบ่อย และกำกับให้มีการ
ปฏิบัติตามแนวทาง (5)การติดตามและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างหรือสงวน
สำหรับเชื้อดื้อยา (6) มาตรการพร้อมแนวปฏิบัติในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม(7) การ
สอนและฝึกอบรมทักษะ (8) ระบบคอมพิวเตอร์ที่สนับสนุนการตัดสินใจเลือกใช้ยาอย่าง
เหมาะสม (9) มีการประเมินผลที่สอดคล้องตามาตรการที่ใช้ รวมทั้งสรุปการดำเนินงานและ
สะท้อนกลับ 

4 การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล(100 คะแนน) 
(1) จำนวนพยาบาล ICN ที่เพียงพอ (2) การประชุมคณะกรรมการ ICC อย่างสม่ำเสมอ(3) 
โรงพยาบาลมีโครงสร้างพ้ืนฐานเอ้ือต่อการจัดการ AMR  (4) IPC guideline (5) ระบบการ
รับ-ส่งต่อผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา (6) การจัดการเมื่อเกิดการระบาด (Outbreak) (7) การร่วม
คิดโดยผู้ปฏิบัติที่ทำงานหน้างาน และมีการประเมินและปรับปรุงแนวปฏิบัติ(8) การสอน
และฝึกอบรมทักษะ (9) มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล (HAI Surveillance) (10) 
การติดตามสถานการณ์การพบเชื้อดื้อยา ทั้ง colonization และ infection (11) มีการ
กำกับติดตาม วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการดำเนินงาน IPC 
 



5 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และระบบจัดการ AMR  ของโรงพยาบาล และนำไปสู่
มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ (100 คะแนน) 
(1) การวิเคราะห์และสรุปสถานการณ์ปัญหาเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาล  (2) การวิเคราะห์
และการจัดการระบบของโรงพยาบาลในการดำเนินงานเกี่ยวกับเชื้อดื้อยา  

 3) อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด หมายถึงอัตราส่วนผู้ปว่ยพบเชื้อแบคทีเรียดื้อยาใน
กระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่พบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด รายละเอียดการดื้อยาดังนี้ 
1.Acinetobacter baumannii ดื้อต่อยา carbapenam หรือ colistin 
2.Pseudomonas aeruginosa ดื้อต่อยา Antipseudomonal penicillin 
(Piperacillin+Tazobactam) หรือ Carbapenam หรือ Colistin 
3.Klebsiella pneumonia ที่ดือ้ต่อยา Extended-Spectrum Cephalosporin 
(Ceftriaxone or Cefotaxime) หรือ Carbapenam หรือ Colistin 
4.Staphyloccus aureus ที่ดื้อยา Methicillin (MRSA) หรือ Vancomycin (VISA and 
VRSA) 
5.Escherichia coli ดื้อต่อยา Colistin หรือ Carbapenam (CRE) หรือ Fluoroquinolone 
(Ciprofloxacin) หรือ Extended –Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or 
Cefotaxime) 
6.Salmonella spp. ดื้อต่อยา Colistin หรือ Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือ 
Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
7. Enterococcus faecium ดื้อต่อยา Vancomycin (VRE) 
8. Streptococcus pneumonia ดื้อต่อยา Penicillin (Ampicillin) หรือ Macrolide 
(Erythromycin) หรือ Extended- Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or 
Cefotaxime) 

  
 

เกณฑ์เป้าหมาย RDU : รพศ/รพท/รพช ทุกแห่งผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 2  
AMR : รพศ/รพท ทุกแห่งมีระบบการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ ระดับปานกลาง 
(intermediate) ร้อยละ 20 
อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดลดลงจากปีปฏิทิน 2561 ≥ 7.5% 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

RDU : โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และหน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่ายระดับอำเภอ 
AMR : โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รายงานเฉพาะกิจ 

แหล่งข้อมูล รายงานเฉพาะกิจ 
รายการข้อมูล 1 - 
รายการข้อมูล 2 - 
สูตรคำนวณ
ตัวชี้วัด 

- 



หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

ฝ่ายสถานพยาบาลและบริหารเวชภัณฑ์ 

หน่วยงาน
รับผิดชอบ
ตัวชี้วัด 

ฝ่ายสถานพยาบาลและบริหารเวชภัณฑ์ 

ผู้ประสานงาน/
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ 

นางปณิชา  ปิยกะพันธ์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – ฝ่ายสถานพยาบาลและบริหารเวชภัณฑ์ 

ตัวช้ีวัด ค่า
เป้าหมาย 
กระทรวง 

Baseline  
ปี 62 

ค่าเป้าหมาย  
ปี 63 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอยา่งสมเหตุผล (RDU) และร้อยละของโรงพยาบาลที่มรีะบบการจัดการการดื้อยาต้านจลุชีพ 
อย่างบูรณาการ (AMR) 
โรงพยาบาลผา่น
เกณฑ ์RDU ขั้น
ที่ 2 หรือขั้นที ่
3 

ทุกแห่ง ขั้นที่ 2 
จำนวน 5 

แห่ง 

รอบ 6 เดือน 
ขั้นที่ 2 

จำนวน 8 แห่ง 

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 1 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU   
 ร้อยละ 60  

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 1 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU         
≥ ร้อยละ 60  

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 1 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์  
RDU PCU      
≥ ร้อยละ 80 

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 2 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU         
≥ ร้อยละ 80 

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 2 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU        
ร้อยละ 100 

รอบ 12 
เดือน 

ขั้นที่ 2 
จำนวน 8 แห่ง 

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 1 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU   
 ร้อยละ 80 

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 1 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU         
≥ ร้อยละ 80 

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 2 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU         
≥ ร้อยละ 80 

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 2 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU        
ร้อยละ 100 

 
1) ผ่านเกณฑ์ 
RDU ขั้นที่ 3 
ในส่วน RDU 
Hospital และ 
 2) ผ่านเกณฑ์ 
RDU PCU         
ร้อยละ 100 

 
รพศ./รพท. มี
ระบบการ
จัดการ AMR 
อย่างบูรณาการ 

 
ทุกแห่ง 

 
2 

รอบ 12 
เดือน 

2 

 
มีคะแนนการ
จัดการ AMR 
< 100 
คะแนน 

 
มีการจัดการ 
AMR ระดับ 1 
(Inadequate) 

 
มีการจัดการ 
AMR ระดับ 2 
(Basic) 

 
มีการจัดการ 
AMR ระดับ 3 
(Intermediate) 

 
มีการจัดการ 
AMR ระดับ 4 
(Advance) 

 
รพศ./รพท. มี
อัตราการติดเช้ือ
ดื้อยาในกระแส
เลือดลดลงจาก
ปีปฏิทิน 2561 

 
ทุกแห่ง 

 
- 

รอบ 12 
เดือน 

รพศ. 31.48 
รพช. 26.98 

 
มีอัตราการติด
เช้ือดื้อยาใน
กระแสเลือด
ลดลงจากปี

ปฏิทิน 
2561 2% 

 
มีอัตราการติด
เช้ือดื้อยาใน
กระแสเลือด
ลดลงจากปี

ปฏิทิน 2561    
≥ 2-2.99% 

 
มีอัตราการติด
เช้ือดื้อยาใน
กระแสเลือด
ลดลงจากปี

ปฏิทิน 2561  
≥ 3-4.99% 

 
มีอัตราการติด
เช้ือดื้อยาใน
กระแสเลือด
ลดลงจากปี

ปฏิทิน 2561 
≥ 5-7.49 % 

 
มีอัตราการติด
เช้ือดื้อยาใน
กระแสเลือด
ลดลงจากปี

ปฏิทิน 2561 
≥ 7.5% 

 



ตัวชี้วัดอำเภอ – ฝ่ายสถานพยาบาลและบริหารเวชภัณฑ์ 

ตัวชี้วัด ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI และ AD 
ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

คำนิยาม 1) RDU เป็นการประเมินโรงพยาบาล/เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ ซึ่ง
ประกอบด้วยการประเมิน RDU Hospital และ RDU PCU 

- RDU Hospitalหมายถึง โรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป
และโรงพยาบาลชุมชน) เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตาม
เกณฑ์เป้าหมาย 

- RDU PCUหมายถึง หน่วยบริการปฐมภูมิลูกข่าย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล/หน่วยบริการปฐมภูมิที่เรียกชื่ออ่ืน) มีการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
รับผิดชอบใน 2 โรค ตามเกณฑ์เป้าหมาย 

ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี 3 ระดับดังนี้ 
•RDU ขั้นที่ 1 หมายถึง การดำเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 

RDU Hospital RDU PCU 
1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติผ่านเกณฑ์ท่ีกำหนด 
2. การดำเนินงานของ PTC ผ่าน
เกณฑ์ระดับ 3 
3. รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 
8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชี
รายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 
1 รายการ 
4. จัดทำฉลากยามาตรฐานผ่านเกณฑ์
ระดับ 3 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซ้ือ
จัดหายาและการส่งเสริมการขายยา 
ผ่านระดับ 3 

1. จำนวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 40 ของ รพ.สต.ทั้งหมด
ในเครือข่ายระดับอำเภอที่มีอัตรา
การใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติด
เชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 
•RDU ขั้นที่ 2 หมายถึง การดำเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 

RDU Hospital RDU PCU 
1. ผลการดำเนินงานของตัวชี้วัด 
จำนวน 5 ตัวชีว้ัดตามRDU ขั้นที่ 1 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรค
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคอุจา
ระร่วงเฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และ
สตรีคลอดปกติครบกำหนดคลอดทาง
ช่องคลอดไม่เกินค่าเฉลี่ยของประเทศ 

1. จำนวน รพ.สต. ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 60 ของ รพ.สต.ทั้งหมด
ในเครือข่ายระดับอำเภอ ที่มี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อ 
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์



ทั้ง 4 ตัวชี้วัด ( RI รพศ./รพท. ≤ 30 % 
และ รพช.≤ 20 %, AD ≤ 20 %, FTW 
≤ 50 %, APL ≤ 15 %)ผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทั้ง 4 ตัวชี้วัด 
3. การใช้ยา NSAIDs ผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปไม่เกินร้อยละ 
10 
4. การใช้ยา glibenclamideในผู้ป่วย
สูงอายุ หรือไตทำงานบกพร่อง ไม่เกิน
ร้อยละ 5 
5. การไม่ใช้ยาที่ห้ามใช้ในสตรี
ตั้งครรภ์ ได้แก่ warfarin*,statins, 
ergots (* ยกเว้นกรณีใส่ 
mechanical heart valve) 

เป้าหมายทั้ง2 โรค 
(เกณฑ์ RI ≤ 20 %, AD ≤ 20 %) 

 
• RDU ขั้นที่ 3 หมายถึง การดำเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้  

RDU Hospital RDU PCU 
1. ผลการดำเนินงานผ่านตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU 

Service plan ครบทั้ง 18 ตัวชี้วัด 
จำนวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของ 
รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอำเภอ ที่มี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 
2) AMR เป็นการประเมินระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ

(Integrated AMR Management System) ของโรงพยาบาล ซึ่งดำเนินการ 5
กิจกรรมสำคัญ และการแปลผลจะแบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี ้

ระดับ การแปลผลการประเมิน คะแนนเต็ม 500 คะแนน 
ระดับ 
1 

มีการดำเนินการได้ไม่เพียงพอ 
(Inadequate)      

<150 คะแนน 

ระดับ 
2 

มีการดำเนินการพ้ืนฐาน(basic) ≥ 150 – 250 คะแนน 

ระดับ 
3 

มีการดำเนินการปานกลาง
(Intermediate) 

≥ 250– 350 คะแนน 

ระดับ 
4 

มีการดำเนินการขั้นสูง(Advance) ≥ 350 คะแนน 

 
 
 



 
รายละเอียดการประเมิน 5 กิจกรรมสำคัญ 

กิจกรรม AMR 

1 กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ (Governance mechanism on AMR)  (100 
คะแนน) 
(1) คณะกรรมการที่มีบทบาทด้านการจัดการ AMR (2) มีการประชุมอย่างสม่ำเสมอ(3) 
เป้าหมายการจัดการ AMR ที่ชัดเจน (4)แผนการขับเคลื่อนมาตรการ AMR(5) การกำกับ
ติดตามข้อมูล วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการดำเนินงาน (6) โรงพยาบาลให้การ
สนับสนุนด้านงบประมาณ อุปกรณ์เครื่องมือ และบุคลากร เพ่ือการแก้ไขปัญหา (7) มีการ
จัดการ AMR อย่างบูรณาการในระดับเขต เพ่ือให้ระบบมีความเข้มแข็งและยั่งยืน 

2
  

การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ (100 คะแนน) 
(1) การตรวจ identify เชื้อแบคทีเรียตามมาตรฐาน (2) การเลือกชนิดของยาในการ
ทดสอบความไวของเชื้อตามมาตรฐาน (3) ระบบ Lab Alert  (4) ระบบการเฝ้า
ระวังพิเศษในเชื้อดื้อยาสำคัญสอดคล้องกับการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา
ระดับประเทศ(5) การจัดทำ Antibiogramตามมาตรฐานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
(6.)การรายงานการเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ (7) ระบบบันทึกผล
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาแบบอิเล็กทรอนิกส์ (8) มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง เช่น CQI, R2R (9) รพ.ระดับ A,S มีการรายงาน
เชื่อมโยงกับระดับประเทศ(NARST)(10) การประสานความร่วมมือในการขับเคลื่อน
ร่วมกับเขตสุขภาพศูนย์วิทยาศาสตร์ฯ สคร. 

3 การควบคุมกำกับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล (100 คะแนน) 
(1) การวางระบบการคัดเลือก กระจาย และควบคุมกำกับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล และ
ในเครือข่าย (2) การขับเคลื่อนและกำกับติดตามมาตรการลดการใช้ยาในโรค/ภาวะ ได้แก่ RI, 
AD, FTW, APL (3)การติดตามปริมาณและมูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ (4) การกำหนดแนว
ทางการรักษา/ข้อแนะนำในการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่พบบ่อย และกำกับให้มีการ
ปฏิบัติตามแนวทาง (5)การติดตามและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างหรือสงวน
สำหรับเชื้อดื้อยา (6) มาตรการพร้อมแนวปฏิบัติในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม(7) การ
สอนและฝึกอบรมทักษะ (8) ระบบคอมพิวเตอร์ที่สนับสนุนการตัดสินใจเลือกใช้ยาอย่าง
เหมาะสม (9) มีการประเมินผลที่สอดคล้องตามาตรการที่ใช้ รวมทั้งสรุปการดำเนินงานและ
สะท้อนกลับ 

4 การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล(100 คะแนน) 
(1) จำนวนพยาบาล ICN ที่เพียงพอ (2) การประชุมคณะกรรมการ ICC อย่างสม่ำเสมอ(3) 
โรงพยาบาลมีโครงสร้างพ้ืนฐานเอ้ือต่อการจัดการ AMR  (4) IPC guideline (5) ระบบการ
รับ-ส่งต่อผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา (6) การจัดการเมื่อเกิดการระบาด (Outbreak) (7) การร่วม
คิดโดยผู้ปฏิบัติที่ทำงานหน้างาน และมีการประเมินและปรับปรุงแนวปฏิบัติ(8) การสอน
และฝึกอบรมทักษะ (9) มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล (HAI Surveillance) (10) 
การติดตามสถานการณ์การพบเชื้อดื้อยา ทั้ง colonization และ infection (11) มีการ
กำกับติดตาม วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการดำเนินงาน IPC 



5 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และระบบจัดการ AMR  ของโรงพยาบาล และนำไปสู่
มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ (100 คะแนน) 
(1) การวิเคราะห์และสรุปสถานการณ์ปัญหาเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาล  (2) การวิเคราะห์
และการจัดการระบบของโรงพยาบาลในการดำเนินงานเกี่ยวกับเชื้อดื้อยา  

 3) อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด หมายถึงอัตราส่วนผู้ปว่ยพบเชื้อแบคทีเรียดื้อยาใน
กระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่พบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด รายละเอียดการดื้อยาดังนี้ 
1.Acinetobacter baumannii ดื้อต่อยา carbapenam หรือ colistin 
2.Pseudomonas aeruginosa ดื้อต่อยา Antipseudomonal penicillin 
(Piperacillin+Tazobactam) หรือ Carbapenam หรือ Colistin 
3.Klebsiella pneumonia ที่ดือ้ต่อยา Extended-Spectrum Cephalosporin 
(Ceftriaxone or Cefotaxime) หรือ Carbapenam หรือ Colistin 
4.Staphyloccus aureus ที่ดื้อยา Methicillin (MRSA) หรือ Vancomycin (VISA and 
VRSA) 
5.Escherichia coli ดื้อต่อยา Colistin หรือ Carbapenam (CRE) หรือ Fluoroquinolone 
(Ciprofloxacin) หรือ Extended –Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or 
Cefotaxime) 
6.Salmonella spp. ดื้อต่อยา Colistin หรือ Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือ 
Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
7. Enterococcus faecium ดื้อต่อยา Vancomycin (VRE) 
8. Streptococcus pneumonia ดื้อต่อยา Penicillin (Ampicillin) หรือ Macrolide 
(Erythromycin) หรือ Extended- Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or 
Cefotaxime) 

  
 

เกณฑ์เป้าหมาย RDU : รพศ/รพท/รพช ทุกแห่งผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 2  
AMR : รพศ/รพท ทุกแห่งมีระบบการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ ระดับปานกลาง 
(intermediate) ร้อยละ 20 
อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดลดลงจากปีปฏิทิน 2561 ≥ 7.5% 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

RDU : โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และหน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่ายระดับอำเภอ 
AMR : โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รายงานเฉพาะกิจ 

แหล่งข้อมูล รายงานเฉพาะกิจ 
รายการข้อมูล 1 A =  จำนวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI และ AD 

ผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ทั้งหมดของอำเภอ  

 



สูตรคำนวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B) x 100 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

ฝ่ายสถานพยาบาลและบริหารเวชภัณฑ์ 

หน่วยงานรับผิด 
ชอบตัวชี้วัด 

ฝ่ายสถานพยาบาลและบริหารเวชภัณฑ์ 

ผู้ประสานงาน/
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ 

นางปณิชา  ปิยกะพันธ์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – ฝ่ายสถานพยาบาลและบริหารเวชภัณฑ์ 

ตัวชี้วัด ค่า
เป้าหมาย 
กระทรวง 

Baseline  
ปี 62 

ค่า
เป้าหมาย  

ปี 63 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของ
โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล  
มีอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะใน 
URI และ AD 
ผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทั้ง  
2 โรค 

ทุกแห่ง 157 
(89.71%) 

รอบ 6 
เดือน 
175 

(100%) 

 
ต่ำกว่า 
ร้อยละ 

70 

 
ร้อยละ  

70 

 
ร้อยละ  

80 

 
ร้อยละ  

90 

 
ร้อยละ 
100 

รอบ 12 
เดือน 
175 

(100%) 

 
ต่ำกว่า 
ร้อยละ 

70 

 
ร้อยละ 

70 

 
ร้อยละ 

80 

 
ร้อยละ 

90 

 
ร้อยละ 
100 
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ตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 

 

ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

คำนิยาม 1. ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟู
สภาพแบบไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เก่ียวข้องที่ได้
มาตรฐาน เช่น แพทย์แผนไทย แพทย์แผนไทยประยุกต์ แพทย์แผนจีน แพทย์แผน
ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เป็นต้น 
2. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 
และฟ้ืนฟูสภาพ เช่น 
- การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
- การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
- การอบไอน้ำสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
- การทับหม้อเกลือ 
- กานวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การอบไอน้ำสมุนไพรเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
- การให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
- การให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์ทางเลือก 
- การทำหัตถการอ่ืนๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอ่ืน ๆ 
ที่มีการเพ่ิมเติมรหัสภายหลัง 
3. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลนอกเหนือจาก 
การแพทย์ปัจจุบัน และการแพทย์แผนไทย เช่น ฝังเข็ม การแพทย์ทางเลือกอ่ืน ๆ หรือ
การบริการอ่ืน ๆ ที่มีการเพ่ิมเติมรหัสภายหลัง 
4. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาล
ศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สถานี
อนามัย สถานบริการสาธารณสุขชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ ๑๙.๕ ( รพศ./รพท. อย่างน้อยร้อยละ 12 , รพช. อย่างน้อยร้อยละ 20 ,    
รพ.สต. อย่างน้อยร้อยละ 25 ) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนที่เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ทุกระดับ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล  

รวบรวมข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล 43 แฟ้ม (Person/Provider/ Service/Diagnosis_opd/Drug_opd/ 
Procedure_opd/Labor) 
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รายการข้อมูล 1 
(A) 

A = จำนวนผู้รับบริการ (ครั้ง) ที่ได้รับการบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุข
ของรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีการวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการของแพทย์
แผนปัจจุบัน (ขึ้นต้นด้วย A-Y) หรือแพทย์แผนไทย (รหัสขึ้นต้นด้วย U ยกเว้น U77 
หรือ U77x) 

รายการข้อมูล 2 
(B) 

B = จำนวนผู้รับบริการ (ครั้ง) ที่ได้รับการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 
โดยมีการวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการ ที่มีรหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U50-U76 และ 
U78-U79 การจ่ายยา ที่มีรหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 การให้หัตถการ (900-77-
00 ถึง 900-78-88) หัตถการส่งเสริมสุขภาพ (900-79-00 ถึง 900-79-99) 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ทั้งนี้ไม่รวมรหัส z 

สูตรคำนวณ
ตัวชี้วัด 

(B/A) x 100 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

โรงพยาบาลศูนย์ , โรงพยาบาลทั่วไป , โรงพยาบาลชุมชน ,โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล 

หน่วยงาน
รับผิดชอบตัวชี้วัด  

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สงขลา 

ผู้ประสานงาน/
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ 

ภญ.เปรมรัตน์ อุไรรัตน์ หัวหน้ากลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
โทรศัพท์ 081-9634519 
ภญ.สรัญทิพย์ สุขสมานวงศ์ กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
โทรศัพท์ 084-5145644 
นางขวัญหทัย กลิ่นนาวี กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
โทรศัพท์ 086-9239551 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวช้ีวัดอำเภอ – กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 

ตัวช้ีวัด ค่า
เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base line 
ปีงบ ๖๒ 

ค่าเป้าหมาย  
ปีงบ ๖๓ 

1 2 3 4 5 

ร้อยละของ
ผู้ป่วยนอก
ทั้งหมดที่ได้รับ
บริการตรวจ 
วินิจฉัยรักษาโรค 
และฟ้ืนฟูสภาพ
ด้วยศาสตร์การ 
แพทย์แผนไทย
และการแพทย์
ทางเลือก 

19.5 22.08 รอบ ๖ เดือน 
ร้อยละ 19.5 

น้อย
กว่า

13.5 

13.5-
15.49 

15.5-
17.49 

17.5-
19.49 

19.5 
ขึ้นไป 

รอบ ๑๒เดือน 
ร้อยละ 19.5 

น้อย
กว่า

13.5 

13.5-
15.49 

15.5-
17.49 

17.5-
19.49 

19.5 
ขึ้นไป 
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ตัวชี้วัดอำเภอ– ฝ่ายคุ้มครองผู้บริโภคด้านอาหารและยา 
 
 

ชื่อตัวชี้วัด ระดับความสำเร็จในการดำเนินงานปลอดโฟม ลดพลาสติก ของ คปสอ. 

คำนิยาม ปลอดโฟม ลดพลาสติกปี 2563 หมายถึง ไม่ใช้กล่องโฟม(Polystyrene) กล่อง
พลาสติกบรรจุอาหารหมายเลข 6 และกล่องพลาสติกบรรจุอาหาร ที่ไม่ระบุหมายเลข 
รวมถึงมีมาตรการ/กิจกรรมลดพลาสติกประเภท single use ชนิดอื่น ๆ เช่น ช้อน/ส้อม 
/หลอดดูด/แก้วใส่เครื่องดื่ม/ถุงหูหิ้ว เป็นต้น) 

หลักเกณฑ์ ข้อกำหนด องค์กร/ชุมชน/ร้านอาหาร/แผงลอย “ปลอดโฟม ลด
พลาสติก”  
1) มีการสมัครเข้าร่วมกิจกรรมรณรงค์ “ปลอดโฟม ลดพลาสติก” 
2) มีการกำหนดนโยบาย รวมทั้งมีมาตรการ/ข้อกำหนด “ปลอดโฟม ลดพลาสติก” 
3) มีการประชาสัมพันธ์ในการเลิกใช้โฟมและพลาสติกบรรจุอาหาร 
4) มีการดำเนินการ “ปลอดโฟม ลดพลาสติก” 
5) เลิกใช้กล่องโฟม(Polystyrene) /กล่องพลาสติกหมายเลข     และกล่อง
พลาสติกที่ไม่ระบุหมายเลข บรรจุอาหาร อย่างน้อย 4 เดือน)  
ผลการประเมิน  การผ่านเกณฑ์ต้องดำเนินการตามเกณฑ์ข้อกำหนดครบทั้ง 5 ข้อและ
มีเอกสาร/หลักฐานประกอบตามเกณฑ์การประเมินที่กำหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย  ระดับ คปสอ. 
ระดับความสำเร็จในการดำเนินงาน ปลอดโฟม ลดพลาสติก ของ คปสอ.  
ไม่น้อยกว่าระดับ 4    (คิดจากค่าเฉลี่ยของ 3 ตัวชี้วัดย่อย) ดังนี้ 
➢ ระดับความสำเร็จในการดำเนินงาน ปลอดโฟม ลดพลาสติก ของ สสอ. 
➢ ระดับความสำเร็จในการดำเนินงาน ปลอดโฟม ลดพลาสติก ของโรงพยาบาล 
➢ ระดับความสำเร็จในการดำเนินงาน ปลอดโฟม ลดพลาสติก ของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ร้านอาหาร/แผงลอย/องค์กร/ชุมชน (โดยเฉพาะแหล่งท่องเที่ยว) และหน่วยงานภายใน

กำกับสำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดสงขลา ปลอดโฟม ลดพลาสติก 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ/โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  

รวบรวมผลประเมิน “ปลอดโฟม  ลดพลาสติก” ทั้งของหน่วยงานตนเองและ
กลุ่มเป้าหมาย พร้อมเอกสาร/ภาพกิจกรรมประกอบการประเมินที่เกี่ยวข้อง ส่ง 
สสจ.สงขลา 

2. สสจ.สงขลา พิจารณาตามเอกสารประกอบการประเมินฯ และสรุปผลการประเมิน
แจ้งกลับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ/โรงพยาบาล 

3. สสจ.สงขลา สรุปผลระดับความสำเร็จระดับความสำเร็จในการดำเนินงาน ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก ของ คปสอ. ผ่านช่องทางระบบสารสนเทศด้านข้อมูลสุขภาพจังหวัด
สงขลา (Songkhla SIS) รอบ 6 เดือน และ 12 เดือน 

หน่วยที่จัดเก็บข้อมูล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ/โรงพยาบาล 

แหล่งข้อมูล แบบประเมิน “ปลอดโฟม ลดพลาสติก”  
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รายการข้อมูล 1 ตัวช้ีวัดย่อยตัวที่ 1   
ชื่อตัวชี้วัด : ระดับความสำเร็จในการดำเนินงาน ปลอดโฟม ลดพลาสติก ของ สสอ. 
รายการข้อมูล 

1. เอกสาร/สำเนานโยบายหรือประกาศ “ปลอดโฟม ลดพลาสติก”ของ สสอ.และ 
รพสต.ทุกแห่ง 

2. แบบประเมินพร้อมเอกสารหลักฐานตามเกณฑ์ข้อกำหนด “ปลอดโฟม ลด
พลาสติก”ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลแต่ละแห่ง 

3. ใบสมัครของกลุ่มเป้าหมายร้าน/แผงลอยจำหน่ายอาหาร  
4. จำนวนร้านอาหารที่ผ่านเกณฑ์“ปลอดโฟม ลดพลาสติก”และจำนวน

ร้านอาหารทั้งหมด 
5. จำนวนแผงลอยจำหน่ายอาหารที่ผ่านเกณฑ์“ปลอดโฟม ลดพลาสติก”และ

จำนวนแผงลอยจำหน่ายอาหารทั้งหมด 
รายการข้อมูล  2 ตัวช้ีวัดย่อยตัวที่ 2  

➢ ชื่อตัวชี้วัด : ระดับความสำเร็จในการดำเนินงาน ปลอดโฟม ลดพลาสติก ของ 
โรงพยาบาล 

➢ รายการข้อมูล 
1. เอกสารแสดงผลประเมิน “ปลอดโฟม ลดพลาสติก”พร้อมเอกสาร/หลักฐาน

ประกอบตามเกณฑ์ข้อกำหนด ของโรงพยาบาล รวมถึงหน่วยงาน/องค์กรต่างๆ 
ภายในโรงพยาบาล 

2. เอกสารแสดงผลประเมิน “ปลอดโฟม ลดพลาสติก”พร้อมเอกสาร/หลักฐาน
ประกอบตามเกณฑ์ข้อกำหนด ขององค์กรภายนอก หรือ ชุมชน ในเขตพ้ืนที่ที่
รับผิดชอบของโรงพยาบาล 
 

รายการข้อมูล 3 ตัวช้ีวัดย่อยตัวที่ 3  
➢ ชื่อตัวชี้วัด : ระดับความสำเร็จในการดำเนินงาน ปลอดโฟม ลดพลาสติก ของ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
รายการข้อมูล  

1. จำนวน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ที่มี องค์กรหรือชุมชน ผ่านเกณฑ์“ปลอด
โฟม ลดพลาสติก” เพ่ิมขึ้น            
       อย่างน้อย 1 แห่ง  

2.     โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ทั้งหมด 
สูตรคำนวณตัวชี้วัดที่ 1 (จำนวน สสอ. + รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ “ปลอดโฟม ลดพลาสติก”) x 100 

จำนวน สสอ.+ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ ทั้งหมด 
จำนวน ร้านอาหาร ที่ผ่านเกณฑ์ “ปลอดโฟม ลดพลาสติก”x 100 

จำนวน ร้านอาหาร ทั้งหมด 
จำนวน แผงลอยจำหน่ายอาหาร ที่ผ่านเกณฑ์ “ปลอดโฟม ลดพลาสติก”x 100 

จำนวน แผงลอยจำหน่ายอาหาร ทั้งหมด 
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ค่าเป้าหมายตัวชี้วัดที่ 1 
(ก) 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
มีประกาศ
นโยบาย 
“ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก” 
ของ สสอ.
และ รพ.สต. 
 

มีใบสมัครที่เป็น
ลายลักษณ์อักษร
ของกลุ่ม 
เป้าหมายร้าน/
แผงลอย โดยมี
ลายมือชื่อผู้ร่วม
ดำเนินงาน 
3 ส่วนได้แก่ 
ผู้ประกอบการ / 
องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และ 
จนท.สธ. 

สสอ. และ  
รพ.สต.ร้อยละ 
100 ผ่าน
เกณฑ์ 
“ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก” 
 

ร้อยละ 20 
ของร้าน 
อาหารและ
ร้อยละ 15 
ของแผง 
ลอยผ่าน
เกณฑ์ 
“ปลอดโฟม 
 ลดพลาสติก” 
( 

ร้อยละ 25 
ของร้าน 
อาหาร และ
ร้อยละ 20 
ของแผงลอย 
ผ่านเกณฑ์  
“ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก”  

สูตรคำนวณตัวชี้วัดที่ 2 
จำนวนสถานที่ปรุง ประกอบและจำหน่ายอาหารในโรงพยาบาล เช่น สหกรณ์ 

ร้านอาหาร ศูนย์อาหารฯ ผ่านเกณฑ์“ปลอดโฟม ลดพลาสติก x 100 
จำนวนสถานที่ปรุง ประกอบและจำหน่ายอาหารในโรงพยาบาล เช่น สหกรณ์ 

ร้านอาหาร ศูนย์อาหารฯ ทั้งหมดในโรงพยาบาล 

ค่าเป้าหมายตัวชี้วัดที่ 2 
(ข) 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
โรงพยาบาลมี
นโยบายหรือ
ประกาศ 
“ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก” 

โรงพยาบาลมีการ
ประชุมชี้แจง และ
มีการทำ
ข้อตกลง/MOU/
บันทึก ฯลฯ 
ระหว่าง ผอ.รพ. 
กับหัวหน้าฝ่าย 
หรือ หัวหน้า
หน่วยงาน/รวมทั้ง
องค์กรต่างๆใน
โรงพยาบาล 

โรงพยาบาล 
ผ่าน
เกณฑ์“ปลอด
โฟม ลด
พลาสติก”) 
และมี
ช่องทาง/
รูปแบบการ
สื่อสารที่
ชัดเจนให้
ผู้ใช้บริการ
ภายนอก
รับทราบ 

ร้อยละ 100 
ของสถานที่
ปรุง ประกอบ
และ จำหน่าย
อาหารใน
โรงพยาบาล 
เช่น สหกรณ์ 
ร้านอาหาร 
ศูนย์อาหารฯ 
ผ่าน
เกณฑ์“ปลอด
โฟม ลด
พลาสติก 

เสริมสร้าง
องค์กร/ชุมชน
ภายนอก ผ่าน
เกณฑ์ 
“ปลอดโฟม  
ลดพลาสติก”
เพ่ิมข้ึนอย่าง
น้อย 1 แห่ง 

 

สูตรคำนวณตัวชี้วัดที่ 3 
 
 
 
 
 

จำนวน รพ.สต. ที่มี องค์กรหรือชุมชน ผ่านเกณฑ์ปลอดภาชนะโฟมบรรจุอาหาร  
เพ่ิมขึ้น  อย่างน้อย 1 แห่ง x 100 

            จำนวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทั้งหมดของแต่ละอำเภอ 
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ค่าเป้าหมายตัวชี้วัดที่ 3 
(ค) 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ5 
มีแผนงาน/
โครงการ/
กิจกรรม 
“ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก” 

มีรายชื่อกลุ่มเป้า 
หมาย ที่เข้าร่วม
รณรงค์ปี 2563 
 

รพ.สต. ผ่าน
เกณฑ์            
“ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก” 

ร้อยละ 80 
ของ รพ.สต.  
มีองค์กรหรือ
ชุมชนผ่าน
เกณฑ์ 
“ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก” 
เพ่ิมข้ึน อย่าง
น้อย  1 แห่ง 

ร้อยละ 100 
ของ รพ.สต.  
มีองค์กรหรือ
ชุมชนผ่าน
เกณฑ์  
“ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก” 
เพ่ิมข้ึน อย่าง
น้อย  1 แห่ง 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย (ก) +ค่าเป้าหมาย (ข) +ค่าเป้าหมาย (ค)  
3 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ฝ่ายคุ้มครองผู้บริโภคด้านอาหารและยา  สสจ.สงขลา 
ชื่อผู้รับผิดชอบ นางนฤมล วีระพันธ์ / นางสาวอิสริยา อักษรชื่น 
โทรศัพท์ 0 7432 3292 
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เกณฑก์ารให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – ฝ่ายคุ้มครองผู้บริโภคด้านอาหารและยา 
 

ตัวช้ีวัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base 
line 

ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ระดับความสำเร็จ
ในการดำเนินงาน 
ปลอดโฟม 
ลดพลาสติก 
ของ คปสอ. 

- 4.91 
(เฉพาะ
ปลอด
โฟม) 

รอบ 6 เดือน 
ค่าเฉลี่ยระดับ
ความสำเร็จฯ 

=3 

 
≤1 

 
1.01-2.00 

 
2.01-3.00 

 
3.01-4.00 

 
4.01-5.00 

รอบ 12 เดือน 
ค่าเฉลี่ยระดับ
ความสำเร็จฯ 

=4 

 
≤1 

 
1.01-2.00 

 
2.01-3.00 

 
3.01-4.00 

 
4.01-5.00 
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ตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ชื่อตัวชี้วัด อัตราความครอบคลุมการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก ๙, ๑๘, ๓๐ ,๔๒ และ 
๖๐ เดือน 

คำนิยาม เด็กอายุ ๐-๕ ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดจนถึงอายุ ๕ ปี ๑๑ เดือน ๒๙ วัน 
- การคัดกรองพัฒนาการเด็ก  หมายถึง  ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็ก
อายุ ๙, ๑๘, ๓๐, ๔๒  และ ๖๐ เดือน ณ ช่วงเวลาที่มีการคัดกรองโดยเป็นเด็ก
ในพ้ืนที่ (Type 1 มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและ Type 3 ที่อาศัยอยู่
ในเขต แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) 

เกณฑ์เป้าหมาย ไมน่้อยกว่าร้อยละ 95 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ ๙ ๑๘ ๓๐ ๔๒ และ ๖๐ เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้จากการ

สำรวจและมีเด็กอยู่จริง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ นำข้อมูลการประเมินพัฒนาการเด็ก  บันทึก
ในโปรแกรมหลักของสถานบริการ และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 
๔๓ แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนเด็ก ๙ ๑๘ ๓๐ ๔๒ และ ๖๐ เดือน  ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง

พัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM)  
แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ  ๕ ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
ครั้งแรก  รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับ
การกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ำแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ ๕ ด้าน 
ภายใน ๓๐ วัน (1B260) 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนเด็ก ๙ ๑๘ ๓๐ ๔๒ และ ๖๐ เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่
ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในช่วงเวลาที่กำหนด 

รายการข้อมูล 3 - 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
หน่วยงานรับผิดชอบตัวชี้วัด กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 

นางสาวศรัญญา  ระยับแสงมงคล 
นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ เบอร์โทร ๐ ๘๑๓๘ ๘๖๒๖๖ 
E-mail: mchsk@hotmail.com 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

 

ตัวช้ีวัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

อัตราความ
ครอบคลุมการ
ตรวจคัดกรอง
พัฒนาการเด็ก  
๙, ๑๘, ๓๐ ,๔๒ 
และ ๖๐ เดือน 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 

๙๕ 

๙๐.๙๘ รอบ 6 เดือน 
๙๕ 

 

 
‹ร้อยละ 

๘๐ 

 
ร้อยละ 
๘๐-
๘๔ 

 
ร้อยละ 
๘๕-๘๙ 

 
ร้อยละ
๙๐-
๙๔ 

 
≥ร้อยละ 

๙๕ 

รอบ 12 เดือน 
๙๕ 

 

 
‹ร้อยละ 

๘๐ 

 
ร้อยละ 
๘๐-
๘๔ 

 
ร้อยละ 
๘๕-๘๙ 

 
ร้อยละ
๙๐-
๙๔ 

 
≥ร้อยละ 

๙๕ 
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ตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 

ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของสถานบริการ (รพ./PCU) ที่มีค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายเท่ากับศูนย์ 
คำนิยาม โรงพยาบาล /PCUรพ. หมายถึง พ้ืนที่ทั้งในโซนบริการและโซนบ้านพัก 

ภาชนะท่ีสำรวจลูกน้ำยุงลายในสถานบริการหมายถึง ภาชนะท้ังหมดที่มีน้ำ
ขังทั้งในอาคารและนอกอาคารของสถานบริการ (นับจำนวนภาชนะมีน้ำที่
สำรวจ) 
ภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลายหมายถึง ภาชนะท่ีมีน้ำขังท้ังหมดที่สำรวจและพบ
ลูกน้ำยุงลาย  (นับจำนวนภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลาย) 

เกณฑ์เป้าหมาย เกณฑ์แต่ละสถานบริการ คือ ไม่พบลูกน้ำยุงลายในสถานบริการ(CI =0) 
เกณฑ์ภาพรวมอำเภอ คือ ร้อยละของสถานบริการที่ไม่พบลูกน้ำยุงลาย 
ร้อยละ 100 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ภาชนะท่ีสำรวจลูกน้ำยุงลาย (หน่วยนับ : ภาชนะ) 
ภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลาย(หน่วยนับ : ภาชนะ) 
ระดับอำเภอ: สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งในอำเภอ (หน่วยนับ : แห่ง) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

- รายงานค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (อำเภอ/ตำบลสำรวจ เดือนละ 1 ครั้ง) 
- สสจ.ลงสุ่มค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (ปีละ 2 ครั้ง) 

แหล่งข้อมูล - รายงานค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (อำเภอ/ตำบลสำรวจ เดือนละ 1 ครั้ง) 
- สสจ.ลงสุ่มค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (ปีละ 2 ครั้ง) 

รายการข้อมูล 1 A : จำนวนสถานบริการทั้งหมดที่สำรวจ 
รายการข้อมูล 2 B : จำนวนสถานบริการที่พบลูกน้ำยุงลาย 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด ระดับอำเภอ: 

ร้อยละของสถานบริการที่ไม่พบลูกน้ำยุงลาย =     (A-B) x 100 
                                                                    A 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 

หน่วยงานรับผิดชอบตัวชี้วัด กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 

ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 

นางมณี  แพทย์พงศ์ 
ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
หมายเลขโทรศัพท์ 08 7288 3600 
E-mail : m.patpong@gmail.com 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 

ตัวช้ีวัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของ
สถานบริการ 
(รพ./PCU)  
ที่มีค่าดัชนีลูกน้ำ
ยุงลายเท่ากับ
ศูนย ์

ร้อยละ
100 

100 รอบ 6 เดือน 
100 

 

 
<61 

 
61-70 

 
71-80 

 
81-90 

 
91-100 

รอบ 12 เดือน 
100 

 
<61 

 
61-70 

 
71-80 

 
81-90 

 
91-100 
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ตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 
 

 

 
 
 

ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของสถานบริการ (สสอ./รพ.สต.) ที่มีค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายเท่ากับศูนย์ 
คำนิยาม สสอ. / รพ.สต. หมายถึง พ้ืนที่บริเวณสสอ. และรพ.สต.ทั้งในโซนบริการและ

โซนบ้านพัก 
ภาชนะท่ีสำรวจลูกน้ำยุงลายในสสอ./รพ.สต. หมายถึง ภาชนะท้ังหมดที่มีน้ำ
ขังทั้งในอาคารและนอกอาคาร (นับจำนวนภาชนะมีน้ำที่สำรวจ) 
ภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลายหมายถึง ภาชนะท่ีมีน้ำขังท้ังหมดที่สำรวจและพบ
ลูกน้ำยุงลาย  (นับจำนวนภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลาย) 

เกณฑ์เป้าหมาย เกณฑ์แต่ละสถานบริการ(สสอ./รพ.สต.) คือ ไม่พบลูกน้ำยุงลายในสถาน
บริการ(CI =0) 
เกณฑ์ภาพรวมอำเภอ คือ ร้อยละของสสอ./รพ.สต.ที่ไม่พบลูกน้ำยุงลาย 
ร้อยละ 100 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ภาชนะท่ีสำรวจลูกน้ำยุงลาย (หน่วยนับ : ภาชนะ) 
ภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลาย(หน่วยนับ : ภาชนะ) 
ระดับอำเภอ: สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งในอำเภอ (หน่วยนับ : แห่ง) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

- รายงานค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (อำเภอ/ตำบลสำรวจ เดือนละ 1 ครั้ง) 
- สสจ.ลงสุ่มค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (ปีละ 2 ครั้ง) 

แหล่งข้อมูล - รายงานค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (อำเภอ/ตำบลสำรวจ เดือนละ 1 ครั้ง) 
- สสจ.ลงสุ่มค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (ปีละ 2 ครั้ง) 

รายการข้อมูล 1 A : จำนวนสถานบริการ (สสอ./รพ.สต.) ทั้งหมดท่ีสำรวจ 
รายการข้อมูล 2 B : จำนวนสถานบริการ (สสอ./รพ.สต.) ที่พบลูกน้ำยุงลาย 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด ระดับอำเภอ: 

ร้อยละของสถานบริการที่ไม่พบลูกน้ำยุงลาย =     (A-B) x 100 
                                                                    A 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 

หน่วยงานรับผิดชอบตัวชี้วัด กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 

ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 

นาง มณี  แพทย์พงศ์ 
ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
หมายเลขโทรศัพท์ 08 7288 3600 
E-mail : m.patpong@gmail.com 



 
 

ตัวชี้วัดการประเมินผลสัมฤทธิ์การปฏิบัตริาชการ    ปีงบประมาณ 2563 

เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 

ตัวช้ีวัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของ
สถานบริการ 
(สสอ./ 
รพ.สต.) ที่มี
ค่าดัชนีลูกน้ำ
ยุงลาย
เท่ากับศูนย์ 

ร้อยละ
100 

100 รอบ 6 เดือน 
100 

 

 
<61 

 
61-70 

 
71-80 

 
81-90 

 
91-100 

รอบ 12 เดือน 
100 

 

 
<61 

 
61-70 

 
71-80 

 
81-90 

 
91-100 
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ตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 

ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของโรงเรียนที่มีค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายเท่ากับศูนย์ 
คำนิยาม โรงเรียน หมายถึง โรงเรียนทุกสังกัด ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 

ภาชนะท่ีสำรวจลูกน้ำยุงลายในโรงเรียนหมายถึง ภาชนะท้ังหมดที่มีน้ำขังทั้ง
ในอาคารและนอกอาคารของโรงเรียน (นับจำนวนภาชนะมีน้ำที่สำรวจ) 
ภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลายหมายถึง ภาชนะท่ีมีน้ำขังท้ังหมดที่สำรวจและพบ
ลูกน้ำยุงลาย  (นับจำนวนภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลาย) 

เกณฑ์เป้าหมาย เกณฑ์ภาพรวมอำเภอ คือ  
ร้อยละของโรงเรียนที่ไม่พบลูกน้ำยุงลายไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ร้อยละของภาชนะที่พบลูกน้ำยุงลายในโรงเรียนต้องเท่ากับ 0 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ภาชนะท่ีสำรวจลูกน้ำยุงลาย (หน่วยนับ : ภาชนะ) 
ภาชนะท่ีพบลูกน้ำยุงลาย(หน่วยนับ : ภาชนะ) 
โรงเรียนทุกสังกัดในเขตรับผิดชอบ (หน่วยนับ : แห่ง) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

- รายงานค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (อำเภอ/ตำบลสำรวจ เดือนละ 1 ครั้ง) 
- สสจ.ลงสุ่มค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (ปีละ 2 ครั้ง) 

แหล่งข้อมูล - รายงานค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (อำเภอ/ตำบลสำรวจ เดือนละ 1 ครั้ง) 
- สสจ.ลงสุ่มค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (ปีละ 2 ครั้ง) 

รายการข้อมูล 1 A : จำนวนโรงเรียนทั้งหมดท่ีสำรวจ 
รายการข้อมูล 2 B : จำนวนโรงเรียนที่พบลูกน้ำยุงลาย 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด ระดับอำเภอ: 

ร้อยละของโรงเรียนที่ไม่พบลูกน้ำยุงลาย =     (A-B) x 100 
                                                              A 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 

หน่วยงานรับผิดชอบตัวชี้วัด กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 

ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 

นาง มณี  แพทย์พงศ์ 
ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
หมายเลขโทรศัพท์ 08 7288 3600 
E-mail : m.patpong@gmail.com 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 
 

ตัวช้ีวัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของ
โรงเรียนที่มีค่า
ดัชนีลูกน้ำ
ยุงลายเท่ากับ
ศูนย ์

ไม่พบ
ลูกน้ำ

ยุงลายใน
โรงเรียน 

83.67 
 

รอบ 6 เดือน 
๘0 

(ปี2563 
เป็นปีระบาด) 

<66 66-70 71-75 76-80 >80 

รอบ 12 เดือน 
๘0 

(ปี2563 
เป็นปีระบาด) 

<66 66-70 71-75 76-80 >80 
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ตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 

ชื่อตัวชี้วัด ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนแต่ละชนิดตามเกณฑ์ในเด็กได้รับวัคซีนครบ
อายุ 1 ปี (Fully Immunized) 

คำนิยาม ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนแต่ละชนิดตามเกณฑ์ในเด็กได้รับวัคซีนครบ
อายุ 1 ปี (Fully Immunized) หมายถึงร้อยละของเด็กอายุครบ 1 ปี ในงวด
ที่รายงานที่ได้รับวัคซีนแต่ละชนิดครบตามเกณฑ์ตั้งแต่แรกเกิดจนครบ 1 ปี 
ได้แก่  วัคซีน BCG, HB,IPV,DTP-HB3,OPV3 และ MMR1 จากเด็กครบ 1ปี 
ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่ทั้งหมด ในงวดที่รายงาน (ปีงบประมาณ2563) 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุครบ 1 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวดที่รายงาน 

(จากแฟ้ม Person ตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม สถานะบุคคล Type 
area = 1 และ 3 โดยความหมายของเด็กอายุครบ 1 ปี หมายถึง เด็กท่ีมีอายุ
ครบ 1 ปี ในงวดที่รายงาน ซึ่งเกิดในช่วงเดือนเดียวกับรายงาน แต่ผ่านมาแล้ว 
1 ปี เช่น  รายงานงวดที่ 1 : ตุลาคม 2562 – ธันวาคม 2562 เด็กท่ีมีอายุ
ครบ 1 ปี ได้แก่ เด็กท่ีเกิดระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2561 – 31 ธันวาคม 
2561 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

รวบรวมข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลาการประมวลผล รายงวด (ไตรมาส) 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนเด็กอายุครบ 1 ปี ในงวดที่รายงานที่ได้รับวัคซีนแต่ละชนิดครบ

ตามเกณฑ์ได้แก่ วัคซีน BCG, HB1, IPV, DTP-HB3, OPV3 และ MMR1 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนเด็กอายุครบ 1 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด ในงวด

ที่รายงานจากแฟ้ม Person ตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม (สถานะบุคคล 
Type area = 1 และ 3 
1 = มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง 
3 = มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ (ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ) แต่
ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ 

รายการข้อมูล ๓ รหัสวัคซีนที่ใช้ประมวลผล คือ 
BCG = 010           HB1 = 041 

(1) DHP-HB3 ได้แก่ รหัสวัคซีน 093 หรือ มี 2 รหัส พร้อมกัน คือ 
(003+043) หรือ D23 หรือ D53 หรือ มี 2 รหัสพร้อมกันในแผนและนอก
แผน คือ (D13+043) หรือ (D33+043) หรือ (D43+043) 

(2) OPv3 ได้แก่ รหัสวัคซีน 083 หรือ D33 หรือ D43 หรือ D53 
(3) IPV ได้แก่ รหัสวัคซีน 401 หรือ D32 หรือ D42 หรือ D52 หรือ I12 

 (6)  MMR1 ได้แก่ รหัสวัคซีน 061 หรือ M11 
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สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระดับของข้อมูลรายงาน ความครอบคลุมประเมินเป็นรายพื้นท่ี (หมู่บ้าน/ตำบล/อำเภอ) 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
หน่วยงานรับผิดชอบตัวชี้วัด กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 

1.นายทวีสิทธิ์ นิลวิสุทธิ ์กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
โทรศัพท ์09 0156 2045 
2.นายอัฐพงศ์ คงช่วย  กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ  
โทรศัพท์ 09 1048 9007 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
 

ตัวช้ีวัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ความครอบคลุมการ
ได้รับวัคซีนแต่ละ
ชนิดตามเกณฑ์ใน
เด็กได้รับวัคซีนครบ
อายุ 1 ปี (Fully 
Immunized) 

>ร้อยละ 
90 

91.34 รอบ 6 เดือน 
>ร้อยละ 90 

 
≤75 

 
76-80 

 
81-85 

 
86-90  

 
>90 

รอบ 12 เดือน 
>ร้อยละ 90 

 

 
≤75 

 
76-80 

 
80 - 85 

 
86-90 

 
>90 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ – กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรปูแบบบริการ 

 

ตัวช้ีวัด ระดับความสำเร็จในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 

คำนิยาม โรงพยาบาลสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา หมายถึง 
- โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป  ๒ แห่ง 
- โรงพยาบาลชุมชน  ๑๕  แห่ง รวม 17 แห่ง 
HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของ 
สถานพยาบาล จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.)
โดยมี   ระดับความสำเร็จในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ดังน้ี 
ระดับ ๑ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งเข้าร่วมกระบวนการพัฒนาคุณภาพตาม

มาตรฐาน HA  
ระดับ ๒ โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓ ทุกแห่ง (6 แห่ง : รพ.สงขลา   

ระโนด/สิงหนคร/สะเดา/สะบ้าย้อย/นาหม่อม) จัดทำแผนพัฒนาคุณภาพ
และดำเนินการพัฒนาตามแผน 

  ระดับ ๓  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓   จัดทำเอกสารและส่ง
เอกสารเพ่ือขอรับการประเมินต่ออายุ 

  ระดับ ๔  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓  จัดทำเอกสารและส่ง   
 เอกสารเพ่ือขอรับการประเมินต่ออายุ และส่ง สรพ. ทันภายในเวลา 

  ระดับ ๕  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓  ได้รับการเย่ียมเพ่ือต่ออายุ
กระบวนการรับรองคุณภาพ 
             
กระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังน้ี 
- HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการสำรวจและป้องกันความเสี่ยง นำ
ปัญหามาทบทวน เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุม
ปัญหาที่เคยเกดิ/มีโอกาสเกิดสูง 
- HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์
เป้าหมาย/กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุม
กระบวนการสำคัญทั้งหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ในสว่นที่ไม่ยากเกินไป 
- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริม่ด้วยการประเมินตนเอง
ตามมาตรฐาน HA พัฒนาอย่างเช่ือมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ปฏิบัติ
ตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ ๘๐ ของโรงพยาบาลผ่านการต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1.โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป  
2.โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
www.ha.or.th/สำหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
www.ha.or.th/สำหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอ 
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รายการข้อมูล 1 ระดับ ๑ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งเข้าร่วมกระบวนการพัฒนาคุณภาพตาม
มาตรฐาน HA  

ระดับ ๒ โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓ ทุกแห่ง (6 แห่ง : รพ.สงขลา   
ระโนด/สิงหนคร/สะเดา/สะบ้าย้อย/นาหม่อม) จัดทำแผนพัฒนาคุณภาพ
และดำเนินการพัฒนาตามแผน 

  ระดับ ๓  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓   จัดทำเอกสารและส่ง
เอกสารเพ่ือขอรับการประเมินต่ออายุ 

  ระดับ ๔  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓  จัดทำเอกสารและส่ง   
 เอกสารเพ่ือขอรับการประเมินต่ออายุ และส่ง สรพ. ทันภายในเวลา 

  ระดับ ๕  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓  ได้รับการเย่ียมเพ่ือต่ออายุ
กระบวนการรับรองคุณภาพ 

รายการข้อมูล 2 -  
รายการข้อมูล 3 -  
สูตรคำนวณตัวช้ีวัด -  
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
หน่วยงานรับผิดชอบตัวช้ีวัด กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมลู
ทางวิชาการ 

นางนฤมล บุญทอง  
โทรศัพท์   ๐๘ ๑๙๕๙ ๕๕๔๐ 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานพฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 

Base line 
ปี 6๒ 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 6๓ 

1 2 3 4 5 

ระดับ
ความสำเร็จใน
การดำเนินงาน
พัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 
(HA) 

๘๐%  
ของโรง 
พยาบาล
ชุมชนผ่าน
การรับรอง 
HA ขั้น ๓ 

๑๐๐% 
ของ รพช.
ผ่านการ
รับรอง
คุณภาพ
มาตรฐาน 
HA ขั้น 3  

๘๐% รพช.
ผ่านการต่อ
อายุการ
รับรอง
กระบวนการ
คุณภาพ 
(Re–ac) 

 
ระดับ    
๑ 

 
ระดับ 
๒ 

 
ระดับ 
๓ 

 
ระดับ 
๔ 

 
ระดับ 
๕ 

 
 

ระดับความสำเร็จในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ดังน้ี 
ระดับ ๑ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งเข้าร่วมกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA  
ระดับ ๒ โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓ ทุกแห่ง  (6 แห่ง : รพ.สงขลา /ระโนด/สิงหนคร/    

 สะเดา/สะบ้าย้อย/นาหม่อม) จัดทำแผนพัฒนาคุณภาพและดำเนินการพัฒนาตามแผน 
  ระดับ ๓  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓ จัดทำเอกสารและส่งเอกสารเพ่ือขอรับการประเมิน 

 ต่ออายุ 
  ระดับ ๔  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓ จัดทำเอกสารและส่งเอกสารเพ่ือขอรับการประเมิน 

 ต่ออายุ และสง่ สรพ. ทันภายในเวลา 
  ระดับ ๕  โรงพยาบาลชุมชนที่ครบต่ออายุในปี ๒๕๖๓  ได้รับการเย่ียมเพ่ือต่ออายุกระบวนการรับรอง 
              คณุภาพ 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ – ฝ่ายสขุศึกษาและประชาสัมพันธ์ 
 

ช่ือตัวช้ีวัด ประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป 
ที่เข้ารับการปรับเปลี่ยนด้วย  3 อ 2 ส  มพีฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น 

คำนิยาม ประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง อายุ 35 ปีขึน้ไป  
ในพ้ืนที่รับผิดชอบของสถานบริการสาธารณสุข  ที่มคี่าระดับน้ำตาล > 100 
ถึง ≤ 126 mg% /dl  โดยวิธีอดอาหาร หรือมีค่าระดับน้ำตาล  >140 ถึง   
≤ 200 mg% /dl โดยวิธีการไม่อดอาหาร  เข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
3อ2ส ด้วยกระบวนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literay) และ
ด้านสุขศึกษาทุกรูปแบบ  มพีฤติกรรมที่ดีขึ้นโดยพิจารณาจากระดับค่าน้ำตาล
ในเลือดลดลงจากเดิม โดยวิธีการวัดแบบเดียวกัน หรือ ค่าน้ำตาลลดลงจาก
กลุ่มเสี่ยงเป็นกลุ่มปกติ  ด้วยวิธีการวัดที่ต่างกัน โดยเมื่อมีการนัดมาติดตามผล
การปรับเปลี่ยน 3 และ 6 เดือน จะมีการตรวจค่าระดับน้ำตาล และมกีารลง
บันทึกในแฟ้ม  Service  เมื่อให้คำแนะนำเร่ืองการปรับเปล่ียนพฤติกรรม      
3อ2ส  ก็ลงรหัสให้บริการ  Diagnosis  เป็น Z 71.3  โดยโปรแกรม
ประมวลผลจะมีการดึงข้อมูลมาเปรียบเทียบในช่วงระยะเวลา ไม่น้อยกว่า     
80 วัน  แต่ไมเ่กิน 100 วัน (รอบ 3 เดือน) และ ไม่น้อยกว่า 170 วัน แต่ไม่
เกิน 190 วัน (รอบ 6 เดือน) นับจากการลงทะเบียนปรับเปลี่ยนครั้งแรกโดย   
ผู้ที่เข้ารับการปรับเปลี่ยนที่นำมาประเมินจะต้องเข้าร่วมกิจกรรมจนครบ
กระบวนการคือต้ังแต่ครั้งแรก  3 เดือน และ 6 เดือน    

เกณฑ์เป้าหมาย ประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานหรือโรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง ทีม่ีอายุ 
35 ปีขึ้นไป ทีเ่ข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และติดตามผลหลังการ
ปรับเปลี่ยนฯ  เมื่อครบช่วงเวลา ไม่น้อยกว่า  80 วัน แต่ไม่เกิน 100 วัน และ 
ไม่น้อยกว่า  170 วัน  แต่ไมเ่กิน 190 วัน  มีพฤติกรรมดีขึ้นไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง  อายุ 35 ปีขึ้นไปที่
เข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3อ2ส 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

บันทึกผลการติดตามกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการปรับเปลี่ยนฯ เมื่อครบระยะเวลา
ช่วงเวลา ไม่น้อยกว่า 80 วัน  แต่ไม่เกิน 100 วัน  และไม่น้อยกว่า 170 วัน 
แต่ไม่เกิน 190 วัน ในโปรแกรม  JHCIS   รายเดือน 

แหล่งข้อมูล การลงบันทึกผลการปฏิบัติงานในโปรแกรม  JHCIS ของสถานบริการทุกแห่ง  
แฟ้ม SERVICE 

รายการข้อมูล 1 A =  จำนวนประชากรกลุ่มเสีย่งโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง อายุ 
35 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการปรับเปลี่ยน 3 อ 2 ส ด้วยกระบวนการสร้างความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy)และด้านสขุศึกษาทุกรูปแบบ และมีการ
ติดตาม  มีระดับ FBS ลดลดจากคร้ังแรก เมื่อครบระยะเวลาติดตามช่วงเวลา  
ไม่น้อยกว่า  80  วัน  แต่ไม่เกิน 100 วัน   และ ไม่น้อยกว่า 170 วัน แต่ไม่
เกิน 190 วัน 
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รายการข้อมูล 2 B = จำนวนประชากรกลุ่มเสีย่งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง อายุ 35 ปี
ขึ้นไป ที่เข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3อ2ส ทั้งหมด 

รายการข้อมูล 3 - 
สูตรคำนวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
หน่วยงานรับผิดชอบตัวช้ีวัด ฝ่ายสุขศึกษาและประชาสัมพันธ์   สำนักงานสาธารณสุขจงัหวัดสงขลา 
ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมลู
ทางวิชาการ 

นางสาวฐาณิชญาณ์  ชูอำนวย  ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
เบอร์โทรศัพท์ 08 1957 5785 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – ฝ่ายสขุศึกษาและประชาสัมพันธ์ 
 
 

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ประชากรกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ที่มี
อายุ 35 ปีขึ้นไป ที่เข้า
รับการปรับเปลี่ยนด้วย  
3 อ 2 ส  มีพฤติกรรม
สุขภาพดีขึ้น 

- กลุ่มเสี่ยง
DMHTเข้า
รับการปรับ 
เปลี่ยนฯ    
ร้อยละ 
88.86 
สามารถ

ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม
ได้ครบ  
6 เดือน 
ร้อยละ 
44.86 

รอบ 6 เดือน 
กลุ่มเสี่ยง DMHT 
เข้ารับการปรับ 
เปลี่ยนมากกว่า
ร้อยละ 80 และ
ปรับเปลี่ยนได้
มากกว่าร้อยละ 

50 

 
กลุ่มเสี่ยง
DMHT
เข้ารับ
การปรับ 
เปลี่ยน
น้อยกว่า
ร้อยละ 

60  
และปรับ 
เปลี่ยนได้ 
น้อยกว่า
ร้อยละ 

30 

 
กลุ่ม
เสี่ยง

DMHT
เข้ารับ
การปรับ 
เปลี่ยน
ร้อยละ 
60 และ
ปรับ 

เปลี่ยน
ได้ 

ร้อยละ 
30 

 
กลุ่ม
เสี่ยง

DMHT
เข้ารับ
การ
ปรับ 

เปลี่ยน
ร้อยละ 

70 
และ
ปรับ 

เปลี่ยน
ได้ร้อย
ละ 40 

 
กลุ่มเสี่ยง
DMHT 

เข้ารับการ
ปรับ 

เปลี่ยน
ร้อยละ 
80 และ
ปรับ 

เปลี่ยน 
ได้ร้อยละ 

50 

 
กลุ่มเสี่ยง
DMHT 

เข้ารับการ
ปรับ 

เปลี่ยน
มากกว่า
ร้อยละ 
80 และ
ปรับ 

เปลี่ยนได้
มากกว่า
ร้อยละ 

50 

รอบ 12 เดือน 
กลุ่มเสี่ยง DMHT 
เข้ารับการปรับ 
เปลี่ยนมากกว่า
ร้อยละ 80 และ
ปรับ เปลี่ยนได้
มากกว่าร้อยละ 

50 

 
กลุ่มเสี่ยง
DMHT
เข้ารับ
การปรับ 
เปลี่ยน
น้อยกว่า
ร้อยละ 

60  
และปรับ 
เปลี่ยนได้ 
น้อยกว่า
ร้อยละ 

30 

 
กลุ่ม
เสี่ยง

DMHT
เข้ารับ
การปรับ 
เปลี่ยน
ร้อยละ 

60 
 และ
ปรับ 

เปลี่ยน
ได้ 

ร้อยละ 
30 

 
กลุ่ม
เสี่ยง

DMHT
เข้ารับ
การ
ปรับ 

เปลี่ยน
ร้อยละ 

70 
และ
ปรับ 

เปลี่ยน
ได้ร้อย
ละ 40 

 
กลุ่มเสี่ยง
DMHT 

เข้ารับการ
ปรับ 

เปลี่ยน
ร้อยละ 

80  
และปรับ 
เปลี่ยน 

ได้ร้อยละ 
50 

 
กลุ่มเสี่ยง
DMHT 

เข้ารับการ
ปรับ 

เปลี่ยน
มากกว่า
ร้อยละ 

80  
และปรับ 
เปลี่ยนได้
มากกว่า
ร้อยละ 

50 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ – กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรปูแบบบริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวชี้วัด ร้อยละความครอบคลุมการเย่ียมบ้านคุณภาพโดย นสค. 
คำนยิาม  การเย่ียมบ้านคุณภาพ  หมายถึง การติดตามเย่ียมบ้านจากฐานข้อมูลแฟ้ม

ครอบครัวและชุมชนในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ เป็นการเย่ียมคนในครอบครัวทุกกลุ่ม
วัยที่อาศัยอยู่ในบ้านเพ่ือประเมินการใช้ชีวิต ความเป็นอยู่ของผู้ป่วยที่จะมีผล
ต่อสุขภาพ  เพ่ือให้ทีมสุขภาพสามารถประเมนิภาวะความเสี่ยงต่างๆ ต่อ
สุขภาพของครอบครัวน้ันๆ และแนวทางที่จะลดความเสี่ยงต่างๆ เช่น สามารถ
โน้มน้าวหรือแนะนำให้มีการเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีความเสีย่งต่อความเจ็บป่วย  
เป็นการเสริมสร้างสุขภาพเชิงรุก สร้างความมั่นใจให้ผู้ป่วยและคนในครอบครัว
สามารถพ่ึงพาตนเองได้ 

เกณฑ์เปา้หมาย ร้อยละ 45 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  หลังคาเรือนตามฐานข้อมูลแฟ้มครอบครัวและชุมชนในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
แหล่งข้อมูล  รพ.สต./PCU ทุกแห่งคีย์ข้อมูล 
รายการข้อมูล 1  A = จำนวนหลังคาเรือนที่ได้รับการเย่ียมบ้าน 
รายการข้อมูล 2  B = จำนวนหลังคาเรือนทั้งหมด 
รายการข้อมูล 3  - 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล  สสจ.สงขลา 
หน่วยงานรับผิดชอบ
ตัวชี้วัด  

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ผู้ประสานงาน /ผู้ใหข้้อมูล
ทางวิชาการ 

นางสาวสิริรัตน์ บุญวิสูตร 
โทรศัพท์  08  3156 7172 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ - กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
  

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ร้อยละความ
ครอบคลุม 
การเย่ียมบ้าน
คุณภาพโดย 
นสค. 

- 45.68 รอบ 6 เดือน 
ร้อยละ 22.5 

 

 
12.5 

 
15 

 
17.5 

 
20 

 
22.5 

รอบ 12 เดือน 
ร้อยละ  45 

 
25 

 
30 

 
35 

 
40 

 
45 
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ตัวชี้วัดอำเภอ -กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ชื่อตัวชี้วัด หน่วยบริการมีคุณภาพบัญชีผ่านเกณฑ์ท่ีกำหนด 
คำนิยาม หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพบัญชีผ่านเกณฑ์ 

-ผ่านเกณฑ์อิเลคทรอนิกส์ 100% 
-รพ.ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพบัญชีระดับ A 

เกณฑ์เป้าหมาย 17  แห่ง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพ.ทุกแห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

1.จากรายงานประจำเดือน ผ่านระบบอิเลคทรอนิกส์ 
2.จากผลการตรวจสอบคุณภาพบัญชีรายไตรมาส 

แหล่งข้อมูล 1.จาก Web http://hfo62.cfo.in.th/ 
2.รายงานผลการตรวจสอบคุณภาพบัญชี 

เกรด เกณฑ์คะแนน 
A 90 - 100 
B 80 - 89 
C 70 - 79 
D 60 - 69 

ไม่ผ่าน ต่ำกว่า 60  

รายการข้อมูล 1 ผ่านเกณฑ์อิเลคทรอนิกส์ 100% 
รายการข้อมูล 2 รพ.ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพบัญชีระดับ A 
รายการข้อมูล 3 - 

 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด ผ่านเกณฑ์ระดับคะแนนตามที่กำหนด 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล งานการเงิน สสจ. 
หน่วยงานรับผิดชอบตัวชี้วัด งานการเงิน สสจ. 
ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ 

นางอิศราภร  มิตรเมือง 
นางสาวธาดา  ไพโรจน์ 

http://hfo62.cfo.in.th/
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ -กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
  

ตัวช้ีวัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

หน่วยบริการมี
คุณภาพบัญชีผ่าน
เกณฑ์ที่กำหนด 
 

-ผ่าน
เกณฑ์
อิเลคทรอ
นิกส์ 
80% 

 

- ระดับ A  
จำนวน 10 แห่ง  
1.คลองหอยโข่ง 
2.จะนะ 
3.สทิงพระ 
4.กระแสสินธุ ์
5.ควนเนียง 
6.เทพา 
7.รัตภูมิ 
8.สะเดา 
9.ปาดังฯ 
10.สะบ้าย้อย 
 
-ระดับ B  
จำนวน 6 แห่ง 
1.รพท.สงขลา 
2.สมเด็จฯ 
3.ระโนด 
4.นาหม่อม 
5.บางกล่ำ 
6.สิงหนคร 
-ไม่ผ่านเกณฑ์  
1 แห่ง   
รพ. หาดใหญ่ 

รอบ 6 เดือน 
 

ผ่านเกณฑ์
ระดับ A  

ร้อยละ 80 
ของจำนวน 
รพ.ทั้งหมด 
= 13 รพ. 

 

-ผ่าน
เกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
ต่ำกว่า
100% 
-ผลการ

ตรวจสอบ
ระดับ

คะแนนต่ำ
กว่า 60 

-ผ่าน
เกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
100% 
-ผ่าน

เกณฑ์การ
ตรวจสอบ
ระดับ D 

-ผ่านเกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
100% 

-ผ่านเกณฑ์
การ

ตรวจสอบ
ระดับ C 

-ผ่านเกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
100% 

-ผ่านเกณฑ์
การ

ตรวจสอบ
ระดับ B 

-ผ่านเกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
100% 

-ผ่านเกณฑ์
การ

ตรวจสอบ
ระดับ A 

รอบ 12 
 เดือน 

 
ผ่านเกณฑ์
ระดับ A  

ร้อยละ 100 
ของจำนวน 
รพ.ทั้งหมด 
= 17 รพ. 

 
 

 

-ผ่าน
เกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
ต่ำกว่า
100% 
-ผลการ

ตรวจสอบ
ระดับ

คะแนนต่ำ
กว่า 60 

-ผ่าน
เกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
100% 
-ผ่าน

เกณฑ์การ
ตรวจสอบ
ระดับ D 

-ผ่านเกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
100% 

-ผ่านเกณฑ์
การ

ตรวจสอบ
ระดับ C 

-ผ่านเกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
100% 

-ผ่านเกณฑ์
การ

ตรวจสอบ
ระดับ B 

-ผ่านเกณฑ์
อิเลค 

ทรอนิกส์ 
100% 

-ผ่านเกณฑ์
การ

ตรวจสอบ
ระดับ A 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิต และยาเสพติด 
 

ตัวช้ีวัด กลุ่มเสี่ยงที่มคีา่ CVD Risk score มากกว่า ๓o ได้รับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมแบบเข้มข้น 

คำนิยาม ผู้ที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10 - I15) 
อายุ 35-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ทีจ่ะนำมาประเมิน CVD Risk ได้แก่ 
1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทกุจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส 
E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9, 
I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69 
ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

เกณฑ์เป้าหมาย ≥ 87.5%
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 

35-60 ปี  ทีข่ึ้นทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
หมายเหตุ : 
1. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15)  
อายุ 35-60 ปีที่ขึ้นทะเบียน Type area 1 และ 3 หมายถึง 
1.1 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15)  
อายุ 35-60 ปี Type area 1 หมายถึง ผูป่้วยที่มีที่อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขต
รับผิดชอบและอาศัยอยู่จริง 
1.2 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15)  
อายุ 35-60 ปี Type area 3 หมายถึง ผูป่้วยที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่
ไม่มีทะเบียนบ้านอยู่เขตรับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข 
1. รายงานผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (CVD Risk) ในผูป่้วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจาก
ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
2. รายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสีย่งสูง
มาก (≥30%) หลังเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้นและรีบด่วน 
ภายใน 1 เดือน รายงานผลโดยสำนักงานป้องกันควบคุมโรค  

แหล่งข้อมูล 
 
 
 
 
 

ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข 
1. รายงานผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (CVD Risk) ในผูป่้วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจาก
ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
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แหล่งข้อมูล (ต่อ) 2. รายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสีย่งสูง
มาก (≥30%) หลังเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้นและรีบด่วน 
ภายใน 1 เดือน รายงานผลโดยสำนักงานป้องกันควบคุมโรค  

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผูป่้วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) 
อายุ 35-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ทีจ่ะนำมาประเมิน CVD Risk ได้แก่ 
1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทกุจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส 
E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9, 
I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69 
ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) 
อายุ 35-60 ปี  ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ทีจ่ะนำมาประเมิน CVD Risk ได้แก่ 
1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทกุจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส 
E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9, 
I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69 ใน
ทุกประเภทการวินิจฉยั (Dx type) 

รายการข้อมูล 3 -  
สูตรคำนวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
หน่วยงานรับผิดชอบตัวช้ีวัด กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมลู
ทางวิชาการ 

นางสาวชไมพร อุทัยมณี  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) : 0 7432 6091 ต่อ 302   
โทรศัพท์มือถือ : 08 8788 1753 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 

 

ตัวชี้วัด 
ค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 

Base 
line 
ปี 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 63 

1 2 3 4 5 

กลุ่มเสี่ยงที่ม ีCVD 
Risk score 
มากกว่า 30 ได้รับ
การปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรมแบบ
เข้มข้น 

≥ 87.5 87.04 รอบ 6 เดือน 
≥ 87.5 

 
67.5 

 
72.5 

 
77.5 

 

 
82.5 

 
≥ 87.5 

 
รอบ 12 เดือน 

≥ 87.5 
 

67.5 
 

72.5 
 

77.5 
 

 
82.5 

 
≥ 87.5 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สขุภาพจิต และยาเสพติด 
 

ตัวช้ีวัด ระดับความสำเร็จการดำเนินงานท่ีมีระบบ ECS คุณภาพ    
คำนิยาม ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและ

ระบบส่งต่อ)  หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับ
การดูแลรักษาที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งใน
ภาวะปกติและภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วยการดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล 
(EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน(ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral 
System) การจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Disaster) 
แนวคิดการจัดบริการ ECS คอื การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of 
Quality)” ได้แก่ EMS คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คณุภาพ และ Disaster 
คุณภาพเพ่ือสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (Chain of Survival)” ของผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยม ีเป้าประสงค์ ๑) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ๒) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกัน
ได้ (Preventable Death) จากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ๓) ระบบ ECS ที่มี
คุณภาพและมาตรฐาน                                                                     
การพัฒนา ECS ในปี ๒๕๖๑ -๒๕๖๕ จะมุง่เน้นการพัฒนา ER คุณภาพ 
“ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการ
คัดแยกเป็น Triage   Level ๑  
“การเสียชีวิตภายใน ๒๔ ช่ัวโมง” หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉิน
ถึงเวลาที่ เสียชีวิต (Door to Death) ภายใน ๒๔ ช่ัวโมง ซึ่งรวมถึงการ
เสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน 
“ผู้ป่วย severe traumatic brain in jury” หมายถึงผู้ป่วยที่มี GCS น้อย
กว่ารือเท่ากับ 8 คะแนน ซึ่งอาจมีมาต้ังแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือแย่ลงใน
ภายหลังก็ได้ 

เกณฑ์เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ ๑๒ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ  A , S , M1 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล HDC 

๑. ผู้เจ็บป่วยเสียชีวิตจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION เช่ือมโยงด้วย
รหัสบัตรประชาชน 
๒. ระยะเวลาจากแฟ้ม DEATH, SERVICE, ADMISSION 
๓. ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินจากแฟ้ม(ทั้ง trauma และ non trauma) 
ACCIDENT 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล ๔๓ แฟ้ม/รพ./แบบประเมิน ECS คุณภาพ 
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รายการข้อมูล 1 ระดับความสำเร็จการดำเนินงานท่ีมีระบบ ECS คุณภาพ  ดังน้ี 
1 = รวบรวมอัตราการเสียชีวิตของผู้จ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน ๒๔ ชม.  
      ในปี ๒๕60 ,๒๕๖1 เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
2 =  วิเคราะห์โรคที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิต และ Audit เพ่ือค้นหาสาเหตุ  
3 = วางแผนการพัฒนา เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิต  
4 = ปฏิบัติตามแนวทางการพัฒนาที่ได้วาง แผน 
5 = อัตราการเสียชีวิตภายใน ๒๔ ชม. ของผู้เจ็บ ป่วยวิกฤตฉุกเฉินใน

โรงพยาบาลระดับ F๒ น้อยกว่า  ร้อยละ ๑๒ 
รายการข้อมูล 2 A = จำนวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non trauma)  

      ที่เสียชีวิตภายใน 24 ชม. 
รายการข้อมูล 3 B = จำนวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non trauma)  

      ทั้งหมด 
สูตรการคำนวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล สำนักงานระบบการแพทย์ฉกุเฉินจังหวัดสงขลา 
หน่วยงานรับผิดชอบตัวช้ีวัด กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ สสจ.สงขลา  
ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมลู
ทางวิชาการ 

นายประสิทธ์ิ  ง๊ะสตูล 
โทร  ๐๘ ๙๗๓๙ ๖๙๑๐   
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
 

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 
Base 
line 
ปี 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 62 

1 2 3 4 5 

ระดับความ 
สำเร็จการ
ดำเนินงาน 
ที่มีระบบ 
ECS 
คุณภาพ    
 

ไม่เกิน 
ร้อยละ ๑๒ 
 
 
 
  

7.71 
(ข้อมูล
จากการ
สรุป

ผลงาน
กลุ่ม
งาน  

1ต.ค.
61-30
ก.ย.
62) 

ใน รพ. 
A ,S 

รอบ 6 เดือน  
อัตราการ
เสียชีวิตภายใน  
๒๔ ชม.ของ     
ผู้เจ็บป่วยวิกฤต
ฉุกเฉินใน
โรงพยาบาล
ระดับ F๒  
น้อยกว่า 
ร้อยละ ๑๒ 
  

 

 
รวบรวมอัตรา
การเสียชีวิต
ของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉิน
ภายใน ๒๔ 
ชม. ในปี 
๒๕60 ,๒๕๖
1  
เป็นข้อมูล
พ้ืนฐาน  

 
วิเคราะห์
โรคท่ีเป็น
สาเหตุการ
เสียชีวิต 
และ 
Audit 
เพ่ือค้นหา
สาเหตุ  
 

 
วางแผน 
การพัฒนา 
เพ่ือลด
อัตราการ
เสียชีวิต  
  
 

 
ปฏิบัติ
ตามแนว
ทางการ
พัฒนาท่ี
ได้วาง 
แผน  

 
อัตราการ
เสียชีวิต
ภายใน  
๒๔ ชม. 
ของผู้เจ็บ 
ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉินใน
โรงพยาบาล
ระดับ F๒ 
น้อยกว่า  
ร้อยละ ๑๒ 

รอบ 12เดือน  
อัตราการ
เสียชีวิตภายใน  
๒๔ ชม.ของ     
ผู้เจ็บป่วยวิกฤต
ฉุกเฉินใน
โรงพยาบาล
ระดับ F๒  
น้อยกว่า 
ร้อยละ ๑๒ 
  

 

 
รวบรวมอัตรา
การเสียชีวิต
ของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉิน
ภายใน ๒๔ 
ชม. ในปี 
๒๕60 ,๒๕๖
1  
เป็นข้อมูล
พ้ืนฐาน  

 
วิเคราะห์
โรคท่ีเป็น
สาเหตุการ
เสียชีวิต 
และ 
Audit 
เพ่ือค้นหา
สาเหตุ  
 

 
วางแผน 
การพัฒนา 
เพ่ือลด
อัตราการ
เสียชีวิต  
  
 

 
ปฏิบัติ
ตามแนว
ทางการ
พัฒนาท่ี
ได้วาง 
แผน  

 
อัตราการ
เสียชีวิต
ภายใน  
๒๔ ชม. 
ของผู้เจ็บ 
ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉินใน
โรงพยาบาล
ระดับ F๒ 
น้อยกว่า  
ร้อยละ ๑๒ 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ – กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 

ช่ือตัวช้ีวัด ระดับความสำเร็จของหน่วยบริการสาธารณสุข มีระบบรับแจ้งข่าว การใช้/ป่วยจากการ
สัมผสัสารเคมทีางการเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) โดย
ประชาชน/อสม. ผ่าน Mobile Application สู่หน่วยบริการ (คลินิกสารเคมีเกษตร/
คลินิกโรคจากการทำงาน) 

คำนิยาม Mobile Application หมายถงึ เครื่องมือที่ใช้ในการสำรวจการใช้สารเคมกีำจัดศัตรูพืชใน
พ้ืนที่สำหรับ อสม. ผ่านอุปกรณ์อิเล็กโทรนิกส์เคลื่อนที ่ 
คลนิิกสารเคมีเกษตร หมายถึง คลินิกสุขภาพเกษตรกร หรือ คลินิกการจัดบริการ อาชี
วอนามัยให้กับแรงงานในชุมชนสำหรับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ที่มอียู่เดิม และ
ดำเนินการอยู่แล้ว หรือสามารถจัดต้ังขึ้นมาใหม่ได้ 
ตรวจประเมินหน่วยบริการสาธารณสุข  ตามเกณฑ์การประเมิน ดังน้ี 
1. รับการช้ีแจง ถ่ายทอดแนวทางการดำเนินงานสำรวจการใช้สารเคมีทางการเกษตรท่ีมี
อันตรายสูงให้กับหน่วยงานเครือข่าย (ผู้รับผิดชอบงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมและ 
ชีวอนามัย สสอ. รพ. รพ.สต.) เอกสารหนังสือเชิญและการลงชื่อ 
2. มีการแนะนำให้คำปรึกษา ติดตามการดำเนินงานของ อสม. ในการใช้ Mobile 
Application  โดย รพ./รพ.สต./PCU 
3. มีการสำรวจการใช้สารเคมีฯ ครั้งที่ 1 ระหว่างวันที่ 1 – 15  มกราคม 2563 โดย 
อสม. 
4. มีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูล และจัดทำสรุปรายงานผลการดำเนินงานรายงาน
สถานการณ์การใช้สารเคมี จากการสำรวจคร้ังที่ 1 (รพ.สต./PCU  ส่ง สสอ.) เพ่ือรวบรวม
เป็นภาพรวมของอำเภอ ส่งให้ สสจ. ภายใน 20 ม.ค.  2562 
5. มีการกำหนดประเด็นปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้สารเคมีทางการเกษตรท่ี
มีอันตรายสูงของตำบล/อำเภอ และคัดเลือกประเด็นเพ่ือกำหนดมาตรการระดับตำบล/
อำเภอ 
6. มีการนำข้อมูลการสำรวจที่ได้เสนอต่อที่ประชุมในระดับตำบล /อำเภอ เพ่ือขับเคลื่อน
มาตรการยุติการใช้สารเคมีฯ ในระดับตำบล/อำเภอ 
7. ติดตามและสรุปผลการดำเนินงานในรอบ 6 เดือน  
8. มีการนำข้อมูลไปเช่ือมโยงกับฐานข้อมูลด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดลอ้ม (OEHP) 
ด้านเกษตรกรรม 
9. มีการสำรวจการใช้สารเคมีฯ ครั้งที่ 2 ระหว่างวันที่ 1 - 15  กรกฎาคม   2563   
โดย อสม. 
10.มีการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูล และจัดทำสรุปรายงานผลการดำเนินงานรายงาน
สถานการณ์การใช้สารเคมี จากการสำรวจคร้ังที่ 2  (รพ.สต.ส่ง สสอ.) เพ่ือรวบรวมเป็น
ภาพรวมของอำเภอ ส่งให้ สสจ. ภายใน 20 ก.ค.  2562 
11.มีการนำขอ้มูลถานการณ์ฯ ไปขับเคลือ่นมาตรการยุติการใช้สารเคมีฯ ในระดับ
ตำบล/อำเภอ 
12. ติดตามและสรุปผลการดำเนินงานในรอบ 9 เดือน 
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13. มีการจัดทำข้อเสนอแนะ เพ่ือปรับปรุงแนวทางการสำรวจการใช้สารเคมีฯ ของ
ตำบล/อำเภอ 
14. มีรายงานผลการดำเนินงานรอบ 12 เดือน ประเด็นจังหวัดมีระบบรับแจ้งข่าวการ
ใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มอัีนตรายสูง 3 ชนิด 
การประเมิน 
   รอบที ่1  มกีารดำเนินการ ตามข้อที่ 1 - 7 
   รอบที ่2  มกีารดำเนินการ ตามข้อที่ 1 - 14 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100  ของ รพ.สต. ระดับอำเภอ/PCU และโรงพยาบาลทุกแห่ง ผ่านตามเกณฑ์การ
ประเมิน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง รพศ./รพท./รพช./รพ.สต./PCU ( เกษตรกร หรือผูฉ้ีด
พ่นสารเคมีทางการเกษตร) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

การประเมินตามเกณฑ์การดำเนินงาน 

แหล่งข้อมูล แนวทางการสำรวจการใช้สารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด  
(พาราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) 

รายการข้อมูล 1 รอบที่ 1 (ต.ค.62 – ก.พ.63)     

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1 
2 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-2 
3 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-3 
4  มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 
5 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-6 

 

รายการข้อมูล 2 รอบที่ 2 (ต.ค.62 – ก.ค.63) 
   ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-6 
2 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-8 
3 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-10 
4 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-12 
5 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-13 

    
 

รายการข้อมูล 3 - 
สูตรคำนวณตัวช้ีวัด - 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานอนามยัส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.สงขลา 

หน่วยงาน
รับผิดชอบตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานอนามยัส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.สงขลา 

ผู้ประสานงาน/ผู้ให้
ข้อมูลทางวิชาการ 

1.นายวชิระ   แก้วจัน  โทร. 08 9198 7213 
2.นางสุวพทิย์  แก้วสนิท  โทร 08 9733 2375 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ระดับความสำเร็จของ
หน่วยบริการ
สาธารณสุข มรีะบบรับ
แจ้งข่าวการใช้/ป่วย
จากการสัมผัสสารเคมี
ทางการเกษตร 3 ชนิด 
(พาราควอต คลอร์ไพริ
ฟอส ไกลโฟเสต) โดย
ประชาชน/อสม. ผ่าน 
Mobile Application 
สู่หน่วยบริการ (คลินิก
สารเคมีเกษตร/คลินิก
โรคจากการทำงาน) 

- ตัวชี้วัดใหม่ รอบ 6 เดือน 
มีการดำเนิน 
การตามเกณฑ์
การประเมิน  
ข้อที่ 1-6 

 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่ 1 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-2 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์การ
ประเมิน 
ข้อที่  
1-3 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-4 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์การ
ประเมิน 
ข้อที่  
1-6 

รอบ 12 เดือน 
มีการดำเนิน 
การตามเกณฑ์
การประเมิน  
ข้อที่ 1-13 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-6 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-8 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์การ
ประเมิน 
ข้อที่  
1-10 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-12 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์การ
ประเมิน 
ข้อที่  
1-13 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ – กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 

ช่ือตัวช้ีวัด ระดับความสำเร็จของหน่วยบริการสาธารณสุขมีการจัดทำฐานข้อมูลอาชีวอนามัย
และสิ่งแวดล้อม (Occupational and Environmental Health Profile : OEHP) 
ด้านเกษตรกรรม และมีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทาง
การเกษตร (รหัสโรค T60) ภาพรวมอำเภอ 

คำนิยาม การจัดทำฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม (Occupational and 
Environmental Health Profile : OEHP) ด้านเกษตรกรรม หมายถึง กระบวนการ
รวบรวมหรือสำรวจข้อมูลสถานการณ์ ทางด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม ใน
ประเด็นที่เก่ียวข้องทางด้านเกษตรกรรม โดยการรวบรวมข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการใช้
สารเคมีทางการเกษตร และขอ้มูลการเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพ จากแหล่งข้อมูล
ต่างๆ เพ่ือนำมาวิเคราะห์ และจัดทำเป็นข้อมูลพ้ืนฐานหรือข้อมูลสถานการณ์ สำหรับ
ใช้ในการวางแผนและเฝ้าระวังสุขภาพประชาชน มีทั้งหมด  5 ชุดข้อมลู 
ประกอบด้วย 1.ข้อมูลทั่วไป 2.ข้อมูลเกษตรกรรม 3.ข้อมลูปัจจัยเสี่ยง 4.ข้อมูลผล
การคัดกรองความเสี่ยง 5.ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง 3 ชนิด หมายถึง สารเคมีทางการเกษตร 3 
ชนิด ได้แก่ พาราควอต ไกลโฟเสต และ คลอร์ไพริฟอส 
เกษตรกรรม หมายถึง อาชีพเพาะปลูกพืชต่างๆ ที่อาจจะมีการใช้สารเคมีทาง
การเกษตร ได้แก่ การทำไร่  ทำนา ทำสวน เป็นต้น 
การรายงานการเจ็บป่วยหรอืเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร (รหสัโรค T60) 
หมายถึง เจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ รายงานผู้ป่วยจากพิษ
สารเคมีทางการเกษตร ในระบบ 43 แฟ้มของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้แก่ ผู้ที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากสถานพยาบาลว่าป่วยจากพิษสารกำจัดศัตรูพืช (ICD10 TM Code 
T60.0, T60.1, T60.2, T60.3, T60.4, T60.8, T60.9 ซึ่งไม่รวมการต้ังใจทำร้าย
ตนเอง หรือฆ่าตัวตาย (ICD10 TM สาเหตุภายนอก คือ X68) 
 
ตรวจประเมินหน่วยบริการสาธารณสุข  ตามเกณฑ์การประเมิน ดังน้ี 
1.รพ/รพ.สต./PCU มีการสำรวจข้อมูล  OEHP ด้านเกษตรกรรม ตามแบบฟอร์ม 
OEHP_Table_Kaset จากกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมให้ครบทั้ง 
5 ชุดข้อมูล สง่ คปสอ. ภายในวันที่ 5 ธ.ค. 2562) 
2.คปสอ. รวบรวม วิเคราะห์ ทั้งสรุปรายงานผลการดำเนินงาน การจัดทำ  OEHP 
ด้านเกษตรกรรม ภายใน 8 ธ.ค..2562 (รวบรวมส่ง สสจ.) 
3.คป.สอ./รพ./รพ.สต./PCU  มีการรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทาง
ทาง (รหัสโรค T60)   
4.มีรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลข้อมูล OEHP ด้านเกษตรกรรม  และวิเคราะห์การ
รายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางทาง (รหสัโรค T60)  
5.ประเมินผลการดำเนินการจัดทำ OEHP ทางเกษตรกรรม และรายงาน T60 ระดับ 
คปสอ. (ส่ง สสจ. ทุกวันสิ้นเดือน) 
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6.มีการติดตาม ประเมินผลการดำเนินงานการจัดทำ OEHP ด้านการเกษตรกรรม
และรายงาน T60 ในรอบ  6 เดือน เสนอผูบ้ริหารในทุกระดับ ภายในวันที่ 15 
มีนาคม 2563 (ส่ง สสจ.) 
7.มีการวิเคราะห์ความเช่ือมโยงระหว่างการใช้สารเคมีทางการเกษตรและผลกระทบ
ต่อสุขภาพ ภายใน  31 พฤษภาคม 2563 
8.มีการจัดทำรายงานฐานข้อมูล OEHP ด้านการเกษตรกรรม ฉบับสมบูรณ์ในระดับ
ตำบล อำเภอ ส่งให้จังหวัด ภายใน 31 พฤษภาคม 2563 (ส่ง สสจ.) 
9.มีการติดตาม ประเมินผลการดำเนินงานการจัดทำ OEHP ด้านการเกษตรกรรม
และรายงาน T60 ในรอบ  9 เดือน เสนอผูบ้ริหารในทุกระดับ ภายใน 15 มิถุนายน 
2563 
10.มีการพัฒนาการบันทึกทึกข้อมูล T 60  ของหน่วยบริการทุกระดับให้ถูกต้อง 
ตามหลักการ ICD-10 
11.มีการติดตาม ประเมินผลการดำเนินงานการจัดทำ OEHP ด้านการเกษตรกรรม
และรายงาน T60 ในรอบ  12 เดือน เสนอผู้บริหารในทุกระดับ ภายใน วันที่ 10 
กันยายน 2563 
การประเมิน 
   รอบที ่1  มกีารดำเนินการ ตามข้อที่ 1-6 
   รอบที ่2  มกีารดำเนินการ ตามข้อที่ 1-11 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 ของหน่วยบรกิารสาธารณสุขระดบัตำบล/PCU  และ รพ. ผ่านตามเกณฑ์การ
ประเมิน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (รพท./รพท./รพช./รพ.สต./PCU) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมินตามเกณฑ์การดำเนินงาน 
แหล่งข้อมูล 1.ไฟล์ชุดข้อมูลสถิติพ้ืนฐานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม (Occupational and 

Environmental Health Profile: OEHP) ด้านเกษตรกรรม และแบบรายงาน
สถานการณ์ สามารถดาวน์โหลดข้อมูลได้จากหน้าเว็บไซต์ของกองโรคจากการ
ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม จากลิงค์ : 
http://envocc.ddc.moph.go.th/p/oehp 
2. แนวทางการดาเนินงานตามตัวช้ีวัด ระดับความสำเร็จของการพัฒนาระบบเฝ้า
ระวังสุขภาพ และสิ่งแวดล้อมในพ้ืนที่เขตสขุภาพพิเศษเชิงอุตสาหกรรม 
ปีงบประมาณ 2562 พร้อมแบบฟอร์มที่เก่ียวข้อง พร้อมทั้งตัวอย่างการจัดทา
ฐานข้อมูลอาชีวอนามัยและสิง่แวดล้อม (Occupational and Environment 
Health Profile : OEHP) ของจังหวัดที่ได้มีการดาเนินการจัดทา และพัฒนาแล้ว 
พร้อมทั้งเอกสารสนับสนุนการจัดทา OEHP สามารถดาวน์โหลดข้อมูลได้จากหน้า
เว็บไซต์ของกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมจากลิงค์ : 
http://envocc.ddc.moph.go.th/p/oehp 
3. คู่มือ “การลงรหัส ICD-10 โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม” สามารถ
ดาวน์โหลดข้อมูลได้จากหน้าเว็บไซต์ของกองโรคจากการประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม จากลิงค์ : http://envocc.ddc.moph.go.th/contents/view/537 
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รายการข้อมูล 1 รอบที่ 1 (ต.ค.62 – ก.พ.63)     

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1 
2 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-2 
3 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 
4  มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-5 
5 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-6 

 

รายการข้อมูล 2 รอบที่ 2 (ต.ค.62 – ก.ค.63) 
   ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-2 
2 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 
3 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1- 6 
4 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1- 9 
5 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-11 

    
 

รายการข้อมูล 3 - 
สูตรคำนวณตัวช้ีวัด - 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานอนามยัส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.สงขลา 

หน่วยงานรับผิดชอบ
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานอนามยัส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.สงขลา 

ผู้ประสานงาน/ผู้ให้
ข้อมูลทางวิชาการ 

1.นายวชิระ   แก้วจัน  โทร. 08 9198 7213 
2.นางสุวพทิย์  แก้วสนิท  โทร 08 9733 2375 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ระดับความสำเร็จ 
ของหน่วยบริการ
สาธารณสุขมีการจัดทำ
ฐานข้อมูลอาชีวอนามัย
และสิ่งแวดล้อม 
(Occupational and 
Environmental 
Health Profile : 
OEHP) 
ด้านเกษตรกรรมและ 
มีการรายงานการ
เจ็บป่วยหรือเสียชีวิต
จากสารเคมีทาง
การเกษตร (รหัสโรค 
T60) ภาพรวมอำเภอ 

-  รอบ 6 เดือน 
มีการดำเนิน 
การตามเกณฑ์
การประเมิน  
ข้อที่ 1-6 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่ 1 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-2 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์การ
ประเมิน 
ข้อที่  
1-4 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-5 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์การ
ประเมิน 
ข้อที ่
 1-6 

รอบ 12 เดือน 
มีการดำเนิน 
การตามเกณฑ์
การประเมิน  
ข้อที่ 1-11 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-2 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-4 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์การ
ประเมิน 
ข้อที่  
1-6 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-8 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์การ
ประเมิน 
ข้อที่  
1-11 
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ตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 

ชื่อตัวชี้วัด ระดับความสำเร็จของการขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง
ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับ คปสอ. อย่างน้อยละ 1 เรื่อง 

คำนิยาม สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูง หมายถึง สารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด ได้แก่  
พาราควอต ไกลโฟเสต และคลอร์ไพริฟอส  
การขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงในระดับส่วน
ภูมิภาค หมายถึง การดำเนินงานขับเคลื่อนมาตรการเพ่ือยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตร
ร่วมกันในระดับ  คปสอ. ผ่านกลไกของคณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ
โรคจากสิ่งแวดล้อม  คปสอ. 
ตามเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ 
1.ส่วนกลางชี้แจง ถ่ายทอด แนวทางการดำเนินงานภายใต้ พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562  
2. เสนอคำสั่งให้นายอำเภอ ลงนาม เพ่ือแต่งตั้งคณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม  ระดับ  คปสอ. (ชื่อคำสั่งคณะกรรมการ..........................) 
3. มีการกำหนดประเด็นปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มี
อันตรายสูงของ  คปสอ. และคัดเลือกประเด็นเพ่ือกำหนดมาตรการระดับ  คปสอ. 
4. มีการจัดประชุมคณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม  
คปสอ. 
เพ่ือร่วมกันกำหนดมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงของจังหวัด และ
จัดทำแผนขับเคลื่อนมาตรการฯ 
5. มีการจัดทำรายงานข้อมูลสถานการณ์หรือมีการนำเสนอนโยบายผ่านคณะกรรมการ
ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม  คปสอ. 
6. มีการขับเคลื่อนการมีส่วนร่วมกับชุมชน เพ่ือยกเลิกการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มี
อันตรายสูง 
7. มีการติดตาม ประเมินผลการดำเนินงานตามแผนขับเคลื่อนมาตรการฯ และสรุปรายงาน
ผลการดำเนินงาน 
8. คปสอ. มีการขับเคลื่อนมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรที่มีอันตรายสูงร่วมกับ
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง อย่างน้อย 1 เรื่อง 
การประเมิน 
   รอบท่ี 1  มีการดำเนินการ ตามข้อที่ 1-5 
   รอบท่ี 2  มีการดำเนินการ ตามข้อที่ 1-8 

  
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 คปสอ. (คณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก

สิ่งแวดล้อม) 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรในระดับ   
คปสอ. 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมินตามเกณฑ์การดำเนินงาน 
แหล่งข้อมูล 1. คู่มือการจัดตั้ง และแนวทางการคัดเลือกบุคคลเข้าเป็นคณะกรรมการควบคุมโรคจากการ

ประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมฯ สำหรับระดับจังหวัด และ กทม.  
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2. คู่มือการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่สำหรับการ
ดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบ http://envocc.ddc.moph.go.th/contents/view/381  
3. คู่มือสำหรับเกษตรกรและอาสาสมัครประจำหมู่บ้าน 
http://envocc.ddc.moph.go.th/contents/view/126  
4. คู่มือแรงงานนอกระบบ ปลอดภัย ใส่ใจสุขภาพ (กลุ่มอาชีพเกษตรกร)  
http://envocc.ddc.moph.go.th/contents/view/371   

รายการข้อมูล 1 รอบที่ 1 (ต.ค.62 – ก.พ.63)     

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1 
2 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-2 
3 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-3 
4  มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 
5 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-5 

 

รายการข้อมูล 2 รอบที่ 2 (ต.ค.62 – ก.ค.63) 
   ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-4 
2 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-5 
3 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-6 
4 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-7 
5 มีการดำเนินการตามเกณฑ์การประเมิน ข้อที่ 1-8 

    
 

รายการข้อมูล 3 - 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด - 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานอนามัยสิง่แวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.สงขลา 

หน่วยงานรับผิดชอบ
ตัวชี้วัด 

กลุ่มงานอนามัยสิง่แวดล้อมและอาชีวอนามัย สสจ.สงขลา 

ผู้ประสานงาน/ผู้ให้
ข้อมูลทางวิชาการ 

1.นายวชิระ   แก้วจนั  โทร. 08 9198 7213 
2.นางสุวพทิย์  แก้วสนทิ  โทร 08 9733 2375 
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เกณฑก์ารให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ – กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 

ตัวช้ีวัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การให้คะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ระดับความสำเร็จของ
การขับเคลื่อน
มาตรการยุติการใช้
สารเคมีทางการเกษตร
ที่มีอันตรายสูงร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในระดับ คปสอ. อย่าง
น้อยละ 1 เรื่อง 

- ตัวชี้วัดใหม่ รอบ 6 เดือน 
มีการดำเนิน 

การตามเกณฑ์
การประเมิน  
ข้อที่ 1-5 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่ 1 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-2 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม

เกณฑ์การ
ประเมิน 

ข้อที่  
1-3 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-4 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม

เกณฑ์การ
ประเมิน 

ข้อที่  
1-5 

รอบ 12 เดือน 
มีการดำเนิน 

การตามเกณฑ์
การประเมิน  
ข้อที่ 1-8 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-4 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-5 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม

เกณฑ์การ
ประเมิน 

ข้อที่  
1-6 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม
เกณฑ์
การ

ประเมิน 
ข้อที่  
1-7 

 
มีการ
ดำเนิน 
การตาม

เกณฑ์การ
ประเมิน 

ข้อที่  
1-8 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ - กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 

ตัวช้ีวัด โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital  
คำนิยาม โรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital หมายถึง 

โรงพยาบาลท่ีมีกระบวนการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาล ให้เอ้ือต่อการมีสุขภาพ
ดีแบบองค์รวมท้ังร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้รับบริการ ทั้งผู้ป่วยและญาติ รวมถึงบุคลากร
ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

เกณฑ์เป้าหมาย โรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์  GREEN & CLEAN Hospital หมายถึง 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ.สังกัดกรมวิชาการ)           
ดำเนินงานตามเกณฑ์ ดังน้ี                                                 
ระดับพืน้ฐาน  หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดำเนินการขั้นตอนที่ 1 และขั้นตอนที่ 2         
เกณฑ์ข้อที่ 1-10 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างกระบวนการพัฒนา 
1. มีการกำหนดนโยบาย จัดทำแผนปฏิบัติการ พัฒนาศักยภาพบุคลากร และสร้าง
กระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN & CLEAN hospital 
โดยการมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 
ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม G-R-E-E-N 
G: GARBAGE 2. มีการจัดการมูลฝอยติดเช้ือตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่าด้วย           

การจัดการมูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มลูฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย์          
มูลฝอยอ่ืนๆ ไปยังที่พักรวมมูลฝอยอย่างถูกสุขลักษณะ 

R: RESTROOM 4 มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ที่อาคาร    
ผู้ป่วยนอก 

E: ENERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตาม
มาตรการ   ทีก่ำหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

E: 
ENVIRONMENT 

6. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร  โดยเพ่ิม
พ้ืนที่    สีเขียว และพ้ืนที่พักผ่อนที่สร้างความรู้สึกผ่อนคลายสอดคล้อง
กับชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นสำหรับผู้ป่วยรวมท้ังผู้มารับริการ 
7. มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองค์รวม ได้แก่ 
กิจกรรมทางกาย (Physical activity)   กิจกรรมให้คำปรึกษาด้าน
สุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

N: NUTRITION 8. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของกรมอนามัยในระดับดีมาก 
9. ร้อยละ 100 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของกรมอนามัย 
10. จัดใหม้ีบริการน้ำด่ืมสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน 
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ระดับดี  หมายถึง โรงพยาบาลดำเนินการผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน และดำเนินการได้ตาม
เกณฑ์ข้อที่ 11-12 

 11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS)    
ที่อาคารผู้ป่วยใน (IPD) 

ระดับดีมาก หมายถึง โรงพยาบาลดำเนินการผ่านเกณฑ์ระดับดีและดำเนินการได้ตามเกณฑ์ 
ข้อที่ 13-14 
 13. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนำไปใช้ประโยชน์

และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 

14. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพ่ือให้เกิด GREEN 
Community 

ระดับดีมาก Plus  หมายถึง  โรงพยาบาลดำเนินการผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก และดำเนินการ
ได้ตามเกณฑ์ข้อที่ 15-16 

 

15. โรงพยาบาลมีการดำเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย
ร่วมกับภาคีเครือข่ายในพ้ืนที ่
16. โรงพยาบาลดำเนินงานผ่านมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย
และ    เวชกรรมสิ่งแวดล้อม  สำหรับโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/ชุมชน  
ระดับเร่ิมต้นพัฒนาขึ้นไป  
หรือ 
   โรงพยาบาลดำเนินงานผ่านมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย
สำหรับสถานพยาบาลนอกสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
และเอกชน  ระดับเร่ิมต้นพัฒนาขึ้นไป 

 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ( รพศ. รพท. รพช.รพ. สังกัดกรมวิชาการ จำนวน    
19 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลทุกแห่งประเมินตนเองและบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผลการดำเนินงาน ส่งให้
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  
2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมข้อมูลการประเมินโรงพยาบาลในพ้ืนที่ วิเคราะห์ และ
ส่งรายงานให้ศูนย์อนามัย (พร้อมแนบไฟล์แบบรายงานที่กรมอนามัยกำหนด) และผ่านระบบ 
Health KPI ไตรมาสละ 1 ครั้ง 
๓. ศูนย์อนามยัรวบรวมข้อมูลจากจังหวัด  วิเคราะห์ภาพรวมของเขต  และรายงานผลผ่าน
ระบบ DOH Dashboard กรมอนามัย เดือนละ 1 ครั้ง ทกุวันที่ 25 ของเดือน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช./ และ รพ.สังกัดกรมวิชาการ 
รายการข้อมูล 1 รอบ ๖ เดือน 

1 = รพ. มีการประเมินตนเองตามเกณฑ์ GREEN 
2 = รพ.มีการประเมินตนเองและมีแผน พัฒนา ตามเกณฑ์ GREEN 
3 = ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน 
4 = รพ.คงสภาพระดับตามเกณฑ์ 
5 = รพ.พัฒนายกระดับที่สูงขึ้นหรือคงสภาพระดับดีมาก/ดีมาก Plus 
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รายการข้อมูล 2 รอบ ๑๒ เดือน 

1 = รพ.พัฒนา ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 
2 = รพ.ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน 
3 = รพ.ผ่านเกณฑ์ระดับดี 
4 = รพ.ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
5 = รพ.ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก Plus 

รายการข้อมูล 3 - 
สูตรคำนวณตัวช้ีวัด - 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 

หน่วยงาน
รับผิดชอบตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 

ผู้ประสานงาน/ผู้ให้
ข้อมูลทางวิชาการ 

1. นางสุวพิทย์  แก้วสนิท  รกัษาการหัวหน้ากลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
โทร. 08 97๓๓ ๒๓๗๕     E-mail: spkn20@hotmail.com 
2. นางสุนันทา  อนุตรพงษ์สกุล นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
โทร. 09 2258 2223     E-mail env_sk@yahoo.com 
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เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ - กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

โรงพยาบาล
พัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล้อมได้ตาม
เกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital 

รพ.ผ่าน
เกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก
ขึ้นไป  
ร้อยละ ๗๕ 
 
รพ.ผ่าน
เกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก 
Plus  
ร้อยละ ๓๐ 

รพ.ผ่าน
เกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก
ขึ้นไป  
ร้อยละ ๖๓ 
 
รพ.ผ่าน
เกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก 
Plus  
ร้อยละ
47.3 

รอบ 6 เดือน 
รพ. ผ่านเกณฑ์ฯ 
ระดับดีขึ้นไป  
ร้อยละ 98 

 
 
 
 
 

 
รพ.  
มีการ

ประเมิน
ตนเอง
ตาม
เกณฑ์ 
GREEN 

 
รพ. 
มีการ

ประเมิน
ตนเอง
และมี
แผน 
พัฒนา 
ตาม
เกณฑ์ 
GREEN  

 
รพ.พัฒนา 
ตามแผนท่ี
กำหนด 

 
รพ. 

คงสภาพ
ระดับ
ตาม
เกณฑ์ 

 
รพ.พัฒนา
ยกระดับท่ี
สูงข้ึนหรือ
คงสภาพ
ระดับ 

ดีมาก/ดี
มาก Plus 

รอบ 12 เดือน 
รพ.ผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีมากขึ้นไป  
ร้อยละ 75 
 
รพ.ผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีมาก Plus    
ร้อยละ 30   

 
รพ.

พัฒนา 
ตาม
เกณฑ์ 
GREEN 

& 
CLEAN 

Hospital 

 
รพ.ผ่าน
เกณฑ์
ระดับ 
พ้ืน 
ฐาน 

 
รพ. ผ่าน
เกณฑ์
ระดับดี 

 
รพ. ผ่าน
เกณฑ์
ระดับ 
ดีมาก 

 
รพ. ผ่าน
เกณฑ์
ระดับ 
ดีมาก 
Plus 
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ตัวชีว้ัดอำเภอ - กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 
 

ตัวช้ีวัด ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมใน รพ.สต.  

คำนิยาม รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมใน รพ.สต. หมายถึง 
รพ.สต. ที่ผ่านการประเมินคุณภาพการจัดการด้านสิ่งแวดล้อม สนับสนุนการ
ขับเคลื่อนการดำเนินงานมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบลติดดาว 
และการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital   

เกณฑ์เป้าหมาย รพ.สต. ดำเนินงานตามเกณฑ์ดังน้ี  
       หมวดที่ 1 : การดำเนินงานตามกฎหมาย  จำนวน ๒ ข้อ ประกอบด้วย 
ข้อที่ ๑ มาตรฐานการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ ตามกฎกระทรวงว่าด้วยการกำจัด
มูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ.๒๕๔๕  
ข้อที่ ๒ การพัฒนาส้วมสาธารณะให้ได้มาตรฐานส้วมสาธารณะไทย (HAS) 
( ประเมินผลแบบผ่าน หรือไม่ผ่าน โดยต้องดำเนินการให้ผ่านทั้ง ๒ ข้อ) 
       หมวดที่ ๒ : การดำเนินงานเพ่ือส่งเสริมคุณภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน ๕ ข้อ ประกอบด้วย 
ข้อที่ ๓ การจัดการมูลฝอยทกุชนิดอย่างถูกสุขลักษณะและนำไปใช้กำจัดอย่าง
ถูกต้อง 
ข้อที่ ๔ การจัดการสภาพแวดล้อมภายนอกอาคาร  
ข้อที่ ๕ การจัดการสภาพแวดล้อมภายในสถานที่ทำงาน 
ข้อที่ ๖ มาตรการประหยัดพลังงาน 
ข้อที่ ๗ การจัดระบบน้ำอุปโภค บริโภค  
( ประเมินผลแบบคำนวณคะแนน โดยมีคะแนนเต็ม ๒๐ คะแนน  ต้อง
ดำเนินการให้ได้ร้อยละ ๘๐ ขึ้นไป หรือ ๑๖ คะแนนขึ้นไป )        

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพ.สต. ในจังหวัดสงขลา จำนวน 175 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รพ.สต. ประเมินตนเอง พัฒนาตามเกณฑ์ 
๒. คณะกรรมการระดับอำเภอ จังหวัด ประเมิน รพ.สต.บันทึกในแบบรายงาน
ผลการดำเนินงาน  
3. สสจ./สสอ. รวบรวม วิเคราะห์  

แหล่งข้อมูล หน่วยบริการที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย 
รายการข้อมูล 1 A = รพ.สต.ทีผ่่านการประเมิน 
รายการข้อมูล 2 B = รพ.สต. ทัง้หมดของอำเภอน้ัน 
รายการข้อมูล 3 - 
สูตรคำนวณตัวช้ีวัด A/B  x 100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
หน่วยงานรับผิดชอบตัวช้ีวัด กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
ผู้ประสานงาน/ผู้ให้ข้อมลู
ทางวิชาการ 

๑. นางสุนันทา  อนุตรพงษ์สกุล นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
โทร. 09 2258 2223     E-mail env_sk@yahoo.com 

 



 
 

ตัวชี้วัดการประเมินผลสัมฤทธิ์การปฏิบัติราชการ    ปีงบประมาณ 2563 

เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดอำเภอ - กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
 
 

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย
กระทรวง 

จังหวัด เกณฑ์การใหค้ะแนน 
Base line 
ปีงบ 62 

ค่าเป้าหมาย 
ปีงบ 63 

 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของ รพ.สต.  
ที่ผ่านเกณฑ์การจัดการ
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม
ใน รพ.สต. 

- 
 

- 
 

รอบ 6 เดือน 
รพ.สต.ผ่านเกณฑ์
การจดัการด้าน
อนามัยส่ิงแวดล้อม 
ร้อยละ ๕๐ 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ
๑0 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ
๒0 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ

30 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ 
๔๐ 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ 

50 
รอบ 12 เดือน 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์
การจดัการด้าน
อนามัยส่ิงแวดล้อม 
ร้อยละ ๑๐๐ 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ 
๖๐ 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ 
๗๐ 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ 
๘๐ 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ 
๙๐ 

 
รพ.สต.
ผ่าน
เกณฑ์
ร้อยละ 
๑๐๐ 
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