
 

                          บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ  โรงพยาบาลโขงเจียม โทร ๐ ๔๕๓๕ ๑๒๘๘-๙                                                                 
ที่  อบ ๐๐๓3.๐๐๙.๐๓/ 402                           วันที่   2  ธันวาคม  2567                               

เรื่อง  ขออนุมัติเผยแพร่ นโยบายและแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลโขงเจียม ประจ าปงีบประมาณ ๒๕๖8 
เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลโขงเจียม                                               
      เรื่องเดิม 

ตามประกาศคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ(ส านักงาน ป.ป.ช.)      
ได้ด าเนินโครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( Integrity and 
Transparency Assessment: ITA) โดยได้น ากรอบการประเมินของส านักงาน ป.ป.ช. (พ.ศ. ๒๕๖๒-๒๕๖๔)       
มาประยุกต์พัฒนาและปรับปรุงรายละเอียด ข้อค าถามตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ(MOPH Open 
DataIntegrityand Transparency Assessment : MOIT) เพื่อให้เข้าบริบทการบริหารราชการของหน่วยงาน
ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหารส่วนภูมิภาค โดยมีประเด็นการประเมิน                  
จ าแนกออกเป็น ๙ ตัวชี้วัด นั้น 

 

  ข้อพิจารณา 
  จึงเห็นควรให้ด าเนินการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ นโยบายและแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล            
โขงเจียม ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖8  ให้หน่วยงานอื่นและสาธารณชนท่ัวไปทราบ  บนเว็บไซต์ของ
โรงพยาบาลโขงเจียม 

  ข้อเสนอ 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณาอนุญาตให้ด าเนินการเผยแพร่ ประชาสัมพันธ์ นโยบาย
และแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล โขงเจียม ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖8 ให้หน่วยงานอื่นและสาธารณชนท่ัวไป
ทราบ ต่อไป   
        
    
 
 

                          (นายตรองทรัพย์  สายกนก) 
                                                                            นักวิชาการพัสดุ 
                                                                 หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพฯ 
                      
         
 
                            อนุญาต/อนุมัติ                                     
            
          
                     (นายสิทธิพงษ์    อุ่นทวง) 
              นายแพทย์ช านาญการ  รักษาการในต าแหน่ง 
                  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลโขงเจียม 



แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการ 
โรงพยาบาลโขงเจียม อ าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี 

ตามประกาศส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเวบไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ. ๒๕๖๑ 
ส าหรับหน่วยงานราชการบริหารในส่วนภูมิภาค ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
แบบฟอร์มการเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ช่ือหน่วยงาน  :  โรงพยาบาลโขงเจียม 
วัน/เดือน/ปี   :  2  ธันวาคม 2567 
หัวข้อ :  เผยแพร่ นโยบายแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลโขงเจียม ปีงบประมาณ ๒๕๖8 

 

รายละเอียด  

           ตามประกาศคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ(ส านักงาน ป.ป.ช.) ได้ด าเนินโครงการประเมิน
คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( Integrity and Transparency Assessment: ITA)        
โดยได้น ากรอบการประเมินของส านักงาน ป.ป.ช. (พ.ศ. ๒๕๖๒-๒๕๖๔) มาประยุกต์พัฒนาและปรับปรุงรายละเอียด        
ข้อค าถามตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ(MOPH Open DataIntegrityand Transparency Assessment : MOIT)                
เพื่อให้เข้าบริบทการบริหารราชการของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหารส่วนภูมิภาค 
โดยมีประเด็นการประเมิน จ าแนกออกเป็น ๙ ตัวชี้วัด นั้น 

          ในการนี้ จึงเห็นควรเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ นโยบายแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลโขงเจียม ปีงบประมาณ ๒๕๖8     
ให้หน่วยงานอื่นและสาธารณชนท่ัวไปทราบ บนเว็บไซต์ของโรงพยาบาลโขงเจียม  เพื่อเป็นแนวทางการด าเนินงานตาม
นโยบาย ต่อไป 

Link ภายนอก :  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
หมายเหตุ  : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 

ผู้รับผิดชอบการน าข้อมูลขึน้เผยแพร่ 
 

 
( นายปรัชญา  พลอยเพชร ) 

ต าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
 วันท่ี 2 ธันวาคม 2567 

ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล 

 

(นายตรองทรัพย์  สายกนก) 
ต าแหน่ง นักวิชาการพัสดุ 
วันท่ี 2 ธันวาคม 2567 

อนุมัติรับรอง 

 

(นายสิทธิพงษ์  อุ่นทวง) 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลโขงเจียม 

วันท่ี 2 ธันวาคม 2567 
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

 

 

 

 

 

 จากสถานการณ์การเปล่ียนแปลง  ปัจจัยท้ังภายในและภายนอกส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพ ท้ังใน
ปัจจุบันและอนาคต เช่นการเปล่ียนแปลงโครงสร้างของประชากรไทย การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การ
เปล่ียนแปลงฐานเศรษฐกิจไปสู่ยุคดิจิตอล การเกิดของโรคอุบัติใหม่อุบัติซ้้า  การเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อท่ี
สามารถปูองกันได้  ปัญหามลพิษและส่ิงแวดล้อม เป็นต้น โรงพยาบาลโขงเจียมจึงได้จัดท้าแผนยุทธศาสตร์การ
พัฒนาโรงพยาบาล ปีพ.ศ. 2566-2569 ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการด้าเนินงานในองค์กร ใน
การพัฒนาระบบสุขภาพให้สอดรับกับการเปล่ียนแปลงของบริบททางสังคม นโยบาย ท้ังในระดับกระทรวงและ
ระดับจังหวัด  

 ในการจัดท้าแผนยุทธศาสตร์ฉบับนี้ โรงพยาบาลโขงเจียมได้มีการ วิเคราะห์สภาพแวดล้อมท่ีส้าคัญท้ัง
ภายใน ภายนอกองค์กร โดยใช้เครื่องมือในหลายมุมมอง โดยน้าข้อมูลพื้นฐาน ต่าง ๆ มาร่วมวิเคราะห์ และ
สังเคราะห์ จนสามารถก้าหนดเป็นยุทธศาสตร์ขององค์กร ภายใต้การมีส่วนร่วมของทีมน้า คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล เจ้าหน้าท่ี ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง จนได้แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาล ปี พ.ศ. 2566-
2569 สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ ยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ 1) ด้าน
ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & Protection 
Excellence) 2) ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 3) ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
และ 4) บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ประกอบด้วย 15แผนงาน66โครงการ 
เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล ภายใต้ งบประมาณและทรัพยากรท่ีมีอยู่ ให้เกิดความคุ้มค่ามากท่ีสุด 
รวมท้ังได้มีการก้าหนดแนวทางในการถ่ายทอดยุทธศาสตร์และตัวช้ีวัด  สร้างความเข้าใจแก่ผู้ปฏิบัติงานในทุก
ระดับ  ในการขับเคล่ือนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติอย่างแท้จริง และมีการติดตามประเมินผลท่ีสะดวก รวดเร็ว
เพื่อลดขั้นตอนในการปฏิบัติงานอีกด้วย  

 

 



ข 

 

ค าน า 

แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลโขงเจียม พ.ศ. 2566 – พ.ศ.2569 ฉบับทบทวน ปีงบประมาณ 2566
จัดท้าขึ้นโดยคณะกรรมการพัฒนายุทธศาสตร์โรงพยาบาลโขงเจียม ซึ่งประกอบด้วยคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลและตัวแทนจากทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล เพื่อเป็นกรอบทิศทางในการพัฒนาระบบสุขภาพของ
โรงพยาบาลโขงเจียม ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน มีศักยภาพในการขับเคล่ือนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติท่ีเป็น
รูปธรรม มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล กระบวนการจัดท้าแผนยุทธศาสตร์เริ่มต้นตอนปีงบประมาณ 2566 
ได้มีการประชุมเชิงปฏิบัติการระดมข้อคิดเห็นจากคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและตัวแทนจากทุก
หน่วยงาน 

สาระส้าคัญของแผนยุทธศาสตร์ฯ ฉบับนี้ ประกอบด้วย 5 บท ได้แก่ บทท่ี 1 บทน้า  บทท่ี 2 ปัจจัย
น้าเข้าส้าคัญ  บทท่ี 3การก้าหนดยุทธศาสตร์ บทท่ี 4 การแปลงแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ และบทท่ี 5 การ
ก้ากับติดตามและประเมินผล และภาคผนวก มีข้อมูลภาพกิจกรรมในการประชุมเชิงปฏิบัติการจัดท้าแผน
ยุทธศาสตร์ ขอขอบคุณคณะท้างานทุกท่านท่ีมีส่วนร่วมในการจัดท้าแผนยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลโขงเจียม 
หวังเป็นอย่างยิ่งว่าแผนยุทธศาสตร์ฯ ฉบับนี้จะเป็นเครื่องมือในการแปลงยุทธศาสตร์และนโยบายสู่การปฏิบัติ 
การควบคุมก้ากับติดตาม และประเมินผลการพัฒนาระบบสุขภาพ ซึ่งจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการพัฒนา
ระบบสุขภาพ และเสริมสร้างสุขภาพที่ดีของประชาชนชาวอ้าเภอโขงเจียมต่อไป 

 

คณะกรรมการพัฒนายุทธศาสตร์โรงพยาบาลโขงเจียม 

ตุลาคม 2565 

 

 

 

 

 

 



ค 

 

สารบญั 

            หน้า 

บทสรุปส้าหรับผู้บริหาร         ก 
ค้าน้า           ข 
สารบัญ           ค 
บทที่ 1 บทน า          1 
บทที่ 2 ปัจจัยน าเข้าส าคัญ        2 

2.1 ข้อมูลพื้นฐาน โรงพยาบาลโขงเจียม      2 
2.2 แผน นโยบายท่ีส้าคัญ       13 
2.3 นโยบายผู้อ้านวยการโรงพยาบาลโขงเจียม    15 
2.4 การวิเคราะห์สภาพแวดล้อม      15 

บทที่ 3 การก าหนดยุทธศาสตร์       19 
 3.1 วิสัยทัศน์        19 
 3.2 พันธกิจ                           19 
 3.3 ค่านิยม        19 
 3.4 เปูาหมาย        19 
 3.5 เข็มมุ่ง        19 
 3.6 ประเด็นยุทธศาสตร์       19 
บทที่ 4 การแปลงยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ      20 
 4.1 แผนงานยุทธศาสตร์       22 
 4.2 ตัวชี้วัด        32 

4.3  แผนปฏิบัติการ         34 
บทที่ 5 การก ากับติดตาม และการประเมินผล     36 
 5.1 ระบบและกลไกก้ากับติดตาม      36 
 5.2 การประเมินผล       37 
ภาคผนวก         39 



1 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

บทที ่1 
บทน า 

การจัดท้ายุทธศาสตร์เป็นกระบวนการท่ีส้าคัญในการขับเคล่ือน ให้วิสัยทัศน์ พันธกิจ และยุทธศาสตร์
การพัฒนาการด้าเนินงานขององค์กรให้บรรลุผลตามท่ีต้ังไว้   การบริหารงานยุทธศาสตร์เพื่อให้ประสบ
ผลสัมฤทธิ์  จะต้องประกอบไปด้วยกระบวนการหลายขั้นตอน โดยท้ังนี้จะต้องอาศัยความเช่ือมโยง ความ
สอดคล้อง และการติดตามพัฒนางานอย่างต่อเนื่ องของนโยบาย แผนปฏิบัติการ รวมไปถึงกรอบการ
ประเมินผลตามตัวชี้วัดขององค์กร  

โรงพยาบาลโขงเจียมได้น้ารูปแบบการบริหารงานยุทธศาสตร์เข้ามาใช้ในการบริหารจัดการองค์กร 
อย่างต่อเนื่อง และได้มีการศึกษา ปรับปรุง พัฒนาระบบบริหารยุทธศาสตร์ท่ีจะตอบสนองต่อนโยบายสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข  และของระดับจังหวัด รวมท้ังตอบสนองต่อสถานการณ์ปัจจุบันได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล เพื่อให้การด้าเนินงาน พัฒนาองค์กรและการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพบรรลุผลสัมฤทธิ์ แต่
เนื่อง ประกอบกับสภาพแวดล้อมในปัจจุบันมีการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วและได้เข้ามามีบทบาท ต่อการ
ด้าเนินงานของโรงพยาบาลเพิ่มข้ึน 

ดังนั้นเพื่อเตรียมรับการเติบโตในอนาคต และพัฒนาให้ทันต่อความเปล่ียนแปลงของสภาวะแวดล้อม 
ของประเทศ โรงพยาบาลจึงมีความจ้าเป็นทีจ่ะต้องมีระบบการบริหารจัดการท่ีดี มีการบริหารทรัพยากรอย่างมี 
ประสิทธิภาพสูงสุด สามารถน้าศักยภาพโรงพยาบาลและบุคลากรท่ีอยู่มาใช้ประโยชน์อย่างคุ้มค่าเพื่อพัฒนา 
โรงพยาบาลให้เป็นองค์กรท่ีมุ่งเน้นยุทธศาสตร์อย่างสมบูรณ์ บรรลุเปูาหมายการด้าเนินงานตามภารกิจ 
โรงพยาบาลจึงได้จัดให้มีการทบทวนแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลใหม่ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 2566-
2569  ขึ้น  

วัตถุประสงค์  

1. เพื่อเป็นเครื่องมือในการส่ือสารแผนพัฒนาระบบสุขภาพ และกระบวนการจัดทาแผนยุทธศาสตร์          
การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม พ.ศ. 2566-2569 ไปยังหน่วยงานและบุคลากรท่ีเกี่ยวข้อง ของโรงพยาบาล
โขงเจียม ให้เกิดความเข้าใจตรงกัน  

2. เพื่อเป็นกรอบแนวทางการปฏิบัติราชการ โดยเช่ือมโยงสอดคล้องในทิศทางเดียวกันกับ แผนยุทธศาสตร์การ
พัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม พ.ศ. 2566-2569 และสามารถจัดท้าแผนงาน/โครงการ ให้สอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ ตัวช้ีวัด เปูาประสงค์ยุทธศาสตร์ ให้บรรลุตามวิสัยทัศน์และพันธกิจของ แผนยุทธศาสตร์การ
พัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม 
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บทที่ 2 
ปัจจัยน าเข้าส าคัญ 

 
2.1 ข้อมูลพื้นฐาน โรงพยาบาลโขงเจียม 

2.1.1 ประวัติโรงพยาบาลโขงเจียม 
โรงพยาบาลโขงเจียม อ้าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี ก่อตั้งเมื่อวันท่ี 22 เดือน เมษายน  

พ.ศ. 2522 โดยมี นายแพทย์ไชยยศ ประสานวงค์ เป็นผู้อ้านวยการคนแรก ต้ังอยู่ท่ีบริเวณริมฝ่ังแม่น้้ามูล   
ถนนภู่กาชัย หมู่ท่ี 1 บ้านด่านเก่า ต้าบลโขงเจียม อ้าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี  บนเนื้อท่ี 15 ไร่ท่ีคุณ
พ่อเสรี สมสะอาดและคุณตาพันธ์ สืบแก้ว ร่วมบริจาคก่อสร้าง เนื่องจากท่ีต้ังอยู่ริมฝ่ังแม่น้้ามูล ท้าให้เกิดน้้า
ท่วมบริเวณโรงพยาบาลในฤดูฝน ประชาชนไม่ได้รับความสะดวกในการใช้บริการ จึงได้ท้าการย้าย 
โรงพยาบาลมาก่อสร้างใหม่ในท่ีดินราชพัสดุของต้ารวจตระเวนชายแดนขนาด 30 ไร่ บนถนนสาย             
พิบูลมังสาหาร-โขงเจียม ในปีงบประมาณ2534 โดยได้รับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลในการก่อสร้างตึก
ปฏิบัติการ 1 อาคาร ซึ่งเป็นท่ีต้ังโรงพยาบาลในปัจจุบัน เปิดด้าเนินการเมื่อวันท่ี29 สิงหาคม พ.ศ. 2534           
เป็นโรงพยาบาลขนาด 10 เตียง มีแพทย์มาประจ้าการ1คน คือแพทย์หญิงวรรณา หาญเชาว์วรกุล              
เป็นผู้อ้านวยการ พร้อมทีมงานพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขอื่นๆ การบริหารงานโรงพยาบาลโขงเจียม 
ในขณะนั้น แบ่งเป็น 4ฝุายได้แก่ ฝุายบริหารงานท่ัวไป,ฝายการพยาบาล,ฝุายส่งเสริมสุขภาพและฝุาย
สุขาภิบาลส่ิงแวดล้อม 

ปี พ.ศ. 2539 เนื่องจากมีปริมาณผู้รับบริการจ้านวนมากขึ้นตามล้าดับประกอบกับรัฐบาล 
ต้องการยกระดับโรงพยาบาลชุมชน 10 เตียง เป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง เพื่อเพิ่มขีดความสามารถและ
เพิ่มศักยภาพในการให้บริการและดูแลรักษาประชาชน ให้เพิ่มขึ้น จึงจัดสรรงบประมาณก่อสร้างโรงพยาบาล
โขงเจียม ให้เป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง และยกระดับเป็นโรงพยาบาล 30 เตียง เปิดให้บริการอย่างเป็น
ทางการเมื่อวันท่ี 21 มกราคม พ.ศ. 2542 มีการก่อสร้างอาคารอ้านวยการปละอาคารผู้ปุวยใน 30 เตียง ได้รับ
จัดสรรแพทย์ประจ้าการเพิ่มเป็น 2 คน มีพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีเพิ่มขึ้นจ้านวนมาก มีเครื่องมือและอุปกรณ์ท่ี
จ้าเป็นเพิ่มขึ้น ได้รับงบประมาณก่อสร้างอาคารสนับสนุนบริการ โรงครัวและพัสดุ อาคารบ้านพักพยาบาล 
อาคารบ้านพักแพทย์และส่ิงอ้านวยความสะดวกอื่นๆ เช่นรถพยาบาล รถยนต์บรรทุก รวมท้ังสาธารณูปโภค 
สาธารณูปการ ท้าให้โรงพยาบาลโขงเจียมมีการพัฒนาขึ้นตามล้าดับ 

โรงพยาบาลโขงเจียม มีการพัฒนาตามยุคตามสมัยมาอย่างต่อเนื่องต้ังแต่เริ่มก่อต้ังตลอด 
ระยะเวลาท่ีผ่านมามีท้ังวิกฤติและโอกาสของการพัฒนาควบคู่กันมาโดยตลอด โดยเฉพาะในช่วงต้ังแต่ปี         
พ.ศ. 2561เป็นต้นมา ภายใต้การน้าของท่านผู้อ้านวยการโรงพยาบาลโขงเจียมคนปัจจุบัน นายแพทย์สิทธิพงษ์ 
อุ่นทวง มีการเปล่ียนแปลงเกิดขึ้นหลายๆด้าน อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดคุณภาพ ประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับสถานการณ์และบริบทท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบัน 
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แม้ว่าการพัฒนาของโรงพยาบาลโขงเจียม จะได้มีความเจริญก้าวหน้าขึ้นมาเป็นล้าดับ ดังจะ 
เห็นจากดัชนีช้ีวัดสถานะสุขภาพประชาชนโดยรวมดีขึ้นกว่าสมัยก่อน แต่อย่างไรก็ตามประชาชนยังคงประสบ
ปัญหาด้านสุขภาพท่ีมีปัญหามาจากเช้ือโรค โรคจากพฤติกรรมท่ีไม่ถูกต้องเหมาะสม ตลอดจน จากสภาวะ
ส่ิงแวดล้อมท่ีเปล่ียนแปลงและคุกคาม และในยุทธศาสตร์ในการท่ีจะเอาชนะปัญหาสุขภาพเหล่านี้ 

ช่วงทศวรรษที่ผ่านมาใช้ท้ังยุทธศาสตร์การตั้งรับ ด้วยการเน้นหนักในการรักษาพยาบาล การ 
ฟื้นฟูสมรรถภาพ และยุทธศาสตร์เชิงรุก นั่นคือการส่งเสริมสุขภาพและการปูองกันโรค โดยมุ่งเน้นท่ีประชาชน 
ให้ประชาชน เป็นศูนย์กลางในการแก้ไขปัญหา อาศัยการเคล่ือนไหวทางสังคม ด้วยการเสริมสร้างความร่วมมือ 
ร่วมใจ ของทุกภาคส่วน เพื่อให้ประชาชนร่วมคิดร่วมท้า มีจิตส้านึกและตระหนักถึงคุณค่าและความจ้าเป็น ใน
การช่วยเหลือ พึ่งพาดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว ชุมชนของตนเองมิให้เกิดการเจ็บปุวย หลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียง
ท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง ตลอดจนสร้างเสริมสภาวะแวดล้อมท่ีเอื้อ ต่อการมีสุข
ภาวะท่ีดี เพื่อยกระดับสถานะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนให้สูงขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การให้บริการดูแลรักษาสุขภาพด้านการรักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพ ก็มิได้ 
ถูกละเลยแต่อย่างใด ยังคงให้ความส้าคัญโดยมุ่งเน้น ไปท่ีการพัฒนาคุณภาพระบบบริการทุกสาขาและพัฒนา
ระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการให้บริการเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล โดยยึดมั่นในจรรยาวิชาชีพ
และเคารพในสิทธิของผู้รับบริการอย่างเคร่งครัด มีการจัดหาเครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์ท่ีส้าคัญและจ้าเป็น 
พัฒนาระบบการดูแลต่อท่ีบ้าน ระบบการส่งต่อให้มีประสิทธิภาพรวมท้ังเพื่อสร้างความพึงพอใจให้แก่
ผู้รับบริการทุกคน 

ยิ่งไปกว่านั้น โรงพยาบาลโขงเจียม ได้ปรับปรุงระบบการบริหารจัดการของโรงพยาบาล ให้มี 
ประสิทธิภาพเหมาะสม ตลอดจนสร้างกลไกท่ีจ้าเป็นต่อการเปล่ียนแปลงมุ่งสู่การเป็นหน่วยงานท่ีมีคุณธรรม 
จริยธรรม โปร่งใสและมีธรรมาภิบาล มีการแสวงหาความร่วมมือกับส่วนราชการอื่น ท้ังภาครัฐและเอกชน 
ตลอดจนเปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบสุขภาพของโรงพยาบาล เพื่อให้สามารถแก้ไข
ปัญหาสุขภาพในพื้นท่ีและตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างถูกต้อง 
   ความมุ่งมั่นตลอดระยะเวลาท่ีผ่านมา ท้าให้โรงพยาบาลโขงเจียม ได้รับการรับรองคุณภาพ 
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(สรพ.) เมื่อปี 2542 ผ่านการรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ขั้น2ปี พ.ศ. 2551 และผ่านการประเมินรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลขั้น3ปีพ.ศ. 2564 

พัฒนาการด้านต่างๆของโรงพยาบาลโขงเจียม แม้จะมีปัญหาและข้อจ้ากัด ก็มิได้ท้าให้  
โรงพยาบาลโขงเจียม หยุดนิ่งหรือชะลอการพัฒนา แต่ในสถานการณ์เหล่านี้กลับเป็นส่ิงท้าทายให้ผู้บริหารและ
บุคลากรทุกคนท่ีต้องร่วมมือร่วมแรงร่วมใจผลักดันหาวิธีให้เกิดการพัฒนาท่ีเป็นรูปธรรมอย่างต่อเนื่อง เพื่อมุ่งสู่
เปูาหมายการมีสุขภาวะท่ีดีของประชาชนชาวโขงเจียม ซึ่งเป็นความสุขและความภาคภูมิใจของบุคลากร
โรงพยาบาลโขงเจียมทุกคน 
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2.1.2 ข้อมูลทั่วไปอ าเภอโขงเจียม 
1) ประวัติอ าเภอโขงเจียม  

ประวัติเมืองโขงเจียม โดยสังเขปในสมัยรัชกาลท่ี 2 แห่งกรุงรัตนโกสินทร์พระองค์โปรดเกล้าฯ 
ให้ต้ังขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2364 ในตอนนั้นเมืองโขงเจียมได้ขึ้นตรงต่อเมืองนครจ้าปาศักด์ิ และต่อมารัชกาลท่ี 3          
แห่งกรุงรัตนโกสินทร์ ได้โปรดเกล้าฯ ให้เมืองโขงเจียมมาขึ้นตรงต่อเมืองเขมราฐในปี พ.ศ. 2371 และใน        
ปีพ.ศ. 2443-2445 เมืองโขงเจียมก็ได้ถูกลดฐานะลงเป็นอ้าเภอโขงเจียม ขึ้นตรงกับเมืองเขมราฐ จากนั้น            
อีกไม่นานเมืองเขมราฐได้ถูกลดฐานะจากเมืองเขมราฐเป็นอ้าเภอเขมราฐขึ้นกับเมืองอุบลราชธานี จึงท้าให้
อ้าเภอโขงเจียมขึ้นตรงกับเมืองอุบลราชธานีด้วย อ้าเภอโขงเจียม แยกออกจากอ้าเภอศรีเมืองใหม่               
(เดิมช่ืออ้าเภอโขงเจียม) จัดต้ังเป็น กิ่งอ้าเภอบ้านด่านปากมูล ในปี พ.ศ. 2502 โดยมีนายจิตร สุวรรณไลละ 
เป็นนายอ้าเภอกิ่ง ต่อมายกฐานะเป็นอ้าเภอบ้านด่าน มีเขตการปกครองแบ่งได้ 6 ต้าบล คือ ต้าบลโขงเจียม 
ต้าบลค้าเขื่อนแก้ว ต้าบลหนองแสงใหญ่ ต้าบลห้วยไผ่ ต้าบลห้วยยาง และต้าบลนาโพธิ์กลาง เมื่อวันท่ี 25 
กันยายน พ.ศ. 2514ทางราชการได้พิจารณาเห็นว่า ค้าว่าโขงเจียม เหมาะสมกับ ประวัติศาสตร์และชุมชน
ดังเดิมแถบนี้ จ่ึงเปล่ียนช่ือเป็นอ้าเภอโขงเจียมในปี พ.ศ.2534พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว รัชกาลท่ี๙              
ได้มีพระราชกฤษฎีกาต้ังอ้าเภอสิรินธร ให้ผนวกเอาต้าบลค้าเขื่อนแก้ว อยู่ในเขตอ้าเภอสิรินธรด้วย จึงท้าให้
อ้าเภอโขงเจียมเหลือเขตการปกครองจ้านวน 5ต้าบล จนถึงปัจจุบัน 
 

2) ที่ต้ังและอาณาเขต 
อ้าเภอโขงเจียมต้ังอยู่ทางทิศตะวันออกของจังหวัด มีเนื้อที่ท้ังหมดประมาณ 765 ตาราง 

กิโลเมตร ประชากร 35,856 คน มีอาณาเขตติดต่อกับเขตการปกครองข้างเคียงดังต่อไปนี้  
ทิศเหนือ  ติดต่อ  อ้าเภอศรีเมืองใหม่  
ทิศตะวันออก  ติดต่อ  แขวงสาละวันและแขวงจ้าปาศักดิ์ (ประเทศลาว)  
ทิศใต้   ติดต่อ  อ้าเภอสิรินธร  
ทิศตะวันตก  ติดต่อ  อ้าเภอพิบูลมังสาหารและอ้าเภอศรีเมืองใหม่ 
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3) ลักษณะภูมิประเทศ 
สภาพพื้นท่ีโดยท่ัวไปเป็นที่ราบ ภูเขาล้อมรอบ สูงสลับกับโนน (เนิน) เต้ียๆ ค่อนไปทางทิศ 

ตะวันออก โดยมีแม่น้้าโขงเป็นแนวกั้นเขตแดนระหว่างประเทศไทยและประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไ ตย
ประชาชนลาว 
 

4) สภาพภูมิอากาศ 
เนื่องจากอ้าเภอโขงเจียมมีสภาพพื้นท่ีท่ีถูกล้อมรอบโดยภูเขาสูง และปกคลุมด้วยปุาไม้เป็น  

จ้านวนมาก ลักษณะภูมิอากาศขึ้นอยู่กับอิทธิพลรมมรสุมท่ีพัดประจ้าฤดูกาล ซึ่ง 2 ชนิด คือ มรสุม
ตะวันออกเฉียงเหนือ พัดพามวลอากาศเย็นและแห้งจากประเทศจีนเข้าปกคลุมประเทศไทย ต้ังแต่ประมาณ
กลางเดือนตุลาคมถึงประมาณเดือนกุมภาพันธ์ ซึ่งอยู่ในช่วงฤดูหนาวของประเทศไทย ท้าให้มีภูมิอากาศหนาว
เย็นและแห้งท่ัวไป และลมมรสุมตะวันตกเฉียงใต้ท่ีพัดพามวลอากาศขึ้นจากทะเลและมหาสมุทรเข้าปกคลุม
ประเทศไทยในช่วงฤดูฝน (ประมาณกลางเดือนพฤษภาคมถึงประมาณกลางเดือนตุลาคม) ท้าให้มีฝนตกชุก
ท่ัวไป 
 

5) ค าขวัญอ าเภอ 
รวมมัจฉา นารีงาม น้้าสองสี ศิลป์ดีผาแต้ม 

 
6) ประชากร 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 ท่ีมา : ฐานข้อมูล ทะเบียนราษฎร์ www.dopa.go.th 31มี.ค.65 

 

http://www.dopa.go.th/
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จากภาพเป็นปิรามิดประชากรอ้าเภอโขงเจียมซึ่งได้ข้อมูลส้านักงานทะเบียนราษฎร์  ณ  วันท่ี31  มีนาคม  
2565 อ้าเภอโขงเจียมมีประชากรชายชาย 18,110 คน หญิง 17,746  คน  รวม 35,856คน 10,332  
ครัวเรือน  โดยมีแนวโน้มของกลุ่มผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น  ซึ่งมีผู้สูงอายุ 4,989คน (ร้อยละ 13.91)     
 
 
7) กลุ่มอายุ 

 
 
8) อาชีพ 
     ประชากรในพื้นท่ีส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม เช่น การท้านา ท้าไร่ ท้าประมง และรับจ้างท่ัวไป 

 
 
 
 

กลุ่มอายุ (ปี) ชาย(คน) หญิง(คน) รวม(คน) 
0-4 1,011 960 1,971 
5-9 1,178 1,216 2,394 

10-14 1,351 1,261 2,612 
15-19 1,366 1,303 2,669 
20-24 1,278 1,358 2,636 
25-29 1,514 1,451 2,965 
30-34 1,386 1,314 2,700 
35-39 1,349 1,255 2,604 
40-44 1,377 1,309 2,686 
45-49 1,450 1,439 2,889 
50-54 1,374 1,336 2,710 
55-59 1,026 966 1,992 
60-64 787 839 1,626 
65-69 604 626 1,230 
70-74 439 472 911 
75-79 280 277 557 
80-84 202 202 404 

85ปีข้ึนไป 138 162 300 
รวม 18,110 17,746 35,856 
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9) การปกครอง 
การปกครองส่วนภูมิภาค  

อ้าเภอโขงเจียมแบ่งพื้นท่ีการปกครองออกเป็น 5 ต้าบล 52 หมู่บ้าน ได้แก่ 
- โขงเจียม 14 หมู่บ้าน 
- ห้วยยาง 11หมู่บ้าน 
- นาโพธิ์กลาง 10 หมู่บ้าน 
- หนองแสงใหญ่ 9 หมู่บ้าน 
- ห้วยไผ่ 10 หมู่บ้าน 

การปกครองส่วนท้องถ่ิน  
ท้องท่ีอ้าเภอโขงจียมประกอบด้วยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 6 แห่ง ได้แก่   

- เทศบาลต้าบลบ้านด่านโขงเจียม  
- องค์การบริหารส่วนต้าบลโขงเจียม  
- องค์การบริหารส่วนต้าบลห้วยยาง 
- องค์การบริหารส่วนต้าบลนาโพธิ์กลาง  
- องค์การบริหารส่วนต้าบลหนองแสงใหญ่  
- องค์การบริหารส่วนต้าบลห้วยไผ่ 
 

 10)  สถานที่ท่องเที่ยว 
อ้าเภอโขงเจียมมีสถานท่ีท่องเท่ียวหลายแห่ง เช่น ผาแต้ม อยู่ในเขตอุทยานแห่งชาติผาแต้ม น้้าตก

สร้อยสวรรค์ น้้าตกลงรู เถาวัลย์ยักษ์ รอยพระพุทธบาทบ้านท่าล้ง เข่ือนปากมูล แก่งตะนะ และ แม่น้้าสองสี 
เป็นจุดท่ีแม่น้้ามูล ไหลลงสู่แม่น้้าโขง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9C%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%95%E0%B9%89%E0%B8%A1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B9%81%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%9C%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%95%E0%B9%89%E0%B8%A1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B8%95%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8%A3%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%AA%E0%B8%A7%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B9%8C&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B8%95%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8%A3%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%AA%E0%B8%A7%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B9%8C&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B8%95%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%87%E0%B8%A3%E0%B8%B9&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9E%E0%B8%B8%E0%B8%97%E0%B8%98%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B8%9A%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%97%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%87&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%81%E0%B8%81%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%95%E0%B8%B0%E0%B8%99%E0%B8%B0&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%81%E0%B8%A1%E0%B9%88%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%81%E0%B8%A1%E0%B9%88%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B9%82%E0%B8%82%E0%B8%87
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 11) การคมนาคม 
อ้าเภอโขงเจียมห่างจากตัวจังหวัดอุบลราชธานีไปทางทิศตะวันออก 75 กิโลเมตร โดยใช้ถนนสถิตนิ

มานกาล (ทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 217) จากวารินช้าราบ-สว่างวีระวงศ์-พิบูลมังสาหาร เล้ียวซ้ายผ่านส่ี
แยกธนาคารออมสิน ตรงไป ข้ามสะพานข้ามแม่น้้ามูล แล้วเล้ียวขวาไปตามทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 2222 
ประมาณ 30 กิโลเมตร ถึงอ้าเภอโขงเจียม นอกจากเส้นทางนี้ แล้วยังมีเส้นทางอื่นท่ีจะเดินทางมาได้ คือ 
เส้นทางอุบลราชธานี-ตระการพืชผล 50 กิโลเมตร เล้ียวขวาท่ีอ้าเภอตระการพืชผล เข้าทางหลวงแผ่นดิน
หมายเลข 2134 อีก 60 กิโลเมตรถึงอ้าเภอโขงเจียม และเส้นทางสุดท้าย คือ อุบลราชธานี -ตาลสุม-โขงเจียม 
ระยะทาง 75 กิโลเมตร แต่สภาพถนนไม่สะดวกต่อการเดินทาง 

 
12) สถานศึกษาในอ าเภอ 

- โรงเรียนบ้านด่าน 
- โรงเรียนโขงเจียมวิทยาคม 
 

13)  ศูนย์พัฒนาเด็กปฐมวัย 
 - ศูนย์พัฒนาเด็กปฐมวัย 
 
14) ธนาคารในอ าเภอ 

- ธนาคารกรุงไทย 
- ธนาคารออมสิน 
- ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร 
 

15)  องค์การบริการส่วนท้องถ่ินในเขตอ าเภอ 
- เทศบาลต้าบลบ้านด่านโขงเจียม 
- องค์การบริหารส่วนต้าบลโขงเจียม 

 
โรงพยาบาลโขงเจียม 
 โรงพยาบาลโขงเจียม  ก่อต้ังเมื่อวันท่ี 22 เดือนเมษายน พ.ศ. 2522 โดยมีนายแพทย์ไชยยศ 
ประสานวงค์  เป็นผู้อ้านวยการคนแรก ต้ังอยู่ท่ีบริเวณริมฝ่ังแม่น้้ามูล ถนนภู่กาชัย หมู่ท่ี  1  บ้านด่านเก่า  
ต้าบลโขงเจียม  อ้าเภอโขงเจียม  จังหวัดอุบลราชธานี  บนเนื้อท่ี  15  ไร่ท่ีคุณพ่อเสรี  สมสะอาดและคุณตา
พันธ์  สืบแก้ว ร่วมบริจาคก่อสร้าง   เนื่องจากท่ีต้ังอยู่ริมฝ่ังแม่น้้ามูล  ท้าให้เกิดน้้าท่วมบริเวณโรงพยาบาลใน
ฤดูฝน  ประชาชนไม่ได้รับความสะดวกในการใช้บริการ  จึงได้ท้าการย้าย โรงพยาบาลมาก่อสร้างใหม่ใน
ท่ีดินราชพัสดุของต้ารวจตระเวนชายแดนขนาด  30 ไร่ บนถนนสายพิบูลมังสาหาร-โขงเจียม ใน
ปีงบประมาณ2534   โดยได้รับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลในการก่อสร้างตึกปฏิบัติการ 1 อาคาร ซึ่ง
เป็นท่ีต้ังโรงพยาบาลในปัจจุบัน เปิดด้าเนินการเมื่อวันท่ี  29 สิงหาคม พ.ศ. 2534 เป็นโรงพยาบาลขนาด      
10  เตียง   มีแพทย์มาประจ้าการ1 คน คือแพทย์หญิงวรรณา  หาญเชาว์วรกุล เป็นผู้อ้านวยการ  พร้อม
ทีมงานพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขอื่นๆ  การบริหารงานโรงพยาบาลโขงเจียม ในขณะนั้น แบ่งเป็น 4 
ฝุายได้แก่ ฝุายบริหารงานท่ัวไป,ฝายการพยาบาล,ฝุายส่งเสริมสุขภาพและฝุายสุขาภิบาลส่ิงแวดล้อม 

 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%96%E0%B8%99%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%96%E0%B8%99%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99%E0%B9%82%E0%B8%82%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%A1%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%84%E0%B8%A1&action=edit&redlink=1
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

ปี พ.ศ. 2539  เนื่องจากมีปริมาณผู้รับบริการจ้านวนมากขึ้นตามล้าดับ  ประกอบกับรัฐบาลต้องการ
ยกระดับโรงพยาบาลชุมชน 10 เตียง เป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง  เพื่อเพิ่มขีดความสามารถและเพิ่ม
ศักยภาพในการให้บริการและดูแลรักษาประชาชน ให้เพิ่มขึ้น จึงจัดสรรงบประมาณก่อสร้างโรงพยาบาลโขง
เจียม ให้เป็นโรงพยาบาลขนาด 30  เตียง  และยกระดับเป็นโรงพยาบาล 30 เตียง เปิดให้บริการอย่างเป็น
ทางการเมื่อวันท่ี 21 มกราคม  พ.ศ. 2542 มีการก่อสร้างอาคารอ้านวยการปละอาคารผู้ปุวยใน 30 เตียง 
ได้รับจัดสรรแพทย์ประจ้าการเพิ่มเป็น2คน มีพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีเพิ่มขึ้นจ้านวนมาก มีเครื่องมือและ
อุปกรณ์ท่ีจ้าเป็นเพิ่มข้ึน  ได้รับงบประมาณก่อสร้างอาคารสนับสนุนบริการ  โรงครัวและพัสดุ อาคารบ้านพัก
พยาบาล อาคารบ้านพักแพทย์และส่ิงอ้านวยความสะดวกอื่นๆ เช่นรถพยาบาล รถยนต์บรรทุก รวมท้ัง
สาธารณูปโภค สาธารณูปการ ท้าให้โรงพยาบาลโขงเจียมมีการพัฒนาขึ้นตามล้าดับ        

โรงพยาบาลโขงเจียม  มีการพัฒนาตามยุคตามสมัยมาอย่างต่อเนื่อง  ต้ังแต่เริ่มก่อตั้ง ตลอดระยะเวลา
ท่ีผ่านมามีท้ังวิกฤติและโอกาสของการพัฒนาควบคู่กันมาโดยตลอด  โดยเฉพาะในช่วงต้ังแต่ปี พ.ศ. 2561 เป็น
ต้นมา ภายใต้การน้าของท่านผู้อ้านวยการโรงพยาบาลโขงเจียมคนปัจจุบัน นายแพทย์สิทธิพงษ์  อุ่นทวง มีการ
เปล่ียนแปลงเกิดขึ้นหลายๆด้าน อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดคุณภาพ ประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ
สถานการณ์และบริบทท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบัน 

แม้ว่าการพัฒนาของโรงพยาบาลโขงเจียม  จะได้มีความเจริญก้าวหน้าขึ้นมาเป็นล้าดับ ดังจะเห็นจาก
ดัชนีช้ีวัดสถานะสุขภาพประชาชนโดยรวมดีขึ้นกว่าสมัยก่อน แต่อย่างไรก็ตามประชาชนยังคงประสบปัญหา
ด้านสุขภาพที่มีปัญหามาจากเช้ือโรค โรคจากพฤติกรรมท่ีไม่ถูกต้องเหมาะสม ตลอดจน จากสภาวะส่ิงแวดล้อม
ท่ีเปล่ียนแปลงและคุกคาม และในยุทธศาสตร์ในการท่ีจะเอาชนะปัญหาสุขภาพเหล่านี้  

ช่วงทศวรรษท่ีผ่านมาใช้ท้ังยุทธศาสตร์การต้ังรับ ด้วยการเน้นหนักในการรักษาพยาบาล การฟื้นฟู
สมรรถภาพ   และยุทธศาสตร์เชิงรุก นั่นคือการส่งเสริมสุขภาพและการปูองกันโรค โดยมุ่งเน้นท่ีประชาชน    
ให้ประชาชน  เป็นศูนย์กลางในการแก้ไขปัญหา อาศัยการเคล่ือนไหวทางสังคม ด้วยการเสริมสร้างความ
ร่วมมือ ร่วมใจ  ของทุกภาคส่วน เพื่อให้ประชาชนร่วมคิดร่วมท้า มีจิตส้านึกและตระหนักถึงคุณค่าและความ
จ้าเป็น ในการช่วยเหลือ พึ่งพาดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว ชุมชนของตนเองมิให้เกิดการเจ็บปุวย หลีกเล่ียง
ปัจจัยเส่ียงท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ  มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง ตลอดจนสร้างเสริมสภาวะแวดล้อมท่ีเอื้อ       
ต่อการมีสุขภาวะท่ีดี เพื่อยกระดับสถานะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนให้สูงขึ้น 

อย่างไรก็ตาม  การให้บริการดูแลรักษาสุขภาพด้านการรักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพ ก็มิได้ถูกละเลย   
แต่อย่างใด ยังคงให้ความส้าคัญโดยมุ่งเน้น ไปท่ีการพัฒนาคุณภาพระบบบริการทุกสาขาและพัฒนาระบบ
บริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการให้บริการเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล โดยยึดมั่นในจรรยาวิชาชีพและ
เคารพในสิทธิของผู้รับบริการอย่างเคร่งครัด มีการจัดหาเครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์ท่ีส้าคัญและจ้าเป็น 
พัฒนาระบบการดูแลต่อท่ีบ้าน ระบบการส่งต่อให้มีประสิทธิภาพ รวมท้ังเพื่อสร้างความพึงพอใจให้แก่
ผู้รับบริการทุกคน 

ยิ่งไปกว่านั้น โรงพยาบาลโขงเจียม ได้ปรับปรุงระบบการบริหารจัดการของโรงพยาบาล ให้มี
ประสิทธิภาพเหมาะสม  ตลอดจนสร้างกลไกท่ีจ้าเป็นต่อการเปล่ียนแปลงมุ่งสู่การเป็นหน่วยงานท่ีมีคุณธรรม 
จริยธรรม โปร่งใสและมีธรรมาภิบาล  มีการแสวงหาความร่วมมือกับส่วนราชการอื่น ท้ังภาครัฐและเอกชน 
ตลอดจนเปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบสุขภาพของโรงพยาบาล เพื่อให้สามารถแก้ไข
ปัญหาสุขภาพในพื้นท่ีและตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างถูกต้อง  
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

ความมุ่งมั่นตลอดระยะเวลาท่ีผ่านมา ท้าให้โรงพยาบาลโขงเจียม ได้รับการรับรองคุณภาพ                   
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(สรพ.) เมื่อปี 2542 ผ่านการรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ขั้น 2 ปี พ.ศ. 2551และผ่านการประเมินรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลขั้น3 ปีพ.ศ. 2564 

พัฒนาการด้านต่างๆของโรงพยาบาลโขงเจียม แม้จะมีปัญหาและข้อจ้ากัด  ก็มิได้ท้าให้โรงพยาบาล
โขงเจียม หยุดนิ่งหรือชะลอการพัฒนา แต่ในสถานการณ์เหล่านี้กลับเป็นส่ิงท้าทายให้ผู้บริหารและบุคลากรทุก
คนท่ีต้องร่วมมือร่วมแรงร่วมใจผลักดันหาวิธีให้เกิดการพัฒนาท่ีเป็นรูปธรรมอย่างต่อเนื่อง เพื่อมุ่งสู่เปูาหมาย
การมีสุขภาวะท่ีดีของประชาชนชาวโขงเจียม    ซึ่งเป็นความสุขและความภาคภูมิใจของบุคลากรโรงพยาบาล
โขงเจียมทุกคน 
 
 
ข้อมูลบุคลากร 
ตาราง 1 อัตราก าลังเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลโขงเจียม 

ประเภท ปีงบประมาณ2563 ปีงบประมาณ2564 ปีงบประมาณ2565 

ข้าราชการ 61 62 66 
พนักงานราชการ 5 5 5 
ลูกจ้างประจ้า 5 4 4 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 58 59 59 
ลูกจ้างช่ัวคราว 11 11 12 
รวม 140 141 146 
ที่มา : งานทรัพยากรบุคคล  โรงพยาบาลโขงเจียม ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
 
 
ตารางที่ 2 อัตราส่วนบุคลากรด้านวิชาชีพที่ส าคัญของโรงพยาบาลโขงเจียม 

ประเภท         จ านวน อัตราส่วนต่อประชากร ค่าเฉลี่ยประเทศ 

แพทย์ 5 1 : 6,953 1 : 2,125 
ทันตแพทย์ 3   1 : 11,587 1 : 9,876 
เภสัชกร 4  1 : 9,407 1 : 5,462 
พยาบาลวิชาชีพ 34 1 :1,022 1 : 433 
รวม 46   
ที่มา : งานทรัพยากรบุคคล  โรงพยาบาลโขงเจียม ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
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ข้อมูลทางการเงิน 
ตารางที่ 3 สถานะเงินบ ารุง ปีงบประมาณ 2562 – กันยายน 2565 
ข้อมูลการเงินการคลัง ณ ไตมาส 4/2564-2565 ปีงบประมาณ2564 ปีงบประมาณ2565 

ระดับสถานะการเงิน(Risk  score)  0 0 
เงินทุนส้ารองสุทธิ 51,827,816.50 95,137,047.38 
เงินบ้ารุงคงเหลือ (หลังหักหนี้สิน) 6,595,075.44 38,809,376.20 
รายได้ (ไม่รวมงบลงทุน) หัก ค่าใช้จ่าย (ไม่รวมค่า
เส่ือมราคาและค่าตัดจ้าหน่าย) EBITDA 

38,177,031.23 41,254,192.27 

รายได้สูง (ต้่า) กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ (NI) 35,290,558.32 37,880,673.27 
ที่มา : งานการเงนิ โรงพยาบาลโขงเจียม  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
 
 
 
ข้อมูลการให้บริการ 
ตารางที่ 4 การให้บริการของโรงพยาบาลโขงเจียม ปีงบประมาณ 2562-2565 

รายการ/ป ี 2562 2563 2564 2565 
ผู้ปุวยนอก (คน) 20881 18902 28901 32829 
ผู้ปุวยนอก(ครั้ง)   67095 59076 76031 90672 
จ้านวนผู้ปุวยใน (คน)  4701 4386 4375 4828 
วันนอนผู้ปุวยใน (วัน)  11407 10636 12633 18624 
อัตราการครองเตียงผู้ปวุยใน  72.68 67.77 80.50 118.66 
วันนอนเฉล่ียผู้ปุวยใน  32 30 35 51 
ค่า Case Mixed Index : CMI 0.6194 0.6028 0.5174 0.5637 
ที่มา : งานเวชระเบียน  โรงพยาบาลโขงเจียม ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
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ตารางที่ 5 สาเหตุการป่วยของผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลโขงเจียม 10 อันดับแรก 

ล าดับ โรค 
ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 

1. COVID-19 0 0 411 0.41 25295 6.17 
2. Essential (primary) hypertension   6189 5.95 7277 5.43 9091 5.79 
3. Non-insulin-dependent diabetes 

mellitus type 2 at    4736 4.56 5228 3.90 6093 3.88 
4. Acute pharyngitis 584 0.27 287 0.21 3448 2.20 
5.  Common cold    1672 1.61 1701 1.27 2547 1.62 

6. Dyspepsia    2295 2.21 1984 1.48 2464 1.57 
7. Hyperlipidemia 1826 1.76 1961 1.46 2279 1.45 
8. Low back pain 1019 0.98 1442 1.08 1429 0.91 
9. Chronic kidney disease, stage 3      827 0.80 1303 0.97 1362 0.87 
10. Myalgia Multiple sites    536 0.52 1350 1.01 1210 0.77 

        
ที่มา : งานเวชระเบียน   โรงพยาบาลโขงเจียม  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
 
 
ตารางที่ 6 สาเหตุการป่วยของผู้ป่วยใน โรงพยาบาลโขงเจียม 10 อันดับแรก 

ล าดับ โรค 
ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
จ้านวน ร้อยละ จ้านวน   ร้อยละ จ้านวน   ร้อยละ 

1 COVID-19,virus identified        0 0.00 618 6.00 1997 16.00 
2 Essential (primary) hypertension    719 8.00 649 7.00 611 5.00 
3 Non-insulin-dependent diabetes mellitus 589 6.00 523 5.00 533 4.00 
4 Gastroenteritis and colitis of unspecific 396 4.00 364 4.00 335 3.00 
5 Acute nasopharyngitis [common cold]   36 0.00 58 1.00 206 2.00 
6 Pneumonia, unspecified    365 4.00 175 2.00 175 1.00 
7 Urinary tract infection, site not specific 178 2.00 180 2.00 174 1.00 
8 Dyspepsia       153 1.00 150 2.00 173 1.00 
9 Other and unspecified gastroenteritis an 193 2.00 113 1.00 153 1.00 
10 Acute upper respiratory infection, unspecific    8 0.00 18 0.00 141 1.00 

ที่มา : งานเวชระเบียน  โรงพยาบาลโขงเจียม ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
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ตารางที่ 7 การให้บริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลโขงเจียม  
 

รายการ 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

จ านวน 
(ราย) 

เฉลี่ย/วัน 
จ านวน 
(ราย) 

เฉลี่ย/
วัน 

จ านวน 
(ราย) 

เฉลี่ย/วัน 

ผู้ปุวยนอก 18,902 51.79 28,901 79.18 32,829 89.94 
หมายเหตุ : จ้านวนผู้ปุวยนอก โรงพยาบาลโขงเจียม เฉล่ียต่อวัน = จ้านวนผู้ปุวย (ราย) / 365 
ที่มา : งานเวชระเบียน  โรงพยาบาลโขงเจียม  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
 
 
ตารางที่ 8  ผู้ป่วยในจ าหน่ายต่อวัน โรงพยาบาลโขงเจียม  

รายการ 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 2565 

จ านวน 
(ราย) 

เฉลี่ย/วัน 
จ านวน 
(ราย) 

เฉลี่ย/
วัน 

จ านวน 
(ราย) 

เฉลี่ย/วัน 

ผู้ปุวยใน 4,386 30 4,375 35 4,828 51 
ที่มา : งานเวชระเบียน โรงพยาบาลโขงเจียม  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
 
2.2 แผน นโยบายที่ส าคัญ 
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2.3 นโยบายผู้อ านวยการโรงพยาบาลโขงเจียม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.4 การวิเคราะห์สภาพแวดล้อม 

 2.4.1. ผลการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมองค์กรโดยใช้ Five force’s Model 

Forces ค าตอบ ประเมินสถานการณ์ที่ได้รับ
ผลกระทบในประเด็นนี ้

การแข่งขันในปัจจุบัน โรงพยาบาลรัฐท่ีอยู่ใกล้เคียง เช่น รพ.ศรีเมือง
ใหม่/รพ.สิรินธร/รพ.พิบูล              

 
 
 
     ระดับปานกลาง 
 
 
 

ผู้เข้ามาใหม่ คลินิกเอกชน 
ผู้สนับสนุน สปสช สสจ   
ลูกค้า ประชากรในอ้าเภอโขงเจียมและเขตรอยต่อ/

ชาวต่างชาติ/UC/ปกส. 
แหล่งทดแทน คลินิก/รพ.เอกชน/รพ.สต/รพ.ศรีเมืองใหม่/รพ.

สิรินธร/รพ.พิบูล/รพ.สปส./รพ.ค่าย 
 

 

วิสัยทัศน์ โรงพยาบาลโขงเจียม : 
โรงพยาบาลแห่งความประทับใจ 
และเป็นเลิศด้านการดูแลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
(Impressive Hospital and Excellent NCDs care) 

 พันธกิจ : 
1.ส่งมอบบริการที่มีมาตรฐาน สะดวก รวดเร็ว และประทับใจ 
2.ดูแลผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างครอบคลุม ด้วยนวัตกรรมใหม ่

 ค่านิยม : 
KCH : KhongChaim Hospital 
K : Knowledge-Based -> องค์กรแห่งการเรียนรู้ 
C : Criteria -> มุ่งสู่มาตรฐาน 
H : Humanized care -> บริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 
 

 วฒันธรรมองคก์ร : 

 

รับผิดชอบ ตรงต่อเวลา พฒันาเป็นนิจ จิตบริการ ท างานเป็นทีม 
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2.4.2 ผลการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมองค์กรโดยใช้ STP 

ประเด็น ค าตอบ 
Segmentation ผู้รับบริการ ผู้ปุวยใน ผู้ปุวยนอก 

PCT (ศัลย,์สูติกรรม,จักษุ,กุมารเวชกรรม,กระดูก) 
ผู้รับบริการแบ่งตามสิทธิการรักษา  

Target ผู้รับบริการตามการจัดบริการ 
ผู้รับบริการตามสิทธิ์การรักษา 

Position Smart Hospital 
การตรวจสุขภาพเชิงรุกตามสิทธิ์การรักษา เช่น
ประกันสังคม สิทธิ์ข้าราชการ 

 

 2.4.3 ผลการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมองค์กรโดยใช ้Marketing mixed 

ประเด็น จุดดีของโรงพยาบาลคือ จุดอ่อนของโรงพยาบาลคือ 
Product/Service มีแพทย์เฉพาะทางหลายสาขา 

มีเครื่องมือท่ีทันสมัย 
อัตราก้าลังไม่เพียงพอ 
 

Price เป็นโรงพยาบาลรัฐได้รับการสนับสนุน
งบประมาณ 

ต้นทุนด้านทรัพยากรบุคคลสูง (OT) 
การผ่าตัดบางอย่างต้นทุนสูง 

Place มีระบบการดูแลท่ีเข้มแข็ง ระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีไม่ครอบคลุม 
ระบบการส่งต่อยังไม่ครอบคลุม 

Promotion มีระบบการคัดกรองผู้ปุวย 
 

ประชาชนเข้าถึงบริการไม่ครอบคลุม 
กรอบ รพ.M2 

Personalized ผู้รับบริการมีความเช่ือมั่นในคุณภาพและ
ความปลอดภัย 

ขาดสภาพคล่องทางด้านการเงิน 
ยังไม่มีระบบบริการนอกเวลา 

 

2.4.4 ผลการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมองค์กรโดยใช้ SWOT ANALYSIS 

ประเด็น ผลกระทบด้านดี ผลกระทบด้านลบ 
Politic ได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐ 

 
นโยบายบางนโยบาย การน้าไปปฏิบัติไม่
เป็นไปในทางเดียวกัน 

Economic มีรายได้เพิ่มขึ้น จากระบบเศรษฐกิจเริ่ม
ฟื้นตัว 

สถานการณ์โควิด มีผลกระทบต่อระบบ
เศรษฐกิจ 

Social ได้รับการสนับสนุนจากชุมชน มีความ
เช่ือมั่นในโรงพยาบาล 

ประชาชนมีความคาดหวังในระบบบริการ
มากขึ้น 
สังคมผู้สูงอายุมากขึ้น โรคเรื้อรัง 
ขาดผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

 



17 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

Technology มีเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีทันสมัย 
มีระบบ Telemedicine 
มีผู้เช่ียวชาญในการดูแลระบบ 

ความปลอดภัยด้านสารสนเทศยังไม่
ครอบคลุม 
ระบบ Back up data ท่ีต้องใช้
งบประมาณสูง 

 

การวิเคราะห์องค์กรเพื่อก าหนดประเด็นยุทธศาสตร์โดยกระบวนการ SWOT Analysis 
        คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและผู้มีส่วนได้เสีย ได้มีการวิเคราะห์ปัจจัยภายใน ภายนอกเพื่อ
ก้าหนด ยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม โดยมีผลการวิเคราะห์ดังนี้ 
 

Strengths Weaknesses 

S1. ผู้ น้าเข้มแข็งและมีวิสัยทัศน์เปิดโอกาสให้ผู้บริหารระดับ
รองลงมามีส่วนร่วม 
S2. ผู้บริหารมีนโยบายท่ีชัดเจน 
S3. โรงพยาบาลคุณธรรม โปร่งใส เป็นธรรม ตรวจสอบได้ 
S4. บุคลากรส่วนใหญ่อยู่ในพื้นท่ีท้าให้คงอยู่บุคลากรต่อเน่ือง 
S5. มีพื้นท่ีสีเขียวภูมิทัศน์ท่ีเอ้ือต่อการส่งเสริมสุขภาพ 
S6. ท้างานเป็นทีม 
S7. บริหารจัดการอัตราก้าลังท่ีเหมาะสม 
S8. สถานะการเงินการคลังระดับดี 
S9. หน่วยปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (CDCU) เข้มแข็ง 
S10. การด้าเนินงาน Green and Cleanต่อเน่ือง 

W1. บุคลากรปฏิบัติตาม CPG ท่ีวางไว้ไม่คลอบคลุม
ทุกข้ันตอน  
W2. สถานท่ียังไม่ได้มาตรฐานด้านความปลอดภัย 
W3. การบริหารจัดการพื้นท่ีบริการยังไม่เหมาะสม 
W4. บุคลากรขาดทักษะในการใช้เทคโนโลยี ไม่
เหมาะสม 
W5. ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ(HIS) ไม่เอื้อต่อการ
ท้างาน 
W6. การติดต่อสื่อสารภายในองค์กรไม่ต่อเน่ือง 
สร้างความเข้าใจไม่ตรงกัน (ผู้มารับบริการ -ผู้
ให้บริการ, เจ้าหน้าท่ีด้วยกัน) 
W7. ขาดพยาบาลเฉพาะทางและนักรังสีเทคนิค 
W8. การท้างานเชิงรุกไม่ต่อเน่ือง 
W9. ขาดการวิเคราะห์บริหารการเงินการคลังอย่าง
ต่อเน่ือง 

Opportunities Threats 
O1. ท่าเทียบเรือ/ด่านผ่อนปรน อ้าเภอโขงเจียม 
O 2. เป็นพื้นท่ีชายแดนและเป็นแหล่งท่องเท่ียว 
O 3. การคมนาคมสะดวกสามารถเข้าถึงง่าย 
O 4. ภาคีเครือข่ายเข้มแข็ง สนับสนุนบริหารจัดการงบประมาณ
สุขภาพในท้องถ่ิน(กองทุนต้าบล) 
O 5. แหล่งเงินทุนเอกชน, วัด 
O 6. องค์กรเอกชนไม่แสวงหาผลก้าไร 
O 7. MOU กับ สปป. ลาว เร่ืองโรคติดต่อชายแดน 
O 8. นโยบายระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุม 
O 9.  นโยบายจากส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
O 10. นโยบายในการพัฒนาสถานบริการสู่คุณภาพ (HA) 
O 11. นโยบายด้าน Service plan ของกระทรวง 
O 12. เทคโนโลยีการสื่อสารทันสมัยและหลากหลาย 

T1. อัตราเกิดลดลง สัดส่วนประชากรผู้สูงอายุสูงข้ึน 
T2. สถานการณ์แพร่ระบาดCOVID-19 
T3. นโยบายส่วนกลางก้าหนดบุคลลากรทาง
การแพทย์จากจ้านวนประชากรในพื้นท่ีในขณะ ท่ี
ผู้ปุวยนอกเขตมารักษามากข้ึน 
T4. ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพในการใช้สารเสพติด 
สุรา กัญชา 
T5. ระบบ EMS ไม่คลอบคลุมทุกต้าบล 
T6. พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่ถูกต้องจากความ
เช่ือวัฒนธรรมและสื่อสังคมออนไลน์ 
T7. ระยะทางและลักษณะทางกายภาพบางพื้นท่ี
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ล่าช้า 
T8. มีประชากรแฝงจ้านวนมาก 
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การแปรผลการวิเคราะห์องค์กร เพื่อก าหนดกลยุทธ์การพัฒนา TOWS Matrix and Strategic Option 
 

 
 
                      ปัจจัยภายนอก 
 
 
 
 
 
ปัจจัยภายใน 

ปัจจัยภายนอก O= opportunities (โอกาส) ปัจจัยภายนอก T= Threats(อุปสรรค) 
O1. ท่าเทียบเรือ/ด่านผ่อนปรน อ้าเภอโขงเจียม 
O 2. เป็นพื้นที่ชายแดนและเป็นแหล่งท่องเที่ยว 
O 3. การคมนาคมสะดวกสามารถเข้าถึงง่าย 
O 4. ภาคีเครือข่ายเข้มแข็ง สนบัสนุนบริหารจัดการ
งบประมาณสุขภาพในท้องถิ่น(กองทุนต้าบล) 
O 5. แหลง่เงินทุนเอกชน, วัด 
O 6. องค์กรเอกชนไม่แสวงหาผลก้าไร 
O 7. MOU กับ สปป. ลาว เร่ืองโรคติดต่อชายแดน 
O 8. นโยบายระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุม 
O 9.  นโยบายจากส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
O 10. นโยบายในการพัฒนาสถานบริการสู่คุณภาพ (HA) 
O 11. นโยบายด้าน Service plan ของกระทรวง 
O 12. เทคโนโลยีการสื่อสารทันสมัยและหลากหลาย 

T1. อัตราเกิดลดลง สัดส่วนประชากรผู้สูงอายุสูงขึ้น 
T2. สถานการณ์แพร่ระบาดCOVID-19 
T3. นโยบายส่วนกลางก้าหนดบุคลลากรทางการแพทย์จาก
จ้านวนประชากรในพื้นที่ในขณะที่ผู้ปุวยนอกเขตมารักษา
มากขึ้น 
T4. ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพในการใช้สารเสพติด สุรา 
กัญชา 
T5. ระบบ EMS ไม่คลอบคลุมทุกต้าบล 
T6. พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่ถูกต้องจากความเชื่อ
วัฒนธรรมและสื่อสังคมออนไลน์ 
T7. ระยะทางและลักษณะทางกายภาพบางพื้นที่เข้าถึง
บริการทางการแพทย์ล่าช้า 
T8. มีประชากรแฝงจ้านวนมาก 

ปัจจัยภายใน S=Strengths(จุดแข็ง) SO=กลยุทธ์หลกัเชิงรกุ S-T =กลยุทธ์แนวตั้งรับ 
S1. ผู้น้าเข้มแข็งและมีวิสัยทัศน์เปิดโอกาสให้ผู้บริหาร
ระดับรองลงมามีส่วนร่วม 
S2. ผู้บริหารมีนโยบายที่ชัดเจน 
S3.  โ รงพยาบาลคุณธรรม  โป ร่ง ใ ส  เป็นธ รรม 
ตรวจสอบได้ 
S4. บุคลากรส่วนใหญ่อยู่ในพื้นที่ท้าให้คงอยู่บุคลากร
ต่อเน่ือง 
S5. มีพื้นที่สีเขียวภูมิทัศน์ที่เอ้ือต่อการส่งเสริมสุขภาพ 
S6. ท้างานเป็นทีม 
S7. บริหารจัดการอัตราก้าลังที่เหมาะสม 
S8. สถานะการเงินการคลังระดับดี 
S9. หน่วยปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (CDCU) 
เข้มแข็ง 
S10. การด้าเนินงาน Green and Cleanต่อเน่ือง 

พัฒนาการดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย ( P&P 
Excellence) 
กลยุทธ์ท่ี1 เพิ่มการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคให้
ประชาชนสุขภาพดี   
1. ส่งเสริมการด้าเนินงาน HA (S1,2,6 - O9,10,11) 
3. พัฒนาด้าเนินงานโรคติดต่อชายแดน(S9-O1,4,5,8) 
4. ส่งเสริมการด้าเนินงานปูองกันควบคุมโรคติดต่อ(S9-O7) 
5. ส่งเสริมกิจกรรมต่าง ๆเพื่อประโยชน์ต่อประชาชนใน
พื้นที่ (S4,5-O3,8) 
กลยุทธ์ท่ี2  สร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพดี 
1.ส่งเสริมการด้าเนินงาน GREEN and CLEAN Hospital 
(S10-O7,9) 

พัฒนาศั ก ยภาพและมี ร ะบบบริ ก าร ท่ีดี  ( Service 
Excellence) 
กลยุทธ์ที่3 พัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลด้านการบริการ 
1.  พัฒนาระบบดูแลผู้ ปุ วยโรค ไม่ ติด ต่อ เ ร้ือ รัง  ( S6-
3,5,14,15) 
2. จัดรูปแบบบริการควบคุม ปูองกัน รักษาโรคอุบัติใหม่ , 
อุบัติซ้้า(S6,7,9-T1) 
3. ส่งเสริมการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (S6-
T4,5,6,8) 
4. ปูองกัน, ให้ความรู้สารเสพติด สุรา กัญชา (S6-T3,10) 
5. พัฒนาระบบอาชีวอนามัยและสิ่ งแวดล้อมในพื้นที่ 
(S6,10-T9,11,13) 
6.การพัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
7.การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการด้านสุขภาพ 

ปัจจัยภายในW= Weaknesses(จุดอ่อน) WO =กลยุทธก์ารปรบัตัว/พฒันา WT =กลยุทธก์ารป้องกนั 
W1. บุคลากรปฏิบัติตาม CPG ที่วางไว้ไม่คลอบคลุม
ทุกขั้นตอน  
W2. สถานที่ยังไม่ได้มาตรฐานด้านความปลอดภัย 
W3. การบริหารจัดการพื้นที่บริการยังไม่เหมาะสม 
W4. บุคลากรขาดทักษะในการใช้ เทคโนโลยีไม่
เหมาะสม 
W5. ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ(HIS) ไม่เอ้ือต่อการ
ท้างาน 
W6. การติดต่อสื่อสารภายในองค์กรไม่ต่อเน่ือง สร้าง
ความเข้าใจไม่ตรงกัน (ผู้มารับบริการ-ผู้ให้บริการ, 
เจ้าหน้าที่ด้วยกัน) 
W7. ขาดพยาบาลเฉพาะทางและนักรังสีเทคนิค 
W8. การท้างานเชิงรุกไม่ต่อเน่ือง 
W9. ขาดการวิเคราะห์บริหารการเงินการคลังอย่าง
ต่อเน่ือง 

ส่งเสริมสู่การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และมีความสุข
(People Excellence) 
กลยุทธ์ท่ี4 พัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคน ให้
บุคลากรมีสมรรถนะท่ีดีและมีความสุข 
1.การพัฒนาสมรรถนะบุคลากรในทุกระดับ(W1,4-O12) 

   2.การเพิ่มความสุขของบุคลากร(W4,6,7- O9,10,11,12) 
3 .  ก า รพัฒนาคุณภาพห น่วยบ ริกา ร ด้ านสุ ขภาพ
(W1,2,3,4,5,6-O9,10,11) 
 

พัฒ น าก า ร บริ ห า ร จั ด ก าร อ ย่ า ง มี ป ร ะสิ ท ธิ ภ าพ
(Governance Excellence ) 

  กลยุทธ์ท่ี5 พัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กร     
  คุณภาพ 
  1.เสริมสร้างวินัยและระบบคุณธรรมในหน่วยงาน(W4,6-T6) 
  กลยุทธ์ท่ี6 พัฒนาระบบสารสนเทศด้านความ 
  ปลอดภัยของข้อมลูข่าวสารและการน าข้อมูลไปใช ้

1.พัฒนาความมั่นคง ความ ปลอดภัยของข้อมูล และ
เทคโนโลยี สารสนเทศ(W4,5-T6) 
 2.พัฒนาระบบรายงานสารสนเทศด้านสุขภาพ(W1,4,5,6-
T3,6,8) 

  กลยุทธ์ท่ี7 พัฒนาการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
   1.การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงิน    
   การคลัง(W6,9-T3,7,8) 
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บทท่ี 3 
การก าหนดยุทธศาสตร์ 

 
3.1 วิสัยทัศน์ (Vision) 

โรงพยาบาลแห่งความประทับใจและเป็นเลิศด้านการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 (Impressive Hospital and Excellent NCDs care) 

3.2 พันธกิจ (Mission) 
1.ส่งมอบบริการที่มีมาตรฐาน  สะดวก รวดเร็ว และประทับใจ 
2.ดูแลผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างครอบคลุม ด้วยนวัตกรรมใหม ่

 
3.3 ค่านิยม (Core value) 

Knowledge-based – Criteria – Humanized care 
องค์กรแห่งการเรียนรู้ มุง่สู่มาตรฐาน บริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 

3.4 เป้าหมาย (Goals) 
ประชาชนสุขภาพดี  เจ้าหน้าท่ีมีความสุข  ระบบสุขภาพยั่งยืน 

3.5 เข็มมุ่ง (Hoshin)  

1) พัฒนาการให้บริการ 
 -โรคฉุกเฉิน  AMI, Stroke, Sepsis, Trauma เข้าถึงบริการ วินิจฉัย รักษา ส่งต่อท่ีรวดเร็ว  
 -โรคเรื้อรัง   DM, Asthma/COPD รักษาแบบองค์รวม ลดภาวะแทรกซ้อน  
 -โรคติดต่อ COVID-19, DHF วินิจฉัยถูกต้อง ควบคุมโรคให้มีประสิทธิภาพ  

 2) พัฒนาบุคคลากร 
 3) พัฒนาโครงสร้าง กายภาพ ส่ิงแวดล้อมและพัฒนาการบริหารจัดการ 

ความท้าทาย (The challenge) 
 1. การส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพยังไม่ครอบคลุม 
 2. พัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ปุวยในกลุ่มโรคท่ีส าคัญและลดความแออัดในโรงพยาบาล 
 3. เพิ่มขีดความสามารถในการจัดการบริหารทรัพยากรบุคคล 
 4. การรักษาความมั่นคงการเงินการคลัง 
3.6 ประเด็นยุทธศาสตร์ (Strategic Issue) 
1.พัฒนาการดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย (P&P Excellence) 
2.พัฒนาศักยภาพและระบบบริการท่ีดี (Service Excellence) 
3.ส่งเสริมสู่การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และมีความสุข (People Excellence) 
4. พัฒนาการบริหารจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ (Governance Excellence) 
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บทท่ี 4 
การแปลงยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ 

 
การแปลงแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ 

การแปลงแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติท่ีดี มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล จ้าเป็นต้องมีกระบวนการ
น้าไปสู่การปฏิบัติท่ีดี ต้องได้รับความร่วมมือจากทุกหน่วยงาน ในการร่วมคิด ร่วมท้า และร่วมรับผิดชอบ การ
วางแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม ได้มีกระบวนการมีส่วนร่วมจาก ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
ร่วมประชุมระดมความคิดเห็น และพิจารณาก้าหนดทิศทางการท้างานขององค์กรภายใต้การประชุมเชิง
ปฏิบัติการของคณะท้างาน แล้วน้าเสนอให้ผู้บริหารและคณะกรรมการเห็นชอบ และ ประกาศใช้เป็นแนวทาง
ในการปฏิบัติราชการเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพให้บรรลุเปูาหมาย 

ดังนั้นเพื่อให้การด้าเนินการบรรลุวิสัยทัศน์และเปูาประสงค์ท่ีก้าหนดไว้ จึงต้องมีการขับเคล่ือนแผนสู่
การปฏิบัติ ซึ่งเป็นขั้นตอนท่ีมีความส้าคัญมากท่ีจะผลักดันการท้างานของกลไกท้ังหมดให้สามารถบรรลุผลลัพธ์
ตามท่ีต้ังเปูาหมายไว้ ดังนั้นผู้มีส่วนเกี่ยวข้องต้องมีความรู้สึกเป็นเจ้าของและมีส่วนร่วม จ้า เป็นต้องมี
กระบวนการและกลไกการท้างานท่ีมีประสิทธิภาพ ท้ังแผนปฏิบัติการ แผนการเงิน และแผนบริหารจัดการ
ด้านบุคลากร รวมท้ังต้องผลักดันให้ผู้ท่ีเกี่ยวข้อง ปรับเปล่ียนทัศนคติ ค่านิยม วิธีการท้างาน และการสร้าง
สภาวะผู้น้าร่วมกัน ในบุคลากรทุกระดับ เพื่อขับเคล่ือนองค์กรร่วมกัน ให้ประสานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
เพื่อมุ่งสู่จุดมุ่งหมายสูงสุดขององค์กร คือการบรรลุวิสัยทัศน์ท่ีต้ังไว้ 
 
แนวทางการขับเคลื่อนแผนสู่การปฏิบัติ 
 1. ก้าหนดผู้รับผิดชอบและบทบาทให้ชัดเจน แต่งต้ังคณะกรรมการท่ีมีผู้บริหารท้าหน้าท่ีอ้านวยการ 
สนับสนุนและติดตามก้ากับให้การด้าเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯให้บรรลุเปูาหมาย โดยมอบหมายให้มี
ผู้บริหารจัดการเชิงยุทธศาสตร์รายประเด็นยุทธศาสตร์ 

2. ผู้บริหารระดับสูงและผู้บริหารทุกระดับเป็นผู้น้ารวมพลังขับเคล่ือนให้เกิดการเปล่ียนแปลง และ
เพื่อเป็นกลไกในการส่ือสารทิศทางองค์กรให้แก่บุคคลากรทุกระดับได้มีความเข้าใจเพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วม
และการสนับสนุนอย่างกว้างขวาง รวมถึงจะต้องมีการส่ือสาร ประชาสัมพันธ์ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียท่ีเกี่ยวข้อง
ได้รับทราบถึงทิศทางการทางานขององค์กรเพื่อจะได้เข้าใจและให้การสนับสนุนการท้างาน โดยจัดประชุม
ช้ีแจงนโยบายและถ่ายทอดยุทธศาสตร์แก่ผู้ปฏิบัติ และก้ากับติดตามผลงานเป็นรายเดือน/ไตรมาส 

3. ถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ออกมาเป็นแผนปฏิบัติการ โดยน้ากลยุทธ์และแนวทางการด้าเนินงานมา
แปลงเป็นแผนงาน /โครงการท่ีปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม โดยจะต้องมี  การปรึกษาหารือระหว่างกันเพื่อให้
เกิดการบูรณาการแผนงาน/โครงการ ให้บรรลุเปูาหมายเดียวกัน โดยในกระบวนการวางแผนได้มีการหารือกับ
หน่วยงานเจ้าภาพหลักในการก้าหนดค่าเปูาหมายและแผนงาน/โครงการรองรับในเบ้ืองต้นไว้แล้ว โดยเจ้าภาพ
หลักหรือหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องจะต้องนาแนวคิดแผนงาน/โครงการ ดังกล่าวมาจัดทารายละเอียดแผนงาน/
โครงการเพื่อทาแผนปฏิบัติราชการประจ้าปีให้ด้าเนินการต่อไป 
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4. นอกจากการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ สู่แผนปฏิบัติการแล้ว การถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ไปสู่
ระดับหน่วยงานและระดับบุคคล เป็นอีกขั้นตอนหนึ่งท่ีมีความส้าคัญในการขับเคล่ือนแผนยุทธศาสตร์ไปสู่การ
ปฏิบัติอย่างชัดเจน รวมท้ังต้องมีระบบในการจูงใจให้ทุกคนมุ่งเน้นการทางานเพื่อมุ่งผลสัมฤทธิ์ ดังนั้นจึงต้อง
แปลงเปูาประสงค์ และตัวชี้วัด จากระดับองค์กรลงไปสู่ระดับหน่วยงานย่อยต่าง ๆ รวมท้ังลงไปถึงบุคลากรทุก
คนในองค์กร โดยให้แต่ละองค์กรจัดท้าบันทึกค้ารับรองการปฏิบัติราชการประจ้าปีเพื่อรับผิดชอบตัวช้ีวัดราย
องค์กร และรายบุคคล 

5. การประสานงานระหว่างหน่วยงานภายในส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี มีความส้าคัญ
ต่อการขับเคล่ือนแผนงาน/โครงการของแต่ละหน่วยงาน ให้มีความก้าวหน้าเกิดการแลกเปล่ียนข้อมูล จัดเก็บ
ข้อมูล เผยแพร่ข้อมูล และถ่ายทอดความรู้ซึ่งกันและกัน อันจะเป็นการเสริมสร้างกระบวนการพัฒนาการ
จัดการ ความรู้ขององค์กรให้เกิดข้ึน โดยจัดระบบการจัดการความรู้ (KM) ในองค์กร 

6. ให้การสนับสนุนด้านวิชาการ การวิจัยองค์ความรู้ใหม่ และสร้างกระบวนการเรียนรู้ท่ีสามารถ
น้าไปใช้ได้ในการปฏิบัติงาน รวมท้ังพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศให้ทันสมัยสร้างระบบ การติดตาม
ประเมินผล และการก้าหนดดัชนีช้ีวัดความส้าเร็จ โดยการก้าหนดกลไกการติดตามประเมินผลให้เป็นระบบ
และมีเอกภาพ รวมท้ังพัฒนาให้กลไกและระบบต่าง ๆมีการเช่ือมโยงกัน  

7. การจัดระบบการติดตามประเมินผลความก้าวหน้าของการด้าเนินการในทุกระดับ เพื่อเป็นข้อมูล
ย้อนกลับในการปรับแผนยุทธศาสตร์และวางแผนทางแก้ไขให้สอดคล้องกับสถานการณ์ท่ีเปล่ียนแปลงไป และ
ให้สามารถด้าเนินการบรรลุเปูาประสงค์ท่ีก้าหนดไว้ โดยการติดตามผลการด้าเนินงานตามตัวช้ีวัดเป็น 1 เดือน 
3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน และยังมีแผนการนิเทศงานสาธารณสุขผสมผสานในพื้นท่ี ปีละ 1 - 2 ครั้ง 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

แผนยุทธศาสตร ์ปงีบประมาณ 2566-2569 

กลยุทธ์(Strategic) เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ ตัวชีว้ัด 
ค่าเป้าหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

ยุทธศาสตร์ที่1 พัฒนาการดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย (P&P Excellence) 

กลยุทธ์ที่1 เพิ่มการส่งเสริม
สุ ข ภ า พ  ป้ อ ง กั น โ ร ค ใ ห้
ประชาชนสุขภาพดี   
 
 

1.เพื่อให้ประชาชนทุกกลุ่ม
วั ย เข้ า ถึงบริ การส่ ง เสริ ม
สุขภาพป้องกันโรคและมี
พฤติกรรมที่ถูกต้อง 

แผนงานที่1 ส่งเสริมสุขภาพ
ทุกกลุ่มวัย 
1.1พัฒนางานด้านส่งเสริม 
ปูองกัน อนามัยแม่และเด็ก 
1.2 เพ่ิมการเข้าถึงบริการ
พัฒนาการสมวัย 
1.3 พัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุ 
1.4  เพ่ิมการเข้าถึงบริการ
ทันตสุขภาพกลุ่มวัย อ.โขง
เจียม 
1.5 พัฒนาการแก้ไขปัญหา
ตามบริบทของชุมชน 

K1 ร้อยละของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้ง
ตามเกณฑ์ 
K2 ร้อยละของเด็กอายุ 6 เดือน – 5 ปี ได้รับยาน้้าเสริม
ธาตุเหล็ก 
K3 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน  
K4 ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
K5 ร้อยละของทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
K6 เด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ แล้วพบว่ามี
พัฒนาการลา่ช้าที่ต้องได้รับการกระตุ้นด้วย เครื่องมือ
มาตรฐาน (TEDA4I)  
K7 เด็กปฐมวัยที่ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I 
มีพัฒนาการสมวัยหลังเข้ารับการกระตุ้นพัฒนาการ 
K8 ร้อยละผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึ่งประสงค์ได้รับ
การดูแลในสถานบริการและในชุมชน 
K9 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม care 
plan 
K10 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะgeriatric syndrome 
ได้รับการดูแลต่อเน่ืองในคลินิกผู้สูงอายุ 
K11ร้อยละผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ได้รับการ
ส่งต่อเพื่อรักษา 
K12 ระดับความส้าเร็จในการด้าเนินงานทันตสุขภาพตาม
กลุ่มวัย 
K13 จ้านวนชุมชนที่ได้รับการประชาคมและได้รับการ
แก้ไขปัญหาตามบริบท 

80% 
 

70% 
 

64% 
85% 
≤7% 
75% 

 
35% 

 
50% 

 
100% 

 
≥30% 

 
100% 

 

ระดับ5 

2ชุมชน 

85% 
 

75% 
 

65% 
90% 
≤7% 
75% 

 
35% 

 
52% 

 
100% 

 
≥30% 

 
100% 

 
ระดับ5 
 

2ชุมชน 

90% 
 

80% 
 

66% 
95% 
≤5% 
75% 

 
35% 

 
54% 

 
100% 

 
≥30% 

 
100% 

 
ระดับ5 

 

2ชุมชน 

95% 
 

90% 
 

67% 
98% 
≤5% 
75% 

 
35% 

 
56% 

 
100% 

 
≥30% 

 
100% 

 
ระดับ5 

 

2ชุมชน 

1.น.ส.อภิญญา ค้า
หงษา(K1-4) 
2.นายธีรพล เบี้ย
กลาง(K5) 
3.นางสาวกุลธิดา 
ดอนค้า(K6-7) 
3.นายวิทยา สุขุม
พันธ์(K8-11) 
คลินิกโรค
ผู้สูงอายุ/ 
4.ทพญ.ศุภิสรา 
นิลบรรจง(K12) 
5.นางสาวอาภาศิริ 
วงศรีแก้ว(K13) 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วตัถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด  
ค่าเป้าหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

 
 
 

 แผนงานที่ 2 การพัฒนา
ระบบการป้องกันโรคและภัย
สุขภาพ   
S1.6 พัฒนางานปูองกันการ
จมน้้าในเด็กอายุต้่ากว่า15ปี  
S1.7 พัฒนาระบบการดูแล
ปูองกันและควบคุมวัณโรคเชิง
รุก อ.โขงเจียม 
S1.8 พัฒนาระบบเฝูาระวัง
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการ
ควบคุมโรคติดต่อ คปสอ.โขง
เจียม 
S1.9 พัฒนาระบบคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยงและรณรงค์การ
ปูองกันโรคเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ อ.
โขงเจียม 
 
   
 

K14 ระดับความส้าเร็จของการด้าเนินงานปูองกันการ
จมน้้าในเด็กที่มีอายุต้่ากว่า 15 ปี 
K15 ระดับความส้าเร็จการรักษา/ควบคุม/ปูองกันวัณ
โรค 
K16 อัตราความความส้าเร็จการรักษาผู้ปุวยวัณโรค
ปอดรายใหม่ 
K17 อัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผู้ปุวย
วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า 
K18 อัตราการขาดการรักษาผู้ปุวยวัณโรครายใหม ่
K19 อัตราการคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ปุวยวัณโรครายใหม่
ในกลุ่มเสี่ยงโดยวิธีถ่ายรังสีทรวงอก 
K20  อั ตราการรั กษา วัณโรค ในสูตร พ้ืนฐานเกิน
ระยะเวลาของผู้ปุวยวัณโรครายใหม่ 
K21 ระดับความส้าเร็จการรักษา/ควบคุม/ปูองกัน
โรคติดต่อ 
K22 มาตรฐานการเฝูาระวังทางระบาดวิทยาส้าหรับ
หน่วยงาน (รายงาน 506) 
K23ร้อยละของเหตุการณ์การระบาดผู้ปุวย COVID19 
ที่สามารถควบคุมโรคให้สงบได้ภายใน 21-28  
K24  ร้ อ ยละ ขอ ง เห ตุก า ร ณ์ ก า ร ร ะบา ดผู้ ปุ ว ย
ไข้เลือดออกท่ีสามารถควบคุมโรคให้สงบได้ภายใน 21-
28 วัน  
K25 ระดับความส้าเร็จการรักษา/ควบคุม/ปูองกันโรค
เอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

ระดับ1 
 

81% 
 

81% 
 

81% 
 

≤9% 
87% 

 
≤8% 

 
≤8% 

 
85% 

 
100% 

 
90% 

 

≤10% 
 

ระดับ2 
 

82% 
 

82% 
 

82% 
 

≤8% 
87% 

 
≤7% 

 
≤7% 

 
85% 

 
100% 

 
90% 

 

≤10% 
 

ระดับ3 
 

83% 
 

83% 
 

83% 
 

≤7% 
87% 

 
≤6% 

 
≤6% 

 
85% 

 
100% 

 
90% 

 

≤10% 
 

ระดับ5 
 

84% 
 

84% 
 

84% 
 

≤6% 
87% 

 
≤5% 

 
≤5% 

 
85% 

 
100% 

 
90% 

 

≤10% 
 

1.นางนัทชฤมล 
ส่องแสง(K14) 
2.นายบุญไทย สี
หิน 
 (K15-K27) 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด 
ค่าเป้าหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

   K26 จ้านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ไม่เกินร้อยละ10
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ข้ึนทะเบียนรักษาท้ังหมด 
K27 จ้านวนผู้เสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ข้ึน
ทะเบียนรักษาท้ังหมดร้อยละ≤ 10 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 

 

  แผนงานที่ 3 การลดปัจจัย
เสี่ยงด้านสุขภาพ 
1.8 พัฒนาการปูองกันและ
แก้ไขปัญหามะเร็งตับและท่อ
น้้าดี อ.โขงเจียม 

K28 ร้อยละกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองมะเร็งท่อน้้าดี
ด้วยวิธีอัตราซาวด์ 
K29  ร้อยละกลุ่มเสี่ยงมะเร็งตับและท่อน้้าดีที่พบผล
ผิดปกติได้รับการส่งต่อรักษา 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

1.วิทยา สุขุมพันธ์
(K27-K28) 
 

กลยุทธ์ที่2  สร้างสิ่งแวดล้อมที่
เอื้อต่อการมีสุขภาพดี 
 

2.เพื่อพัฒนาสิ่งแวดล้อมที่
เอื้อต่อการมีสุขภาพดีของ
ผู้รับบริการ 

แผนงานที่ 4 การบริหาร
จัดการสิ่งแวดล้อมเพื่อสร้าง
เสริมสุขภาพ 
1. 9 พั ฒ น า ร ะ บ บ ง า น
สิ่ งแวดล้อมที่ เอื้ อ ต่อการมี
สุขภาพดี 

K30ระดับของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม
ได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital   
 
K31 ระดับความส้าเร็จในการด้าเนินงานปูองกันและ
ระงับอัคคีภัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ดีมาก 
 
 
ระดับ4 

ดีมาก 
plus 
 
ระดับ4 

ดีมาก 
plus 
 
ระดับ4 

ดีมาก 
plus 
 
ระดับ5 

1.น.ส.สุพรรษา 
มหิศยา 
(K29-K30) 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด  
ค่าเป้าหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 : พัฒนาศักยภาพและระบบบริการที่ดี (Service  Excellence) 

กลยุทธ์ที่3 พัฒนาศักยภาพ
ของ โร งพยาบาลด้านกา ร
บริการ 
 

1.เพ่ือให้ผู้ปุวยเข้าถึงบริการ
และได้รับการดูแลรักษาอย่าง
มีคุณภาพตามมาตรฐาน 

แผนงานที่ 1  การพัฒนา
ระบบการให้บริการผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2.1 สร้างนวัตกรรมใหม่ในการ
ดูแลผู้ปุวยโรคเบาหวาน 
(โรงเรียนผู้ปุวยเบาหวานและ
DM Remission) 
2.2โครงการควบคุมโรคและ
ภัยสุขภาพ 
2.3 เพ่ิมการเฝูาระวัง
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวย
เบาหวานและความดันโลหิต
สูง 
2.4 เพ่ิมการเข้าถึงการคัด
กรองโรคซึมเศร้าในผู้ปุวย
เบาหวานและความดันโลหิต
สูง 
2.5 ส่งเสริมโภชนาการกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวาน 
2.6 พัฒนาระบบการดูแล
ชะลอไตเสื่อมในผู้ปุวยโรคไต
เรื้อรังเชงิรุก 
 

K32 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ที่เข้าโรงเรียน
เบาหวาน 
K33 ร้อยละผู้ปุวยรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
K34 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม่ลดลง
จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
K35  ร้ อ ยล ะผู้ ปุ ว ย เบ าหว าน เ ข้ า สู่ ร ะ ยะ ส ง บ 
(HbA1c<6.5) และไม่ใช้ยามากกว่า 3 เดือน 
K36 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานสามารถลดยา DM 
มากกว่า 3 เดือน (HbA1c<6.5) 
K37 ร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้้าตาล
ได้ดี 
K38 ร้อยละผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมความ
ดันโลหิตได้ดี  
K39 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานได้รับการคัดกรองจอ
ประสาทตา 
K40 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานที่ต้องได้รับการตรวจเท้า 
K41 ร้อยละการคัดกรองซึมเศร้าในผู้ปุวยNCD 
K42 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ลดลงมากกว่า 
ร้อยละ 5 
K43 ร้อยละผู้ปุวย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลง น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr 
K44 ร้อยละผู้ปุวยCKD ได้รับการส่งเสริมโภชนาการ 
 
 

>50% 
 

<2% 
<60% 

 
>10% 

 
>20% 

 
>40% 

 
>60% 

 
≥60% 

 
≥60% 
≥50% 
≥5% 

 
≥66% 

 
≥80% 

>60% 
 

<1.75% 
<50% 

 
>20% 

 
>40% 

 
>40% 

 
>60% 

 
≥70% 

 
≥60% 
≥55% 
≥10% 

 
≥66% 
 
≥80% 

>70% 
 

<1.5% 
<40% 

 
>30% 

 
>50% 

 
>40% 

 
>60% 

 
≥80% 

 
≥60% 
≥60% 
≥15% 

 
≥66% 
 
≥80% 

 
 

>80% 
 

<1.25% 
<30% 

 
>40% 

 
>60% 

 
>40% 

 
>60% 

 
≥90% 

 
≥60% 
≥65% 
≥20% 

 
≥66% 
 
≥80% 

 
 

1.นางอิศรา สม
สะอาด(K32-
K39),K43 
2.น.ส.รัตนาภรณ์ 
แสนทวีสุข(K40) 
3.นางขวัญวรา 
อ่อนศรี(K41) 
4.นางธณภรณ์ 
พรหมทา
(K42,K44) 
 

23 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ ตัวชี้วัด (KPI) 
ค่าเป้าหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

 2. เ พ่ือลดอัตราปุวยSepsis
และลดภาวะแทรกซ้อนจาก 
StrokeและSTEMI 

  แผนที่ 2 การพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
2.7 พัฒนาระบบการดูแล
ผู้ปุวยSepsis,STEMI, Stroke 
2.8 พัฒนาการเข้าถึงระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร
และการส่งต่อ 

K45 ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดได้ตามมาตรฐานเวลาท่ีก้าหนด  
K46 จ้านวนผู้ปุวยSTEMIที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล  
K47 อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (triage 
level 1) ภายในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลโขงเจียม 
K48 ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวย stroke fast-track
ภายใน40นาที 
K49 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ปุวยSepsis 
K50 อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวย Sepsis 

<8% 
 
0 ราย 
<12% 
 
>50% 
 
<10% 
0 ราย 

<8% 
 
0 ราย 
<12% 
 
>50% 
 
<10% 
0 ราย 

<8% 
 
0 ราย 
<12% 
 
>50% 
 
<10% 
0 ราย 

<8% 
 
0ราย 
<12% 
 
>50% 
 
<10% 
0 ราย 

1.นางจุฬารัตน์ 
ผลดก(K44) 
2.นางกิตติมา คูณ
ทรัพย์(K45-K48) 
3.นางนัทชฤมล 
ส่องแสง(K46-47) 
4.นางชรินทร์ทิพย์ 
พงศ์วิเศษเดชา 
(K49-k50) 

 3.เพ่ือให้ผู้ปุวยเข้าถึงระบบริ
การสุขภาพตามservice plan 

 

แผนงานที่  3  การพัฒนา
ระบบสุขภาพตาม Service 
plan 

2.9 พัฒนาระบบการดูแล
ผู้ปุวยคลอด ( ลูกเกิดรอด แม่
ปลอดภัย) 

2.10 เพ่ิมการเข้าถึงการดูแล
ผู้ ปุ ว ย แ บ บ ร ะ ย ะ ก ล า ง 
(Intermediate Care) 

 

K51 อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพ
แสนคน ≤17  
 
 
K52 อัตราตายทารกแรกเกิดต้อง≤ 28 วัน น้อยกว่า 
3.7 ต่อ1,000ทารกมีชีพ 
 
K53 ร้อยละผู้ปุวย IMC ได้รับการติดตาม ฟ้ืนฟู สภาพ 
และติดตามจบครบ5เดือนหรือBartle index=20ก่อน
ครบ6 เดือน 
K54 ร้อยละผู้ปุวย stroke ได้รับการเย่ียมฟ้ืนฟู
ติดตาม 
K55 ร้อยละของ ผู้ปุวย stroke ที่ได้รับการเย่ียมฟ้ืนฟู
ติดตามมีคุณภาพชีวิต (BI) ที่ดีข้ึน 
 

≤16 ต่อ
การเกิด
มีชีพ
แสนคน
< 3.6 ตอ 
พัน ทารก
แรกเกิดมี
ชีพ
≥75% 
 

≥60% 

≥80% 

≤15 ต่อ
การเกิด
มีชีพ
แสนคน
< 3.5 ตอ 
พัน ทารก
แรกเกิดมี
ชีพ
≥80% 

 

≥60% 

≥80% 

≤14 ต่อ
การเกิด
มีชีพ
แสนคน
< 3.4 ตอ 
พัน ทารก
แรกเกิดมี
ชีพ
≥80% 
 

≥60% 

≥80% 

≤13 ต่อ
การเกิด
มีชีพ
แสนคน
< 3.3ต
อพัน 
ทารกแรก
เกิดมีชีพ
≥80% 
 

≥60% 

≥80% 

1 . น า ง ทั ศ นี ย์ 
สิ มพรั กษ์  ( K51-
K52) 

2.น.ส.รัตนาภรณ์ 
แสนทวีสุข(K55-
K56) 

3.นางจุฬารัตน์ 
ผลดก(K54) 
4.น.ส .ทศวรรณ 
สิทธิธรรม(K57) 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ ตัวชี้วัด (KPI) 
ค่าเป้าหมาย  

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

  2.11 พัฒนาการดูแลผู้ปุวย 
COPD 
2.12 เพ่ิมการเข้าถึงสุขภาพจิต
ทุกกลุ่มวัย 
2.13  พัฒนางานการใช้ยา
อย่างสมเหตุสมผล อ.โขงเจียม 
2.14 พัฒนาระบบงานแพทย์
แผนไทย อ.โขงเจียม 

K56 ร้อยละการเย่ียมติดตามผู้ปุวยประคับประครอง 
K57 อัตราการเกิดการก้าเริบเฉียบพลันในผู้ปุวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
K58 ระดับความส้าเร็จของการด้าเนินงานให้ความรู้
ปูองกันความรุนแรงและการต้ังครรภ์ไม่พร้อม (OSCC) 
K59 ร้อยละของวัยรุ่นอายุ 13-15 ปี ได้รับการคัด
กรองภาวะซึมเศร้า 
K60 วัยรุ่นอายุ 13-15 ปี เสี่ยงซึมเศร้าได้รับการ
วินิจฉัยและรับการรักษาในโรงพยาบาล 
K61 ร้อยละการเข้าถึงบริการสมาธิสั้น ≥ 50% 
K62 ร้อยละของผู้ปุวยโรคซึมเศร้า เข้าถึงบริการ
สุขภาพจิต 
K63 อัตราการฆ่าตัวตายส้าเร็จน้อยกว่า8ต่อ100,000 
ปชก. 
K64 ระดับความส้าเร็จของการด้าเนินงานปูองกันและ
ควบคุมการ ด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่าง 
สมเหตุสมผล 
K65 ร้อยละผู้ปุวยนอกทั้งหมดที่ตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค และฟ้ืนฟูด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ
แพทย์ทางเลือก 
K66 ร้อยละผู้ปุวยระยะประคับประครองได้รับการ
รักษาด้วยกัญชาทางการแพทย์ 
 
 

≥60 % 
<150ครั้ง/
100ผู้ปุวย
โรค COPD 

ระดับ3 
 

80% 
 

100% 
 

55% 
68% 

 
<8ราย 

 
ระดับ3 

 
 

20% 
 
 

เพ่ิมข้ึน
5% 

≥80% 
<140ครั้ง/
100ผู้ปุวย
โรค COPD 

ระดับ4 
 

80% 
 

100% 
 

60% 
68% 

 
<8ราย 

 
ระดับ3 

 
 

21.5% 
 
 

เพ่ิมข้ึน
15% 

≥80% 
<120ครั้ง/
100ผู้ปุวย
โรค COPD 

ระดับ5 
 

80% 
 

100% 
 

65% 
68% 

 
<8ราย 

 
ระดับ3 

 
 

22% 
 
 

เพ่ิมข้ึน
20% 

≥80% 
<110ครั้ง/
100ผู้ปุวย
โรค COPD 

ระดับ5 
 

80% 
 

100% 
 

70% 
68% 

 
<8ราย 

 
ระดับ3 

 
 

22.5% 
 
 

เพ่ิมข้ึน
25% 

5.นางกุลธิดา ดวง
ค้า(K58-61) 
6. น า ง ข วั ญ ว ร า 
อ่อนศรี(K62-K63) 
7.ภก.พงษ์ศธร จง
จินากูล(K64) 
8.นางอุ ไรวรรณ 
มุพิลา(K65-K66) 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วตัถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด  
ค่าเป้าหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

ยุทธศาสตร์ที่ 3: ส่งเสริมสู่การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และมีความสุข (People   Excellence) 

กล ยุ ท ธ์ ที่ 4  พั ฒ นา ร ะ บ บ
บริหารจัดการก าลังคน ให้
บุคลากรมีสมรรถนะที่ดีและมี
ความสุข 

 

1.เพ่ือให้บุคลากรสุขภาพดีมี
ความสุข 

แผนงานที่  1 การพัฒนา
สมรรถนะบุคลากรในทุก
ระดับ 

3.1  ส่งเสริมบุคลากรเรียน
ตามแผน Service planความ
ต้องการของบุคลากรทดแทน
อัตราก้าลังให้สอดคล้อง ในทุก
สาขาวิชาชีพ 

K67 ระดับความส้าเร็จของบุคลากรที่ผ่านการอบรม
ตามแผนservice plan 
K68 ร้อยละบุคลากรได้รับการอบรมตามแผน 
K69 ร้อยละของข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการ
ได้รับการทบทวนแก้ไข  
K70 ร้อยละของบุคลากรได้รับการต่อใบประกอบ
วิชาชีพ 
K71 มีแผนการวางต้าแหน่งในระดับที่สูงข้ึน 
K72 ร ะ ดับค วามส้ า เ ร็ จ ในการบริ หา ร จั ดก าร
อัตราก้าลังทดแทนส้าเร็จภายในหน่วยงาน 
K73 มีแผนการจัดต้าแหน่งล่วงหน้า 3 ปี ในการ
เตรียมความพร้อมเพ่ือทดแทนผู้เกษียณ  มี/ไม่มี 

ระดับ 2 
 

≥60% 
100% 

 
100% 

 
มี 

ระดับ5 
มี 
มี 

ระดับ 3 
 

≥70% 
100% 

 
100% 

 
มี 

ระดับ5 
มี 
มี 

ระดับ 4 
 

≥80% 
100% 

 
100% 

 
มี 

ระดับ5 
มี 
มี 

ระดับ 5 
 

≥90% 
100% 

 
100% 

 
มี 

ระดับ5 
มี 
มี 

ง า น ท รั พ ย า ก ร
บุคคล 
(K67-K73) 

  แผนงานที่ 2 เพิ่มความสุข   
 ของบุคลากร 

3.2 โครงการบริหารจัดการ
บุคลากร 

      -กิจกรรมแนะแนว/ 
  training 

3.4.1แผนงานการใช้ ข้อมูล
จัดสรรอัตราก้าลัง ปรับ จ.18 
FTE Product     
 3.4.3 แผนการตรวจสุขภาพ
ประจ้าปีส้ าหรับเจ้าหน้าที่ 
ความพร้อมเข้าสู่วัยเกษียณ 

K74 ร้อยละบุคลากรผ่านการประเมิน  smart 
people 
K75 ร้อยละของบุคลากรใหม่ได้รับการปฐมนิเทศและ
ผ่านการประเมิน 
K76 ร้อยละของบุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพ
ประจ้าปีทุกคน 
K77 ร้อยละของบุคลากร ที่มีความผิดปกติได้รับการ
ดูแล 
K78 ร้อยละของการแก้ไขข้อมูลในระบบ HROPS 
เป็นปัจจุบัน 100% 
K79 ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ห น่ ว ย ง า น มี ก า ร ป ร ะ เ มิ น 
Productivity  

50% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

60% 
 

60% 
 

100% 
 

100% 
 
100% 

 
100% 

 
70% 

 

70% 
 

100% 
 

100% 
 
100% 

 
100% 

 
80% 

 

80% 
 

100% 
 

100% 
 
100% 

 
100% 

 
90% 

 

ง า น ท รั พ ย า ก ร
บุคคล 
(K74-K81) 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด 
ค่าเป้าเหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

   K80 มีการจัดกิจกรรมตามโครงการเกษียณภาคภูมิ  
K81 มีการจัดกิจกรรมเตรียมความพร้อมเข้าสู่ วัย
เกษียณตามโครงการ 

มี 
มี 

มี 
มี 

มี 
มี 

มี 
มี 

 

2.เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลเป็น
องค์กรแห่งการเรียนรู้ 

แผน 3 การพัฒนาคุณภาพ
หน่วยบริการด้านสุขภาพ 
2. 1 5  พั ฒ นา แล ะ รั บ ร อ ง
คุณภาพมาตรฐาน HAของ
หน่วยงาน 

K82 โรงพยาบาลผ่านการรับรอง Reaccreditation-3 
K83 ร้อยละทีมน้า/ทีมคร่อมได้รับการอบรมพัฒนา
ศักยภาพ 
K84 จ้านวนผลงานวิจัย CQI หรือ R2R ระดับจังหวัด
ข้ึนไป  
K85 ระดับความส้าเร็จของการจัดท้าเอกสารคุณภาพ 
K86 ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผ่าน 
70% 

 
1เรื่อง 

 
ระดับ5 
>80% 

ผ่าน 
80% 

 
1เรื่อง 

 
ระดับ5 
>80% 

ผ่าน 
90% 

 
1เรื่อง 

 
ระดับ5 
>80% 

ผ่าน 
100% 

 
2เรื่อง 

 
ระดับ5 
>80% 

ภก.พงษ์ศธร จงจิ
นากูล(K82-K86) 
 

27 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

กลยุทธ ์
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด 
ค่าเป้าเหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

ยุทธศาสตร์ที่4   พัฒนาการบริหารจัดการอยา่งมีประสิทธิภาพ (Governance Excellence ) 

กลยุทธ์ที่5 พัฒนาระบบ 
 ธรรมาภิบาลและองค์กร

คุณภาพ 

1.เ พ่ื อ ใ ห้ โ ร ง พ ย า บ า ล มี
คุณธรรมและความโปร่งใส 

แผนงานที่  1 พัฒนาระบบ
ธรรมาภิบาลและองค์ก ร
คุณภาพ 
S3.3 เสริมสร้างวินัยและ
ระบบคุณธรรมในหน่วยงาน 
 

K87 ร้อยละหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 
(ITA) (MOPH Integrity and Transparency 
Assessment : ITA) 
K88 ร้อยละของหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมินระบบควบคุมภายในด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (Electronics Internal Audit : EIA)   
K89 ร้อยละของบุคลากรได้เข้ารับการอบรมพัฒนา
ศักยภาพเพ่ือเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจในการ
เสริมสร้างวินัยและคุณธรรมปีละ1ครัง้ 

92% 
 
 

90% 
 
 

100% 

92% 
 
 

90% 
 
 

100% 

92% 
 
 

90% 
 
 

100% 

92% 
 
 

90% 
 
 

100% 

กลุ่ม งานบริหาร
ทั่วไป/นายวรยุทธ 
เลิศแล้ว 
(K87-K89) 

กลยุทธ์ที่6 พัฒนาระบบ
สารสนเทศด้านความปลอดภัย
ของข้อมูลข่าวสารและการน า
ข้อมูลไปใช ้

2.เพ่ือให้โรงพยาบาลมีระบบ
สารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 

แผนงานที่1 พัฒนาความ
มั่นคง ความ ปลอดภัยของ
ข้ อ มู ล  แ ล ะ เ ท ค โ น โ ล ยี 
สารสนเทศ 
S4.1 ปรับปรงุโครงสร้างระบบ
เครือข่ายภายใน และ data 
center ของโรงพยาบาล 

K90 อุบัติการณ์ Server HI ล่ม ไม่เกิน 1 ครั้ง /ปี 
K91 จ้านวนครั้งอุบัติการณ์ที่ถูกภัยคุกคาม ทาง
คอมพิวเตอร์ ไม่เกิน 2ครั้ง/ป ี

≤1 
≤2 

≤1 
≤2 

≤1 
≤2 

≤1 
≤2 

งานเทคโนโลยี
สารสนเทศ/ 
นายปรัชญา 
พลอยเพชร 
(K90-K92) 

แผนงานที่2 พัฒนาระบบ
รายงานสารสนเทศด้าน
สุขภาพ 
S4.2 เพ่ิมการเข้าถึงระบบ
รายงานสารสนเทศด้าน
สุขภาพ 
 

K92  อัตราการเข้าถึงระบบคลงัสารสนเทศทุก
หน่วยงาน 

 

 

100% 100% 100% 100% 
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กลยุทธ ์
 

เป้าประสงค์ แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด 
ค่าเป้าหมาย 

ผู้รับผิดชอบ 2566 2567 2568 2569 

กลยุทธ์ที่7 พัฒนาการบริหาร
จัดการด้านการเงินการคลัง 

3.เพ่ือให้การบริหารงาน
ยุทธศาสตร์และการเงินการ
คลังมีประสิทธิภาพ 

แผนงานที่1 การเพิ่ม
ประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการด้านการเงินการคลัง 
S4.3 เพ่ิมรายได้ ลดรายจ่าย
และควบคุมการบริหารจัดการ
แผนงบประมาณ 
 

K93 ระดับความส้าเร็จของหน่วยบริการที่ประสบ
ภาวะวิกฤตทางการเงิน  
K94 ระ ดับความส้า เร็จการบริหารจัดการ ด้าน
แผนปฏิบัติการอย่างมีประสิทธิภาพ 
K95 ระดับความส้าเร็จของการบริหารจัดการแผนงบ
ค่าเสื่อมอย่างมีประสิทธิภาพ 

ระดับ 0 
 
ระดับ5 
 
ระดับ5 

ระดับ 0 
 
ระดับ5 
 
ระดับ5 

ระดับ0 
 
ระดับ5 
 
ระดับ5 

ระดับ 0 
 
ระดับ5 
 
ระดับ5 

งานการเงิน/น.ส.
อัมพา ปัญญาย่ิง
(K93) 
งานยุทธศาสตร์/
นางจุฑาทิพย์ หลง
ชิน(K94) 
กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ/นาย
ตรองทรัพย์ สาย
กนก 
(K95) 
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ตัวชี้วดัระดบัโรงพยาบาลโขงเจยีม  ปงีบประมาณ 2566-2569 
 

ล าดับตัวชี้วัด รายละเอียดตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 

1 ร้อยละเด็ก0-5ปีมีพัฒนาการสมวัย นางสาวอภิญญา ค้าหงษา /งานส่งเสริมสุขภาพ 
2 ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะgeriatric syndrome ได้รบัการดูแลต่อเนื่องในคลินิกผู้สูงอายุ นางอิศรา  สมสะอาด/ คลินิกผู้สูงอายุ 
3 ร้อยละผู้สูงอายุท่ีเส่ียงต่อภาวะสมองเส่ือม ได้รับการส่งต่อเพื่อรักษา นางอิศรา  สมสะอาด/ คลินิกผู้สูงอายุ 
4 จ้านวนชุมชนท่ีได้รับการประชาคมและได้รับการแก้ไขปัญหาตามบริบท น.ส.ปิยะพร  พุ่มแก้ว/กลุ่มางนบริการด้านปฐมภูมิฯ 
5 ระดับความส้าเร็จของการด้าเนินงานปูองกันการจมน้้าในเด็กท่ีมีอายุต้่ากว่า 15 ปี นางนัทชฤมล ส่องแสง/งานอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
6 ระดับของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital   น.ส.สุพรรษา มหิศยา/งานอาชีวอนามัยฯ 
7 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี 2 รายใหม่ลดลงจากกลุ่มเส่ียงเบาหวาน นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 
8 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2เข้าสู่ระยะสงบ (HbA1c<6.5) และไม่ใช้ยามากกว่า 3 เดือน นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

9 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานสามารถลดยา DM มากกว่า 3 เดือน (HbA1c<6.5) นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

10 ร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้้าตาลได้ดี นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

11 ร้อยละผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันโลหิตได้ดี นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

12 ร้อยละผู้ปุวย CKD ท่ีมีค่า eGFR ลดลง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 
13 จ้านวนผู้ปุวยSTEMIท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล  นางสใบพร  สายเนตร/งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
14 ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวย stroke fast-trackภายใน40นาที นางสใบพร  สายเนตร/งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
15 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ปุวยSepsis นางสาวจุฬารัตน์ ผลดก/งานผู้ปุวยใน 
16 อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวย Sepsis นางสาวจุฬารัตน์ ผลดก/งานผู้ปุวยใน 
17 ร้อยละบุคลากรได้รับการอบรมตามแผน น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร/HRD Team 
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ล าดับตัวชี้วัด รายละเอียดตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 

18 ร้อยละของการแก้ไขข้อมูลในระบบ HROPS เป็นปัจจุบัน 100% น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร/HRD Team 
19 ร้อยละของบุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจ้าปีทุกคน น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร/HRD Team 
20 จ้านวนผลงานวิจัย CQI หรือ R2R ระดับจังหวัดข้ึนไป  ภก.พงษ์ศธร จงจินากูล/ศูนย์คุณภาพ 
21 ระดับความส้าเร็จของการจัดท้าเอกสารคุณภาพ ภก.พงษ์ศธร จงจินากูล/ศูนย์คุณภาพ 
22 ร้อยละหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส ( ITA) 

(MOPH Integrity and Transparency Assessment : ITA) 
นายวรยุทธ เลิศแล้ว/กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

23 ร้อยละของหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินระบบควบคุมภายในด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (Electronics Internal Audit : EIA)   

นายวรยุทธ เลิศแล้ว/กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

24 อุบัติการณ์ Server HI ล่ม ไม่เกิน 1 ครั้ง /ปี นายปรัชญา พลอยเพชร/งานเทคโนโลยีสารสนเทศ 
25 ระดับความส้าเร็จของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน  นส.อัมพา ปัญญายิ่ง/งานการเงินและบัญชี 
26 ระดับความส้าเร็จการบริหารจัดการด้านแผนปฏิบัติการอย่างมีประสิทธิภาพ นางจุฑาทิพย์ หลงชิน/งานยุทธศาสตร์ 
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โครงการและงบประมาณเพื่อการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ปีงบประมาณ 2567 
สรุปงบประมาณแผนงาน/โครงการ เพื่อขับเคลื่อนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลโขงเจียม  ปีงบประมาณ 2567 
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โครงการและงบประมาณเพื่อการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ปีงบประมาณ 2566 
สรุปงบประมาณแผนงาน/โครงการ เพื่อขับเคลื่อนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลโขงเจียม  ปีงบประมาณ 2566 
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บทท่ี 5 
การก ากับติดตาม และการประเมินผล 

 
การติดตามประเมินผลจะมีการด้าเนินการตามวงจรของแผน (Plan cycle) มีองค์ประกอบ 3 ส่วน 

คือ วางแผน (Planning) การปฏิบัติตามแผน (Implementation) และการติดตามประเมินผล (Monitoring 
and Evaluation) ซึ่งการติดตามและการประเมินผลเป็นองค์ประกอบส้าคัญต่อประสิทธิภาพและผลส้าเร็จ
ของแผน 
 การติดตามผล (Monitoring) 

เป็นกระบวนการหนึ่งในการบริหารงาน เพื่อตรวจสอบการด้าเนินงานท่ีจะช่วยให้ระบบการวางแผน
และการบริหารงานมีประสิทธิภาพ โดยรวบรวมข้อมูลตามระบบงาน เช่น  เปูาหมาย วิธีการและผลการ
ปฏิบัติงาน แล้ววิเคราะห์น้ามาใช้ประโยชน์ในการปรับปรุงแก้ไขวิธีการปฏิบัติงาน ในห้วงเวลาการด้าเนินงาน/
โครงการตามแผน เพื่อให้ได้ผลงาน (Outputs) เป็นไปตามเปูาหมายท่ีก้าหนดไว้ 

การติดตามผลเป็นวิธีการในการเร่งรัดตรวจสอบการด้าเนินงาน/โครงการให้ด้าเนินการแล้วเสร็จตาม
เวลาท่ีก้าหนด โดยจะต้องด้าเนินการอย่างเป็นระบบ และต่อเนื่องตลอดห้วงเวลาการด้าเนินงาน/โครงการ ซึ่ง
อาจจะติดตามผลเป็นประจ้าทุก 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน หรือตามความเหมาะสมในการเร่งรัดงาน เป็นต้น 
ซึ่งการติดตามผลจะมุ่งเน้นข้อมูลท่ีมีความส้าคัญหลักๆ ของงาน/โครงการ ดังนี้ 

1. ผลการปฏิบัติงาน (ของผู้รับผิดชอบ) หรือกิจกรรม เพื่อตรวจสอบดูว่าได้ปฏิบัติงานตามระยะเวลาท่ี
ได้ก้าหนดไว้ตามแผนหรือไม่เพียงใด 

2. ผลการใช้ปัจจัยหรือทรัพยากร (Inputs) เพื่อตรวจสอบดูว่างาน/โครงการได้รับปัจจัยหรือ
ทรัพยากร ท้ังด้านปริมาณและคุณภาพ ตามระยะเวลาท่ีก้าหนดไว้หรือไม่เพียงใด 

3. ผลการด้าเนินงานหรือผลผลิต (Outputs) เพื่อตรวจสอบดูว่าได้ผลตรงเปูาหมายท่ีก้าหนดไว้หรือไม่
เพียงใด มีปัญหาอุปสรรคอะไรบ้าง 

การประเมินผล (Evaluation) 
เป็นกระบวนการในการเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลของการด้าเนินงาน/โครงการตามแผน 

และพิจารณาบ่งช้ีให้ทราบถึงจุดเด่นหรือจุดด้อยของงาน/โครงการอย่างมีระบบ แล้วตัดสินใจจะปรับปรุงแก้ไข
งาน/โครงการนั้นเพื่อการด้าเนินงานต่อไปหรือจะยุติการด้าเนินงาน/โครงการนั้น 

การประเมินผลงาน/โครงการอย่างมรีะบบ ย่อมจะมีส่วนช่วยให้ผู้บริหารงาน/โครงการได้ตระหนกัถึง
คุณภาพของงาน/โครงการ ท่ีก้าหนดไว้ว่า จะสามารถสนองตอบความต้องของสังคม หรือสามารถแก้ไขปัญหา
ท่ีเกิดขึ้นมากน้อยเพียงใด และช่วยให้ผู้บริหารสามารถตัดสินใจในการด้าเนินการปรับปรุงและเปล่ียนแปลง
งาน/โครงการ ให้มีความถูกต้องเหมาะสม และส่งผลให้งาน/โครงการ นั้นด้าเนินการได้อย่างมีประสิทธิผลและ
บรรลุวัตถุประสงค์ท่ีก้าหนดไว้ทุกประการ 

การก าหนดตัวชี้วัดความส าเร็จ 
 เนื่องจากในการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม่  ไ ด้ยึดหลักการบริหารแบบมุ่ งผลสัมฤทธิ์ 
(Management for results/Results Based Management: RBM) โดยใช้ระบบการประเมินผลงานท่ีอาศัย
ตัวช้ีวัด (Indicators) เป็นตัวสะท้อนผลงานให้ออกมาเป็นรูปธรรม และตอบค้าถามถึงความคุ้มค่าในการทา
งานเพื่อใช้แสดงผลงานต่อสาธารณะและปรับปรุงกระบวนการท้างานให้ดียิ่งขึ้น การบริหารมุ่งผลสัมฤทธิ์เป็น
การบริหารท่ีเน้นผลสัมฤทธิ์ (Results) โดยมีตัวช้ีวัดท่ีเป็นรูปธรรมด้วยการก้าหนดตัวช้ีวัดความส้าเร็จหรือ
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ตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงานหลัก (Key Performance Indicators: KPI) ไว้อย่างชัดเจน เป็นท่ีเข้าใจของทุกคนใน
องค์การ โดยจะต้องเป็นตัวชี้วัดท่ีแสดงเปูาหมายของกิจกรรมท่ีเกี่ยวโยงกับพันธกิจขององค์การและการวัดผล
การปฏิบัติงานควรให้สอดคล้องกับล้าดับช้ันของเปูาหมายขององค์การด้วย ตัวช้ีวัดผลการปฏิบัติงานท่ีไม่
เกี่ยวข้องกับเปูาหมายขององค์การ ถือว่าเป็นตัวช้ีวัดท่ีไม่เหมาะสม และอาจท้าให้ผู้บริหารองค์การตัดสินใจ
ผิดพลาดไป จึงเป็นเรื่องส้าคัญท่ีจะต้องท้าความเข้าใจกับทุกคน ให้ทราบถึงวัตถุประสงค์และความจ้าเป็นของ
การวัดผลอย่างชัดเจน นอกจากนี้การก้าหนดตัวชี้วัดท่ีเหมาะสมกับงาน จะช่วยให้เกิดการยอมรับอย่างท่ัวถึง 
 ดังนั้น ในการก้าหนดวัตถุประสงค์ เปูาหมายผลผลิต และผลลัพธ์ของโครงการ ควรให้เจ้าหน้าท่ีผู้
ปฏิบัติเข้ามามีส่วนร่วมด้วย ท้ังนี้เพราะผู้ปฏิบัติย่อมรู้ข้อมูลต่างๆได้ดี และจะเป็นผู้สนับสนุนการท้างานให้
ส้าเร็จลุล่วงตามเปูาหมายและวัตถุประสงค์ต่อไป 
 ตัวชี้วัดผลการด าเนินงานหลัก 
 ตัวช้ีวัดผลการด้าเนินงานหลัก วัดความก้าวหน้าของการบรรลุปัจจัยหลักแห่งความส้าเร็จ หรือ
ผลสัมฤทธิ์ขององค์กร โดยการวัดผลการปฏิบัติงานท่ีเกิดขึ้นจริงเทียบกับมาตรฐานหรือเปูาหมายท่ีตกลงกันไว้ 
ตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงานหลัก ท่ีมักใช้ระบบการวัดผลสัมฤทธิ์ ของโครงการภาครัฐ มี 5 ประเภท ดังนี้ 

1.ตัวชี้วัดปัจจัยน้าเข้า (Input Indicators) ได้แก่ทรัพยากรท่ีใช้ในโครงการ เช่น จ้านวนเงินท่ีใช้หรือ
จ้านวนบุคลากรท่ีจ้าเป็นในการให้บริการ และจ้านวนอุปกรณ์การผลิตเป็นต้น 

2.ตัวชี้วัดผลผลิต (Output Indicators) ตัวชี้วัดนี้จะแสดงจ้านวนส่ิงของท่ีผลิตได้หรือจ้านวนหน่วยท่ี
ได้ให้บริการต่อผู้รับบริการ ตัวชี้วัดนี้จะรวมตัวชี้วัดภาระงาน(workload) ซึ่งเป็นตัวสะท้อนความพยายามท่ีใช้
เพื่อผลิตส่ิงของหรือให้บริการ ตัวอย่างของตัวช้ีวัดผลผลิต ได้แก่ จ้านวนผู้เข้าอบรม จ้านวนนักเรียนหรือวันท่ี
ท้าการสอน จ้านวนนักเรียนท่ีเล่ือนช้ัน หรือจบการศึกษา หรือจ้านวนหลุมบนถนนท่ีได้รับการแก้ไข เป็นต้น 

3.ตัวช้ีวัดผลลัพธ์ (Outcome Indicators) ตัวช้ีวัดนี้จะแสดงผลสัมฤทธิ์ของโครงการ ตัวอย่างได้แก่ 
ร้อยละของผู้จบการศึกษาระดับมัธยมปลายท่ีมีงานท้าหรือร้อยละของผู้จบการศึกษาท่ีเข้าต่อได้หลังส้าเร็จ
การศึกษาได้ ๒ ปี หรือจ้านวนกิโลเมตรของทางด่วนท่ีมีสภาพอยู่ในเกณฑ์เลว พอใช้ได้และดีมาก หรือตัวช้ีวัด
ผลลัพธ์อื่นท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพของบริการ เช่น เวลาเฉล่ียในการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียนเรื่องถนนช้ารุด 
เป็นต้น 

4.ตัวช้ีวัดประสิทธิภาพและความคุ้มค่า (Efficiency and Cost effectiveness Indicators) ตัวช้ีวัด
เหล่านี้จะแสดงค่าใช้จ่ายต่อหน่วยของผลผลิตและผลลัพธ์ตามล้าดับตัวอย่างได้แก่ ค่าใช้จ่ายต่อหัวของนักเรียน
ท่ีเล่ือนช้ัน และส้าเร็จการศึกษา หรือเวลาทางาน (ช่ัวโมง) ในการปรับสภาพพื้นผิวถนน 1 กิโลเมตร เป็นต้น 

ระบบการติดตามและประเมินผล 
เมื่อได้มีการก้าหนดตัวช้ีวัดผลการปฏิบัติหลักแล้วก็จะต้องมีการติดตามและประเมินผล เพื่อทราบ

ความก้าวหน้าของผลการด้าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และการบรรลุผลส้าเร็จ หรือผลสัมฤทธิ์ของงาน/
โครงการตามแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการประจ้าปี โดยการน้าเทคโนโลยีและเครื่องมือทางการบริหาร
สมัยใหม่ต่าง ๆ มาใช้ในการเพิ่มประสิทธิภาพ การก้ากับและติดตามประเมินผล โดยมีแนวทางการด้าเนินงาน 
ดังนี้ 

1. แต่งต้ังคณะท้างานติดตามและประเมินผลโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
อ้าเภอ (DHB) หรือคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ้าเภอ (คปสอ.) พิจารณาแต่งต้ังบุคคลจาก
ผู้บริหาร ผู้แทนจากหน่วยงานสาธารณสุขทุกระดับ ผู้แทนจากหน่วยงานซึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
รัฐวิสาหกิจ องค์กรภาคเอกชน ภาคประชาชน เป็นคณะท้างานติดตามและประเมินผลการพัฒนาคุณภาพชีวิต
และระบบสุขภาพอ้าเภอ ตามแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติราชการประจ้าปีของอ้าเภอโขงจียม อ้านาจ
หน้าท่ีของคณะท้างานติดตามและประเมินผล ได้แก่ 
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 1.1 เสนอการก้าหนดค่าเปูาหมายและตัวชี้วัดความส้าเร็จของแผนยุทธศาสตร์ต่อ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ้าเภอ (DHB) หรือคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุข
ระดับอ้าเภอ (คปสอ.) 

 1.2 ด้าเนินการติดตามและประเมินผลการพัฒนา โดยใช้ระบบรายงาน ระบบการนิเทศงาน
ผสมผสาน 

 1.3 รายงานผลการด้าเนินงานตามระยะเวลาท่ีก้าหนด 
2.การก้าหนดค่าเปูาหมายและตัวช้ีวัดผลสัมฤทธิ์ ในการบริหารงานในหลายมิติ ท้ังด้านประสิทธิผล 

คุณภาพการให้บริการ ประสิทธิภาพและการพัฒนาองค์กร โดยใช้เทคนิค Balanced Scorecard (BSC) 
3.กลุ่มงานเจ้าภาพหลัก ด้าเนินการรวบรวมผลงานตามตัวชี้วัดท่ีได้รับมอบหมาย และน้าเสนอรายงาน

ความก้าวหน้าของผลงานต่อท่ีประชุม คปสอ.ทุกเดือน 
4.การจัดท้าค้ารับรองการปฏิบัติราชการ (Memorandum of Understanding: MOU) ใช้เป็น

เครื่องมือในการติดตามและวัดผลการปฏิบัติราชการของหน่วยงานในระดับอ้าเภอและพื้นท่ี 
5.รายงานการประเมินผลตนเอง (Self-Assessment Report: SAR Card) ใช้เป็นเครื่องมือในการประเมินผล
ตามผล   
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ภาคผนวก 
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รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template)  

ยุทธศาสตร์ที่ 1.1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ P&P Excellence 
แผนงานที่ 1.1 ร้อยละของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ 
โครงการที่ 1.1 โครงการติดตามเยี่ยมหญิงต้ังครรภ์ มารดาและทารกหลังคลอด 
ชื่อตัวชี้วัด 1 ร้อยละของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ 
ค านิยาม ร้อยละของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 คร้ังตามเกณฑ์ หมายถึง มารดาหลังคลอดและลูกใน

เขตพื้นท่ีรับผิดชอบได้รับการเยี่ยม/ดูแลหลังคลอด โดยบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข และ
หรือ อสม. 
ตามเกณฑ์ จ้านวน 3 ครั้ง ด้ังนี้ 
       ครั้งท่ี 1 คือ เย่ียมหลังคลอดในสัปดาห์แรก ไม่เกิน 7 วันนับถัดจากวันคลอด 
       ครั้งท่ี 2 คือ เย่ียมระหว่าง วันท่ี 8 – วันท่ี 15 นับจากวันคลอด 
       ครั้งท่ี 3 คือ เย่ียมระหว่าง วันท่ี 16 – วันท่ี 42 นับจากวันคลอด 
**หญิงไทยทุกรายที่คลอดในเขตรับผิดชอบ หมายถึง หญิงหลังคลอด ของหญิงคลอดในเขต
รับผิดชอบนั้น ๆ และหญิงคลอดผู้รับบริการ ประกอบด้วย 

1. หญิงไทยต้ังครรภ์ท่ีคลอดทุกคนท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบ 
หญิงไทยต้ังครรภ์ท่ีคลอดท่ีอาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบท่ีมาใช้บริการคลอด 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อให้มารดาและทารกหลังคลอดได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
2. เพื่อให้มารดามีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองและทารกหลังคลอด 
3. เพื่อเป็นการสานความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างโรงพยาบาล และประชาชน 
4.เพื่อสร้างทีมเครือข่ายสร้างสุขภาพต้าบลโขงเจียม (อสม.จนท.) และครอบครัว ให้ดูแลครอบครัวและ
ชุมชนในเรื่องอนามัยแม่และเด็กและเป็นท่ีปรึกษาด้านสุขภาพได้ 
5.เพื่อพัฒนาให้เกิดการดูแลหลังคลอดท่ีผสมผสานการแพทย์แผนปัจจุบัน แพทย์แผนไทยและระลึกถึง
คุณค่าภูมิปัญญาท้องถิ่นด้วยใจด้วยทีมเครือข่ายสร้างสุขภาพและครอบครัว มีการอยู่ไฟที่เป็นไปตาม
หลักการแพทย์แผนไทยผสมผสานกับภูมิปัญญาท้องถิ่น สะอาดและถูกสุขลักษณะ ไม่ขัดกับประเพณี 
วัฒนธรรมของพืน้ท่ี 
6.เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมของหญิงต้ังครรภ์และหลังคลอดรวมไปถึงครอบครัวให้เป็นไปในทางบวก 
มีความรู้เรื่องการบริโภคอาหาร การดูแลสุขภาพตนเองหลังคลอดและการเล้ียงดูการให้นมแม่และ
อาหารเสริมลูกเป็นอย่างดี 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย มารดาและทารกหลังคลอดท่ีอยู่ในเขตเทศบาลต้าบลบ้านด่านโขงเจียมและต้าบลโขงเจียม 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล สถานบริการบันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ ส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 
แฟูม 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง/ส้านักงานสาธารสุขจังหวัด/ศูนย์อนามัยท่ี 1-12/ 
ฐานข้อมูล 43 แฟูม : แฟูม Postnatal 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนหญิงคลอด ตาม B ได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ในเวลาท่ีก้าหนด 
 (ฐาน 43 แฟูม : แฟูม Postnatal) 

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนหญิงคลอดต้ังแต่ 42 วันขึ้นไปในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบท้ังหมด  
(ฐาน 43 แฟูม : แฟูม Postnatal) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล ผลงานเปรียบเทียบกับเปูาหมาย 
เอกสารสนับสนุน ส้านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและส่ือสาร ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวอภิญญา   ค้าหงษา  
ต้าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุข 
โทรศัพท์มือถือ : 080-0014080 
E-mail :koy_0123@hotmail.co.th 

 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ P&P Excellence 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย(ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่1.1 โครงการพัฒนางานด้านส่งเสริมป้องกันอนามัยแม่และเด็ก 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี2 ร้อยละเด็กอาย ุ6 เดือน – 5 ปี ได้รับยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก 
ค านิยาม เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี หมายถึง เด็กท่ีมีอายุระหว่าง 6 เดือน ถึง 4 ปี 11 เดือน และ 29 วันในเขต

ต้าบลโขงเจียม  
การได้รับยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก หมายถึง กระบวนการให้บริการรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อลด
ภาวะโลหิตจางในเด็ก ระหว่าง 6 เดือน ถึง 4 ปี 11 เดือน 29 วัน ในเขตในเขตต้าบลโขงเจียม  
เพื่อเป็นการส่งเสริมและเร่งรัดให้มีการเข้าถึงบริการ ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เรื่องประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขฉบับท่ี 10 พ.ศ. 2559 ลงวันท่ี 7 เมษายน 2559 
อย่างต่อเนื่องให้เด็กปฐมวัย อายุ 6 เดือน -5 ปีได้รับยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อปูองกันโลหิตจางจากการขาด 
ธาตุเหล็ก เพิ่มขึ้น โดยส่งเสริมให้มีการจ่ายยาเสริมธาตุเหล็ก ในกลุ่มเด็ก 6 เดือน ถึง 5 ปี คนไทยทุก
สิทธิ์ ท่ีมารับให้ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก ให้เพียงพอกับปริมาณท่ีก้าหนดตามคาแนะนา โดยค้านวณให้
กินสัปดาห์ละ 1 ครั้ง (ตามคู่มือแนวทางการควบคุมและปูองกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ 2569 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อส่งเสริมเฝูาระวังการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการเด็กอายุ 0 - 5 ปีในเขตต้าบลโขงเจียม   
2. เพื่อพัฒนาคุณภาพการให้บริการสาธารณสุขและการเฝูาระวังทางโภชนาการในคลินิก ฝากครรภ์ 
(ANC) คลินิกเด็กสุขภาพดี (WCC) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย และโรงเรียน ระดับอนุบาล หมู่บ้าน 
(อาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมู่บ้าน) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย -หญิงต้ังครรภ์ หญิงให้นมบุตร พ่อแม่/ผู้เล้ียงดูเด็ก  
-เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี11 เดือน 29 วัน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงานผลการให้ยาน้าเสริมธาตุเหล็ก กลุ่มเด็ก 6 เดือน ถึง 5 ปี สถานบริการสุขภาพ ทุกระดับ 
แหล่งข้อมูล 1) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกสุขภาพเด็กดี)  

2) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย  
3) โรงเรียนระดับอนุบาล  
4) หมู่บ้าน (จากอาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมู่บ้าน) 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนเด็กอายุ 6 เดือน - 5 ปีได้รับยาน้าเสริมธาตุเหล็กครบตามเกณฑ์ 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนเด็กอายุ 6 เดือน - 5 ปี ท้ังหมดในพื้นท่ี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส  

ประเมินผล Ranking 2 รอบต่อปี  
รอบท่ี 1 (ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม  – 31 มีนาคม) ของปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 (ระหว่างวันท่ี 1 เมษายน  – 31 สิงหาคม) ของปีงบประมาณนั้น 

วิธีการประเมินผล เปรียบเทียบผลการดาเนินงานจากระบบฐานข้อมูล HDC จังหวัดอุบลราชธานีกับ  
ค่าเปูาหมายของตัวชี้วัด 

เอกสารสนับสนุน กรมส่งเสริมโภชนาการเด็กวัยเรียน ส้านักงานโภชนาการ กรมอนามัย 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาวอภิญญา   ค้าหงษา    
ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวอภิญญา   ค้าหงษา    
ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ  

 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ P&P Excellence 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย(ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่1.1 โครงการพัฒนางานด้านส่งเสริมป้องกันอนามัยแม่และเด็ก 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี3 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 
ค านิยาม เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วันในเขตต้าบลโขงเจียม   

สูงดี หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป (สูงตามเกณฑ์ ค่อนข้างสูง 
หรือสูง) เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี 
พ.ศ. 2563 (และประยุกต์จากองค์การอนามัยโลก) โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของความ
ยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ  
สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตน้าหนักตาม
เกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (และประยุกต์จากองค์การอนามัยโลก) 
โดยมีค่าอยู่ในช่วง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้าหนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง  
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป และมีน้าหนักอยู่ใน
ระดับสมส่วน ในคนเดียวกัน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ 64 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อส่งเสริมเฝูาระวังการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการเด็กอายุ 0 - 5 ปีในเขตต้าบลโขงเจียม   
2. เพื่อพัฒนาคุณภาพการให้บริการสาธารณสุขและการเฝูาระวังทางโภชนาการในคลินิก ฝากครรภ์ 
(ANC) คลินิกเด็กสุขภาพดี (WCC) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย และโรงเรียน ระดับอนุบาล หมู่บ้าน 
(อาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมู่บ้าน) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย -หญิงต้ังครรภ์ หญิงให้นมบุตร พ่อแม่/ผู้เล้ียงดูเด็ก ในเขตต้าบลโขงเจียม   
-เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วันในเขตต้าบลโขงเจียม   

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ช่ังน้าหนัก วัดความยาว/ส่วนสูง และบันทึกด้วยทศนิยม 1 ต้าแหน่ง เช่น น้้าหนัก 20.1 กิโลกรัม
ส่วนสูง 151.2 เซนติเมตร  
2. โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน PCU ของโรงพยาบาล และ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบล นาข้อมูลน้าหนักความยาว/ส่วนสูง ของเด็กจากหมู่บ้าน สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 
โรงเรียนระดับอนุบาล และสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ (คลินิกสุขภาพเด็กดี) ซึ่งไม่รวมการมารับ
บริการในกรณีเจ็บปุวย บันทึกในโปรแกรมหลัก ของสถานบริการ เช่น JHCIS, HOSxPPCU เป็นต้น 
เพื่อส่งออกแฟูมข้อมูล Nutrition ตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟูม 

แหล่งข้อมูล 1) สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง (คลินิกสุขภาพเด็กดี)  
2) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย  
3) โรงเรียนระดับอนุบาล  
4) หมู่บ้าน (จากอาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมู่บ้าน) 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนเด็กอายุ 0 - 5 ปีสูงดีสมส่วนตามเกณฑ์  
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนเด็กอายุ 0 - 5 ปีท่ีช่ังน้าหนักและวัดส่วนสูงท้ังหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส  

ประเมินผล Ranking 2 รอบต่อปี  
รอบท่ี 1 (ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม  – 31 มีนาคม ) ของปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 (ระหว่างวันท่ี 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) ของปีงบประมาณนั้น 

วิธีการประเมินผล เปรียบเทียบผลการด้าเนินงานจากระบบฐานข้อมูล HDC จังหวัดอุบลราชธานีกับ  
ค่าเปูาหมายของตัวชี้วัด 

เอกสารสนับสนุน 1.หนังสือแนวทางการขับเคล่ือนงานมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต 
2.หนังสือแนวทางการด้าเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในคลินิกฝากครรภ์ 
3.หนังสือแนวทางการด้าเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
4. .หนังสือแนวทางการด้าเนินงานส่งเสริมต้าบลเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ พัฒนาการ
สมวัย 
5.แนวทางการด้าเนินงานจัดบริการส่งเสริมสุขภาพอนามัยสตรีและเด็กปฐมวัยด้านโภชนาการและ
สุขภาพช่องปากในเครือบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster : PCC) 
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6.ชุดกิจกรรมพื้นฐานด้านโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 
7.info graphic โภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 8 เรื่อง 
8.Motion graphic โภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 8 เรื่อง 
9.VTR มหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต 
10.ชุดความรู้กิน กอด เล่น เล่า นอน เฝูาดูฟัน 
11.หนังสือแนวทางการขับเคล่ือนงานมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาวอภิญญา   ค้าหงษา   
 ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวอภิญญา   ค้าหงษา   
 ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ  

 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ P&P Excellence 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย(ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่1.2 โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการพัฒนาการสมวัย 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี4 ร้อยละเด็ก0-5ปีมีพัฒนาการสมวัย 
ค านิยาม เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ในเขตต้าบลโขงเจียม   

พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝูาระวัง และส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการ ติดตามให้ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการ และประเมินช้าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้าน ภายใน 30 วัน (1B260) ค้านิยาม
เพิ่มเติม  
การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 
เดือน ณ ช่วงเวลาท่ีมีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพื้นท่ี (Type1: มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและ 
Type3 : ท่ีอาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้าน อยู่นอกเขต)  
พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝูา ระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจคัดกรอง พัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมิน
พัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ท้ัง เด็กท่ีต้องแนะน้าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตาม
วัยภายใน 30 วัน (1B261) รวมกับเด็กท่ีสงสัยล่าช้า ส่งต่อทันที (1B262: เด็กท่ีพัฒนาการล่าช้า/ความ 
ผิดปกติอย่างชัดเจน)  
พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กท่ีได้รับการตรวจคัดกรอง พัฒนาการตามอายุ
ของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไมค่รบ 5 ด้าน เฉพาะกลุ่มท่ีแนะน้าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง 
ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งท่ี 
2 เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝูาระวัง และ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัด
กรองพฒันาการครั้งแรกและครั้งท่ี 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 ร้อยละ 98 
 

 

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

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทุกคนท่ีอยู่อาศัยในพื้นท่ีรับผิดชอบ (Type1 มีช่ืออยู่ใน
ทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและType3 ท่ีอาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ น้าข้อมูลการการประเมินพัฒนาการเด็ก บันทึกใน โปรแกรมหลัก
ของสถานบริการฯ เช่น JHCIS HosXP PCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูล ตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 
แฟูม 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง /ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนเด็ก 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝูา

ระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท้ังหมด ในช่วงเวลาท่ีก้าหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

2 รอบต่อปี รอบท่ี 1 (ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม  – 31 มีนาคม) ของปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 (ระหว่างวันท่ี 1 เมษายน  – 31 สิงหาคม ) ของปีงบประมาณนั้น 

วิธีการประเมินผล - 
เอกสารสนับสนุน 1. หนังสือแนวทางการขับเคล่ือนงานมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต 

2. หนังสือแนวทางการด้าเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในคลินิกฝากครรภ์ 
3. หนังสือแนวทางการด้าเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
4. แนวทางการด้าเนินงานตามเกณฑ์ต้าบลมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต 
5. ชุดกิจกรรมพื้นฐานด้านโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/  
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาวอภิญญา   ค้าหงษา    
ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

นางสาวอภิญญา   ค้าหงษา    
ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ  

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ P&P Excellence 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการ1.2 โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการพัฒนาการสมวัย 

ชื่อตัวชี้วัดท่ี5 ร้อยละของทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
ค านิยาม เด็กแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม หมายถึง ทารกแรกเกิดมีชีพที่มีน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 

กรัม ท่ีได้รับการช่ังน้้าหนักภายใน 24 ช่ัวโมงหลังคลอด ในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ผลงานปี2565 ปีงบประมา2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ไม่เกินร้อยละ 7 ไม่เกินร้อยละ 7 ไม่เกินร้อยละ 7 ไม่เกินร้อยละ 5 ไม่เกินร้อยละ 5 
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วัตถุประสงค์ เพื่อส่งเสริมให้ทารกมีความสมบูรณ์ท้ังด้านร่างกายและจิตใจ มีสติปัญญาและพัฒนาการสมวัยในช่วง 
1,000 วันแรกของชีวิต 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทารกแรกเกิด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ห้องคลอด โรงพยาบาลโขงเจียม บันทึกในโปรแกรม HIWIN เพื่อส่งต่อให้สสอและสสจ. รวบรวมส่ง

สนย. สู่ระบบรายงาน 21/43 แฟูม 
แหล่งข้อมูล ห้องคลอด โรงพยาบาลโขงเจียม  
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนเด็กแรกเกิดท่ีมีน้้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม แฟูม newborn 
รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนเด็กแรกเกิดมีชีพทั้งหมดจากแฟูม newborn 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

ติดตามความก้าวหน้าของผลการด้าเนินงานตามมาตรการทุกไตรมาส 
รอบท่ี 1 (ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) ของปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 (ระหว่างวันท่ี 1 เมษายน – 30 กันยายน) ของปีงบประมาณนั้น 

วิธีการประเมินผล การออกรายงาน HDC 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
   ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ  
2.นายธีรพล เบ้ียกลาง     
   ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ งานส่งเสริมสุขภาพ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

นายธีรพล เบ้ียกลาง       
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานส่งเสริมสุขภาพ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 บริการเป็นเลิศ Service Excellent 
แผนงานที่ 1 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่ 1.2 โครงการการด าเนินงานกระตุ้นพัฒนาการสมวัย อ.โขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 6 เด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ แล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าที่ต้องได้รับการกระตุ้นด้วย 

เคร่ืองมือมาตรฐาน (TEDA4I) (มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 75) 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 7 เด็กปฐมวัยที่ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I มีพัฒนาการสมวัยหลังเข้ารับการกระตุ้น

พัฒนาการ (มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 35) 
ค านิยาม เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้าจาก DSPM หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท่ีได้รับตรวจ

คัดกรองพัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝูาระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจ
คัดกรองพบไม่ผ่านอย่างน้อย 1 ด้าน จากการตรวจคัดกรอง พัฒนาการในครั้งท่ี 2 (รหัส 1B202, 
1B212, 1B222, 1B232, 1B242) เพื่อน้าเข้าสู่คลินิกกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาล่าช้า (TEDA4I) ใน
โรงพยาบาล 
 เด็กที่มีพัฒนาการที่ต้องส่งต่อทันที ได้แก่ เด็กท่ีมีพัฒนาล่าช้า และ /หรือเด็ก กลุ่มปุวยท่ีได้รับการ
ตรวจวินิจฉัย  
เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กท่ีได้เข้ารับการกระตุ้นพฒันาการด้วยเครื่องมือ มาตรฐาน TEDA4I 
จากพยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ในคลินิก กระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนา
ล่าช้า (TEDA4I) ( รหัส 1B271, 1B272, 1B273, 1B274 และ 1B275 )  
การกระตุ้นพัฒนาการด้วยเคร่ืองมือมาตรฐาน หมายถึง การท่ีเด็กได้รับการคัดกรอง แล้วพบว่ามี
พัฒนาการล่าช้า ได้รับการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมและ/ หรือประเมินพัฒนาการ พร้อมท้ังกระตุ้น
พัฒนาการด้วยคู่มือประเมิน เพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (Thai Early 
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Developmental Assessment for Intervention: TEDA4I) หรือเครื่องมือ มาตรฐานอื่น ๆ เช่น 
คู่มือคัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการเด็กวัยแรกเกิด-5 ปี ส้าหรับ บุคลากรสาธารณสุข คู่มือประเมินและ
แก้ไขพัฒนาการเด็กแรกเกิด -5 ปี โปรแกรม การฝึก/ กระตุ้นพัฒนาการตามวิชาชีพ (นักกิจกรรมบ้าบัด 
นักกายภาพบ้าบัด นักเวชศาสตร์ส่ือ ความหมาย) เป็นต้น  
มีพัฒนาการสมวัยหลังเข้ารับการกระตุ้น หมายถึง เด็กท่ีมีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับ การกระตุ้น
พัฒนาการด้วยเครื่องมือมาตรฐาน TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมีพัฒนาการสมวัย 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ตัวชี้วัดที่48 =ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 

ตัวชี้วัดที่49 =ร้อยละ 35 ร้อยละ 35 ร้อยละ 35 ร้อยละ 35 ร้อยละ 35 
 

วัตถุประสงค์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต มีพัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย  
2. พัฒนาระบบบริการคลินิกกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้าด้วยเครื่องมือมาตรฐาTEDA4I  
3. ส่งเสริมให้ผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็ก มีความรู้ความสามารถ ในการกระตุ้นพัฒนาการเด็กล่าช้าให้มี
พัฒนาการสมวัย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ณ ช่วงเวลาท่ีมีพัฒนาการล่าช้าโดยเป็นเด็กในพื้นท่ี (Type1: มี
ช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริง และ Type3 : ท่ีอาศัยอยู่ในเขตแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล สถานบริการสาธารณสุข รพท. / รพช. น้าข้อมูลการกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้า บันทึกใน
โปรแกรมหลักของสถานบริการฯ (และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟูม) 

แหล่งข้อมูล HDC จังหวัดอุบลราชธานี 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนเด็กท่ีมีพัฒนาการล่าช้าได้เข้ารับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ในคลินิก กระตุ้น

พัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้า รพ. 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนเด็กท่ีมีพัฒนาการล่าช้า 
 C = จ้านวนเด็กท่ีเข้ารับการกระตุ้นด้วย TEDA4I ในคลินิก มีพัฒนาการสมวัย 
 D = จ้านวนเด็กท่ีมีพัฒนาการล่าช้าได้เข้ารับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ในคลินิก กระตุ้น

พัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้า รพ. 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B) x 100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) x 100 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

ประเมินผลจาก HDC ทุกเดือน 

วิธีการประเมินผล ประเมินตามเกณฑ์ท่ีก้าหนด 

เอกสารสนับสนุน คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ(Thai Early Developmental 
Assessment for Intervention: TEDA4I) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/  
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาว กุลธิดา  ดอนค้า   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

นางสาว กุลธิดา  ดอนค้า   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ P&P Excellence 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการ1.3 โครงการพัฒนาศักยภาพระบบการดูแลผู้สูงอายุ 

ชื่อตัวชี้วัดท่ี 8 ร้อยละของผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ได้รับการดุแลในสถานบริการและในชุมชน 
ค านิยาม ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนท่ีมีอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไปในเขตต้าบลโขงเจียม ท่ีมี ADL ≥12 คะแนน ท้ัง

เพศชายและเพศหญิง  
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ หมายถึง การกระท้าหรือพฤติกรรมของบุคคล ท่ีปฏิบัติแล้วส่งผลดีต่อ
สุขภาพของบุคคลนั้นๆเอง (ร่างกาย จิตใจ และสังคม)  
       พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ด้านการบริโภค อาหาร ด้านการออก
ก้าลังกาย ด้านการจัดการความเครียด ด้านการจัดการอนามัย ส่ิงแวดล้อม และด้านการดูแลตนเองใน
ภาวะเจ็บปุวย 
             1. มีกิจกรรมทางกายท่ีระดับปานกลาง (เดิน/ปั่นจักรยาน/ท้างานบ้าน/ท้าไร่/ ท้าสวน/ท้านา/
ออกก้าลังกาย) สะสม 150 นาที/สัปดาห์  
             2. กินผักและผลไม้ได้วันละ 5 ก้ามือ เป็นประจ้า (6–7 วันต่อสัปดาห์)  
             3. ด่ืมน้้าเปล่าอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว  
             4. ไม่สูบบุหรี่ /ไม่สูบยาเส้น  
             5. ไม่ด่ืมเครื่องด่ืมท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (เช่น สุรา เบียร์ ยาดองเหล้า)  
             6. มีการดูแลตนเองเมื่อเจ็บปุวย (เมื่อไม่เจ็บปุวยมีการดูแลตนเอง, เมื่อมีโรค ประจ้าตัวมีการ
รับประทานยาต่อเนื่อง)  
             7. มีการนอนหลับอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวันละ 7 – 8 ช่ัวโมง  
             8. ด้านทันตกรรม/การดูแลสุขภาพช่องปาก  
หมายเหตุ:  
             1. ผ่านการประเมินท้ัง 8 ด้าน ถือว่าผ่านการประเมินพฤติกรรมสุขภาพ ท่ีพึงประสงค์          
             2. กิจกรรมทางกาย คือ การเคล่ือนไหวของร่างกายเกิดจากการท้างาน ของกล้ามเนื้อ และท้า
ให้ร่างกายมีการใช้พลังงานเพิ่มข้ึนจากขณะพัก ประกอบด้วย การท้า กิจกรรมในชีวิต ประจ้าวัน เช่น 
การท้างานบ้าน การท้างานอาชีพที่ต้องใช้แรงกาย การเดินทางด้วยจักรยานหรือเดินทางเดินขึ้นบันได 
และกิจกรรมยามว่าง เช่น ออกก้าลังกาย เล่นกีฬา วิ่ง ปั่นจักรยานและการท่องเท่ียว (ท่ีมา : แผนการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ.2561–2573)  
             3. กินผักและผลไม้ได้วันละ 5 ก้ามือ เป็นประจ้า (6–7 วันต่อสัปดาห์)  
             4. อ้างอิงดัชนีท่ี 8 ตามแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุระยะท่ี 2 (พ.ศ.2545 – 2565) ฉบับ
ปรับปรุง ครั้งท่ี 2 พ.ศ.2561 
 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมา2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 50 ร้อยละ 52 ร้อยละ 54 ร้อยละ 56 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลส่งเสริมสุขภาพจากทีมสหสาขาวิชาชีพของหน่วยบริการ ด้านสุขภาพที่
เกี่ยวข้อง  
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2. เพื่อให้บริการดูแลด้านสาธารณสุขถึงท่ีบ้านอย่างต่อเนื่องและสม่้าเสมอตามปัญหาสุขภาพ และชุดสิทธิ
ประโยชน์โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน และท้องถิ่น  
3. สามารถลดภาระงบประมาณค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐอย่างยั่งยืน และเพิ่มทักษะ ในการจัดการ
ดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว ชุมชนมีส่วนร่วม  
4. เพื่อส่งเสริม สนับสนุนกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพในชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ/ โรงเรียนผู้สูงอายุและ
ชุมชน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนท่ีมีอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไปท่ีมี ADL ≥ 12คะแนน ร้อยละ 10ของประชากรสูงอายุท้ังหมดของ
พื้นท่ีต้าบลโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สุ่มส้ารวจผู้สูงอายุในพื้นท่ีเขตสุขภาพตามระเบียบวิธีวิจัย  
2. แบบรายงานสรุปผลการด้าเนินงาน /รายงานตามระบบโปรแกรมรายงาน  
3. ระบบคลังข้อมูล Application Health For You (H4U)  
4. ข้อมูลในระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health Data Center : HDC) 

แหล่งข้อมูล 1. ระบบคลังข้อมูล Application Health For You (H4U) สมุดสุขภาพประชาชน  
2. ฐานข้อมูล HDC สนง.สสจ.อุบลราชธานี 

รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนผู้สูงอายุท่ีได้รับการประเมินมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนผู้สูงอายุท้ังหมดท่ีได้รับการประเมิน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการด้าเนินงานตามรอบการประเมิน  
รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม  ถึงวันท่ี 31 มีนาคม ของปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณนั้น 
เกณฑ์การให้คะแนน Ranging (รอบที่ 1 และรอบที่ 2)   
                     ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีได้รับการประเมินมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
                     รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม  ถึงวันท่ี 31 มีนาคม ของปีงบประมาณนั้น 
                     รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณนั้น 

ค่าคะแนน ความหมาย/เกณฑ์การวัด 
1 คะแนน ระหว่างร้อยละ 10-1 
2 คะแนน ระหว่างร้อยละ 20-29 
3 คะแนน ระหว่างร้อยละ 30-39 
4 คะแนน ระหว่างร้อยละ 40-49 
5 คะแนน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 

 
 

วิธีการประเมินผล -ค้านวณข้อมูลจากแบบรายงาน Application Health For You (H4U) หรือสมุดสุขภาพประชาชน  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ P&P Excellence 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการ1.3 โครงการพัฒนาศักยภาพระบบการดูแลผู้สูงอายุ 

ชื่อตัวชี้วัดท่ี 9 ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม (Care Plan) 
ค านิยาม 1. ระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง การด้าเนินงานส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูและสร้าง

ความเข็มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแล และปรับเปล่ียนพฤติกรรมผู้สูงอายุ
ให้มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตท่ีดี มีอายุยืนยาว  
         2. องค์ประกอบของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ หมายถึง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และชุมชน ในการด้าเนินงานด้าน
การส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟู และสร้างความเข้มแข็ง ให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี มีอายุยืนยาว ด้วย
องค์ประกอบท่ีส้าคัญ ดังนี้     
          องค์ประกอบที่ 1 ผู้สูงอายุทุกคนในชุมชนได้รับการประเมินคัดกรองปญัหาสุขภาพ ข้ันพื้นฐาน
ตามชุดสิทธิประโยชน์ผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย  
         -ประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงตามความสามารถในการประกอบกิจวัตร ประจ้าวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) ทุกราย รอบ 9 และ12 เดือน 
         -ประเมินสุขภาพและคัดครองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ข้อ (โดยทีมประเมินรับรอง จากส้านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี)  
          องค์ประกอบที่ 2 ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงท่ีผ่านการประเมินคัดกรองและมี ปัญหาด้าน
สุขภาพ ได้รับการดูแลและวางแผนการส่งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan)       
          องค์ประกอบที่ 3 มีระบบเฝูาระวังด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยส่ิงแวดล้อม ในเชิงปูองกันการ
ดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงในระดับต้าบล ได้แก่  
          - มีการดูแลส่งเสริมด้านทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ  
          - มีมาตรการส่งเสริมสุขภาพเชิงปูองกันตามสถานการณ์การระบาดและควบคุมโรค ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพึ่งพิงในระดับต้าบล  
          - มีการประเมินด้านส่ิงแวดล้อม เช่น ท่ีอยู่อาศัย ระบบสาธารณูปโภค การจัดการ ขยะติดเช้ือท่ี
เอื้อต่อการด้ารงชีวิตของกลุ่มผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพงิในระดับต้าบล เป็นต้น     
           องค์ประกอบที่ 4 มีCare Manager/ทีมสหวิชาชีพ/หมอครอบครัว/Caregiver/ อาสาสมัคร
บริบาลท้องถิ่น/อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน และแกนน้าผู้สูงอายุ ลงเย่ียมผู้สูงอายุและผู้มี
ภาวะพึ่งพงิในชุมชนตามแผนการส่งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล  
           องค์ประกอบที่ 5 มีการรายงานผลการประเมินตามกลุ่มศักยภาพ ตามความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ้าวัน (Barthel Activities of Daily Living :ADL) ของผู้สูงอายุและผู้ท่ีมีภาวะ
พึ่งพิงรอบ 9 และ 12 เดือนดีขึ้นในลักษณะของการ เปล่ียนจาก  
          - กลุ่มติดเตียงมาเป็นกลุ่มติดบ้าน  
          - กลุ่มติดบ้านมาเป็นกลุ่มสังคม  
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           องค์ประกอบที่ 6 มีระบบการบันทึกข้อมูลผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 
ประกอบด้วย 
          - ข้อมูลการขึ้นทะเบียน CM /CG /และการจัดท้า Care Plan  
          - ข้อมูลการประเมินต้าบลตามเกณฑ์ 6 องค์ประกอบ ท้ังพื้นท่ีใหม่/พื้นท่ีท่ีท้าการ ประเมินและ
รับรองซ้้า (RE–Accreditation) ภายใน ระยะเวลา 3 ปี 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี 2565 ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 
 

  วัตถุประสงค์ เพื่อการด้าเนินงานด้านการส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูและสร้างความเข็มแข็งของภาคี เครือข่ายใน
ระดับต้าบล /ชุมชนแบบมีส่วนร่วมในการขับเคล่ือนการดูแล และปรับเปล่ียน พฤติกรรมผู้สูงอายุให้มี
สุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตท่ีดี มีอายุยืนยาว 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุและผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง ในเขตเทศบาลต้าบลบ้านด่านโขงเจียม และเขตต้าบลโขงเจียม หมู่ 
1,2,3,4,10 และหมู่ 11 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ข้อมูลการคัดกรอง : ประเมินผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย  
2. การจัดท้าแผนการดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงรายบุคคล (Care Plan) : ผ่านระบบโปรแกรม 
Long Term Care (3C)  
3. การรายงานผลการประเมินต้าบลคุณภาพผ่านเกณฑ์ท้ังพื้นท่ีใหม่/ พื้นท่ีท่ีท้าการ ประเมินและรับรอง
ซ้้าผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 

แหล่งข้อมูล - Blue Book Application กรมอนามัย  
- ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย  
- ระบบโปรแกรม Long Term Care ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
- ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข  
- ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข  
- DOH Dashboard กรมอนามัย 

รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนกองทุน LTC ท่ีผ่านการประเมินในปีงบประมาณ 2566 
B = จ้านวนกองทุน LTC ท้ังหมดท่ีผ่านการประเมินในปีงบประมาณ 2566 

รายการข้อมูล 2 (A/B) x 100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการด้าเนินงานตามรอบการประเมิน  

รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม ถึงวันท่ี 31 มีนาคม  ของปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณนั้น 

ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

ประเมินจากเกณฑ์ท่ีก้าหนดไว้ ด้าเนินการตามเกณฑ์ มีหลักฐานเป็นประจักษ์  

วิธีการประเมินผล เกณฑ์การให้คะแนน Ranging (รอบที่ 1 และรอบที่ 2)   
รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม ถึงวันท่ี 31 มีนาคม ของปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ของปีงบประมาณนั้น 
           1. มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ ร้อยละ80 และมีข้อมูลผู้สูงอายุในการวาง
แผนการดูแล ท่ีส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุรายบุคคลและการดูแลช่วยเหลือระยะยาว ร้อยละ 98  
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           2. มีการสนับสนุนการด้าเนินชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพกรมอนามัยอย่าง
น้อย ต้าบลละ 1 ชมรม  
           3. มีบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ/ ทีมหมอ
ครอบครัว ภาคี เครือข่าย ท้องถิ่น และชุมชน อย่างมีส่วนร่วม   

ค่าคะแนน ความหมาย/เกณฑ์การวัด 
1 คะแนน ด้าเนินการได้ 1 ข้อ 
2 คะแนน ด้าเนินการได้ 2 ข้อ 
3 คะแนน ด้าเนินการได้ 3 ข้อ 
4 คะแนน ด้าเนินการได้ 4 ข้อ 
5 คะแนน ด้าเนินการได้ 5 ข้อ 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์  
 ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 1.3 โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ชื่อตัวชี้วัด 9 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะ geriatric syndrome ได้รับการดูแลต่อเนื่องในคลินิกผู้สูงอาย ุ
ชื่อตัวชี้วัด 10 ร้อยละผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ได้รับการส่งต่อเพื่อรักษา 
ค านิยาม คลินิกผู้สูงอายุ  หมายถึง  การจัดระบบบริการสุขภาพแบบผู้ปุวยนอกในโรงพยาบาลระดับ M2 ขึ้นไป 

ตามรูปแบบท่ีกรมการแพทย์ก้าหนด (ท้ังระดับพื้นฐานและระดับคุณภาพ ตามท่ีกรมการแพทย์ก้าหนด)  
การดูแลรักษา หมายถึง มีระบบการดูแลรักษา ต้ังแต่การตรวจยืนยัน วินิจฉัยสาเหตุ การตรวจรักษาและ
การดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุท่ีมีเส่ียงต่อภาวะสมองเส่ือมหรือภาวะพลัดตกหกล้ม  
จ านวนโรงพยาบาลระดับ M2 ขึ้นไป มีท้ังหมด 211 โรงพยาบาล  
(กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
จ านวนผู้สูงอายุจากการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2560  
มีจ้านวน 11,312,447 คน (ส้านักงานสถิติแห่งชาติ) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
รายการตัวชี้วัด ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
ปีงบประมาณ 

2569 
ภาวะสมองเส่ือม > ร้อยละ 30 > ร้อยละ 40 > ร้อยละ 50 > ร้อยละ 50 

 
ผู้สูงอายุท่ีส่ียงต่อภาวะสมอง
เส่ือมได้รับการส่งต่อเพื่อรักษา 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 

วัตถุประสงค์  1. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndromes) 
และปัญหาสุขภาพท่ีส้าคัญอย่างเหมาะสม หลังจากท่ีได้รับการคัดกรองสุขภาพ 
2. ส่งเสริม หรือ คงสมรรถภาพทางร่างกาย สมอง สุขภาพจิต และสังคมของผู้สูงอายุ  
ปูองกันหรือลดการเกิดภาวะพึ่งพงิในผู้สูงอายุ 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้สูงอายุ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. คณะประเมินคลินิกผู้สูงอายุ รายงานผลการประเมินผ่าน website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ 

กรมการแพทย์ 
2. สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ รวบรวม ประเมินผล และออกเป็นรายงานประจ้าปี และ
ส่งคืนข้อมูลให้กับโรงพยาบาลเปูาหมาย จังหวัด และ เขตสุขภาพ 

แหล่งข้อมูล สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ (http://agingthai.dms.moph.go.th) 
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนผู้สูงอายุท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  
รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนผู้สูงอายุท้ังหมดท่ีได้รับการคัดกรองและมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือม 
รายการข้อมูล 3 C = จ้านวนผู้สูงอายุท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
รายการข้อมูล 4 D = จ้านวนผู้สูงอายุท้ังหมดท่ีได้รับการคัดกรองและมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหกล้ม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด 9 ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีผ่านการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมและได้รับการดูแลรักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ = (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2566: 
ปี 2567: 
ปี 2568: 
ปี 2569: 
 
 
 

 

ตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ภาวะสมองเส่ือม - > ร้อยละ 25 > ร้อยละ 27.5 > ร้อยละ 30 
การได้รับการส่งต่อ
เพื่อรักษา 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

ตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ภาวะสมองเส่ือม - > ร้อยละ 35 > ร้อยละ 37.5 > ร้อยละ 40 
การได้รับการส่งต่อ
เพื่อรักษา 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

ตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ภาวะสมองเส่ือม - > ร้อยละ 45 > ร้อยละ 47.5 > ร้อยละ 50 
การได้รับการส่งต่อ
เพื่อรักษา 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

ตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ภาวะสมองเส่ือม - > ร้อยละ 45 > ร้อยละ 47.5 > ร้อยละ 50 
การได้รับการส่งต่อ
เพื่อรักษา 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

วิธีการประเมินผล :  1. ท้าการประเมินตามคู่มือการลงบันทึกข้อมูลคลินิกผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 
2. เปูาหมายของร้อยละของผู้สูงอายุท่ีผ่านการคัดกรอง พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมหรือภาวะหก
ล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ เป็นเปูาหมายท่ีเน้นเปูาระดับเขต 

เอกสารสนับสนุน :  1.แนวทางการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (Geriatric Syndromes) 
2. คู่มือการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ 
3. คู่มือแนวทางการด้าเนินงานคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพและประเด็นส้าคัญ  
ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในแผนกผู้ปุวยนอก 
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4. หนังสือ/คู่มือ/เอกสารบรรยายฯลฯ อื่น ๆ สามารถขอรับการสนับสนุนได้ท่ีสถาบัน 
เวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ หรือสามารถดาวน์โหลดจาก website : 
http://agingthai.dms.moph.go.th 
5. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline) 
ส้านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์  
 ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพและความป้องกันโรคเป็นเลิศ (Prevention & Promotion Excellence) 
แผนงานที ่1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่1.4 โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการทันตสุขภาพกลุ่มวัย อ.โขงเจียม 
โครงการย่อยท่ี 1.4.1 โครงการทันตกรรมป้องกันในหญิงต้ังครรภ์ 
โครงการย่อยท่ี 1.4.2 โครงการทันตกรรมป้องกันโดยใช้ฟลูออไรด์วาร์นิชในคลินิกเด็กดี 
โครงการย่อยท่ี 1.4.3 โครงการส่งเสริมสุขทันตสุขภาพเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและเด็กอนบุาล 
โครงการย่อยที่ 1.4.4 โครงการยิ้มใสเด็กไทยฟันดี 
โครงการย่อยท่ี 1.4.5 โครงการโรงเรียนปลอดฟันแท้ผ ุ
โครงการย่อยท่ี 1.4.6 โครงการส่งเสริมทันตสุขภาพในสถานประกอบการ 
โครงการย่อยท่ี 1.4.7 โครงการโขงเจียมอุ่นใจห่างไกลมะเร็งช่องปาก 
โครงการย่อยท่ี 1.4.8 โครงการส่งเสริมทันตสุขภาพในผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 12 ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพตามกลุ่มวัย  
ค านิยาม ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพตามกลุ่มวัย หมายถึง การ 

ด้าเนินงานส่งเสริมปูองกันทางทันตสุขภาพ 5 กลุ่ม ดังนี้ หญิงต้ังครรภ์ วัยเด็ก วัยท้างาน 
วัยผู้สูงอายุ และกลุ่มผู้ปุวยติดบ้าน ติดเตียง มีองค์ประกอบดังนี้  
1. กลุ่มหญิงต้ังครรภ์ และเด็กอายุ 0-2 ปี  

- หญิงต้ังครรภ์ทุกคน ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ขัดฟัน และขูดหินปูน (≥ร้อยละ 80)  
- เด็กอายุ 0-2 ปีทุกคน ได้รับการตรวจฟัน และผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือ  

ปฏิบัติ (≥ร้อยละ 80)  
2. กลุ่มเด็กอายุ 3-5 ปี  

- เด็กอายุ 3-5 ปีทุกคน ได้รับการตรวจฟัน และบริการทันตกรรมส่งเสริมปูองกัน เช่น  
การทาฟลูออไรด์เฉพาะท่ี, การฝึกทักษะแปรงฟัน (≥ร้อยละ 80)  

           - มีการด้าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก และมีต้นแบบศูนย์พัฒนา เด็ก 
เล็กด้านทันตสุขภาพ อย่างน้อยอ้าเภอละ 1 แห่ง  
 
3. กลุ่มเด็กอายุ 4-12 ปี  

- เด็กอายุ 4-12 ปีทุกคน ได้รับการเคลือบฟลูออไรด์เจล หรือ ทาฟลูออไรด์วานิช  
(≥ร้อยละ 80)  

- เด็กอายุ 6-12 ปีทุกคน ได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟันในฟันกรามแท้ซี่ 6 และซี่ 7  
(≥ร้อยละ 30)  
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- มีการดาเนินงานโรงเรียนต้นแบบด้านทันตสุขภาพ อย่างน้อยอ้าเภอละ 1 แห่ง  
4. กลุ่มวัยท างาน  
            - กลุ่มวัยท้างาน (สิทธิประกันสังคม) ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและให้บริการทันตกรรม 

 (≥ร้อยละ 50)  
            - สถานประกอบการต้นแบบด้านทันตสุขภาพ อย่างน้อยอ้าเภอละ 1 แห่ง  
5. มีการด าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพในกลุ่มวัยผู้สูงอายุ  

- ผู้สูงอายุทุกคน ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก และบริการทันตกรรม (ส่งเสริมปูองกัน)  
(≥ร้อยละ 80)  

- มีการด้าเนินงานชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ด้านทันตสุขภาพ (1 รพ.สต. ท่ีมีทันตาภิบาล  
ประจ้า : 1 ชมรม)  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

3.125 5 5 5 5 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้หญิงต้ังครรภ์ท่ีมารับบริการฝากครรภ์ในเขตอ้าเภอโขงเจียม ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและ
ขัดท้าความสะอาดฟัน รวมไปถึงได้รับการให้ทันตสุขศึกษาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากขณะต้ังครรภ์ 
2.เพื่อให้เด็กกลุ่มอายุ 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก เคลือบฟลูออไรด์ และเพื่อให้ผู้ปกครองเด็ก
มีความรู้ความเข้าใจและตระหนักในการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กเล็ก 
3.เพื่อให้เด็กกลุ่มอายุ 3-5 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก เคลือบฟลูออไรด์ ฝึกทักษะการแปรงฟัน 
และมีอุปกรณ์ในการแปรงฟันทุกคน 
4.เพื่อให้เด็กกลุ่มอายุ 4-12 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียมได้รับการเคลือบฟลูออไรด์เจล หรือ ทาฟลูออไรด์วา
นิช และเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ 
5.เพื่อให้เด็กกลุ่มอายุ 6-12 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียมได้รับการเคลือบฟลูออไรด์เจล หรือ ทาฟลูออไรด์วา
นิช และเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ 6 และ ซี่ 7 
6.เพื่อให้ประชาชนในกลุ่มวัยท้างานในสถานประกอบการหรือส่วนข้าราชการในเขตรับผิดชอบเข้าถึง
บริการทันตกรรมและเล็งเห็นความส้าคัญในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
7.เพื่อให้ผู้สูงอายุในเขตอ้าเภอโขงเจียมได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปาก และคัดกรองรอยโรค
ก่อนมะเร็งในช่องปาก 
8.เพื่อให้ผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ในเขตอ้าเภอโขงเจียม ได้รับการตรวจฟัน และวางแผนการดูแล
สุขภาพช่องปากร่วมกับ CG 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. หญิงต้ังครรภ์ท่ีมารับบริการฝากครรภ์ในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
2. เด็กอายุ 0-2 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
3. เด็กอายุ 3-5 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
4. เด็กอายุ 4-12 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
5. เด็กอายุ 6-12 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
6. ประชาชนกลุ่มวัยท้างาน(สิทธิ์ประกันสังคม) 
7. ผู้ท่ีอายุมากกว่า 40 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
8. ผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จากรายงาน HDC จังหวัดอุบลราชธานี  
2. จากรายงานตัวชี้วัด (KPI) งานทันตสาธารณสุข  
3. จากรายงาน Cockpit เขตสุขภาพที่ 10  
4. จากสรุปผลการด้าเนินงาน 1 page  
5. จากฟอร์มรายงานท่ีกลุ่มงานทันตสาธารณสุข สสจ.ก้าหนด  
6. จากการนิเทศงานผสมผสานและเฉพาะกิจ 

แหล่งข้อมูล กลุ่มงานทันตสาธารณสุข ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
รายการข้อมูล1 A = หญิงต้ังครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ขัดฟัน และขูดหินปูน 

รายการข้อมูล2 B = หญิงต้ังครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ขัดฟัน และขูดหินปูน (≥ร้อยละ 80) 
รายการข้อมูล3 C = เด็กอายุ 0-2 ปี ในเขตอ้าเภอโขงเจียม ได้รับการตรวจฟัน ทาฟลูออไรด์เฉพาะท่ี และผู้ปกครอง

ได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ 
รายการข้อมูล4 D = เด็กอายุ 0-2 ปี ในเขตอ้าเภอโขงเจียม ได้รับการตรวจฟัน ทาฟลูออไรด์เฉพาะท่ี และผู้ปกครอง

ได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ (≥ร้อยละ 80) 
รายการข้อมูล5 E = เด็กอายุ 3-5 ปี ได้รับการตรวจฟัน และบริการทันตกรรมส่งเสริมปูองกัน เช่น การทาฟลูออไรด์

เฉพาะท่ี, การฝึกทักษะแปรงฟัน 
รายการข้อมูล6 F= เด็กอายุ 3-5 ปี ได้รับการตรวจฟัน และบริการทันตกรรมส่งเสริมปูองกัน เช่น การทาฟลูออไรด์

เฉพาะท่ี, การฝึกทักษะแปรงฟัน (≥ร้อยละ 80) 
รายการข้อมูล7 G= เด็กกลุ่มอายุ 4-12 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียมได้รับการเคลือบฟลูออไรด์เจล หรือ ทาฟลูออไรด์วานิช 
รายการข้อมูล8 H= เด็กกลุ่มอายุ 4-12 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียมได้รับการเคลือบฟลูออไรด์เจล หรือ ทาฟลูออไรด์วานิช 

(≥ร้อยละ 80) 
รายการข้อมูล9 I = เด็กกลุ่มอายุ 6-12 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียมได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ 6 และ ซี่ 7 
รายการข้อมูล10 J= เด็กกลุ่มอายุ 6-12 ปีในเขตอ้าเภอโขงเจียมได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ 6 และ ซี่ 7 

(≥ร้อยละ 30) 
รายการข้อมูล11 K= กลุ่มวัยท้างาน (สิทธิประกันสังคม) ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและให้บริการทันตกรรม 
รายการข้อมูล12 L= กลุ่มวัยท้างาน (สิทธิประกันสังคม) ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและให้บริการทันตกรรม 

 (≥ร้อยละ 50)  
รายการข้อมูล13 M= ผู้สูงอายุได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปาก และคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็งในช่องปาก  
รายการข้อมูล14 N= ผู้สูงอายุได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปาก และคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็งในช่องปาก  

(≥ร้อยละ 80)  
รายการข้อมูล15 O= ผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ในเขตอ้าเภอโขงเจียม ได้รับการตรวจฟัน และวางแผนการดูแลสุขภาพ

ช่องปากร่วมกับ CG 
รายการข้อมูล16 P= ผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ในเขตอ้าเภอโขงเจียม ได้รับการตรวจฟัน และวางแผนการดูแลสุขภาพช่อง

ปากร่วมกับ CG 
(≥ร้อยละ 80)  
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สูตรค านวณตัวชี้วัด1  (A/B)*100  
สูตรค านวณตัวชี้วัด2  (C/D)*100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด3  (E/F)*100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด4  (G/H)*100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด5  (I/J)*100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด6  (K/L)*100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด7  (M/N)*100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด8  (O/P)*100 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

ประเมิน 2 รอบ  
(รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม 2564 – 31 มีนาคม) ของปีงบประมาณนั้น 
(รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน 2565 - 31 สิงหาคม) ของปีงบประมาณนั้น 

วิธีการประเมินผล รอบท่ี 1 (ประเมินระหว่าง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) มีผลลัพธ์การด้าเนินงาน ดังนี ้
หญิงต้ังครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ขัดฟัน และขูดหินปูน (≥ร้อยละ 80)  
รอบท่ี 2 (ประเมินระหว่าง 1 เมษายน - 31 สิงหาคม) มีผลลัพธ์การด้าเนินงาน ดังนี้ 
หญิงต้ังครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ขัดฟัน และขูดหินปูน (≥ร้อยละ 80 และ คิดเป็น 0.5 
คะแนน) 

เอกสารสนับสนุน 1.สิทธิประโยชน์ด้านทันตกรรมในแต่ละสิทธิ์แต่ละกลุ่มวัย  
2.เกณฑ์การประเมินด้านทันตสุขภาพ ศพด. รร. สถานประกอบการ และชมรมผู้สูงอายุ 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.ทพญ.ศุภิสรา นิลบรรจง 
 ต้าแหน่ง ทันตแพทย์ปฏิบัติการ  กลุ่มงานทันตกรรม 
2. นางสาวกิตติพร บุ่งทอง  
ต้าแหน่ง เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช้านาญงาน   กลุ่มงานทันตกรรม 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

1.ทพญ.ศุภิสรา นิลบรรจง 
 ต้าแหน่ง ทันตแพทย์ปฏิบัติการ  กลุ่มงานทันตกรรม 
2. นางสาวกิตติพร บุ่งทอง  
ต้าแหน่ง เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช้านาญงาน   กลุ่มงานทันตกรรม 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 1  ส่งเสริมสุขภาพทุกกลุ่มวัย 
โครงการที่ 1.5 โครงการขับเคลื่อนการจัดการสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ 
ชื่อตัวชี้วัด 13 จ านวนชุมชนที่ได้รับการประชาคมและได้รับการแก้ปัญหาตามบริบท 
ค านิยาม ชุมชน หมายถึง พื้นท่ีระดับหมู่บ้าน ท้ังในเขตเมืองและชนบท 

การจัดการสุขภาพ   หมายถึง การด้าเนินการกิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพและการจัด
สภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพท่ีดี โดยกระบวนการ สร้างทีมแกนน้าสุขภาพ เครือข่ายสุขภาพและ
ประชาชน (Team) มีแผนการด้าเนินการสร้างเสริมความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพ และการจัด
สภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพท่ีดี (Plan) ด้าเนินการโดยกระบวนการมีส่วนร่วม (Action) และมี
การประเมินผล (Result) 

แกนน าสุขภาพ หมายถึง ผู้น้าทางด้านสุขภาพในชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน     
(อสม.)   ยุวอาสาสมัครสาธารณสุข (ยุว อสม.) เป็นต้น 
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เครือข่ายสุขภาพ หมายถึง ภาคีท่ีร่วมสนับสนุนและด้าเนินการจัดการสุขภาพในชุมชน เช่น พชอ. 
อปท. โรงเรียน ชมรม หรือ เครือข่ายอื่นท่ีเกี่ยวข้องในชุมชนท้ังภาครัฐและเอกชน 

พื้นที่เป้าหมายในการด าเนินงาน หมายถึง หมู่บ้านท้ังหมด จ้านวน 75,086 แห่ง 
เป้าหมายในการด าเนินงาน หมายถึง หมู่บ้านท่ีมีการด้าเนินงานตามแนวทางการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

สุขภาพ จ้านวน 56,315 แห่ง (ร้อยละ 75 จากฐานหมู่บ้านท้ังหมด 75,086 แห่ง)  
 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 

2 ชุมชน 2 ชุมชน 2 ชุมชน 2 ชุมชน 
 

วัตถุประสงค์  เพื่อให้ชุมชนเป็นฐานในการขับเคล่ือนการจัดการสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ี 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หมู่บ้านท่ีมีการด้าเนินการจัดการสุขภาพให้กับประชาชน จ านวน 75,086 แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. การรายงานผลการด้าเนินงานของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  

2. การประเมินหมู่บ้านจากระบบ Health Gate 
แหล่งข้อมูล 1.การประเมินชุมชนจัดการสุขภาพได้จากระบบการประเมินการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปล่ียนพฤติกรรม

สุขภาพ Health Gate (https://healthgate.gen-hed.com/report/village) 
รายการข้อมูล 1 A = ชุมชนท่ีมีการด้าเนินงานจัดการสุขภาพตามเกณฑ์ท่ีก้าหนด (ระดับพัฒนาขึ้นไป) 
รายการข้อมูล 2 B = ชุมชนเปูาหมายท้ังหมด (75,086 แห่ง) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายไตรมาส 
เกณฑ์การประเมิน : 
เกณฑ์การประเมินการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 

1. สร้างทีมงานและเครือข่ายความร่วมมือในชุมชน 
2. มีข้อมูลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของชุมชน 
3. มีการวางแผนการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพโดยประชาชนในชุมชนมีบทบาทในการแก้ไขปัญหาตามบริบท

ของชุมชน 
4. จัดกิจกรรมการเรียนรู้ ฝึกทักษะสุขภาพที่จ้าเป็นและจัดปัจจัยแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 
5. การเฝูาระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน 
6. มีการประเมินผล ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ มีบุคคลต้นแบบ นวัตกรรมสุขภาพ 
7. ถอดบทเรียน ขยายผลต่อยอดสู่ความยั่งยืน เป็นแหล่งเรียนรู้ชุมชน ประชาชนในชุมชนมีภาวะสุขภาพที่ดี 

 

https://healthgate.gen-hed.com/report/village
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ระดับการพัฒนา 
1. ระดับพัฒนา : มีทีม ขอ้มูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
2. ระดับดี       : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผนงาน  มีการจัดกิจกรรมฯ  
3. ระดับดีมาก  : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผนงาน  มีการจัดกิจกรรมฯ   

                  มีการเฝูาระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน มีผลการด้าเนินงาน 
4. ระดับดีเย่ียม:  มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผนงาน  มีการจัดกิจกรรมฯ   

                  มีการเฝูาระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน มีผลการด้าเนินงาน เป็นแหล่งเรียนรู้ชุมชน  
                  ประชาชนในชุมชนมีภาวะสุขภาพท่ีดี 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินโดยใช้แบบประเมินการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 
เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 

2. แนวทางการประเมิน 
3. ฐานข้อมูลจากระบบ Health Gate 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 

ร้อยละชุมชนมีการ
ด าเนินการจัดการ
สุขภาพที่เหมาะสม
กับประชาชน (ระดับ
พัฒนาข้ึนไป) 

ร้อยละ ร้อยละ 2.7 
(2,034 แห่ง) 

ร้อยละ 24.64 
(18,375 แห่ง) 

 ร้อยละ 30.34 
(22,778 แห่ง) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาวอาภาศิริ วงศรีแก้ว เจ้าพนักงานสาธารณสุขช้านาญงาน กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 
 

ผู้รับผิดชอบการายงาน
ผลการด าเนินงาน 

นางสาวอาภาศิริ วงศรีแก้ว เจ้าพนักงานสาธารณสุขช้านาญงาน กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 2 การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่ 1.6 โครงการป้องกันการจมน้ าในเด็กอายุต่ ากว่า15ปี 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 14 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันการจมน้ าในเด็กที่มีอายุต่ ากว่า 15 ปี  
ค านิยาม เด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงเด็กท่ีมีอายุต้่ากว่า 15 ปีท่ีอาศัยอยู่ในอ้าเภอโขงเจียม  

การจมน้ า หมายถึง การจมน้้าท่ีเกิดจากอุบัติเหตุ (ICD-10 = W65-W74) ยกเว้น ท่ีเกิดจากการใช้
ยานพาหนะ หรือการเดินทางทางน้้าและภัยพิบัติในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม  
ผู้ก่อการดี (MERIT MAKER) หมายถึง กลยุทธ์การด้าเนินงานปูองกันการจมน้้าท่ี ครอบคลุมท้ัง การ
จัดการปัจจัยเส่ียงด้านตัวบุคคลและส่ิงแวดล้อม เกิดจากการรวมตัวกันเป็น ทีมขึ้นของเครือข่ายภาครัฐ 
(สาธารณสุข ท้องถิ่น การศึกษา ปูองกันและบรรเทาสาธารณภัย พัฒนาสังคมฯ ฯลฯ) ภาคเอกชน 
จิตอาสา หรือประชาชนท่ัวไปเพื่อร่วมกันด้าเนินการปูองกัน  การจมน้้าใน 10 ในองค์ประกอบของ
ผู้ก่อการดี(MERIT MAKER) แบ่งออกเป็น 3 ระดับคือ ระดับทอง ระดับเงิน และระดับทองแดง โดย
ระดับทองแดงด้าเนินงาน 8 องค์ประกอบ ส่วนระดับทองและระดับเงินจะต้อง ด้าเนินงานท้ัง 10 
องค์ประกอบ  การสร้างทีมผู้ก่อการดี(MERIT MAKER) ระดับทองและระดับเงิน โดยร่วมมือกับภาคี 
เครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องในพื้นท่ี ท้ังภาครัฐ ภาคเอกชน จิตอาสา หรือประชาชนท่ัวไป เพื่อ ผลักดันให้เกิดทีม
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ผู้ก่อการดี(MERIT MAKER) ในระดับหมู่บ้าน/ต้าบล/อ้าเภอ 
เกณฑ์เป้าหมาย   

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ความส้าเร็จระดับ 5 
(อัตราตาย ≤ 3 ต่อ
แสน ปชก.) (ไม่เกิน 

10 คน) 

ระดับ1 มีแผนงาน
โครงการการปูองกัน

การจมน้้า 
 

ระดับ2 ผ่านเกณฑ์
ประเมินระดับ

ทองแดง 
 

ระดับ3 ผ่านเกณฑ์
ประเมินระดับเงิน 

 

ระดับ5 ผ่านเกณฑ์
ประเมนิระดับทองและ
ไม่มีเด็กน้อยกว่า15ปี

เสียชีวิต 
ระดับ1 จัดท้าแผน ท้าโครงการปูองกันการจมน้้า 
ระดับ2 ผ่านการประเมินผู้ก่อการดีระดับทองแดง 
ระดับ3 ผ่านการประเมินผู้ก่อการดีระดับเงิน 
ระดับ4ผ่านการประเมินผู้ก่อการดีระดับทองค้า 
ระดับ5ผ่านการประเมินผู้ก่อการดีระดับทองค้าและอัตราการเสียชีวิตจากการจมน้้าในเด็กอายุน้อยกว่า15ปี ≤3ต่อแสนปชก. 
วัตถุประสงค์ เพื่อลดการเสียชีวิตจากการจมน้้าของเด็กในจังหวัดอุบลราชธานี เนื่องจากเป็นสาเหตุท่ีปูองกันได้ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุต้่ากว่า 15 ปี ในจังหวัดอุบลราชธานี (จ้านวน 339,242 คน ) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. เอกสารสถิติการจมน้้าเสียชีวิตในเด็กอายุต้่ากว่า 15 ปี  

2. แบบรายงานการสอบสวนการเสียชีวิตจากการจมน้้า/ตกน้้า 
 3. แผนการด้าเนินงานการปูองกันการจมน้้าเสียชีวิตในเด็กอายุต้่ากว่า 15 ปี  
4. เอกสารรายงานผลการปฏิบัติงานตามช่วงเวลาท่ีก้าหนด  
5. เอกสารประกอบการประชุมคณะท้างานการปูองกันการจมน้้าเสียชีวิตในเด็กอายุ ต้่ากว่า 15 ปี ระดับ
อ้าเภอจากโรงพยาบาลทุกแห่ง 

แหล่งข้อมูล  1. รวบรวมข้อมูลการตายจากรายงานการสอบสวนจากการจมน้้า ระดับอ้าเภอ 
 2. ฐานข้อมูล 43 แฟูม 

รายการข้อมูล1  A =จ้านวนเด็กอายุต้่ากว่า 15 ปี ท่ีเสียชีวิตจากการจมน้้า ของจังหวัดในปี 2564 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนเด็กประชากรกลางปี ของเด็กอายุต้่ากว่า  15 ปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)×100,000  
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

ประเมินทุก 6 เดือน (รอบ 6 เดือน / รอบ 12 เดือน) 

วิธีการประเมินผล ประเมินตามเกณฑ์ท่ีก้าหนดไว้ 
1. มีแผนงานโครงการในการด้าเนินงานการปูองกนัการจมน้้า 
2. ผ่านเกณฑ์การประเมินทีมผู้ก่อการดีระดับทองแดง  
3. ผ่านเกณฑ์การประเมินทีมผู้ก่อการดีระดับเงิน 
4. ผ่านเกณฑ์การประเมินทีมผู้ก่อการดีระดับทอง 
5. ผ่านเกณฑ์การประเมินทีมผู้ก่อการดีระดับทองและไม่พบเด็กอายุต้่ากว่า 15 ปี จมน้้าเสียชีวิต 

เอกสารสนับสนุน กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางนัทชฤมล  ส่องแสง   ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
2.นางสาวรุ่งนภา  แพงศรี  ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

1.นางนัทชฤมล  ส่องแสง   ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
2.นางสาวรุ่งนภา  แพงศรี   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
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ยุทธศาสตร์ที ่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 2 การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.7 พัฒนาระบบการดูแลปอ้งกันและควบคุมวัณโรคเชิงรุกอ าเภอโขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัด15 ระดับความส าเร็จการรักษา/ควบคุม/ป้องกันวัณโรค 
ชื่อตัวชี้วัด16 อัตราความความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
ค านิยาม ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  

1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคปอดท่ีมีผลตรวจพบเช้ือวัณโรค ทางห้องปฏิบัติการ
ยืนยันเมื่อเริ่มการรักษาและต่อมาตรวจไม่พบเช้ือวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ อย่างน้อย หนึ่งครั้งก่อน
ส้ินสุดการรักษาและในเดือนสุดท้าย ของการรักษา  
1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคท่ีรักษาครบก้าหนดโดย ไม่มี
หลักฐานท่ีแสดงว่าการรักษาล้มเหลวซึ่งผู้ปุวยดังกล่าวไม่มีเอกสาร ท่ีแสดงผลการตรวจเสมหะในเดือน
สุดท้ายของการรักษาท้ังนี้มีผลตรวจเสมหะ อย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนส้ินสุดการรักษาเป็นลบรวมทั้งผู้ปุวย 
ท่ีไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 81 
 

ร้อยละ 82 ร้อยละ 83 ร้อยละ 84 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ผู้ติดเช้ือวัณโรคและผู้ปุวยวัณโรคเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในด้านการตรวจ วินิจฉัยปูองกัน
ดูแลรักษาท่ีได้มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพื่อพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปูองกัน ดูแลรักษา ผู้ติดเช้ือวัณโรคและ
ผู้ปุวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย การประเมินอัตราความส้าเร็จการรักษาผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่คือผู้ปุวย วัณโรคปอด รายใหม่ท่ีขึ้น
ทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปีงบประมาณ ท่ีเป็นผู้ปุวยไทยและผู้ปุวยไม่ใช่ไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาล
โขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล ดังนี ้บันทึกข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคผ่านโปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program)  

แหล่งข้อมูล โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program)  

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนใน ไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ (เดือนตุลาคม–
ธันวาคม) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงาน
ผลการรักษาวันท่ี 30 กันยายน  หมายเหตุ* ในการประเมินรอบท่ี 1 (ผลการรักษาหาย+รักษาครบ+ 
กาลังรักษา) **ในการประเมินรอบท่ี 2 (ผลการรักษาหาย+รักษาครบ)  

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปีงบประมาณ (เดือนตุลาคม –
ธันวาคม) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1  (A/B) x 100 เงื่อนไขการค้านวณ 
1.การประเมินผลส้าเร็จของการรักษาวัณโรคไม่นบัรวม 
1.1 ผู้ปุวยวัณโรคนอกปอดรายใหม่ข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี 1 ของปีงบประมาณ (ต้ังแต่ตุลาคม-
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ธันวาคม ย้อนหลังไป 1 ปีงบประมาณ) 
1.2 ผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้้า (Relapse) ท่ีเป็นผู้ปุวยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเช้ือ (Bacteriologically 
confirmed: B+) ผู้ปุวยท่ีวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) และผู้ปุวยวัณ
โรคนอกปอดท่ีขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี 1 ของ ปีงบประมาณ (ต้ังแต่ตุลาคม-ธันวาคม ย้อนหลัง
ไป 1 ปีงบประมาณ) 
2. กรณีท่ีแพทย์มีการเปล่ียนแปลงการวินิจฉัยหรือพบว่าเป็น Rifampicin resistant Tuberculosis 
(RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug resistant 
tuberculosis (XDR-TB) ก่อนส้ินเดือนท่ี 5 จะไม่ถูกนามานับ รวมอยู่ในตัวหาร “B” เพื่อคิดค้านวณ
อัตราความส้าเร็จของการรักษาวัณโรค 
3. พื้นท่ีเปูาหมายท่ีมีการประเมินผลส้าเร็จการรักษาวัณโรคคือทุกหมู่บ้านในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม 

ระยะเวลาการประเมินผล ติดตามความก้าวหน้าของผลการด้าเนินงานตามมาตรการทุกไตรมาส 
รอบท่ี 1 (ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม ) รอบท่ี 2 (ระหว่างวันท่ี 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) 
ของปีงบประมาณก่อนหน้า 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม NTIP 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการด้าเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 

2. ทะเบียน Registerหรือแบบฟอร์ม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที2่ การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.7 พัฒนาระบบการดูแลปอ้งกันและควบคุมวัณโรคเชิงรุกอ าเภอโขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี17 อัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 
ค านิยาม การประเมินอัตราความครอบคลุมการรักษาวัณโรคในผู้ปุวยใหม่และกลับเป็นซ้้า (TB Treatment 

Coverage rate) คือผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าท่ีขึ้นทะเบียนในแต่ละปีงบประมาณ 
(1 ตุลาคม –30 กันยายน) ท่ีเป็นผู้ปุวยไทยและผู้ปุวยไม่ใช่ไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 81 
 

ร้อยละ 82 ร้อยละ 83 ร้อยละ 84 
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วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ผู้ติดเช้ือวัณโรคและผู้ปุวยวัณโรคเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในด้านการตรวจ วินิจฉัยปูองกัน
ดูแลรักษาท่ีได้มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพื่อพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปูองกัน ดูแลรักษา ผู้ติดเช้ือวัณโรคและ
ผู้ปุวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย การประเมินอัตราความครอบคลุมการรักษาวัณโรคในผู้ปุวยใหม่และกลับเป็นซ้้า (TB Treatment 
Coverage rate) คือผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าท่ีขึ้นทะเบียนท้ังหมดในปีงบประมาณท่ี
ประเมิน (1 ตุลาคม–30 กันยายน )ท่ีเป็นผู้ปุวยไทยและผู้ปุวยไม่ใช่ไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาลโขง
เจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล ดังนี ้บันทึกข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคผ่านโปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program)  

แหล่งข้อมูล โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program)  

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า (TB Treatment Coverage) ท่ีค้นพบและขึ้น
ทะเบียนในปีงบประมาณท่ีประเมิน (1 ตุลาคม – 30 กันยายน) 

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนคาดประมาณการผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า (TB Treatment Coverage) ท่ี
ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณท่ีประเมิน (1 ตุลาคม – 30 กันยายน )  

สูตรค านวณตัวชี้วัด1  (A/B) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล รอบท่ี 1 (ระหว่าง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) 
รอบท่ี 2 (ระหว่าง 1 เมษายน  – 31 สิงหาคม ) 

วิธีการประเมินผล โปรแกรม NTIP ตรวจสอบเชิงปริมาณ 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดาเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 

2. ทะเบียน Registerหรือแบบฟอร์ม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที2่ การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.7 พัฒนาระบบการดูแลปอ้งกันและควบคุมวัณโรคเชิงรุกอ าเภอโขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี18 อัตราการขาดการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
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ค านิยาม การประเมินอัตราการขาดการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ คือ ผู้ปุวย วัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้น
ทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน (เดือนตุลาคม –ธันวาคม ย้อนหลังไป 1 
ปีงบประมาณ) ท่ีเป็นผู้ปุวยไทยและผู้ปุวยไม่ใช่ไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 
การขาดการรักษา หมายถึง จ้านวนผู้ปุวยวัณโรคท่ีขาดการรักษาติดต่อกัน นานเกิน 2 เดือน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
น้อยกว่า ร้อยละ 10 น้อยกว่า ร้อยละ 9 น้อยกว่า ร้อยละ 8 น้อยกว่า ร้อยละ 7 น้อยกว่า ร้อยละ 6 

 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ผู้ติดเช้ือวัณโรคและผู้ปุวยวัณโรคเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในด้านการตรวจ วินิจฉัยปูองกัน
ดูแลรักษาท่ีได้มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพื่อพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปูองกัน ดูแลรักษา ผู้ติดเช้ือวัณโรคและ
ผู้ปุวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน  (เดือนตุลาคม –
ธันวาคม ย้อนหลังไป 1 ปีงบประมาณ) ท่ีเป็นผู้ปุวยไทยและผู้ปุวยไม่ใช่ไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาล   
โขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล ดังนี้ บันทึกข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคผ่านโปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program) 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน 
(เดือนตุลาคม –ธันวาคม ย้อนหลังไป 1 ปีงบประมาณ) ท่ีขาดการรักษาติดต่อกันนานเกิน 2 เดือน 
โดยครบรอบรายงานผลการรักษา วันท่ี 30 กันยายน ของปีงบประมาณท่ีประเมิน 

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน (เดือน 
ตุลาคม –ธันวาคม ย้อนหลังไป 1 ปีงบประมาณ) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1  (A/B) x 100 
 เงื่อนไขการค้านวณ 
1. การประเมินผลส้าเร็จของการรักษาวัณโรคไม่นับรวม 
1.1 ผู้ปุวยวัณโรคนอกปอดรายใหม่ข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี 1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน 
(ต้ังแต่ตุลาคม-ธันวาคม ย้อนหลังไป 1 ปีงบประมาณ) 
1.2 ผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้้า (Relapse) ท่ีเป็นผู้ปุวยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเช้ือ (Bacteriologically 
confirmed: B+) ผู้ปุวยท่ีวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) และผู้ปุวยวัณ
โรคนอกปอดท่ีขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี 1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน (ต้ังแต่ ตุลาคม-ธนัวาคม 
ย้อนหลังไป 1 ปีงบประมาณ) 
2.กรณีท่ีแพทย์มีการเปล่ียนแปลงการวินิจฉัยหรือพบว่าเป็น Rifampicin resistant Tuberculosis 
(RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug resistant 
tuberculosis (XDR-TB) ก่อนส้ินเดือนท่ี 5 จะไม่ถูกนามานับรวมอยู่ใน ตัวหาร “B” เพื่อคิดค้านวณ
อัตราความส้าเร็จของการรักษาวัณโรค 
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3.พื้นท่ีเปูาหมายท่ีมีการประเมินผลส้าเร็จการรักษาวัณโรคคือ 5 ต้าบล ท่ีพบผู้ปุวยวัณโรคปอด ราย
ใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปีงบประมาณ ท่ีเป็นผู้ปุวยไทยและผู้ปุวยไม่ใช่ไทย ท่ีรักษาใน
โรงพยาบาลโขงเจียม 

ระยะเวลาการประเมินผล รอบท่ี 1 (ระหว่าง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) 
รอบท่ี 2 (ระหว่าง 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม NTIP 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดาเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 

2. ทะเบียน Registerหรือแบบฟอร์ม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที2่ การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.7 พัฒนาระบบการดูแลปอ้งกันและควบคุมวัณโรคเชิงรุกอ าเภอโขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัด19 อัตราการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ในกลุ่มเสี่ยงโดยวิธีถ่ายรังสีทรวงอก 
ค านิยาม การคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ปุวยวัณโรครายใหม่ในกลุ่มเส่ียง 

กลุ่มเส่ียง หมายถึง กลุ่มเปูาหมายในการดาเนินงานคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ปุวยวัณโรค รายใหม่ ซึ่ง
กลุ่มเปูาหมายเหล่านี้มีโอกาสได้รับเช้ือและปุวยเป็นวัณโรคได้ ได้แก่ 
1.กลุ่มผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านผู้ปุวยวัณโรค/วัณโรคด้ือยาหลายขนาน หมายถึง 
(1) ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านกับผู้ปุวยวัณโรคปอดท้ังเสมหะพบเช้ือและเสมหะไม่พบเช้ือ (2) ผู้สัมผัสโรคร่วม
ท่ีทางาน ระยะเวลาติดต่อกัน 8 ช่ัวโมง/วัน หรือ 120 ชม./1ด. 2. กลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ปุวยเอดส์ 
หมายถึง ผู้ติดเช้ือผู้ปุวยเอดส์ทุกราย ท่ีมารับ บริการในหน่วยบริการ กลุ่มผู้ต้องขัง 
3. กลุ่มผู้ต้องขังในเรือนจา หมายถึง ผู้ต้องขังท่ีได้รับการตัดสินต้องโทษทุกราย ในเรือนจากลาง
อุบลราชธานี 
4.กลุ่มบุคลากรทางด้านสาธารณสุข หมายถึง บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขท่ีให้บริการผู้ปุวย
ทุกระดับ (กรณีท่ีหน่วยงาน ตรวจสุขภาพช่วง ไตรมาส 4 ก่อนปีงบประมาณท่ีประเมิน สามารถน้ามา 
บันทึกผลการตรวจ CXR ใน ปีท่ีประเมินได้) 
5.กลุ่มผู้สูงอายุ ≥ 65 ปีข้ึนไป หมายถึง (1) ผู้สูงอายุท่ีมีโรคร่วม โรคเบาหวาน HbA1c < 7 (2) ค่าไต 
GFR ≥30 (เปูาหมายไม่ซ้้ากับกลุ่มเส่ียง DM NCD) 
6. กลุ่มผู้ปุวยเบาหวาน หมายถึง (1) ผู้ปุวยเบาหวานท่ีมี่ค่า HbA1c ≥ 8 (ผลการการตรวจ ปี2564) (2) 
ผู้ปุวยเบาหวานท่ีมีค่า FBS>140 mg/dLกรณี ไม่ได้ตรวจ HbA1c ปีงบประมาณ 2564 
7. กลุ่มผู้ปุวยเรื้อรัง หมายถึง (1) ผู้ปุวยโรคไต (CKD) Stage 4, Stage 5 หรือค่าการทางานของไต 
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(GFR)< 30 (2) ผู้ปุวยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) และ โรคหัวใจ ท่ีกาลังรักษา 
8. กลุ่มผู้ปุวยต่างด้าว/ไร้สิทธิ์ หมายถึง แรงงานต่างด้าวที่ข้ึนทะเบียนซื้อ บัตรประกันสุขภาพ 
9.หมู่บ้านเส่ียงสูงท่ีพบผู้ปุวยวัณโรคปอดในรอบ 1 ปีก่อนปีท่ีประเมิน ≥ 2 รายข้ึนไป หรือหมู่บ้าน ท่ีพบ
ผู้ปุวยวัณโรคด้ือยา ในพื้นท่ี 5 ปีย้อนหลัง 

เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ร้อยละ 86 ร้อยละ 87 ร้อยละ 88 ร้อยละ 89 ร้อยละ 90 

 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ผู้ติดเช้ือวัณโรคและผู้ปุวยวัณโรคเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในด้านการตรวจ วินิจฉัยปูองกัน
ดูแลรักษาท่ีได้มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพื่อพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปูองกัน ดูแลรักษา ผู้ติดเช้ือวัณโรคและ
ผู้ปุวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย การประเมินการอัตราการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ปุวยวัณโรครายใหม่ในกลุ่มเส่ียงโดยวิธี ถ่ายภาพรังสี
ทรวงอกกลุ่มเส่ียงต่างๆ ท้ัง 8 กลุ่มเปูาหมาย ท่ีมีในฐานข้อมูลของหน่วยบริการในอ้าเภอโขงเจียม โดย
ใช้ข้อมูล ณ วันท่ี 30 กันยายน ก่อนปีงบประมาณท่ีท้าการประเมิน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล ดังนี้ บันทึกข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคผ่านโปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program) 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนประชากรกลุ่มเส่ียงท่ีได้รับการคัดกรองวัณโรคโดยการ CXR 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนประชากรกลุ่มเส่ียงของแต่ละกลุ่ม ข้อมูล ณ วันท่ี 30 กันยายน ก่อนปีงบประมาณท่ีท้า

การประเมิน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1  (A/B) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล รอบท่ี 1 (ระหว่าง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) 
รอบท่ี 2 (ระหว่าง 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม NTIP 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดาเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 

2. ทะเบียน Registerหรือแบบฟอร์ม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 
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ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที2่ การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.7 พัฒนาระบบการดูแลปอ้งกันและควบคุมวัณโรคเชิงรุกอ าเภอโขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี20 อัตราการรักษาวัณโรคในสูตรพื้นฐานเกินระยะเวลาของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี21 ระดับความส าเร็จการรักษา/ควบคุม/ป้องกันโรคติดต่อ 
ค านิยาม การรักษาวัณโรคในสูตรพื้นฐานเกินระยะเวลาของผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง การ รักษาวัณโรค

ในสูตรพื้นฐาน ระยะเวลาในการรักษา 6-9 เดือน (เริ่มนับจากวันท่ีเริ่มรับการรักษา ก้าหนดการรักษา
สูตรพื้นฐาน 6 เดือน อีก 3 เดือนในกรณีมีอาการข้างเคียงกับการใช้ยา)หน่วยงานท่ีดาเนินการ 
ประกอบด้วยโรงพยาบาลทุกแห่งในพื้นท่ีจังหวัดอุบลราชธานี ระบบข้อมูลผู้ปุวยวัณโรค หมายถึง 
โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
น้อยกว่า ร้อยละ9 น้อยกว่า ร้อยละ8 น้อยกว่า ร้อยละ7 น้อยกว่า ร้อยละ6 น้อยกว่า ร้อยละ5 

 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ผู้ติดเช้ือวัณโรคและผู้ปุวยวัณโรคเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในด้านการตรวจ วินิจฉัยปูองกัน
ดูแลรักษาท่ีได้มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพื่อพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปูองกัน ดูแลรักษา ผู้ติดเช้ือวัณโรคและ
ผู้ปุวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย อัตราการรักษาวัณโรคในสูตรพื้นฐานเกินระยะเวลาของผู้ปุวยวัณโรคปอด รายใหม่ คือผู้ปุวยวัณโรคปอด
รายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน (เดือนตุลาคม –ธันวาคม) ท่ีเป็นท่ีเป็น
ผู้ปุวยไทยและผู้ปุวยไม่ใช่ไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล ดังนี้ บันทึกข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคผ่านโปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program) 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน (เดือน
ตุลาคม–ธันวาคม ) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) หรือก้าลังรักษาท่ี
มีระยะเวลา มากกว่า 9 เดือน หรือ 270 วัน 
หมายเหตุ* ในการประเมินรอบท่ี 1 (จากการประมาณการณ์การรักษาตามระยะเวลา) **ในการประเมิน
รอบท่ี 2 (ผลการรักษาท่ีมากกว่า 9 เดือนหรือ 270วัน) 

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน (เดือน
ตุลาคม –ธันวาคม) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1  (A/B) x 100 
เงื่อนไขการค้านวณ 
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1.การประเมินผลส้าเร็จของการรักษาวัณโรคไม่นบัรวม 
1.1 ผู้ปุวยวัณโรคนอกปอดรายใหม่ข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี1 ของปีงบประมาณท่ีประเมิน (ต้ังแต่
ตุลาคม-ธันวาคม) 
1.2 ผู้ปุวยวัณโรคกลับเป็นซ้้า (Relapse) ท่ีเป็นผู้ปุวยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเช้ือ (Bacteriologically 
confirmed: B+) ผู้ปุวยท่ีวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) และผู้ปุวยวัณ
โรคนอกปอดท่ีขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี1 ของ ปีงบประมาณท่ีประเมิน (ต้ังแต่ตุลาคม-ธันวาคม ) 
2. กรณีท่ีแพทย์มีการเปล่ียนแปลงการวินิจฉัยหรือพบว่าเป็น Rifampicin resistant Tuberculosis (RR-
TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug resistant tuberculosis 
(XDR-TB) ก่อนส้ินเดือนท่ี 5 จะไม่ถูกนามานับ รวมอยู่ในตัวหาร “B” เพื่อคิดค้านวณอัตราความส้าเร็จ
ของการรักษาวัณโรค 
3. พื้นท่ีเปูาหมายท่ีมีการประเมินผลส้าเร็จการรักษาวัณโรคคือ 5 ต้าบล ท่ีพบผู้ปุวยวัณโรคปอด     ราย
ใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปีงบประมาณ ท่ีเป็นผู้ปุวยไทยและผู้ปุวยไม่ใช่ไทย ท่ีรักษาใน
โรงพยาบาลโขงเจียม 

ระยะเวลาการประเมินผล รอบท่ี 1 (ระหว่าง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) ปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 (ระหว่าง 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) ปีงบประมาณนั้น 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม NTIP 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดาเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 

2. ทะเบียน Registerหรือแบบฟอร์ม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที2่ การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.8 โครงการพัฒนาเฝ้าระวังตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการควบคุมโรคติดต่อ 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี22 มาตรฐานการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาส าหรับหน่วยงาน   (การรายงาน 506) 
ค านิยาม การเฝูาระวังทางระบาดวิทยา 

1. คุณภาพของการส่งรายงานผู้ปุวยในระบบเฝูาระวัง (รง.506) 
1.1. จานวนผู้ปุวยรายสัปดาห์ จ้าแนกตามสัปดาห์ท่ีมารับรักษา ปีงบประมาณท่ีประเมิน (วันท่ี 1 ตุลาคม 
– 30 กันยายน ) 
1.2. ความสม่้าเสมอในการส่งรายงานผู้ปุวยในระบบเฝูาระวัง (รง.506) จาก รพ.สต.ทุกแห่ง ถึงศูนย์
ระบาดวิทยาอ้าเภอโขงเจียม ก้าหนดให้ส่งสัปดาห์ละ 3 ครั้ง (วันจันทร์ วันพุธ และ วันศุกร์) 
1.3. ความครอบคลุมของหน่วยงานท่ีส่งรายงานกา้หนดให้ 
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– โรงพยาบาลศูนย์ส่งรายงานสัปดาห์ละ 1 ครั้ง จ้านวนผู้ปุวยท่ีรายงาน ในแต่ละสัปดาห์ไม่ต้่ากว่า 50 
ราย 
- โรงพยาบาลท่ัวไปส่งรายงานสัปดาห์ละ 3 ครั้ง จ้านวนผู้ปุวยท่ีรายงาน ในแต่ละสัปดาห์ไม่ต้่ากว่า 30 
ราย 
- โรงพยาบาลชุมชนส่งรายงานสัปดาห์ละ 3 ครั้ง จ้านวนผู้ปุวยท่ีรายงาน ในแต่ละสัปดาห์ไม่ต้่ากว่า 5 
ราย 
– โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลส่งรายงานสัปดาห์ละ 2 ครั้ง จ้านวนผู้ปุวยท่ีรายงานในแต่ละสัปดาห์
ไม่ต้่ากว่า 3 ราย (สามารถรายงานเป็น ZERO REPORT ได้ติดกันไม่เกิน 2 สัปดาห์ ) 
เงื่อนไขความส้าเร็จ 
1. ศูนย์ระบาดวิทยาอ้าเภอรวบรวมข้อมูลและส่งตามเกณฑ์ท่ีก้าหนด 
2. มีการวิเคราะห์สถานการณ์โรครายเดือนท้ังระดับต้าบล อ้าเภอ ตามหลักระบาดวิทยา จัดท้า 
Epidemic curve และ Spot map รายหมู่บ้าน เสนอผู้บริหารทุกเดือน 
 

เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินประสิทธิภาพระบบเฝูาระวังโรคติดต่อและสร้างระบบให้มีความยั่งยืน มีคุณภาพ สามารถ
ตอบโต้สถานการณ์ได้อย่างทันท่วงที 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ข้อมูลหมู่บ้านและชุมชน ตามทะเบียนราษฎร์ จ้าแนกราย รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากรายงาน 506 จากโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน 
แหล่งข้อมูล 1. ทะเบียนผู้ปุวยไข้เลือดออกจากโรงพยาบาลโขงเจียม 

2. รายงาน 506 จากศูนย์ระบาดอ้าเภอโขงเจียม 
3. หลักฐานอย่างอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 

รายการข้อมูล1 ร้อยละของความสม่้าเสมอการส่ง รง. 506 มายังศูนย์ระบาดวิทยาอ้าเภอโขงเจียม 
= จ้านวนสัปดาห์ท่ีส่งท้ังหมด x 100 
       จ้านวนสัปดาห์ในรอบเดือน 
หมายเหตุ : กรณีท่ีค่าเฉล่ียจานวนครั้งรายสัปดาห์มากกว่า 1 

รายการข้อมูล2 ร้อยละของความครอบคลุมของหน่วยงานท่ีส่งรายงาน รง. 506 มายังศูนย์ระบาดวิทยาอ้าเภอ (คิดเป็น
ราย รพ.สต.) 
=  จ้านวน รพ.สต. ท่ีส่งรายงาน x 100 
    จ้านวน รพ.สต. ท้ังหมด (ในอ้าเภอ) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (จ้านวนสัปดาห์ท้ังหมดท่ีตรวจสอบ x จ้านวน รพ.สต.) – จ้านวนสัปดาห์ท่ีพบรายงานต้่ากว่าเกณฑ์              
 X 100  
จ้านวนสัปดาห์ท้ังหมดท่ีตรวจสอบ x จ้านวน รพ.สต.  

ระยะเวลาการประเมินผล คะแนน Ranking 
รอบท่ี 1 ข้อมูลวันท่ี 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม 
รอบท่ี 2 ข้อมูลวันท่ี 1 เมษายน – 30 กันยายน  
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วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม รายงาน 506 
เอกสารสนับสนุน 1.คู่มือการใช้งานโปรแกรม รายงาน 506 

2.ทะเบียนคุมการส่งรายงาน 506 ประจ้าสัปดาห์ 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที2่ การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.8 โครงการพัฒนาเฝ้าระวังตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการควบคุมโรคติดต่อ 
ชื่อตัวชี้วัดที่23 ร้อยละของเหตุการณ์การระบาดผู้ป่วยCOVID-19ที่สามารถควบคุมโรคให้สงบได้ภายใน 21-28 วัน 
ค านิยาม 1. โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) หมายถึง การติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท้ังท่ีมีอาการและ

ไม่มีอาการ โดยมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันเป็นบวก 
2. อ้าเภอสามารถควบคุมสถานการณ์โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ให้สงบได้ ภายใน 21 - 
28 วัน หมายถึง ณ วันท่ีมีรายงานพบผู้ปุวยได้รับการยืนยันเป็นผู้ปุวยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ราย
แรกของเหตุการณ์ (Event) เมื่อติดตามสถานการณ์ไป 28 วันแล้ว หลังจากนั้นไม่พบผู้ปุวยยืนยันราย
ใหม่เกิดข้ึน 
หมายเหตุ : อ้าเภอสามารถควบคุมเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ทุก
เหตุการณ์ให้สงบได้ภายใน 21 – 28 วัน โดยด้าเนินการตามกิจกรรมหลักภายใต้แผนงานรองรับนโยบาย
มุ่งเน้นของกระทรวงสาธารณสุข ประจ้าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 (House Model) ประเด็น เพิ่ม
ศักยภาพความมั่นคงทางสุขภาพในการจัดการกับโรคโควิด 19 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ100 ร้อยละ100 ร้อยละ100 ร้อยละ100 ร้อยละ100 
 

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ รพ.สต. มีความพร้อมรับมือการระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรทะเบียนราษฎรของ อ้าเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ศูนย์ระบาดวิทยาอ้าเภอโขงเจียม งานระบาดวิทยา สสจ.อุบลราชธานี และกรมควบคุมโรค : กองระบาด

วิทยาจ้านวน รพ.สต.ท่ีเกิดเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 และจ้านวน รพ.
สต.ท่ีสามารถควบคุมเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ให้สงบ ได้ภายใน 21 
- 28 วัน (ฐานข้อมูล DDC COVID-19 กรมควบคุมโรค ทะเบียน ผู้ปุวยโควิด จ.อุบลราชธานี และ
ทะเบียน ผู้ปุวยโควิด อ.โขงเจียม ) 
ประมวลผลตามรอบการประเมิน 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม ) 
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 31 สิงหาคม ) 
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แหล่งข้อมูล ศูนย์ระบาดวิทยาอ้าเภอโขงเจียม งานระบาดวิทยา สสจ.อุบลราชธานี และกรมควบคุมโรค : กองระบาด
วิทยา 
ใช้แหล่งข้อมูลจากฐานข้อมูลจากทะเบียนผู้ปุวยโควิด อ.โขงเจียม /ทะเบียนผู้ปุวยโควิด จ.อุบลราชธานี 
และข้อมูลจาก DDC COVID-19 กรมควบคุมโรค 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนเหตุการณ์ ท่ีสามารถควบคุมจานวนเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า
2019 ให้สงบได้ ภายใน 21-28 วัน (หน่วยนับ Event) 

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า 2019 ท่ีได้รับแจ้งท้ังหมด      
(หน่วยนับ Event) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1 ร้อยละจ้านวนเหตุการณ์ท่ีได้รับการควบคุมโรคให้สงบได้ภายใน 21-28 วัน 
= (A/B) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาสท่ี 1 – 4 
วิธีการประเมินผล ตรวจสอบจ้านวน รพ.สต. ท่ีเกิดเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 และ

จ้านวน รพ.สต.ท่ีสามารถควบคุมเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ให้สงบได้
ภายใน 21-28 วัน จากฐานข้อมูล DDC COVID-19 กรมควบคุมโรค/ ทะเบียนผู้ปุวย สสจ.อุบลราชธานี / 
ศูนย์ระบาดวิทยาอ้าเภอโขงเจียม 
หมายเหตุ : รพ.สต. ไม่พบเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ให้ถือว่าสามารถ
ด้าเนินการตามมาตรการปูองกันควบคุมโรคได้ดี ท้าให้ไม่เกิดเหตุการณ์การระบาดภายใน   รพ.สต. 

เอกสารสนับสนุน 1.คู่มือแนวทางการเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรค COVID-19 
2.โปรแกรม MIS 
3.โปรแกรม API 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที2่ การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.8 โครงการพัฒนาเฝ้าระวังตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการควบคุมโรคติดต่อ 
ชื่อตัวชี้วัด24 ร้อยละของเหตุการณ์การระบาดผู้ป่วยไข้เลือดออกที่สามารถควบคุมโรคให้สงบได้ภายใน21-28 วัน 
ค านิยาม โรคไข้เลือดออก หมายถึง การติดเช้ือไวรัสเด็งกี ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์โดยดูจากอาการแสดง ผล

การท้า Tourniquet Test และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเข้าได้ตามนิยามของโรค 
2. อ้าเภอสามารถควบคุมสถานการณ์โรคไข้เลือดออก ให้สงบได้ ภายใน 21 - 28 วัน หมายถึง ณ วันท่ีมี
รายงานพบผู้ปุวยได้รับการยืนยันเป็นผู้ปุวยโรคไข้เลือดออก รายแรกของเหตุการณ์ (Event) เมื่อติดตาม
สถานการณ์ไป 28 วันแล้ว หลังจากนั้นไม่พบผู้ปุวยยืนยันรายใหม่เกิดข้ึน 
หมายเหตุ : อ้าเภอสามารถควบคุมเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคไข้เลือดออก ทุกเหตุการณ์ให้สงบ
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ได้ภายใน 21 – 28 วัน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปงีบประมาณ2569 
ร้อยละ90 ร้อยละ90 ร้อยละ90 ร้อยละ90 ร้อยละ90 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ รพ.สต. มีความพร้อมรับมือการระบาดโรคไข้เลือดออก 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรทะเบียนราษฎรของ  อ้าเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ศูนย์ระบาดวิทยาอ้าเภอโขงเจียม งานระบาดวิทยา สสจ.อุบลราชธานี และกรมควบคุมโรค : กองระบาด
วิทยา  จ้านวนอ้าเภอท่ีเกิดเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคไข้เลือดออก และจ้านวนอ้าเภอท่ีสามารถ
ควบคุมเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคไข้เลือดออก ให้สงบ ได้ภายใน 21 - 28 วัน (ฐานข้อมูล ศูนย์
ระบาดวิทยาอ้าเภอโขงเจียม) 
ประมวลผลตามรอบการประเมิน 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม  – 31 มีนาคม ) 
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 30 กันยายน ) 

แหล่งข้อมูล ศูนย์ระบาดวิทยาอ้าเภอโขงเจียม งานระบาดวิทยา สสจ.อุบลราชธานี และกรมควบคุมโรค : กองระบาด
วิทยา  ใช้แหล่งข้อมูลจากฐานข้อมูลจากทะเบียนผู้ปุวยไข้เลือดออก จ.อุบลราชธานี และข้อมูลจาก DDC 
ไข้เลือดออก กรมควบคุมโรค 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนเหตุการณ์ ท่ีสามารถควบคุมจานวนเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคไข้เลือดออก ให้สงบ
ได้ ภายใน 21-28 วัน (หน่วยนับ Event) 

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคไข้เลือดออก ท่ีได้รับแจ้งท้ังหมด (หน่วยนับ Event) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1 ร้อยละจ้านวนเหตุการณ์ท่ีได้รับการควบคุมโรคให้สงบได้ภายใน 21-28 วัน 
= (A/B) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาสท่ี 1 – 4 
วิธีการประเมินผล ตรวจสอบจ้านวนอ้าเภอท่ีเกิดเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคไข้เลือดออก และจ้านวนจังหวัดสามารถ

ควบคุมเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคไข้เลือดออก ให้สงบได้ภายใน 21-28 วัน จากฐานข้อมูล DDC 
ไข้เลือดออก กรมควบคุมโรค/ ทะเบียนผู้ปุวย สสจ.อุบลราชธานี /ทะเบียนผู้ปุวย ศูนย์ระบาดวิทยา
อ้าเภอโขงเจียม 
หมายเหตุ : รพ.สต. ไม่พบเหตุการณ์ (Event) การระบาดโรคไข้เลือดออก ให้ถือว่าสามารถด้าเนินการ
ตามมาตรการปูองกันควบคุมโรคได้ดี ท้าให้ไม่เกิดเหตุการณ์การระบาดภายใน รพ.สต. 

เอกสารสนับสนุน 1.คู่มือแนวทางการเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
2.โปรแกรมรายงาน 506 
3.ทะเบียนผู้ปุวยโรคไข้เลือดออกอ้าเภอโขงเจียม 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 
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ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยิะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที ่2 การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.9 โครงการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงและรณรงค์การป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  

อ.โขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัดที่25 ระดับความส าเร็จการรักษา/ควบคุม/ป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
ชื่อตัวชี้วัดที่26 จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ไม่เกิน ร้อยละ 10 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ขึ้นทะเบียนรักษาทั้งหมด 
ค านิยาม 1.เอชไอวีซึ่งย่อมาจากค้าว่า human immunodeficiency virus เป็นเช้ือไวรัส เมื่อร่างกายติดเช้ือ เอช

ไอวี เช้ือเอชไอวีจะโจมตีระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ท้าให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายอ่อนแอลง จนไม่
สามารถต่อสู้กับเช้ือโรคท่ีเข้าสู่ร่างกายได้ จนในท่ีสุดเช้ือไวรัสจะโจมตีร่างกายท้ังหมด 
2.ผู้ติดเช้ือรายใหม่คือผู้ท่ีมีผลการตรวจเลือด Positive และยังไม่เคยข้ึนทะเบียนรับการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสมาก่อน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 

 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ประชากรทุกกลุ่มรู้เท่าทันรอบด้าน สามารถประเมินความเส่ียง มีพฤติกรรมและวิถีชีวิตท่ี
ปลอดภัยจากการติดเช้ือเอชไอวี  
2.เพื่อให้การปูองกันเอชไอวี มีคุณภาพ และบูรณาการในระบบท่ีเกี่ยวข้องอย่างยั่งยืน  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรทะเบียนราษฎรของ  อ้าเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล ดังนี้ บันทึกข้อมูลผู้ติดเช้ือเอชไอวีผ่านโปรแกรม Nap และทะเบียนผู้ติดเช้ือคลินิกรับ

ยาต้านไวรัสเอดส์ โรงพยาบาลโขงเจียม เก็บข้อมูลจากจ้านวนผู้ติดเช้ือรายใหม่ท่ีท้าการขึ้นทะเบียนรักษา 
ประมวลผลตามรอบการประเมิน 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม ) ปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 30 กันยายน ) ปีงบประมาณนั้น 

แหล่งข้อมูล คลินิกรับยาต้านไวรัสเอดส์ โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวี รายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวี ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1   (A/B) x 100 

จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวี รายใหม่ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  x 100 
      จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวี ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาสท่ี 1 – 4 
วิธีการประเมนิผล ประมวลผลจากโปรแกรม ระบบบริการข้อมูลสารสนเทศ การให้บริการผู้ติดเช้ือ/ผู้ปุวยเอดส์  (NAP 

Web Reports) 
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เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการด้าเนินงานโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  
2. ทะเบียนผู้ติดเช้ือเอชไอวี 
3.โปรแกรม ระบบบริการข้อมูลสารสนเทศ การให้บริการผู้ติดเช้ือ/ผู้ปุวยเอดส์ (NAP Web Reports) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปิยะพร พุ่มแก้ว  
ต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช้านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที2่ การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่1.9 โครงการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงและรณรงค์การป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  

อ.โขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัดที่27 จ านวนผู้เสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ขึ้นทะเบียนรักษาทั้งหมดไม่เกินร้อยละ 10 
ค านิยาม 1.เอชไอวีซึ่งย่อมาจากค้าว่า human immunodeficiency virus เป็นเช้ือไวรัส เมื่อร่างกายติดเช้ือเอช

ไอวี เช้ือเอชไอวีจะโจมตีระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ท้าให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายอ่อนแอลงจนไม่
สามารถต่อสู้กับเช้ือโรคท่ีเข้าสู่ร่างกายได้ จนในท่ีสุดเช้ือไวรัสจะโจมตีร่างกายท้ังหมด 
2.ผู้ติดเช้ือรายใหม่คือผู้ท่ีมีผลการตรวจเลือด Positive และยังไม่เคยข้ึนทะเบียนรับการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสมาก่อน 
3.ผู้เสียชีวิตคือ ผู้ติดเช้ือเอชไอวีทุกรายท่ีได้รับการขึ้นทะเบียนรักษาแล้วต่อมาเกิดการเสียชีวิตในระหว่าง
การรักษา 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวีได้รับการวินิจฉัย ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และกดควบคุมไวรัสส้าเร็จ 
ตลอดจนการรักษาโรคร่วม โรคแทรกซ้อน และผลกระทบจากการรักษา ต้ังแต่เริ่มต้นและระยะยาวอย่าง
มีคุณภาพ ครอบคลุม สะดวกและต่อเนื่อง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรทะเบียนราษฎรของ  อ้าเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล ดังนี้ บันทึกข้อมูลผู้ติดเช้ือเอชไอวีผ่านโปรแกรม Nap และทะเบียนผู้ติดเช้ือคลินิกรับ
ยาต้านไวรัสเอดส์ โรงพยาบาลโขงเจียม เก็บข้อมูลจากจ้านวนผู้ติดเช้ือรายใหม่ท่ีท้าการขึ้นทะเบียนรักษา 
ประมวลผลตามรอบการประเมิน 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม )ปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 30 กันยายน )ปีงบประมาณนั้น 

แหล่งข้อมูล คลินิกรับยาต้านไวรัสเอดส์ โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีเสียชีวิต ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  
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รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวี ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1   (A/B) x 100 
จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีเสียชีวิต ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  x 100 
จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวี ท่ีขึ้นทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาสท่ี 1 – 4 
วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม ระบบบริการข้อมูลสารสนเทศ การให้บริการผู้ติดเช้ือ/ผู้ปุวยเอดส์       (NAP 

Web Reports) 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการด้าเนินงานโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  

2. ทะเบียนผู้ติดเช้ือเอชไอวี 
3.โปรแกรม ระบบบริการข้อมูลสารสนเทศ การให้บริการผู้ติดเช้ือ/ผู้ปุวยเอดส์ (NAP Web Reports) 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นายบุญไทย  สีหิน  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ งานควบคุมโรคติดต่อ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพปูองกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที่3 การลดปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพ 
โครงการที่1.10 โครงการปูองกันและแก้ไขปัญหามะเรง็ตับและท่อน้้าดี 
ชื่อตัวชี้วัดที่ 28 ร้อยละกลุ่มเส่ียงมะเร็งตับและท่อน้้าดีได้รับการการอัลตร้าซาวด์ 
ค านิยาม การคัดกรองมะเร็งตับและท่อน้้าดี เป็นการคัดกรองด้วยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวด์ กลุ่มเส่ียง เพื่อหาความ

ผิดปกติของตับและท่อน้้าดี  
             กลุ่มเสี่ยง หมายถึง ประชาชนอายุ 40 ปี ขึ้นไป ( person 1,3 )ในเขตพื้นท่ีต้าบลโขงเจียม ท่ี
มีประวัติ ดังต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่ง คือ  
             1. มีประวัติการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไม้ตับ (OV+)  
             2. กลุ่ม Chronic Dyspepsia กลุ่มอาการปวดท้องช่วงบน ท้องอืด จุกเสียดแน่น ท้อง จุกล้ิน
ปี่ รู้สึกอึดอัด ไม่สบายตัว หรือมีอาการแสบร้อนกลางทรวงอกหลังรับประทาน อาหาร เป็นเรื้อรัง เป็น ๆ 
หาย ๆ อย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป  
             3. กลุ่มเส่ียงท่ีผลคัดกรอง ประวัติ PDF3 

เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
100 100 100 100 100 

 

วัตถุประสงค์ การคัดกรองมะเร็งตับและท่อน้้าดี เป็นการคัดกรองด้วยวิธีการตรวจอัลตร้าซาวด์กลุ่มเส่ียง เพื่อหาความ
ผิดปกติของตับและท่อน้ าดี กลุ่มเส่ียง หมายถึง ประชาชนอายุ 40 ปี ขึ้นไป (person 1,3) ในเขตพื้นท่ี
ต้าบลโขงเจียม ท่ีมีประวัติดังต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่ง คือ  
1. มีประวัติการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไม้ตับ (OV+)  
2. กลุ่ม Chronic Dyspepsia กลุ่มอาการปวดท้องช่วงบน ท้องอืด จุกเสียดแน่นท้อง จุกล้ิน ปี่ รู้สึกอึด
อัด ไม่สบายตัว หรือมีอาการแสบร้อนกลางทรวงอกหลังรับประทานอาหาร เป็นเรื้อรัง เป็น ๆ หาย ๆ 
อย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป 



76 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนอายุ 40 ปี ขึ้นไปท่ี ในเขตพื้นท่ีต้าบลโขงเจียม 
        - มีประวัติการตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไม้ตับ (OV+)  
        - กลุ่ม Chronic Dyspepsia กลุ่มอาการปวดท้องช่วงบน ท้องอืด จุกเสียดแน่นท้อง จุกล้ินปี่ รู้สึก
อึดอัด ไม่สบายตัว หรือมีอาการแสบร้อนกลางทรวงอก หลังรับประทานอาหาร เป็นเรื้อรัง เป็น ๆ หาย ๆ 
อย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป  
        - กลุ่มเส่ียง ท่ีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ในปีท่ีผ่านมา ผลการตรวจ PPF3, Liver mass และ 
Dilated Duct  
        - ไม่เป็นผู้ปุวยกลุ่มพิษสุราเรื้อรัง หรือ ตับแข็ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดเก็บข้อมูลและบันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของโรงพยาบาลโขงเจียม(HI) และส่งออกรายงานไปยัง
โปรแกรม R506 เพื่อรายงานต่อส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีต่อไป 
2. หากพบความผิดปกติ ได้แก่ Liver mass หรือ Dilate Duct ให้ส่งต่อ รพ.แม่ข่าย เพื่อรับการวินิจฉัย
และรักษา 

แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลประชากร แฟูม Person Type area 1,3 
2. จากแบบสรุปผลการตรวจ รายงานส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอ หรือ สสจ. ต่อไป 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนกลุ่มเส่ียงในเขตพื้นท่ีต้าบลโขงเจียมท่ีได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนกลุ่มเส่ียงท้ังหมดในเขตพื้นท่ีต้าบลโขงเจียม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการด้าเนินงานตามรอบการประเมิน  

รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม ถึงวันท่ี 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้น 

วิธีการประเมินผล จัดเก็บข้อมูลและบันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของโรงพยาบาลโขงเจียม(HI) และส่งออกรายงานไปยัง
โปรแกรม R506 เพื่อรายงานต่อส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีต่อไป 
เกณฑ์การให้คะแนน Rangking (รอบที่ 1 และรอบที่ 2)   
       รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม ถึงวันท่ี 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้น 
         รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้น 

ค่าคะแนน ความหมาย/เกณฑ์การวัด 
1 คะแนน ร้อยละ 60 – 69.99 
2 คะแนน ร้อยละ 70 – 79.99 
3 คะแนน ร้อยละ 80 – 89.99 
4 คะแนน ร้อยละ 90 – 99.99 
5 คะแนน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10
 

 

เอกสารสนับสนุน แนวทางการตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งตับและท่อน้้าดี กรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุข 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์  
ต้าแหน่ง :นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์  
ต้าแหน่ง :นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
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แผนงานที่3 การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่1.10 โครงการป้องกันและแก้ไขปัญหามะเร็งตับและท่อน้ าดี 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 29 ร้อยละกลุ่มเสี่ยงไม่ตรวจพบซ้ าไข่พยาธิใบไม้ตับ 
ค านิยาม การคัดกรองหาไข่พยาธิใบไม้ตับ เป็นการตรวจคัดกรองค้นหาไข่พยาธิในอุจจาระด้วยการส่องกล้อง

จุลทรรศน์  
กลุ่มเสี่ยง หมายถึง ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปในเขตพื้นท่ีต้าบลโขงเจียมท่ีเคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับ 
และเคยได้รับยา Praziquantel ไปแล้วในปีท่ีผ่านมา 
             1. ผู้มีประวัติเคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับในปีท่ี 2565 
             2. ผู้ท่ีเคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับเมื่อหลายปีก่อนหน้านี้ 
             3. กลุ่มเส่ียงท่ีมีประวัติเคยรับประทานปลาดิบ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
0 0 0 0 0  

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อตรวจคัดกรองหาไข่พยาธิใบไม้ตับ  
2. เพื่อจัดบริการดูแลด้านสาธารณสุข ให้ประชาชนท่ีตรวจพบไข่พยาธิได้รับยา Praziquantel 
3. เพื่อให้ประชาชนกลุ่มเส่ียงตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับท่ีรับยาไปแล้ว มีความรู้และไม่กลับไปตรวจพบไข่
พยาธิซ้้า 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไปในเขตพื้นท่ีต้าบลโขงเจียมท่ีเคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับ และเคยได้รับยา 
Praziquantel ไปแล้วในปีท่ีผ่านมา 
             1. ผู้มีประวัติเคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับในปีงบประมาณนั้น 
             2. ผู้ท่ีเคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับเมื่อหลายปีก่อนหน้านี้ 
             3. กลุ่มเส่ียงท่ีมีประวัติเคยรับประทานปลาดิบ 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จัดเก็บข้อมูลและบันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของโรงพยาบาลโขงเจียม(HI) และส่งออกรายงานไปยัง
โปรแกรม R506 เพื่อรายงานต่อส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีต่อไป 

แหล่งข้อมูล 1. ข้อมูลประชากร แฟูม Person Type area 1,3 
2. จากแบบสรุปผลการตรวจคัดกรอง OV ท่ีรายงานอ้าเภอ 

รายการข้อมูล1 A = ข้อมูลรายช่ือผู้เคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับปีท่ีผ่านมาในเขตพื้นท่ีต้าบลโขงเจียม 
รายการข้อมูล2 B = ข้อมูลรายช่ือผู้เคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับในปีนี้ในเขตพื้นท่ีต้าบลโขงเจียม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการด้าเนินงานตามรอบการประเมิน  

รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม ถึงวันท่ี 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้น 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้น 
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วิธีการประเมินผล 1. จัดเก็บข้อมูลและบันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของโรงพยาบาลโขงเจียม(HI) และส่งออกรายงาน
ไปยังโปรแกรม R506 เพื่อรายงานต่อส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีต่อไป 

เกณฑ์การให้คะแนน Ranging (รอบที่ 1 และรอบที่ 2)   
  รอบท่ี 1 ระหว่าง 1 ตุลาคม  ถึงวันท่ี 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้น 
   รอบท่ี 2 ระหว่าง 1 เมษายน ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้น 

ค่าคะแนน ความหมาย/เกณฑ์การวัด 
1 คะแนน ร้อยละ 2 
2 คะแนน ร้อยละ 1.5 
3 คะแนน ร้อยละ 1 
4 คะแนน ร้อยละ 0.5 
5 คะแนน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 0 

 

เอกสารสนับสนุน แนวทางการตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งตับและท่อน้้าดี กรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

ว่าท่ีร้อยตรีวิทยา  สุขุมพันธ์  
ต้าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (P&P Excellence) 
แผนงานที4่ การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่ 1.11 โครงการบริหารจัดการสิ่งแวดลอม GREEN & CLEAN Hospital 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 30 ระดับของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอ้มได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital   
ค านิยาม GREEN & CLEAN Hospital  หมายถึง เป็นการบริหารจัดการส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาลโดยใช้

หลักการสุขาภิบาล อย่างยั่งยืนและเป็นมิตรกับส่ิงแวดล้อม (Sustainable and Ecological Sanitation) 
คือกลยุทธ์CLEAN และกิจกรรม GREEN เพื่อใหบ้ริหารจัดการส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาลได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และไม่ส่งผลกระทบต่อชุมชน โดยรอบ รวมถึงการเป็นต้นแบบด้านการจัดการส่ิงแวดล้อม
แก่ผู้มารับบริการ ขยายผลลงสู่ชุมชนและภาคีเครือข่ายต่อไป(กรมอนามัย,2565) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ256 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ระดับของโรงพยาบาลท่ี
พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้
ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital   

 
ดีมาก 

 
ดีมากพลัส 

 
ดีมากพลัส 

 
ดีมากพลัส 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อให้บริหารจัดการส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่ส่งผลกระทบต่อชุมชน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย พื้นท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลประเมินตนเองเพื่อวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล 

2. ทีมประเมินระดับจังหวัดท้าการประเมินเพื่อใหค้าแนะน้าและรับรองโรงพยาบาลท่ีพัฒนา อนามัยส่ิง
แวดลอมไดตามเกณฑ GREEN&CLEAN Hospital  
3. ผลงานเปรียบเทียบกับค่าเปาหมายรายปี 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
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รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล 2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด - 
ระยะเวลาการประเมินผล 1 ครั้ง/ป ี
วิธีการประเมินผล ระดับพื้นฐาน หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด้าเนินการขั้นตอนท่ี 1 และขั้นตอนท่ี 2  ตามเกณฑขอท่ี 1-

10                                                                           
  ขั้นตอนที่ 1 การสรางกระบวนการพัฒนา                                                         
    1.มีการก้าหนดนโยบาย จัดท้าแผนปฏิบัติการ พัฒนาศักยภาพบุคลากร และสรางกระบวนการส่ือสาร
ใหเกิดการพัฒนาดานอนามัยส่ิงแวดลอม GREEN & CLEAN hospital โดยการ มีสวนรวมของคนในองค
กร 
  ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม G-R-E-E-N 
G : GARBAGE 
 

2. มีการจัดการมูลฝอยติดเช้ือตามกฎหมาย กฎกระทรวง วาดวยการจัดการ
มูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยท่ัวไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย มูลฝอย
อื่นๆ ไปยังท่ีพักรวมมูลฝอย อยางถูกสุขลักษณะ 

R: RESTROOM 4. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ท่ีอาคารผูปวย
นอก ผู้ปุวยใน 

E : EMERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานท่ีเปนรูปธรรมเกิด การปฏิบัติตามมาตรการที่
ก้าหนดร่วมกันท้ังองคกร 

E:ENVIRONMENT 6. มีการจัดส่ิงแวดลอมท่ัวไปท้ังภายในและภายนอกอาคาร โดยเพิ่ม พื้นท่ีสี
เขียว และพื้นท่ีพักผ่อน        ท่ีสร้างความรูสึกผอนคลายสอดคลองกับชีวิต
และวัฒนธรรมทองถิ่นส้าหรับผูปวยรวมทั้งผูมารับริการ 
7. มีการส่งเสริมกิจกรรมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองครวม ไดแก
กิจกรรมทางกาย (Physical activity) กิจกรรมให้ค้าปรึกษา ดานสุขภาพ
ขณะรับบริการของผุ้ปุวยและญาติ 

N : NUTRITION 8. สถานท่ีประกอบอาหารผุ้ปุวยในโรงพยาบาลไดมาตรฐาน สุขาภิบาล
อาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานท่ีจ้าหนายอาหาร พ.ศ. 2561 

9. รอยละ100ของรานอาหารในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาล อาหาร
ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานท่ีจ้าหนายอาหาร พ.ศ. 2561 

10. จัดใหมีบริการน้้าอุปโภค/บริโภคสะอาด 
ท่ีอาคารผูปวยนอกและ ผูปวยใน 

ระดับดี หมายถึง โรงพยาบาลด้าเนินการผานเกณฑระดับพื้นฐาน และด้าเนินการไดตามเกณฑ ขอท่ี 
11-12 
 11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และ
ปลอดภัย (HAS) ท่ีอาคาร 
ผูปวยใน (IPD) 
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ระดับดีมาก หมายถึง โรงพยาบาลด้าเนินการผานเกณฑระดับดี และด้าเนินการไดตามเกณฑ ขอท่ี 
13-14 
 13. มีการสงเสริมใหเกิดนวัตกรรม GREEN โดยการ

น้าไปใชประโยชน และเกิดการแลกเปล่ียนเรียนรูกับ
เครือขายโรงพยาบาลและชุมชน 

 14. สรางเครือขายการพัฒนา GREEN ลงสูชุมชนเพื่อให
เกิด GREEN Communit 

ระดับดีมาก Plus หมายถึง โรงพยาบาลด้าเนินการผานเกณฑระดับดีมาก และด้าเนินการได ตาม
เกณฑขอท่ี 15-16 
 15. โรงพยาบาลมีการด้าเนินงานนโยบายโรงพยาบาล

อาหารปลอดภัยรวมกับภาคีเครือขายในพื้นท่ี 
 16. โรงพยาบาลด้าเนินงานผานมาตรฐานการจัดบริการ

อาชีวอนามัย และเวชกรรมส่ิงแวดลอมส้าหรับ
โรงพยาบาลระดับเริ่มต้นพัฒนาขึ้นไป   

เอกสารสนับสนุน 1. คูมือแนวทางการด้าเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital  
2. คูมือแนวทางการจัดการมูลฝอย สวมและส่ิงปฏิกูลในโรงพยาบาล  
3. คูมือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย (Food Safety Hospital)  
4. คูมือการด้าเนินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดลอม 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวสุพรรษา มหิศยา  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 
2.นางสาวรัตนา ขวานทอง  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานอาชีวอนามัยความปลอดภัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวสุพรรษา มหิศยา  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 
2.นางสาวรัตนา ขวานทอง  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 

ยุทธศาสตร์ที่1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (P&P Excellence) 
แผนงานที่ 4 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่ 1.11 โครงการพัฒนาระบบงานสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 31 ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานป้องกันและระงับอัคคีภัย 
ค านิยาม อัคคีภัย หมายถึง ภัยอันตรายอันเกิดจากไฟที่ขาดการควบคุมการดูแลท้าให้เกิดการติดต่อลุกลามไปตาม

บริเวณท่ีมีเช้ือเพลิงเกิดการลุกไหม้อย่างต่อเนื่อง สภาวะของไฟจะรนุแรงขึ้นถ้าการลุกไหม้ท่ีมีเช้ือเพลิง
หนุนเนื่องหรือมไีอของเช้ือเพลิงถูกขับออกมามากความร้อนก็จะมากยิ่งขึ้น สร้างความสูญเสียให้ทรัพย์สิน
และชีวิตในเขตโรงพยาบาลโขงเจียม 
ปองกันอัคคีภัย หมายถึง การด้าเนินการเพื่อมิใหเกิดเพลิงไหมและใหหมายความรวมถึงการ เตรียมการ
เพื่อรองรับเหตุการณเมื่อเกิดเพลิงไหมดวยในเขตโรงพยาบาลโขงเจียม 
ระงับอัคคีภัย หมายถึง การดับเพลิงและการลดการสูญเสียชีวิต ร่างกายและทรัพย์สิน อันเนื่อง มาจาก
การเกิดเพลิงไหมในเขตโรงพยาบาลโขงเจียม 
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หน่วยงานป้องกันและระงับอัคคีภัย  ได้แก่หน่วยงานของโรงพยาบาลโขงเจียมท้ัง12กลุ่มงาน  ได้แก่ 
กลุ่มงานทันตกรรม กลุ่มงานรังสีวิทยา กลุ่มงานเทคนิคทางการแพทย์กลุ่มงานเภสัชกรรม กลุ่มงาน
บริหารงานท่ัวไป กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวมกลุ่มงานประกนัสุขภาพยุทธศาสตร์และ
สารสนเทศทางการแพทย์ กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู กลุ่มงานแพทย์แผนไทยงานผู้ปุวยนอก  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ระดับความส้าเร็จในการ
ด้าเนินงานปูองกันและ
ระงับอัคคีภัย 

       ระดับ 4 
 

ระดับ 4 
 

ระดับ 4 
 

ระดับ 5 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติของบุคลากรเมื่อเกิดอัคคีภัย 
2.เพื่อปูองกันและลดความสูญเสียท้ังชีวิตและทรัพย์สินจากอัคคีภัย 
3.เพื่อลดความเส่ียงต่อการเกิดอัคคีภัย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บมือ 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
ระยะเวลาการประเมินผล 2 ครั้ง/ปี 
วิธีการประเมินผล ระดับ 1 หมายถึง  มีแผนปูองกันและระงับอัคคีภัย 

ระดับ 2 หมายถึง  มีการอบรมตามแผนปูองกันและระงับอัคคีภัย 
ระดับ 3 หมายถึง  มีผู้เข้าร่วมอบรมการปูองกันและระงับอัคคีภัยมากกว่า80% 
ระดับ 4 หมายถึง  มีแผนปูองกันและระงับอัคคีภัยในหน่วยงานย่อย 
ระดับ 5 หมายถึง  มีการสุ่มตรวจความพร้อมในการปูองกันและระงับอัคคีภัย รวมท้ังประเมินผลผ่านตาม
เกณฑ์ท่ีก้าหนด 

เอกสารสนับสนุน 1.คู่มือแนวทางการปูองกันและระงับอัคคีภัยของหน่วยงาน 
2.คู่มือแนวทางการปูองกันและระงับอัคคีภัยของหน่วยงานย่อย 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวสุพรรษา มหิศยา  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 
2.นางสาวรัตนา ขวานทอง  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานอาชีวอนามัยความปลอดภัย 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวสุพรรษา มหิศยา  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 
2.นางสาวรัตนา ขวานทอง  
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานอาชีวอนามัยความปลอดภัย 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 1 พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โครงการที่ 2.1 โครงการโรงเรียนผู้ป่วยเบาหวาน 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 32 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ที่เข้าโรงเรียนเบาหวาน 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 33 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 34 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม่ลดลงจากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 



82 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

ค านิยาม โรงเรียนเบาหวาน  หมายถึง  โรงเรียนท่ีให้ความรู้ทักษะเกี่ยวกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
เพื่อให้ผู้ปุวยเบาหวานในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนและกลุ่มเส่ียงไม่ปุวย
เป็นโรคเบาหวาน 
กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน  หมายถึง  ประชากรอายุ35ปีข้ึนไปท่ีอาศัยอยู่ในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม ท่ีได้รับ
การคัดกรองภาวะเส่ียงเบาหวานและมีค่าระดับน้้าตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง 100-
125 mg/dl หรือระดับค่าน้้าตาลไม่อดอาหาร 140-199 mg/dl 
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ใน
ปีงบประมาณนั้นและได้รับการขึ้นทะเบียนรับการรักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลโขงเจียม 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  ผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2 หมายถึง ผู้ปุวยเบาหวานท่ีมีสาเหตุเกิดจากการที่ตับ
อ่อนผลิตฮอร์โมนอินซูลินได้ไม่เพียงพอต่อการใช้ หรือเกิดภาวะการดื้ออินซูลิน (Insulin Resistance) ท่ี
ได้รับการวินิจฉัย(รหัสโรค.............) และขึ้นทะเบียนรับการรักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ
โรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานที่
เข้าโรงเรียนเบาหวาน 

 
>50% 

 
>60% 

 
>70% 

 
>80% 

ร้อยละผู้ปุวยรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

 
<2% 

 
<1.75% 

 
<1.5% 

 
<1.25% 

ร้อยละผู้ปุวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 รายใหม่ลดลง
จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

<60% <50% <40% <30% 
 

วัตถุประสงค์ เพื่อจัดต้ังโรงเรียนเพื่อให้ความรู้ในกลุ่มเส่ียงและผู้ปุวยเบาหวาน  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ในปีนั้นและกลุ่มเส่ียงเบาหวาน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บมือ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล43 แฟูม โปรแกรมHDC  ทะเบียนผู้ปุวยและกลุ่มเส่ียงเบาหวาน 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานท่ีเข้าโรงเรียนเบาหวานในปีงบประมาณนั้น 
รายการข้อมูล 2 B  = จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานท้ังหมดในปีงบประมาณนั้น 
รายการข้อมูล 3 C = จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ในปีงบประมาณนั้นท่ีเข้าโรงเรียนเบาหวาน 
รายการข้อมูล 4 D = จ้านวนกลุ่มเส่ียงเบาหวานในปีงบประมาณนั้น ท่ีเข้าโรงเรียนเบาหวาน 
รายการข้อมูล 5 E= จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี 2 รายใหม่ลดลงจากกลุ่มเส่ียงเบาหวานท่ีเข้าโรงเรียนเบาหวาน 
รายการข้อมูล 6 F=จ้านวนกลุ่มเส่ียงเบาหวานในปีงบประมาณนั้น ท่ีเข้าโรงเรียนเบาหวาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B)x100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) x100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด3 (E/F) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล  6เดือนแรก (ตุลาคม-มีนาคม)     =25%  

 6เดือนหลัง (เมษายน-กันยายน)  =50% 
เอกสารสนับสนุน -อาหารพร่องแปูง กองแพทย์ทางเลือก 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้ 1.นพ.รัฐพล เกิดสุข   
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ประสานงานตัวชี้วัด ต้าแหน่ง  นายแพทย์ช้านาญการ 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที1่ พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โครงการที่ 2.2 โครงการรักษาผู้ป่วยเบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 35 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2เข้าสู่ระยะสงบ (HbA1c<6.5) และไม่ใช้ยามากกว่า 3 เดือน 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 36 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี2เขา้โครงการDM remission สามารถลดยา DM ได้ 
ค านิยาม ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 หมายถึง ผู้ปุวยเบาหวานท่ีมีสาเหตุเกิดจากการที่ตับอ่อนผลิตฮอร์โมนอินซูลิน

ได้ไม่เพียงพอต่อการใช้ หรือเกิดภาวะการดื้ออินซลิูน (Insulin Resistance) ท่ีได้รับการวินิจฉัย(รหัสโรค
.............) และขึ้นทะเบียนรับการรักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของโรงพยาบาลโขงเจียม 
ระยะสงบ (remission) หมายถึง การไม่แสดงอาการ และมีค่าระดับน้้าตาลในเลือด(HbA1C )อยู่ในค่า
ปกติ< 6.5 และไม่ได้ใช้ยาเบาหวานติดต่อกันมากกว่า  3 เดือน ของผู้ปุวยเบาหวานในคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังของโรงพยาบาลโขงเจียม 
โครงการ DM remission clinic   หมายถึง โครงการรักษาและส่งเสริมให้ผู้ปุวยผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2
ของโรงพยาบาลโขงเจียม สามารถควบคุมค่าระดับน้้าตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติและไม่ได้ใช้ยาเบาหวาน
ติดต่อกันมากกว่า  3 เดือนโดยทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละผู้ปุวยเบาหวาน
ชนิดที่2เข้าสู่ระยะสงบ 
(HbA1c<6.5) และไม่ใช้
ยามากกว่า 3 เดือน 

>10% 
 

>20% 
 

 
>30% 

 
>40% 

ร้อยละผู้ปุวยเบาหวาน
ชนิดที2่เข้าโครงการDM 
remission สามารถลด
ยา DM ได้ 

>20% >40% >50% >60% 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อดูแลและส่งเสริมสุขภาพผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2ด้วยนวัตกรรมใหม่ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บมือ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล43 แฟูม โปรแกรมHDC  ทะเบียนผู้ปุวย 
รายการข้อมูล1 A =จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีเข้าร่วมโครงการ DM remission clinicในปีนั้น ท่ีสามารถเข้าสู่

ระยะสงบ (HbA1c<6.5) และไม่ใช้ยามากกว่า 3 เดือน   
รายการข้อมูล 2 B  = จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีเข้าร่วมโครงการ DM remission clinicในปีนั้น 
รายการข้อมูล 3 C = จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีเข้าร่วมโครงการ DM remission clinicในปีนั้นท่ีสามารถลดยา 

DM ได้ 

 



84 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

รายการข้อมูล 4 D = จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีเข้าร่วมโครงการ DM remission clinicในปีนั้น 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B)x100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล  6เดือนแรก (ตุลาคม-มีนาคม)     =25%  

 6เดือนหลัง (เมษายน-กันยายน)  =50% 
เอกสารสนับสนุน อาหารพร่องแปูง กองแพทย์ทางเลือก 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นพ.รัฐพล เกิดสุข   
ต้าแหน่ง  นายแพทย์ช้านาญการ 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 1 การพัฒนาระบบการให้บริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ืองรัง 
โครงการที่ 2.2 โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ชื่อตัวชี้วัด 37 ร้อยละป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
ชื่อตัวชี้วัด 38 ร้อยละป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 
ค านิยาม 
 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
      กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบท่ีได้รับการคัด
กรองและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ปุวยโรคเบาหวาน โดยใช้วิธีการตรวจ 2 วิธี ดังนี้  
         (1) การตรวจระดับน้้าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสใน
เลือดท่ีเจาะจากหลอดเลือดด้า (FPG) ตอนเช้าหลังอดอาหารมากกว่า 8 ช่ัวโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl 
          (2) การตรวจระดับน้้าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (RCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส 
(RPG) จากการที่ไม่อดอาหาร มีค่า ≥ 110 mg/dl และตรวจคัดกรองซ้้าต้ังแต่ 1 วันถัดไป โดยวิธีเจาะ
ปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส ในเลือดท่ีเจาะจากหลอดเลือดด้า (FPG) ตอนเช้า
หลังอดอาหารมากกว่า 8 ช่ัวโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl  
 หมายเหตุ :  
        1. ควรด้าเนินการคัดกรองโดยวิธีท่ี (1) เป็นอันดับแรกก่อน เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานการคัด
กรองในกลุ่มท่ียังไม่มีอาการ และลดขั้นตอน 
        2. กลุ่มท่ีได้รับการคัดกรองแบบ RPG / RCBG วิธีท่ี (2) มีค่าระดับน้้าตาล ≥ 110 มก./ดล. ต้อง
ได้รับการตรวจคัดกรองซ้้าแบบ FPG / FCBG วิธีท่ี (1) ในวันถัดไป   

      การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจยืนยัน
วินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ช่ัวโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ใน
สถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ต้ังแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันท่ีคัดกรอง
และเป็นผู้สงสัยปุวยเบาหวาน (ภายใน 180 วัน) ตามแนวทางเวชปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน 
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เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 

≥ร้อยละ 40 ≥ร้อยละ 40 ≥ร้อยละ 40 ≥ร้อยละ 40 
 

วัตถุประสงค์  เพื่อยืนยันว่ากลุ่มสงสัยปุวยมีค่าระดับน้้าตาลในเลือดสูงจริง และส่งต่อพบแพทย์เพื่อรับการวินิจฉัยโรค
เบาหวาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ท่ีได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยปุวยเบาหวาน  
หมายเหตุ : ประชากรในเขตรับผิดชอบ หมายถึง ผู้มีช่ืออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง 
(typearea 1) ผู้อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต ( typearea 3) และ
PERSON.DISCHARGE=“9”(ไม่จ้าหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟูม เข้าระบบ 
Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนประชากรสงสัยปุวยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับ 

การตรวจยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ช่ัวโมง (FPG) ทาง
ห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ต้ั งแต่ 1วันถัดไป 
หลังจากวันท่ีคัดกรองและเป็นผู้สงสัยปุวยเบาหวาน (ภายใน 1-180 วัน) ตามแนวทางเวชปฏิบัติส้าหรับ
โรคเบาหวาน 

รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบท่ีได้รับการคัดกรองโรคเบาหวานและเป็นกลุ่ม
สงสัยปุวยโรคเบาหวาน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน 
วิธีการประเมินผล   A : จ้านวนประชากรสงสัยปุวยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการตรวจยืนยัน

วินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ช่ัวโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ใน
สถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ต้ังแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันท่ีคัด
กรองและเป็นผู้สงสัยปุวยเบาหวาน (ภายใน 180 วัน) ตามแนวทางเวชปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน 
ประมวลผลจาก แฟูม LABFU ท่ีรหัส LABTEST = 0531002 (การตรวจหาน้้าตาลกลูโคสในซีรั่ม/
พลาสม่า) 
B : จ้านวนกลุ่มสงสัยปุวยเบาหวาน จากแฟูม NCDSCREEN ประมวลผลจาก BSTEST  
เป็น 1 (ตรวจน้้ าตาลในเลือด จากหลอดเลือดด้าหลังอดอาหาร) , 3 (ตรวจน้้ าตาลในเลือด  
จากเส้นเลือดฝอยหลังอดอาหาร) โดยท่ี BSLEVEL ≥ 126 mg/dl 

เอกสารสนับสนุน  แนวทางเวชปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวานปี 2560 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวย
โรคเบาหวาน 

ร้อยละ 59.99 
 

63.15 70.28 
(HDC 16 ก.ย. 

65) 
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ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นพ.รัฐพล เกิดสุข   
ต้าแหน่ง  นายแพทย์ช้านาญการ 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ค านิยาม 
 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
      กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉล่ีย (SBP) ระหว่าง 140-179 mmHg และ/หรือ 
ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉล่ีย (DBP) ระหว่าง 90-109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
      การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง ได้รับการ
วัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน (ท้า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดต่อกันอย่าง
น้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้านภายใน 90 วัน หรือ การ
ตรวจวัดความดันโลหิตซ้้าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดท่ีถูกต้องตาม
มาตรฐาน ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป พ.ศ.2562 สมาคมความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงท่ีสถานบริการสาธารณสุข หรือใน
ชุมชนแล้ว เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง  

หมายเหตุ : การด้าเนินงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง สามารถ
ด้ า เ นิ น ก า ร ไ ด้  2  วิ ธี  เ ปู า ห ม า ย ผ ล ลั พ ธ์ ใ น ก า ร ต ร ว จ ติ ด ต า ม ยื น ยั น วิ นิ จ ฉั ย  
≥ ร้อยละ  93 แต่ควรเน้นผลลัพธ์การตรวจติดตามโดยวิธีการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน  (ท้า 
Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ≥ ร้อยละ 60 จากกลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง
ในปีงบประมาณ เนื่องจาก HBPM สามารถท้านายการเกิดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ได้แม่นย้ากว่าการวัดความดันโลหิตท่ีสถานพยาบาล (Office BP) ดังนั้นหากมีความขัดแย้งของผล 
HBPM กับผลการวัดแบบ Office BP ให้ถือผลของ HBPM เป็นส้าคัญ 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 

≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 
 

วัตถุประสงค์  เพื่อยืนยันว่ากลุ่มสงสัยปุวยมีความดันโลหิตสูงจริงและส่งต่อพบแพทย์เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดัน
โลหิตสูง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ท่ีได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง
ในปีงบประมาณ  
หมายเหตุ: ประชากรในเขตรับผิดชอบ หมายถึง ผู้มีช่ืออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง 
(typearea 1) ผู้อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต ( typearea 3) และ
PERSON.DISCHARGE=“9”(ไม่จ้าหน่าย) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติไทย) 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล  
43 แฟูม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนประชากรกลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ  

วัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน (ท้า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดต่อกันอย่าง
น้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน (ภายใน 90 วัน) หรือ การ
ตรวจวัดความดันโลหิตซ้้าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม (ภายใน 90 วัน) ด้วยวิธีการวัดความดันโลหิตท่ี
ถูกต้องตามมาตรฐาน ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป พ.ศ.2562 หลังจาก
ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงท่ีสถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว เพื่อรับการวินิจฉัยโรค
ความดันโลหิตสูง 

รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบท่ีได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงใน
ปีงบประมาณและเป็นกลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน  
เกณฑ์การประเมิน 

ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 
≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60  

วิธีการประเมินผล  ติดตามจากระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ 
วิธีการประมวลผล 
A1 : กลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง จากแฟูม NCDSCREEN และได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยโดย
การท้า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM) หมายถึง การวัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน
ติดต่อกัน อย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้านภายใน 90 วัน ตาม
แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป พ.ศ.2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศ
ไทย   
A2 : กลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง ได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจวัดความดันโลหิตซ้้า
ในสถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดความดันโลหิตท่ีถูกต้องตามมาตรฐาน หลังจาก
ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงท่ีสถานบริการสาธารณสุข หรือ ในชุมชนแล้วเพื่อรับการวินิจฉัยโรคความ
ดันโลหิตสูงโดย ประมวลผลจาก แฟูม SERVICE.SBP และ SERVICE.DBP ท่ีมีประวัติสงสัยปุวยความดันโลหิต
สูง ในแฟูม NCDSCREEN โดยการคิดผลงานในกรณีท่ีมีผลการติดตามท้ัง 2 วิธี จะประมวลผลโดยการตัดวิธีท่ี
ซ้้าออก 
B : กลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง จากแฟูม NCDSCREEN ท่ีมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉล่ีย (SBP) 
ระหว่าง 140-179 mmHg และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉล่ีย (DBP) ระหว่าง 90-109 mmHg ในเขต
รับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ โดยคิดจากค่าความดันโลหิตท่ีเข้า
ได้กับกลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง 
ตัวอย่างการค้านวณเปูาหมายผลงาน (กรณีวัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน) 
      1. ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง ในวันท่ี 1 กันยายน 
2563 จะต้องได้รับการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้านภายใน 90 วัน ดังนั้นวันสุดท้ายของการวัด
ความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน จะต้องไม่เกินวันท่ี 30 พฤศจิกายน 2563 จึงจะนับเป็นเปูาหมายและผล
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การด้าเนินงานของไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2564 
ตัวอย่างการค้านวณเปูาหมายผลงาน (กรณีวัดความดันโลหิตท่ีสถานบริการสาธารณสุขเดิม) 
      1. ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูง ในวันท่ี 1 
พฤศจิกายน 2563 จะต้องได้รับการวัดความดันโลหิตท่ีสถานบริการสาธารณสุขเดิมภายใน 90 วัน ดังนั้น
วันสุดท้ายของการวัดความดันโลหิตท่ีสถานบริการสาธารณสุข จะต้องไม่เกินวันท่ี 29 มกราคม 2564 จึง
จะนับเป็นเปูาหมายและผลการด้าเนินงานของไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2564 

เอกสารสนับสนุน  1. รูปแบบการบริการปูองกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อ  
2. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป พ.ศ. 2562 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 

ร้อยละการตรวจ
ติดตามยืนยันวินิจฉัย
กลุ่มสงสัยปุวยโรค
ความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 68.92 
 
 

76.31 
 

91.73 
(HDC 16 ก.ย. 65) 

 

 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นพ.รัฐพล เกิดสุข  ต้าแหน่ง  นายแพทย์ช้านาญการ 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 
 

1.นางสาวอิศรา  สมสะอาด ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที ่1 พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โครงการที่2.3 โครงการเพิ่มการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ชื่อตัวชี้วัด 39 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจคัดกรองจอประสาทตา 
ค านิยาม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานและได้รับการขึ้นทะเบียน

รับการรักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลโขงเจียม 
การคัดกรองจอประสาทตา หมายถึง การถ่ายภาพจอประสาทตาของผู้ปุวยเบาหวานโรงพยาบาลโขง
เจียม โดยละเอียดด้วย Fundus Camera อย่างนอ้ยปีละ 1 ครั้ง 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ร้อยละ 54.3 ≥60 ≥70 ≥80 ≥90 

 

วัตถุประสงค์     กา  เพื่อตรวจคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ปุวยในระยะแรกให้ได้รับการรักษาอย่างทันเวลา ปูองกันการสูญเสียการ
มองเห็นได้ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยเบาหวานทุกรายในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ 

เก็บรวบรวมข้อมูลผ่านระบบโปรแกรมHDC และน้าเข้าข้อมูลใน43แฟูม 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล43 แฟูม โปรแกรมHDC 
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รายการข้อมูล1 A =จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานท่ีรับการตรวจคัดกรองจอประสาทตาท้ังหมด 
รายการข้อมูล2 B =ผู้ปุวยเบาหวานในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง(ไตรมาสท่ี4) 
วิธีการประเมินผล 
 

ไตรมาส ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
รอบ3เดือน - - - - 
รอบ6เดือน - - - - 
รอบ9เดือน - - - - 

รอบ12เดือน ≥60 
 

≥70 ≥80 ≥90 
 
เอกสารสนับสนุน คูมือการใชงาน Vision 2020 Thailand 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นพ.รัฐพล เกิดสุข   
ต้าแหน่ง  นายแพทย์ช้านาญการ 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที1่ พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โครงการที่2.3 โครงการเพิ่มการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 40 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องได้รับการตรวจเท้า 
ค านิยาม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานและได้รับการขึ้นทะเบียน

รับการรักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลโขงเจียม 
การตรวจเท้าเบาหวาน หมายถึง การคัดกรองเท้าในผู้ปุวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม เพื่อเฝูา
ระวังปลายประสาทเส่ือม เส้นเลือดส่วนปลายตีบตันและการติดเช้ือในระดับความรุนแรงท่ีต่าง ๆ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด หมายถึง ผู้ปุวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลโขง
เจียม ท่ีได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด โดยบุคลากร ทางการแพทย์ท่ีได้รับการฝึกอบรมแล้ว ท้ังโดยการ
สังเกต สภาพผิวหนังภายนอก (Visual Inspection) การตรวจปลาย ประสาทเท้า (Sensory Exam) 
และคล้าชีพจรท่ีเท้า (Pulse Exam ) 
แผลที่เท้า หมายถึง ผู้ปุวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม ท่ีมีแผลท่ีเท้าถลอก ฉีกขาด (Epithelial 
Abrasion) แผลแห้งด้า (Dry Gangrene) รวมท้ังท่ีมีลักษณะอักเสบ บวมแดงซึ่งต้องท้าการรักษาโดยการ
เจาะหรือผ่าตัด 
การตัดนิ้วเท้า เท้า หรือขา หมายถึง การท่ีผู้ปุวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม ถูกตัดนิ้วเท้าหรือขา 
จนเกิดการติดเช้ือต้องรักษาด้วยการ Amputationหรือกรณีท่ีเกิด Auto Amputation จาก Dry 
Gangrene 



90 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

การสอนให้ตรวจหรือดูแลเท้าด้วยตนเอง  หรือสอนผู้ดูแล หมายถึง การท่ีผู้ปุวยโรคเบาหวาน
โรงพยาบาลโขงเจียม หรือผู้ดูแลได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเอง หรือโดยผู้ดูแลโดยการ
สังเกตสภาพผิวหนัง รอยช้้าและรูปร่างเท้ารวมถึงการสอนการดูแลเท้า 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

60 ≥60 ≥60 ≥60 ≥60 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ผู้ปุวยเบาหวานเข้าถึงระบบการตรวจเท้าได้อย่างครอบคลุมทุกคน 
2.เพื่อให้ผู้ปุวยเบาหวานได้รับการดูแลเท้าและการใส่รองเท้าท่ีถูกต้อง 
3.เพื่อให้ผู้ปุวยเบาหวานได้รับรองเท้าส้าหรับผู้ปุวยท่ีมีภาวะความเส่ียงสูงและเท้าผิดรูป 
4.เพื่อการดูแลรักษาแผลในเท้าได้มีประสิทธิภาพและลดภาวะความเส่ียงในการตัดขา 
5.เพื่อได้รับความรู้ในการเข้ารับอบรมการดูแลเท้าและการตรวจเท้าด้วยตนเอง 
6.เพื่อให้ระบบบริการผู้ปุวยเบาหวานทุกด้านมีประสิทธิภาพในการรักษา 
7.เพื่อให้สังคมและครอบครัวเห็นความส้าคัญของผู้ปุวยเบาหวานในการรักษาได้ถูกต้องและตระหนกัถึง
ภาวะเส่ียงต่อการตัดขา 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยเบาหวานทุกรายในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ 

เก็บรวบรวมข้อมูลผ่านระบบโปรแกรมHDC และน้าเข้าข้อมูลใน43แฟูม 
แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ 

ท่ีคลินิกโรคเบาหวาน 
รายการข้อมูล1 A=จ้านวนผู้ปุวยโรคเบาหวานท่ีได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด อย่างน้อย 1 ครั้งปี 
รายการข้อมูล2 B=จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานทุกรายในเขตอ้าเภอโขงเจียม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง เกณฑ์เปูาหมาย ≥ ร้อยละ 60 (ในปี 2566,ปี 2567, ปี 2568, ปี 2569) 
เอกสารสนับสนุน 1.วิธีการดูแลเท้าในผู้ปุวยเบาหวาน กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

2.งานวิจัยความชุกตามระดับความเส่ียงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานในผู้ปุวยเบาหวานชนิดท่ี 2 พ.ศ.
2564 
3.คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2557 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวรัตนาภรณ์ แสนทวีสุข   
 ต้าแหน่ง  นักกายภาพบ้าบัดช้านาญการ  กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ู
2.นายภีมณพัชญ์ กาลพันธา       
 ต้าแหน่ง  นักกายภาพบ้าบัด  กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวรัตนาภรณ์ แสนทวีสุข   
 ต้าแหน่ง  นักกายภาพบ้าบัดช้านาญการ  กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ู
2.นายภีมณพัชญ์ กาลพันธา       
 ต้าแหน่ง  นักกายภาพบ้าบัด  กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 

ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่1 พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
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โครงการที่2.4 โครงการเพิ่มการเข้าถึงการคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 41 ร้อยละการคัดกรองซึมเศร้าในผู้ป่วยNCD 
ค านิยาม ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  หมายถึง  ประชากรท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าปุวยด้วยโรคเบาหวาน ท่ีขึ้นทะเบียนรับการ

รักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 
การคัดกรองภาวะซึมเศร้า หมายถึง การบริการคัดกรองและประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน  2
ค้าถาม (2Q) และประเมินโรคซึมเศร้าด้วย 9 ค้าถาม (9Q) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปงีบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 
 

วัตถุประสงค์ เพื่      เพื่อค้นหาผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าเข้าสู่ระบบให้ค้าปรึกษา ปูองกันการฆ่าตัวตาย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยโรคเรื้อรังทุกรายในเขตอ้าเภอโขงเจียมท่ีรับบริการรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม ประกอบด้วย  

โรคเบาหวาน รหัส ICD10 เท่ากับ E10 - E14   **ทุกสิทธิการรักษา 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประมวลผลข้อมูลจ้านวนผู้ปุวยโรคเบาหวาน รหัส ICD10 เท่ากับ E10 - E14 ท่ีถูก Diagnosis ด้วย  

เป็นโรค Depressive Disorder หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล OP/PP Individual Data (43 แฟูม) 
รายการข้อมูล1 A = ประชากรท่ีปุวยด้วยโรคเบาหวาน รหัส ICD10 เท่ากับ E10 - E14 ท่ีมารับบริการที่คลินิกเบาหวาน 

โรงพยาบาลโขงเจียมได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า ในแฟูม SPECIALPP   
รหัส 1B130 หรือ 1B131 จะต้องมีรหัส 1B0260, 1B0261, 1B0262, 1B0263 ร่วมด้วย  
และถูกวินิจฉัยด้วยเป็นโรค Depressive Disorder หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

รายการข้อมูล2 B = ประชากรท่ีปุวยด้วยโรคเบาหวานรหัส ICD10 เท่ากับ E10 - E14 ทุกสิทธิท่ีมารับบริการท่ีคลินิก
เบาหวาน โรงพยาบาลโขงเจียม 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
1B130  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ปุวยโรคเรื้อรังด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่า ผลปกติ 
1B131 การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ปุวยโรคเรื้อรังด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่า ผลผิดปกติ 
1B0260 การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q พบว่า ผลปกติ 
1B0261 การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q พบว่า ซึมเศร้าน้อย (คะแนน 7 – 12) 
1B0262 การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q พบว่า ซึมเศร้าปานกลาง (คะแนน 13 - 18) 
1B0263 การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q พบว่า ซึมเศร้ารุนแรง (คะแนน >19) 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาส 4 
วิธีการประเมินผล 
 

ประมวลผลข้อมูลจ้านวนผู้ปุวยเบาหวานท่ีมารับบริการที่คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม แล้วได้รับ
การคัดกรองซึมเศร้าในแฟูม SPECIALPP   
รหัส 1B130 หรือ 1B131 จะต้องมีรหัส 1B0260, 1B0261, 1B0262, 1B0263 ร่วมด้วย  
และถูกวินิจฉัยด้วยเป็นโรค Depressive Disorder หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

เอกสารสนับสนุน 1. ทะเบียนผู้ปุวยเบาหวานท่ีมารับบริการที่คลินิกเบาหวานท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 
2. ทะเบียนคัดกรองซึมเศร้าในผู้ปุวยเบาหวานท่ีมารับบริการที่คลินิกเบาหวาน  

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางขวัญวรา  อ่อนศร ี  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและยาเสพติด   
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ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางขวัญวรา  อ่อนศร ี  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและยาเสพติด   

ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที1่ พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โครงการท่ี2.5 โครงการส่งเสริมโภชนาการกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 42 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลงมากกว่าร้อยละ 5 
ค านิยาม กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน  หมายถึง  ประชากรอายุ35ปีข้ึนไปท่ีอาศัยอยู่ในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม ท่ีได้รับ

การคัดกรองภาวะเส่ียงเบาหวานและมีค่าระดับน้้าตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง 100-
125 mg/dl หรือระดับค่าน้้าตาลไม่อดอาหาร 140-199 mg/dl 
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ใน
ปีงบประมาณนั้น และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลโขงเจียม 
โภชนาการ หมายถึง อาหารที่เรารับประทานเข้าไป แล้วร่างกายน้าเอาไปใช้ เพื่อการท้าหน้าท่ีอย่าง
สม่้าเสมอของอวัยวะท่ีส้าคัญ เช่น หัวใจ ปอด เป็นต้น นอกจากนี้ยังน้าไปใช้เพื่อสร้างความเจริญเติบโต
ของร่างกาย การซ่อมแซมส่วนท่ีสึกหรอของร่างกาย เราสามารถแบ่งอาหารออกเป็นประเภท โดยอาศัย
หลักทางโภชนาการ ได้เป็นโปรตีน คาร์โบไฮเดรต ไขมัน วิตามิน เกลือแร่ และน้้า ซึ่งมีส่วนส้าคัญต่อการ
ท้างานของร่างกายไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากนั 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ร้อยละผู้ปุวยเบาหวาน
รายใหม่ลดลงมากกว่า
ร้อยละ 5 

 
5% 

 
10% 

 

 
15% 

 

 
20% 

 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อเสริมความรู้เรื่องโภชนาการ 
2.ลดการเกิดผู้ปุวยรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่และกลุ่มเส่ียงเบาหวานในปีนั้น 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.การประมวลผลด้วยมือ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล43 แฟูม โปรแกรมHDC 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ในปีงบประมาณ 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนกลุ่มเส่ียงเบาหวานท่ีได้รับการส่งเสริมโภชนาการปีงบประมาณ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล ข้อมูลจาก ฐานข้อมูล 43 แฟูม กระทรวงสาธารณสุข 
เอกสารสนับสนุน 1. โภชนาการส้าหรับผู้ปุวยโรคเบาหวาน  

2. อาหารพร่องแปูง กองแพทย์ทางเลือก 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาวธนภรณ์  โอสถศรี ต้าแหน่ง นักโภชนาการปฏิบัติการ   กลุ่มงานโภชนศาสตร์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวธนภรณ์  โอสถศรี ต้าแหน่ง นักโภชนาการปฏิบัติการ   กลุ่มงานโภชนศาสตร์ 
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ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที1่ พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โครงการที่2.6 โครงการชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 43 ร้อยละผู้ป่วย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr 
ค านิยาม ผู้ป่วยCKD หมายถึง ผู้ปวยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังและได้รับการขึ้นทะเบียนรับการ

รักษาโรคท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  
eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึง อัตราการกรองของไต ท่ีไดจากการ
ค้านวณจากคา serum creatinine ของผูปวย ตามสมการ CKD-EPI) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

65.65 ≥66 ≥66 ≥66 ≥66 
 

วัตถุประสงค์ เพื่อใช้ประเมินผลส้าเร็จท่ีเป็นภาพรวมของการชะลอความเส่ือมของไตในผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ท่ีเกิด
จากผลการด้าเนินการของหลายๆมาตรการรวมกัน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มประชากรท่ีปุวยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 หมายถึง ผู้ปุวยจากแฟูม DIAGNOSIS_OPD ท่ีมีรหัสโรค
เป็น 'N181', 'N182', 'N183', 'N184', 'N189', 'E102', 'E112', 'E122', 'E132', 'E142', 'N083', 'I120', 
'I129', 'I130', 'I131', 'I132', 'I139','I151', 'N021', 'N022', 'N023', 'N024', 'N025', 'N026', 'N027', 
'N028', 'N029', 'N031', 'N032', 'N033', 'N034', 'N035', 'N036', 'N037', 'N038', 'N039’, 'N041', 
'N042', 'N043', 'N044', 'N045', 'N046', 'N047', 'N048', 'N049’, 'N051', 'N052', 'N053', 'N054', 
'N055', 'N056', 'N057', 'N058', 'N059’, 'N061', 'N062', 'N063', 'N064', 'N065', 'N066', 'N067', 
'N068', 'N069’, 'N071', 'N072', 'N073', 'N074', 'N075', 'N076', 'N077', 'N078', 'N079’, 'N081', 
'N082', 'N083', 'N084', 'N085', 'N086', 'N087', 'N088', 'N089’, 'N110','N111', 'N118', 'N119', 
'N12’, 'N130', 'N131', 'N132', 'N133', 'N134', 'N135', 'N136', 'N137', 'N138', 'N139', 'N140', 
'N141', 'N142', 'N143', 'N144', 'N200', 'N201', 'N202', 'N2019', 'N210', 'N211', 'N218', 'N219', 
'N251', 'N258', 'N259', 'N26', 'N270', 'N271', 'N279', 'N280', 'N281', 'N288', 'N289', 'N144’, 
'Q610', 'Q611', 'Q612', 'Q613', 'Q614', 'Q615', 'Q618' ท่ีมี 60 > eGFR>= 15  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล • ด้าเนินการตรวจติดตาม eGFR ของผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 อย่างน้อยทุก 6 เดือน และ ใน ผู้ปุวย
โรคไตเรื้อรัง Stage 4 ตรวจอย่างน้อยทุก 4 เดือน 
 • โรงพยาบาลส่งข้อมูล eGFR เข้ามายังระบบฐานข้อมูลมาตรฐาน (43 แฟูม)  

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล43 แฟูม โปรแกรมHDC 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยท่ีมารับบริการที่โรงพยาบาลโขงเจียมได้รับการ 

ตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2ค่า และค่าท้ังสองห่างกันไม่นอ้ยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาค่า ของ 
eGFR ต้ังแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณและมีค่าเฉล่ียการเปล่ียนแปลง < 5  

รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยท่ีมารับบริการที่โรงพยาบาลโขงเจียมไดรับ การ
ตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 คา และค่าท้ังสองห่างกันไม่นอ้ยกว่า 3 เดือน โดย พิจารณาค่าของ 
eGFR ต้ังแต่ย้อนหลัง 1ปงบประมาณ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100  
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ2 ครั้งไตรมาสท่ี 2และ 4 

 สามารถดูผลผาน HDC ท่ีมีการประเมินผลตลอดปแบบ real time) 
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วิธีการประเมินผล ปี2566  
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- ≥ ร้อยละ66  ≥ ร้อยละ66 

ปี2567 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- ≥ ร้อยละ66  ≥ ร้อยละ66 

ปี 2568 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- ≥ ร้อยละ66  ≥ ร้อยละ66 

ปี 2569 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- ≥ ร้อยละ66  ≥ ร้อยละ66 

 

เอกสารสนับสนุน ค้าแนะน้าส้าหรับการดูแลผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ้าบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 สมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทย 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผูป้ระสานงานตัวชี้วัด 

1.พญ.เวฑิตา  บุญสุข         ต้าแหน่ง นายแพทย์ช้านาญการ    โรงพยาบาลโขงเจียม 
2.นางอิศรา   สมสะอาด      ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางอิศรา   สมสะอาด      ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที1่  พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โครงการที่2.6  โครงการส่งเสริมโภชนาการเพื่อชะลอไตเสื่อม CKD 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 44 ร้อยละผู้ป่วย CKD ได้รับการส่งเสริมโภชนาการ 
ค านิยาม ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง(CKD) หมายถึง กลุ่มประชากรที่ปุวยโรคไตเรื้อรัง ระยะท่ี3 หมายถึง ผู้ปุวยจากแฟูม 

DIAGNOSIS_OPD ท่ีมีรหัสโรคเป็น  'N183', ตามค่าการท้างานของไต โดย 3A จะมีค่าการท้างานของไต
อยู่ท่ี 45-59 ml/min ส่วน 3B จะอยู่ท่ี 30-44 ml/min ซึ่งในระยะ ท่ี 3 ก็จะยังไม่มีอาการใด ๆให้เห็น 
นอกจากค่าการท้างานของไตท่ีท้างานลดลงอย่างต่อเนื่อง 
eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึง อัตราการกรองของไต ท่ีได้จากการ
ค้านวณจากคา serum creatinine ของผู้ปุวย ตามสมการ CKD-EPI) 
โภชนาการส าหรับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง หมายถึง อาหารท่ีเรารับประทานเข้าไป แล้วร่างกายน้าเอา
ไปใช้ เพื่อการท้าหน้าท่ีอย่างสม่้าเสมอของอวัยวะท่ีส้าคัญ เช่น หัวใจ ปอด เป็นต้น นอกจากนี้ยัง
น้าไปใช้เพื่อสร้างความเจริญเติบโตของร่างกาย การซ่อมแซมส่วนท่ีสึกหรอของร่างกาย เรา
สามารถแบ่งอาหารออกเป็นประเภท โดยอาศัยหลักทางโภชนาการ ได้เป็นโปรตีน คาร์โบไฮเดรต 
ไขมัน วิตามิน เกลือแร่ และน้้า ซึ่งมีส่วนส้าคัญต่อการท้างานของร่างกายไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากัน  
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เกณฑ์เป้าหมาย 

 

ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ร้อยละผู้ปุวย CKD ระยะ
ที่3  ได้รับการส่งเสริม
โภชนาการ 

 
80% 

 
80% 

 
80% 

 
80% 

 
ร้อยละผู้ปุวยCKD ระยะที่
3 มีค่าGFR ลดลงน้อยกว่า
หรือเท่ากับ
5ml/min/1.73m3 

 
60% 

 

 
60% 

 
60% 

 
60% 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อเสริมความรู้และสร้างความตระหนักในการลดเค็ม ลดโซเดียม เพื่อชะลอไตเส่ือม 
2.เพื่อชะลอการด้าเนินไปของไตและปูองกันผู้ปุวย CKD Stage 3a-3b 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มผู้ปุวยโรคไตระยะท่ี3 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.การประมวลผลด้วยมือ 

2.โรงพยาบาลส่งข้อมูล eGFR เขามายังระบบฐานขอมูลมาตรฐาน (43 แฟูม) และ HDC ค้านวณผลตาม 
scrip ท่ีต้ังไวในระบบ HDC แบบ real time 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล43 แฟูม โปรแกรมHDC 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยโรคไตเรือรังระยะท่ี3 ท่ีได้รับการส่งเสริมโภชนาการ 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยโรคไตเรือรัง ระยะท่ี3 ท้ังหมดในปีนั้น 

 
รายการข้อมูล3 C= จ้านวนผู้ปุวยโรคไตเรือรังระยะท่ี3 ท่ีมีค่าGFR ลดลงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5ml/min/1.73m3 

จากการส่งเสริมโภชนาการ 
รายการข้อมูล4 D= จ้านวนผู้ปุวยโรคไตเรือรังระยะท่ี3 ท่ีได้รับการส่งเสริมโภชนาการ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B) x100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ตัวชี้วัดท่ี 1 ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล ตัวชี้วัดท่ี 1 6 เดือนแรก = 30%  6 เดือนหลัง = 50% 
เอกสารสนับสนุน ค้าแนะน้าส้าหรับการดูแลผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ้าบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 สมาคมโรคไตแห่ง

ประเทศไทย 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาวธนภรณ์  โอสถศรี   
ต้าแหน่ง นักโภชนาการปฏิบัติการ   กลุ่มงานโภชนศาสตร์ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวธนภรณ์  โอสถศรี   
ต้าแหน่ง นักโภชนาการปฏิบัติการ   กลุ่มงานโภชนศาสตร์ 

ยุทธศาสตร์ที ่2 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที ่2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 2.7 โครงการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย STEMI,STROKEและSEPSIS 
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ชื่อตัวชี้วัด 45 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การ รักษาตาม
มาตรฐานตามเวลาที่ก าหนด  
34.1  อัตราตายของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  
34.2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ปุวย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาท่ีก้าหนด  
34.2.1 ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดได้ตามมาตรฐาน เวลาท่ีก้าหนด 
34.2.2 ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ท่ีได้รับการท้า Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาท่ีก้าหนด 
34.1 อัตราตายของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

ค านิยาม โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจท่ีขาดเลือดมาเล้ียง จนเกิดการ
ตายของกล้ามเนื้อ และมีคล่ืนไฟฟูาหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST-Elevated Myocardial Infarction) 
อัตราตายในผู้ปุวย STEMI 
 1.ผู้ปุวย STEMI หมายถึง ผู้ปุวย STEMI ท่ีเป็นผู้ปุวยใน หรือผู้ปุวยมาตรวจท่ีแผนกฉุกเฉินและ มีการส่ง
ต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นท่ีมีศักยภาพสูงกว่า (โดยนับการเจ็บปุวยในครั้งนั้นเป็น 1 visit)  
2.การตายของผู้ปุวย STEMI หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
 

น้อยกว่าร้อยละ 8 
 

น้อยกว่าร้อยละ 8 
 
 
 
 

 
น้อยกว่าร้อยละ 8 

 
น้อยกว่าร้อยละ 8 

 
น้อยกว่าร้อยละ 8 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อลดอัตราตายจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด  STEMI 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ได้แก่  ผู้ปุวยใน รหัส ICD10   
 WHO I21.0-I21.3 ท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
ผู้ปุวยใน รหัส ICD10- WHO I21.0-I21.3 ท้ังหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก HDC 

รายการข้อมูล1  A1 = จ้านวนผู้ปุวยใน รหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาลท้ังหมด 

รายการข้อมูล2 B2 = จ้านวนผู้ปุวยใน รหัส ICD10 -WHO –I21.0-I21.3 ท่ีรับไว้รักษาในโรงพยาบาลท้ังหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A1/B2) x 100 
                                                         

ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส วันท่ี 10 ของเดือน(ไตรมาสท่ี1เดือนมกราคม ไตรมาสท่ี2 เดือนเมษายน ไตรมาสท่ี3เดือน
กรกฎาคม ไตรมาสท่ี4เดือนตุลาคม) ส่งงานยุทธศาสตร์และศูนย์คุณภาพ 

วิธีการประเมินผล รายงานจากการลงข้อมูล Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก HDC 

เอกสารสนับสนุน - Thai ACS Registry - Thai Acute Coronary Syndrome Guideline 2020 - IBANEZ, Borja, et 
al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients 
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presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the management of acute 
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation of the European 
Society of Cardiology (ESC). European heart journal, 2017, 39.2: 119-177 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย์  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  ท่ีท้างาน : 045-595661    โทรศัพทมือถือ 
: 091 0198235   

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1. นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย์  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  ท่ีท้างาน : 045-595661    โทรศัพทมือถือ 
: 091 0198235    

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

แผนงานที ่2 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ 2.7 โครงการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย STEMI,STROKEและSEPSIS  
ชื่อตัวชี้วัด46 จ านวนผู้ป่วยSTEMIที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
ชื่อตัวชี้วัด47 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลโขงเจียม  
ค านิยาม ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) หมายถึง 

ระบบการบริหารจัดการเพื่อให้ผู้เจ็บปุวยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและปูองกัน ภาวะทุพพล
ภาพ ท่ีอาจเกิดขึ้น ท้ังในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วย การดูแล ผู้ปุวยก่อนถึง
โรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral System)  
การจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Disaster) แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การ
พัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” ได้แก่ EMS คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ 
Disaster คุณภาพ เพื่อสร้าง “ห่วงโซ่แห่ง การรอดชีวิต (Chain of Survival)” ของผู้เจ็บปุวยวิกฤต
ฉุกเฉินโดยมีเปูาประสงค์  
1) เพิ่ม การเข้าถึงบริการของผู้เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉิน 
2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ ปูองกันได้ (Preventable Death) จากการเจ็บปุวย
ฉุกเฉิน  
3) ระบบ ECS ท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน การพัฒนา ECS ในปี 2566-2569 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER 
คุณภาพ 
 “ผู้เจ็บป่วยวิกฤต ฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น Triage 
Level 1  
“การเสียชีวิตภายในห้องฉุกเฉิน” หมายถึง นับจากเวลาท่ีผู้ปุวยมาหองฉุกเฉินถึงเวลาท่ี เสียชีวิต (Door 
to Death) ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน 
 “ผู้ป่วย severe traumatic brain injury” หมายถึง ผู้ปุวยท่ีมี GCS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8คะแนน 
ซึ่งอาจมีมาต้ังแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือแย่ลงในภายหลังก็ได้ 
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เกณฑ์เป้าหมาย     ท้ัง Traumaและ Non-Trauma 

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปงีบประมาณ2569 
0 ราย 0 ราย 0 ราย 0 ราย 0 ราย 

 
< ร้อยละ 12  
 
 

 
< ร้อยละ 12  
 
 

 
< ร้อยละ 12  
 
 

 
< ร้อยละ 12  
 

 
< ร้อยละ 12  
 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร เพื่อให้ผู้เจ็บปุวยฉุกเฉินได้รับการ ดูแลรักษาท่ี
มีคุณภาพและปูองกันภาวะทุพพลภาพ ท่ีอาจเกิดขึ้น ท้ังในภาวะปกติ และ ภาวะภัย พิบัติ 
 2. ในปี 2566-2569 จะมุ่งเน้นการพฒันา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนาคุณภาพ การรักษา
เพื่อให้ผู้เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม ท่ัวถึง ทันเวลา ปลอดภัย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น Triage Level 1  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 1.1 ผู้เจ็บปุวยเสียชีวิตจากแฟูม DEATH, SERVICE, ADMISSION เช่ือมโยงด้วย รหัสบัตรประชาชน 
 1.2 ระยะเวลาจากแฟูม DEATH, SERVICE, ADMISSION 
 1.3. ผู้เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (ท้ัง trauma และ non-trauma) จากแฟูม ACCIDENT  

แหล่งข้อมูล  1. มาตรฐาน 43 แฟูมกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล1  A = จ้านวนผู้เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (ท้ัง trauma และ non-trauma) ท่ีเสียชีวิต ภายในห้องฉุกเฉิน 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (ท้ัง trauma และ non-trauma) ท้ังหมด ภายในห้องฉุกเฉิน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) × 100                                           
ระยะเวลาการประเมินผล 2ครั้งต่อปีงบประมาณ(เดือนเมษายนและเดือนกันยายน) 
วิธีการประเมินผล ขั้นตอนท่ี 1 โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปมีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของ

โรงพยาบาล  
ขั้นตอนท่ี2 น้าข้อมูลมาวิเคราะห์สังเคราะห์และพัฒนางานระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล  

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

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1. นางนัทชฤมล  ส่องแสง   พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  ท่ีท้างาน : 045-595661    
 โทรศัพทมือถือ :  093-4564664   E-mail : mone_er@hot mail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1. . นางนัทชฤมล  ส่องแสง   พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  ท่ีท้างาน : 045-595661  
   โทรศัพทมือถือ :  093-4564664   E-mail : mone_er@hot mail.comS 

ยุทธศาสตร์ 2 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที ่2 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 2.8 โครงการพัฒนาการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและการส่งต่อ 
ชื่อตัวชี้วัด 48 ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วย Stroke fast-track ภายใน 40 นาท ี
ค านิยาม  ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60 – I69)  

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ปุวยใน (ผู้ปุวยท่ีรับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
(admit) นานต้ังแต่ 4 ช่ัวโมงขึ้นไป) ท่ีมี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke: I60 – I69) 

http://www.who.int/bulletin/volumes/91/5/12-112664/en/
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2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60 
– I69) 
3. การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การท่ีผู้ปุวยในออกจากโรงพยาบาลด้วยโรคหลอด
เลือดสมอง (Stroke: I60 – I69) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 
น้อยกว่าร้อยละ 50 น้อยกว่าร้อยละ 50 น้อยกว่าร้อยละ 50 น้อยกว่าร้อยละ 50 

 

วัตถุประสงค์  ลดอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ระบบข้อมูล 43 แฟูม 

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

2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13 
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนครั้งของการจ้าหน่ายสถานะตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke: I60 – I69) จากทุกหอผู้ปุวย 
รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนครั้งของการจ้าหน่ายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ปุวยในช่วงเวลาเดียวกัน 

(Stroke: I60 – I69) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 

 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 2 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
โครงการที่ 2.8 โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ตัวชี้วัด 49 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย Sepsis 
ตัวชี้วัด 50 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Sepsis 
ค านิยาม  1. ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ปุวยท่ีเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะsevere sepsis หรือ 

septic shock  
    1.1 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ปุวยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเช้ือในร่างกาย ร่วมกับมี SIRS 
ต้ังแต่ 2 ข้อ ข้ึนไป (ตารางท่ี 1) ท่ีเกิดภาวะ tissue hypoperfusion หรือ organ dysfunction (ตารางท่ี 2) 
โดยท่ีอาจจะมีหรือไม่มีภาวะ hypotension ก็ได้ หรือมีอาการแสดงตามเกณฑ์ ข้อใดข้อหนึ่งใน 4.2 - 4.4     
    1.2 ผู้ป่วย septic shock หมายถึง ผู้ปุวยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเช้ือในร่างกาย ร่วมกับมี SIRS 
ต้ังแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางท่ี 1) ท่ีมี hypotension ต้องใช้ vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 
mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้้าเพียงพอแล้วก็ตาม  
2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเช้ือมาจากท่ีบ้านหรือท่ีชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม 
hospital-acquired sepsis  
อัตราตายจากติดเช้ือในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม  
1. อัตราตายจาก community-acquired sepsis  
2. อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis  
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3. กลุ่มเป้าหมาย ในปีงบประมาณ 2566 จะมุ่งเน้นท่ีกลุ่ม community – acquired sepsis เพื่อพัฒนาให้ 
มีระบบข้อมูลพื้นฐานให้เหมือนกัน ท้ังประเทศ แล้วจึงขยายไปยัง hospital-acquired sepsis ในปีถัดไป 
4. การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ปุวยท่ัวไปท่ีอาจจะเกิด
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพี่อน้าไปสู่การวินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงต่อไป
ซึ่งเครื่องมือท่ีใช้ (sepsis screening tools) ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 
     4.1 ผู้ปุวยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเช้ือในร่างกาย ร่วมกับมี SIRS ต้ังแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางท่ี 1) ท่ี
เกิดภาวะ tissue hypoperfusionหรือ organ dysfunction (ตารางท่ี 2) หรือ มี hypotension ต้องใช้ 
vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 
mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้้าเพียงพอแล้วก็ตาม 
     4.2 qSOFA ต้ังแต่ 2 ข้อ ข้ึนไป (ตารางท่ี 3)  
     4.3 SOS score (search out severity) ต้ังแต่ 4 ข้อ ขึ้นไป (ตารางท่ี 4)  
     4.4 Modified Early Warning Score (MEWS) (ตารางท่ี 5) หรือ NEWS 2 ต้ังแต่ 5 ข้อ ขึ้นไป 
5. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอื่น ๆ ของแต่ละโรงพยาบาล  
 ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตท่ีมีความส้าคัญพบว่าอัตราอุบัติการณ์มี
แนวโน้มสูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเส่ียง เช่น ผู้ท่ีรับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยัง
พบว่าแนวโน้มของเช้ือด้ือยาเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ปุวยไม่ได้ผลดีเท่าท่ีควร นอกจากนี้ยังพบว่าการติด
เช้ือในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่าง ๆ ท้างานผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาได้แก่ 
ภาวะช็อก,ไตวาย การท้างานอวัยวะต่าง ๆ ล้มเหลว และเสียชีวิตในท่ีสุด 

เกณฑ์เป้าหมาย : อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย Sepsis 
 

ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 
น้อยกว่าร้อยละ 10 น้อยกว่าร้อยละ 10 น้อยกว่าร้อยละ 10 น้อยกว่าร้อยละ 10 

เกณฑ์เป้าหมาย :อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Sepsis 
 

ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 
0 ราย 0 ราย 0 ราย 0 ราย 

 

วัตถุประสงค์  เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ปุวยท่ีเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ปุวย  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ทุกระดับ   

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการเสียชีวิตจากการติดเช้ือในกระแสเลือด ตามแนวทางการเก็บข้อมูลจาก  ICD-10 โดยใช้การ
ประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุขโดยน้าเสนอในภาพรวมของจังหวัด 
หรือ ภาพรวมของเขตสุขภาพ  

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

รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนผู้ปุวยท่ีเสียชีวิต (dead) จากภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquiredท่ีลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมท่ี
ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ปุวย palliative (รหัส Z 51.5) 
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รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนผู้ปุวยท่ีปฏิเสธการรักษาเพื่อกลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน (against advise) จากภาวะการติดเช้ือใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquiredท่ีลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle 
Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมท่ีลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่
นับรวมผู้ปุวย palliative (รหัส Z 51.5) โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการ
รักษา, และวิธีการจ้าหน่าย (Discharge type) = 2 ดีขึ้น   

รายการข้อมูล 3 C = จ้านวนผู้ปุวยท่ีปฏิเสธการรักษาเพื่อกลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน (against advise) จากภาวะการติดเช้ือใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ท่ีลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle 
Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่
นับรวมผู้ปุวย palliative (รหัส Z 51.5)โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการ
รักษา, และวิธีการจ้าหน่าย (Discharge type) = 3 ไม่ดีขึ้น  

รายการข้อมูล 4 D = จ้านวนผู้ปุวยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ท้ังหมด ท่ีลง ICD 10 
รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมท่ีลงใน Post Admission 
Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ปุวย palliative (รหัส Z 51.5)  

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
x.1 

(A+C) / D × 100  

ระยะเวลาประเมินผล รายงานเป็นรายไตรมาส 
วิธีการประเมินผล :  1. ฐานขอมูลจากการประเมินขอมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข โดยน้าเสนอ

ในภาพรวมของจังหวัด และภาพรวมของเขตสุขภาพ 
2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1 –13  

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

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 

... ร้อยละ 31.92 34.09 35.73 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นางชรินทร์ทิพย ์ พงศ์วิเศษเดชา พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ    

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นางชรินทร์ทิพย ์ พงศ์วิเศษเดชา พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ    

 
ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที3่ พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่ 2.9 โครงการส่งเสริมการต้ังครรภ์คุณภาพ ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 51 อัตราส่วนการตายมารดาไทย ต่อการเกิดมีชีพ 100000 คน ≤17 
ค านิยาม การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยต้ังแต่ขณะต้ังครรภ์ คลอดและหลังคลอด ภายใน 42 วัน 

ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ท่ีต้าแหน่งใด จากสาเหตุท่ีเกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรง
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ขึ้น จากการตั้งครรภ์และ/หรือการดูแลรักษาขณะต้ังครรภ์ คลอด และหลังคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุต่อ
การเกิดมีชีพแสนคนในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
    ไม่เกิน 16 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสนคน 
 

ไม่เกิน 15 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 14 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสนคน 

ไม่เกิน 13 ต่อ 
การเกิดมีชีพแสนคน 

 

วัตถุประสงค์ 1. พัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลโขงเจียมให้ได้มาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
2. เฝูาระวังหญิงช่วงต้ังครรภ์ คลอด และหลังคลอดเพื่อลดการตายของมารดาจากการต้ังครรภ์และการ
คลอดอย่างมีประสิทธิภาพ 
3. จัดระบบการส่งต่อหญิงต้ังครรภ์ภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หญิงต้ังครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วันในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลโขงเจียมรายงานข้อมูลการตายมารดาแก่ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดภายใน 24 ชม. 
2. โรงพยาบาลโขงเจียมส่งแบบสอบสวนการตายมารดา (ก1) แก่ส้านักงาน สาธารณสุขจังหวัด 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมHDC, รายงานก.1 และรายงานก.2 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 42 วันหลังคลอด  ทุกสาเหตุยกเว้น

อุบัติเหตุในช่วงเวลาท่ีก้าหนด 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนการเกิดมีชีพท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100,000 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

รายไตรมาส (ธ.ค., มี.ค., มิ.ย., ก.ย.) 

วิธีการประเมินผล เปรียบเทียบผลด้าเนินงานกับค่าเปูาหมาย 
เอกสารสนับสนุน 1.แบบรายงานการตายก.1, ก.2 

2.แบบประเมินความเส่ียงหญิงต้ังครรภ์ 
3.มาตรฐานบริการอนามัยแม่และเด็กคุณภาพโดยใช้ HA เป็น base on ในการด้าเนินการร่วมด้วย 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวทัศนี สิมพรักษ์   
 ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยคลอด 
2.นางชรินทร์ทิพย์ พงศ์วิเศษเดชา  
ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยคลอด 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

1.นางสาวทัศนี สิมพรักษ์   
 ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยคลอด 
2.นางชรินทร์ทิพย์ พงศ์วิเศษเดชา  
ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยคลอด 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที ่3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่ 2.9 โครงการอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด 

102 
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ชื่อตัวชี้วัดท่ี 52 อัตราตายทารกแรกเกิดอายุนอยกวาหรือเทากับ 28 วัน 
ค านิยาม ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกท่ีคลอดออกมาน้้าหนักน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,500 กรัม มีชีวิตจนถึง 28 

วัน ในโรงพยาบาลโขงเจียม 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
< 3.7 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.6 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.5 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.4 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.3 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลรักษาทารกแรกเกิดใหท่ัวถึง 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. จ้านวนทารกน้้าหนักแรกเกิด มากกว่าเท่ากับ 1,500 กรัม ท่ีเสียชีวิต หมายถึง จ้านวนทารกแรกเกิด
มีชีพน้้าหนักแรกเกิด มากกว่าเท่ากับ 1,500 กรัม ท่ีเสียชีวิตอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน  
2. จ้านวนทารกน้้าหนักแรกเกิด มากกว่าเท่ากับ 1,500 กรัม หมายถึง จ้านวน เด็กเกิดมีชีพที่มีน้้าหนัก
แรกเกิดมากกว่าเท่ากับ 1,500 กรัมท้ังหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลจัดเก็บขอมูลตามระบบปกติของโรงพยาบาล และสงขอมูลเขาระบบ Health Data 
Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ฐานขอมูลจากระบบ Health Data Center 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนทารกแรกเกิดมีชีพน้้าหนักแรกเกิด มากกวาเทากับ 1,500 กรัม ท่ี เสียชีวิตอายุนอยกวา

หรือเทากับ 28 วัน 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนเด็กเกิดมีชีพที่มีน้้าหนัก มากกวาเทากับ 1,500 กรัม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 1,000 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

รายไตรมาส (ธ.ค., มี.ค., มิ.ย., ก.ย.) 

วิธีการประเมินผล เปรียบเทียบผลด้าเนินงานกับค่าเปูาหมาย 
เอกสารสนับสนุน 1. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพทารกแรกเกิด  

2. ยุทธศาสตรตัวชี้วัด และแนวทางการจัดเก็บขอมูล กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวทัศนี สิมพรักษ์    
 ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยคลอด 
2.นางชรินทร์ทิพย์ พงศ์วิเศษเดชา 
 ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยคลอด 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผล 

1.นางสาวทัศนี สิมพรักษ์    
 ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยคลอด 
2.นางชรินทร์ทิพย์ พงศ์วิเศษเดชา 
 ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยคลอด 

 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่2.10 โครงการเพิ่มการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 53 ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care* ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน 

หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 
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ค านิยาม การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟื้นสภาพผู้ปุวย
ระยะกลางในเขตอ้าเภอโขงเจียม ท่ีมีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แต่ยังคงมี
ความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ้ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ้าวัน จ้าเป็นต้อง
ได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลโขงเจียม (Multidisciplinary 
approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนต้ังแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย 
จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมท้ังกลับสู่สังคมได้
อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ปุวยระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย 
M, F:โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ intermediate bed/ward) 
ผู้ป่วย Intermediate care หมายถึง ผู้ปุวยกลุ่มโรค Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal 
Cord Injury และ Fracture Hip (Fragility fracture) ท่ีรอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 
รวมท้ังคะแนน Barthel index ≥15 with multiple impairments ตามเกณฑ์การบริบาลฟื้นสภาพ
ระยะกลางแบบผู้ปุวยใน (IPD-IMC protocol) ส้าหรับโรงพยาบาลระดับ M และ F  
Intermediate ward คือ การให้บริการ Intensive IPD  
rehabilitation program หมายถึง ผู้ปุวยได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อยวันละ 3 ช่ัวโมง และอย่างน้อย 5 
วันต่อสัปดาห์ หรือ อย่างน้อย 15 ช่ัวโมง/สัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing care) โดยมีรายละเอียดการ
ให้บริการ Intermediate ward ตามภาคผนวก 1 
Intermediate bed คือ การให้บริการ Less Intensive IPD rehab program หมายถึง ผู้ปุวยได้รับ
การฟื้นฟูโดยเฉล่ียอย่างน้อย วันละ 1 ช่ัวโมงอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing care) 
การพยาบาลฟื้นฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีใช้กระบวนการหรือกิจกรรมท่ีมุ่งหวังให้ผู้ปุวย 
คนพิการ สามารถฟื้นคืนสภาพให้เร็วท่ีสุด ยอมรับและปรับตัวกับความเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นท้ังด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรมต่าง ๆ นั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วม
ของผู้ปุวย คนพิการ ญาติ ผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพเพื่อส่งเสริมให้ผู้ปุวย คนพิการ สามารถด้ารงชีวิต
อิสระในสังคมได้ตามศักยภาพ รวมถึงการพิทักษ์สิทธิอันพึงได้ให้กับผู้ปุวย คนพิการ 
หมายเหตุ 
1. โรงพยาบาลระดับ A และ S ควรมีบทบาทเป็นผู้คัดกรอง ส่งต่อ และติดตามข้อมูลผู้ปุวย รวมท้ังการ
สนับสนุนทางด้านวิชาการและการรับปรึกษา 
2. การให้บริการ intermediate ward ได้ในโรงพยาบาลทุกระดับท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุขขึ้นกับ
ความพร้อมและบริบทของพื้นท่ีในแต่ละจังหวัดและเขตสุขภาพ 

ค้าย่อ ค้าเต็ม ค้าอธิบาย 
BI Barthel ADL index แบบประเมินสมรรถนะความสามารถท้ากิจวัตร

ประจ้าวันบาร์เทล ท่ีมีคะแนนเต็มเท่ากับ 20 
IMC Intermediate care การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง 
IPD In-patient department  

 
หอผู้ปุวยในท่ีรับผู้ปุวยเข้านอนในโรงพยาบาลเพื่อ
การบ้าบัดรักษา 

Stroke Cerebrovascular accident การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ICD10
ต่อไปนี้ I60 - I64 

TBI Traumatic brain injury การวินิจฉัยบาดเจ็บสมองท่ีเกิดจากภยันตราย ได้แก่ 
ICD10 ต่อไปนี้ S061 – S069 

SCI Spinal cord injury การวินิจฉัยบาดเ จ็บไขสันหลังจากภยันตราย



105 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

(traumatic) ได้แก่ ICD10 ต่อไปนี้ S14.0 –S14.1, 
S24.0 – S24.1, S34.0 – S34.1, S34.3 

- Fracture Hip  
(Fragility fracture) 

การวินิจฉัยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตราย
ชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) ได้แก่ ICD10
ต่อไปนี้ S72.0 - S72.2 

 Multiple Impairments ผู้ปุวยท่ีมีความบกพร่องต้ังแต่ 2 ระบบขึ้นไป ได้แก่ 
swallowing problem, communication 
problem, mobility problem, cognitive and 
perception problem, bowel and bladder 
problem 

A โรงพยาบาลศูนย์ ตามค้านิยามของส้านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก้าหนดไว้ 

S โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ่ ตามค้านิยามของส้านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก้าหนดไว้ 

M1 โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดเล็ก ตามค้านิยามของส้านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก้าหนดไว้ 

M2 โรงพยาบาลชุมชน เพื่อรับส่งต่อผู้ปุวย รพช. ขนาด 120 เตียงขึ้นไป 
F1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ รพช. ขนาด 60-120 เตียง 
F2 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง รพช. ขนาด 30-90 เตียง 
F3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก รพช. ขนาด 10 เตียง 

 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

75.68 % ≥ ร้อยละ 75 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 80 
 

วัตถุประสงค์ 1. พัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่องในผู้ปุวย Stroke, Traumatic brain 
injury, Spinal cord injury และ Fracture Hip (Fragility fracture) ไปจนครบระยะเวลา 6 เดือน 
2. สร้างเครือข่ายบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
3. เพิ่มคุณภาพชีวิต ปูองกันและลดความพิการของผู้ปุวย 
4. เพิ่มทักษะในการดูแลตนเองของผู้ปุวยและญาติ พร้อมเช่ือมโยงแผนการดูแลต่อเนื่องสู่ท่ีบ้านและ
ชุมชน 

5. ลดความแออัด รพศ. รพท. / เพิ่มอัตราครองเตียง รพช. 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ปุวย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้้า
ท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัด 
2. ผู้ปุวยท่ีมีอายุต้ังแต่ 50 ปีขึ้นไป ทุกรายท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดด้วยภาวะ
กระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บรวบรวมข้อมูลโดยทีมกายภาพบ้าบัดและสหวิชาชีพ 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลแม่ข่ายภายในจังหวัดท่ีเริ่มให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ปุวย 
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รายการข้อมูล1 A = ผู้ปุวยStroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury และ Fracture Hip (Fragility 
fracture) ทุกราย ภายในจังหวัดท่ีรอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index<15 หรือคะแนน Barthel 
index ≥15 with multiple impairments ท่ีได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางและติดตามจน
ครบ 6 เดือน หรือจนกว่า Barthel index = 20 ตามเกณฑ์การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบ
ผู้ปุวยใน (IPD-IMC protocol) ส้าหรับโรงพยาบาลระดับ M และ F 

รายการข้อมูล2 B = ผู้ปุวย Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้้าภายใน
ระยะเวลา 6 เดือน และ Fracture Hip (Fragility fracture) ทุกรายท่ีเข้าสู่ระบบการดูแลระยะกลาง
อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน หรือจนกว่า Barthel index = 20 
หมายเหตุ: การดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่อง รวมถึงรูปแบบการดูแลแบบผู้ปุวยนอกผู้ปุวยใน และ
เย่ียมบ้าน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ตามรอบการตรวจราชการ (ไตรมาส 2 และ 4) 

 
วิธีการประเมินผล ประเมินผลทุก 6 เดือน เกณฑ์เปูาหมายในทุก 6 เดือน ≥ ร้อยละ 75 (ในปี 2566) และเกณฑ์เปูาหมาย

ในทุก 6 เดือน ≥ ร้อยละ 80 (ในปี 2567, ปี 2568, ปี 2569) 
เอกสารสนับสนุน 1. งานวิจัยการศึกษาการจัดบริการและต้นทุนบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ผู้ปุวยระยะกลาง 

(Intermediate Care) ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2552 
2. แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical Practice Guidelines for 
Stroke Rehabilitation) พ.ศ.2559 (ฉบับปรับปรุงครั้งท่ี 3) สถาบันประสาทวิทยา 
3. งานวิจัยการประเมินผลระบบการให้บริการการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) พ.ศ.2562 
4. งานวิจัยต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันด้วยรูปแบบ
การดูแลระยะกลางแบบผู้ปุวยใน (intermediate care) เปรียบเทียบกับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบ
ผู้ปุวยนอก พ.ศ.2562 
5. คู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลางส้าหรับบุคลากรทางการแพทย์ตามแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Guideline for Intermediate care service plan) พ.ศ. 2562 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางบุณฑริกา เลิศแล้ว        
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานผู้ปุวยใน 
2.นางสาวรัตนาภรณ์ แสนทวีสุข  
 ต้าแหน่ง  นักกายภาพบ้าบัดช้านาญการ   กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ู

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวรัตนาภรณ์ แสนทวีสุข  
 ต้าแหน่ง  นักกายภาพบ้าบัดช้านาญการ   กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  

 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการที่2.10 โครงการเพิ่มการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 54 ร้อยละของ ผู้ป่วย stroke ได้รับการเยี่ยมฟื้นฟูติดตาม  
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 55 ร้อยละของ ผู้ป่วย stroke ที่ได้รับการเยี่ยมฟื้นฟูติดตามมีคุณภาพชีวิต (BI) ที่ดีขึ้น  
ค านิยาม การบริบาลฟื้นสภาพ หมายถึง การบริบาลฟื้นสภาพผู้ปุวยในพื้นทีอ้าเภอโขงเจียมท่ีมีอาการทาง
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คลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมี
ข้อจ้ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ้าวัน จ้าเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (Multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องต้ังแต่ในโรงพยาบาลจนถึง
ชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน และลดความพิการหรือ
ภาวะทุพพลภาพ รวมท้ังกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ปุวยระยะกลางใน 
รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย M, F:โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ intermediate 
bed/ward) 
การพยาบาลฟื้นฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีใช้กระบวนการ
หรือกิจกรรมท่ีมุ่งหวังให้ผู้ปุวย คนพิการ สามารถฟื้นคืนสภาพให้เร็วท่ีสุด ยอมรับและปรับตัวกับ
ความเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรม
ต่าง ๆ นั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ปุวย คนพิการ ญาติ ผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพเพื่อส่งเสริม
ให้ผู้ปุวย คนพิการ สามารถด้ารงชีวิตอิสระในสังคมได้ตามศักยภาพ รวมถึงการพิทักษ์สิทธิอันพึงได้
ให้กับผู้ปุวย คนพิการ 
หมายเหตุ โรงพยาบาลระดับ A และ S ควรมีบทบาทเป็นผู้คัดกรอง ส่งต่อ และติดตามข้อมูลผู้ปุวย 
รวมท้ังการสนับสนุนทางด้านวิชาการและการรับปรึกษา 

ค้าย่อ ค้าเต็ม ค้าอธิบาย 
BI Barthel ADL index แบบประเมินสมรรถนะความสามารถท้ากิจวัตร

ประจ้าวันบาร์เทล ท่ีมีคะแนนเต็มเท่ากับ 20 
stroke Cerebrovascular accident การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ICD10

ต่อไปนี้ I60 - I64 
- Multiple Impairments ผู้ปุวยท่ีมีความบกพร่องต้ังแต่ 2 ระบบขึ้นไป     

ได้แก่ swallowing problem, communication  
problem, mobility problem, cognitive and  
perception problem, bowel and bladder  
problem 

A โรงพยาบาลศูนย์ ต าม ค้ านิ ย ามของ ส้ า นั ก ง านป ลัดกระทรว ง
สาธารณสุขก้าหนดไว้ 

S โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ่ ต าม ค้ านิ ย ามของ ส้ า นั ก ง านป ลัดกระทรว ง
สาธารณสุขก้าหนดไว้ 

M1 โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดเล็ก ตาม ค้ านิ ย ามของ ส้ า นั ก ง านป ลัดกระทรว ง
สาธารณสุขก้าหนดไว้ 

M2 โรงพยาบาลชุมชน เพื่อรับส่งต่อผู้ปุวย รพช. ขนาด 120 เตียงขึ้นไป 
F1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ รพช. ขนาด 60-120 เตียง 
F2 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง รพช. ขนาด 30-90 เตียง 
F3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก รพช. ขนาด 10 เตียง 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
1.ร้อยละของ ผู้ปุวย stroke ได้รับการเยี่ยมฟื้นฟติูดตาม  

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
63.51 % ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 60 

 

2.ร้อยละของ ผู้ปุวย stroke ท่ีได้รับการเยี่ยมฟื้นฟูติดตามมีคุณภาพชีวิต (BI) ท่ีดีขึ้น 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

80 % ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 80 
 

วัตถุประสงค์ 1. พัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่องในผู้ปุวย Stroke, ผู้พิการ และ 
ผู้สูงอายุท่ีจ้าเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน  
2. สร้างเครือข่ายบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
3. เพิ่มคุณภาพชีวิต ปูองกันและลดความพิการของผู้ปุวย 
4. เพิ่มทักษะในการดูแลตนเองของผู้ปุวยและญาติ พร้อมเช่ือมโยงแผนการดูแลต่อเนื่องสู่ท่ีบ้าน
และชุมชน 

5. ลดความแออัด รพศ. รพท. / เพิ่มอัตราครองเตียง รพช. 
6. เพื่อให้มีระบบการส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้พิการภายในจังหวัดอุบลราชธานี 
7. เพื่อให้ผู้พิการรายใหม่ได้รับการจดทะเบียนผู้พิการ, ต่ออายุบัตรคนพิการ, เปล่ียนสิทธิคนพิการ       
(ท74) 
8. เพื่อให้ผู้พิการได้รับอุปกรณ์คนพิการตามความเหมาะสม 
9. เพื่อจัดต้ังศูนย์ประสานงานการดูแลผู้พิการในจังหวัดอุบลราชธานี 
10. เพื่อพัฒนาโปรแกรมการจัดเก็บข้อมูล ระบบการรายงานผล และระบบการส่งต่อ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ปุวย Stroke รายใหม ่หรือกลับเป็นซ้้าท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัด 
2. ผู้พิการทุกประเภท ผู้สูงอายุ ผู้ปุวยเรื้อรัง ผู้ปุวยในระยะเฝูาระวัง( sub-acute ) ท่ีส้ินสุดการ
รักษาแล้วแต่มีความจ้าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพท้ังท่ีบ้านและในชุมชน ในเขตอ้าเภอโขง
เจียม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บรวบรวมข้อมูลโดยทีมกายภาพบ้าบัดและสหวิชาชีพ 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลแม่ข่ายภายในจังหวัดท่ีเริ่มให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ปุวย 
รายการข้อมูล1 A = ผู้ปุวย Stroke ท่ีได้รับการเยี่ยมติดตามฟื้นฟูสมรรถภาพ 

B = ผู้ปุวย Stroke รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้้า ท้ังหมดของอ้าเภอโขงเจียม  
รายการข้อมูล2 C = ผู้ปุวย Stroke ท่ีได้รับการเยี่ยมติดตามฟื้นฟูสมรรถภาพมีคุณภาพชีวิต (BI) ท่ีดีขึ้น 

D = ผู้ปุวย Stroke ท่ีได้รับการเยี่ยมติดตามฟื้นฟูสมรรถภาพ 
หมายเหตุ: การดูแลต่อเนื่อง รวมถึงรูปแบบการดูแลแบบผู้ปุวยนอกผู้ปุวยใน และเย่ียมบ้าน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B) × 100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) × 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ตามรอบการตรวจราชการ (ไตรมาส 2 และ 4) 

 
 
 



109 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วิธีการประเมินผล ประเมินผลทุก 6 เดือน  
1.ร้อยละของ ผู้ปุวย stroke ได้รับการเยี่ยมฟื้นฟติูดตาม เกณฑ์เปูาหมายในทุก 6 เดือน ≥ ร้อยละ 
60 (ในปี 2566 ,ปี 2567, ปี 2568, ปี 2569)  
2.ร้อยละของ ผู้ปุวย stroke ท่ีได้รับการเยี่ยมฟื้นฟูติดตามมีคุณภาพชีวิต (BI) ท่ีดีขึ้น เกณฑ์
เปูาหมายในทุก 6 เดือน ≥ ร้อยละ 80 (ในปี 2566 ,ปี 2567, ปี 2568, ปี 2569) 

เอกสารสนับสนุน 1. งานวิจัยการศึกษาการจัดบริการและต้นทุนบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ผู้ปุวยระยะ
กลาง (Intermediate Care) ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2552 
2. แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical Practice Guidelines for 
Stroke Rehabilitation) พ.ศ.2559 (ฉบับปรับปรุงครั้งท่ี 3) สถาบันประสาทวิทยา 
3. เครื่องมือประเมินผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง วารสารกายภาพบ้าบัด พ.ศ.2559 
4. งานวิจัยการฟื้นฟูสภาพผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง และการปูองกันภาวะแทรกซ้อน พ.ศ.2552 
5. คู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลางส้าหรับบุคลากรทางการแพทย์ตามแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Guideline for Intermediate care service plan) พ.ศ. 2562 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางสาวรัตนาภรณ์ แสนทวีสุข    
ต้าแหน่ง นักกายภาพบ้าบัดช้านาญการ  กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ู
2.นายภีมณพัชญ์ กาลพันธา       
ต้าแหน่ง นักกายภาพบ้าบัด   กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ู

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล 1.นางสาวรัตนาภรณ์ แสนทวีสุข    
ต้าแหน่ง นักกายภาพบ้าบัดช้านาญการ  กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ู
2.นายภีมณพัชญ์ กาลพันธา       
ต้าแหน่ง นักกายภาพบ้าบัด   กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟ ู

ยุทธศาสตร์ที่2 Service Excellent โรงพยาบาลโขงเจียม 
แผนงานที3่ พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่2.10 โครงการเพิ่มการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี56 ร้อยละการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยประคับประครอง 
 
ค านิยาม 

ผู้ป่วยประคับประคองระยะท้าย หมายถึงผู้ปุวย 4 กลุ่มโรค 3 กลุ่มอายุ (กลุ่มอายุ0-14,15-59และ
60 ปีข้ึนไป) ท่ีอาศัยอยู่ในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียมและได้รับการวินิจฉัยประคับประคองระยะท้าย 
(Z51.5) ดังนี้ 
      1. กลุ่มโรคมะเร็ง ICD-10 รหัส C00-C96 ระยะแพร่กระจาย 
      2. กลุ่มโรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/ตีบ(Stroke) ICD-
10 รหัส I60-I69 และภาวะสมองเส่ือม(Dementia) ICD-10 รหัส F03  
      3. โรคไตในกลุ่มท่ีมีภาวะไตวายเรื้อรัง ICD 10 รหัส N18.5 
      4. โรคถุงลมโปุงพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44 และภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive Heart 
Failure) ICD-10 รหัส I50  
      5. ผู้สูงอายุ (อายุ> 60 ปี) ท่ีเจ็บปุวยใน 4 กลุ่มโรค ตามข้อ 1-4 และภาวะพึ่งพิง ICD-10 รหัส 
R54 เข้า สู่ระยะประคับประคองตามข้อบ่งช้ีท่ัวไปในการวินิจฉัย  
       6. ผู้ปุวยอายุ 15-59 ปี ท่ีเจ็บปุวยใน เจ็บปุวยใน 4 กลุ่มโรค ตามข้อ 1-4 และ เข้าสู่ระยะ
ประคับประคองตามข้อบ่งช้ีท่ัวไป ในการวินิจฉัย  
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       7. ผู้ปุวยเด็ก (อายุ0-14 ปี) ประคับประคองระยะท้าย 
การเยี่ยมบ้าน หมายถึง ผู้ปุวยประคับประคองระยะท้ายได้รับการเยี่ยมบ้านด้วยทีมสหวิชาชีพ 
เครือข่าย ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเขตอ้าเภอโขงเจียมเพื่อการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี
ตามความประสงค์จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิตโดย มีกิจกรรม Family Meeting และมีการท้า 
Advance Care Planning (ACP) ร่วมกับผู้ปุวยและครอบครัวเป็นลายลักษณ์อักษร   การดูแล
ต่อเนื่องท่ีบ้านมีเครือข่ายการดูแลประคับประคองร่วมกับหน่วยงานราชการหรือภาคประชาสังคม
หรืออาสาสมัครดูแลผู้ปุวยและอุปกรณ์การดูแลต่อเนื่องท่ีบ้านมีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและ
แพทย์ทางเลือกในการดูแลประคับประคอง 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

 ≥60 ≥80 ≥80 ≥80 
 

วัตถุประสงค์ 
 

เพื่อให้ผู้ปุวยระยะท้ายได้รับการจัดการอาการปวดและอาการรบกวนในระยะท้ายของชีวิต  เช่น 
อาการหอบเหนื่อยสับสนด้วย Opioid อย่างมีคุณภาพ ได้มาตรฐาน ผ่านกระบวนการดูแลรักษา
แบบ ประคับประคองท่ีผู้ปุวยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาตนเองล่วงหน้า 
(Advance Care Plan) มีโอกาสได้รับการดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน และการเยี่ยมบ้านด้วยทีมทีมสห
วิชาชีพและเครือข่ายชุมชนเพื่อการมีคุณภาพ ชีวิตท่ีดีตามความประสงค์จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยระยะท้ายประคับประคองทุกรายในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลและรายงานผล ระดับอ้าเภอ จังหวัด และเขตสุขภาพ จากระบบ Health data center 

โดยสานักงานสาธารณสุขจังหวัด ปัจจัยท่ีส่งผลต่อตัวชี้วัด คือ ก้ากับ   ดูแลการกรอกข้อมูลในเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลให้ถูกต้องตามรหัสมาตรฐาน และน้าส่งข้อมูลแฟูมการวินิจฉัยโรค แฟูมยา 
และแฟูมการติดตามเยี่ยมบ้าน ใน 43 แฟูม   ให้ครบถ้วน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลแม่ข่ายภายในจังหวัดท่ีเริ่มให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ปุวย 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยในและผู้ปุวยนอก 4 กลุ่มโรค 3 กลุ่มอายุท่ีได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 

(Z51.5) ในปีงบประมาณนั้นๆและได้รับการเยี่ยมบ้าน  
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยในและผู้ปุวยนอก 4 กลุ่มโรค 3 กลุ่มอายุท่ีได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 

(Z51.5) ในปีงบประมาณนั้นๆ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 

 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีงบประมาณนั้นๆ 
เอกสารสนับสนุน คู่มือแนวทางการดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง (Palliative care) แบบบูรณาการ 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางบุณฑริกา เลิศแล้ว         
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานผู้ปุวยใน 
2.นางสาวจุฬารัตน์ ผลดก        
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานผู้ปุวยใน 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล 1.นางบุณฑริกา เลิศแล้ว         
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานผู้ปุวยใน 
2.นางสาวจุฬารัตน์ ผลดก        
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ   งานผู้ปุวยใน 
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ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที3่ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan 
โครงการที่2.11 โครงการพัฒนาดูแลผู้ป่วย COPD 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี57 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
 
ค านิยาม 

ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง หรือ COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) 
หมายถึงผู้ปุวยท่ีมีอายุ 40 ปีข้ึนไปเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินและหรือแผนกผู้ปุวยในของ
โรงพยาบาลโขงเจียมด้วยอาการก้าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและได้รับยากลุ่ม
systemic corticosteroid และหรือยาปฏิชีวนะ(รหัสโรค j44) 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
<150ครั้ง/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

<140ครั้ง/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

<120ครั้ง/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

110ครั้ง/100ผู้ปุวยโรค 
COPD 

 

วัตถุประสงค์ เพิ่มประสิทธิผลการรักษาผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ลดอัตราการเกิดก้าเริบเฉียบพลัน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีอายุ 40 ปีข้ึนไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ฐานข้อมูล 43แฟูมและ HDC 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43แฟูมและ HDC  
รายการข้อมูล1 A= จ้านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินและหรือแผนกผู้ปุวยในของโรงพยาบาลโขง

เจียมด้วยอาการก้าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและได้รับยากลุ่มsystemic 
corticosteroid และหรือยาปฏิชีวนะ ในผู้ปุวยท่ีอายุ40ปีข้ึนไปท่ีเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(J440หรือ J441 )โดยนับเป็นครั้ง 

รายการข้อมูล2 B =จ้านวน ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีอายุ 40 ปีขึ้นไปท่ีเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (J440 - J449 
)  

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง ไตรมาส 2และ 4 
 
 
 
วิธีการประเมินผล 

2566  
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 

- < 75ครัง้/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

 <150ครัง้/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

ปี2567 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 

- <70ครั้ง/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

 < 140ครั้ง/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

ปี 2568 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 

- <60ครั้ง/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

 <120ครัง้/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

ปี 2569 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
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- <50ครั้ง/100 
ผู้ปุวยโรค COPD 

 <110ครัง้/100 
ผู้ปุวยโรค COPD  

เอกสารสนับสนุน การดูแลผู้ปุวยหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังปี 2560 สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.พญ.เวทิตา   บุญสุข         
 ต้าแหน่ง นายแพทย์ช้านาญการ 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยนอก 

ผูรั้บผิดชอบการรายงานผล นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม   ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยนอก 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ Service Excellent 
แผนงานที่ 3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่ 2.12 โครงการเพิ่มการเข้าถึงสุขภาพจิตทุกกลุ่มวัย 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 58 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานให้ความรู้ป้องกันความรุนแรงและการต้ังครรภ์ไม่พร้อม 

(OSCC) 
ค านิยาม 1.OSCC  ( One Stop Crisis Center, OSCC) หรือ “ศูนย์พึ่งได้” หมายถึง ศูนย์ท่ีจัดขึ้นใน

โรงพยาบาลท้าหน้าท่ีบริการช่วยเหลือเด็กสตรีและบุคคลในครอบครัวท่ีถูกกระท้ารุนแรงของ
โรงพยาบาลโขงเจียม 
2.กระท ารนุแรง หมายถึง การท้าให้คนได้รับอันตรายหรือเส่ียงต่ออันตรายท้ังทางร่างกาย จิตใจ 
พัฒนาการ สังคม สิทธิเสรีภาพ ท่ีเกิดได้ต่อเด็กสตรีและครอบครัว รวมท้ังศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
ไม่ว่าท่ีส่วนตัวหรือท่ีสาธารณะ (แนวปฏิบัติเพื่อช่วยเหลือเด็กและสตรีที่ถูกกระท้ารุนแรงในเครือข่าย
ระดับจังหวัด : สิงหาคม 2550 , น. 11) 
     การกระท้ารุนแรง แบ่งออกได้ดังนี้ (แนวปฏิบัติเพื่อช่วยเหลือเด็กและสตรีและบุคคลใน
ครอบครัวท่ีถูกกระท้ารุนแรง : กันยายน 2552 , น. 9-10) 
1. ทางร่างกาย (Physical) หมายถึง การใช้ก้าลังหรืออุปกรณ์ใดๆ เป็นอาวุธ ท้าร้ายร่างกายเกินกว่า
เหตุ มีผลท้าให้ร่างกายได้รับบาดเจ็บ พิการ หรือเสียชีวิต 
2. ทางเพศ (Sexual) หมายถึง การกระท้าท่ีมีผลท้าให้ผู้ถูกกระท้าได้รับความเสียหาย เกี่ยวข้องกับ
เรื่องเพศ ได้แก่ การข่มขืนกระท้าช้าเรา และอนาจาร เป็นต้น 
3. ทางจิตใจ (Psychological) หมายถึง การกระท้าใดๆ ท่ีมีผลให้ผู้ถูกกระท้าได้รับความ 
กระทบกระเทือนด้านจิตใจ หรือเสียสิทธิเสรีภาพ ได้แก่ การดูถูกเหยียดหยาม ดุด่า กักขังหน่วง
เหนียว เป็นต้น 
4. การทอดท้ิง (Deprivation or Neglect) หมายถึง การทอดท้ิงผู้ท่ีไม่สามารถพึ่งพาตนเองได้ เช่น 
เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้มีจิตฟั่นเฟือน เป็นต้น 
5. ล่อลวง/บังคับแสวงหาผลประโยชน์ การใช้ผู้หญิงในกิจกรรมซึ่งสนองประโยชน์แก่คนอื่น ไม่ว่าจะ
เป็นประโยชน์ด้านการเงิน ด้านเพศ หรือด้านอ้านาจทางการเมือง โดยกิจกรรมซึ่งบั่นทอนความ
เป็นอยู่ท่ีดีทางร่างกายและจิตใจผู้หญิง และร้ายแรงถึงขั้นคุกคามต่อความอยู่รอดของผู้หญิงด้วย
กิจกรรมเหล่านี้ได้แก่ การใช้แรงงาน การค้าประเวณี การผลิตส่ือลามกท่ีเกี่ยวกับผู้หญิง 
การต้ังครรภ์ไม่พร้อม  (Unplanned Pregnancy)  หมายถึง การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ โดยผู้
ต้ังครรภ์ไม่ได้วางแผนหรือเตรียมตัวมีบุตรมาก่อน  สาเหตุหลักท่ีท้าให้เกิดภาวะท้องไม่พร้อมคือ
การไม่ได้คุมก้าเนิดเมื่อมีเพศสัมพันธ์ โดยฝุายชายและฝุายหญิงไม่ได้วางแผนจะมีบุตร 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

- ระดับ3 ระดับ4 ระดับ5 ระดับ5 
 

วัตถุประสงค์ เพื่อให้บุคคลท่ีได้รับความรุนแรงหรือตั้งครรภ์ไมพ่งึประสงค์ได้รับการช่วยเหลือจากเครือข่ายOSCC 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคคลท่ีได้รับความรุนแรงหรือตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ทะเบียนOSCC 
แหล่งข้อมูล ทะเบียนOSCC 
รายการข้อมูล1 A =  บุคคลท่ีได้รับความรุนแรงหรือตั้งครรภ์ไม่พงึประสงค์ได้รับการช่วยเหลือจากเครือข่ายOSCC 
รายการข้อมูล2 B =  บุคคลท่ีได้รับความรุนแรงหรือตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล ระดับ1  หมายถึง  มีคณะกรรมการOSCCระดับโรงพยาบาล 

ระดับ 2 หมายถึง  มีคณะกรรมการOSCCระดับเครือข่ายสุขภาพโขงเจียม 
ระดับ 3 หมายถึง  มีการประชุม ให้ความรู้ ด้าเนินงานจากคณะกรรมการ OSCC 
ระดับ 4 หมายถึง  มีบุคคลได้รับความรุนแรงหรือตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ได้รับการช่วยเหลือจาก
เครือข่ายOSCCระดับเครือข่ายสุขภาพโขงเจียม 
ระดับ5 หมายถึง  มีบุคคลได้รับความรุนแรงหรือตั้งครรภ์ไม่พงึประสงค์ได้รับการช่วยเหลือจาก
เครือข่ายOSCCระดับเครือข่ายสุขภาพโขงเจียม  ร้อยละ50 

เอกสารสนับสนุน แนวทางการจัดบริการศูนย์พึ่งได้และการบูรณาการตามนโยบายOSCC ศูนย์ช่วยเหลือสังคม 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/  ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาว กุลธิดา  ดอนค้า   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล นางสาว กุลธิดา  ดอนค้า   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ Service Excellent 
แผนงานที่ 2 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่ 2.12 โครงการเพิ่มการเข้าถึงสุขภาพจิตทุกกลุ่มวัย 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 59 ร้อยละของวัยรุ่นอายุ 13-15 ปี ได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 60 วัยรุ่นอายุ 13-15 ปี เสี่ยงซึมเศร้าได้รับการวินิจฉัยและรับการรักษาในโรงพยาบาล 
ค านิยาม วัยรุ่นอายุ 13-15 ปี  หมายถึง วัยรุ่นตอนต้น (Early Adolescence) ร่างกายมีการเจริญเติบโต

ทางเพศอย่างสมบูรณ์ท้ังในเพศหญิงและชายในเขตอ้าเภอโขงเจียม  
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนไทยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive Disorder 
ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับท่ี 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental disorders 5) และบันทึกรหัสตามมาตรฐานการจ้าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การ
อนามัยโลกฉบับท่ี 10 (ICD-10 : International Classification of Diseases and Health 
Related Problems - 10) หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x  
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เข้าถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง การท่ีประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวนิิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ได้รับ
การบริการตามแนวทางการดูแลเฝูาระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการโรค
ซึมเศร้าส้าหรับแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป (CPG MDD GP) หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทาง
มาตรฐานอย่างเหมาะสมจากหน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ตัวชี้วัดที่59=ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 

ตัวชี้วัดที่60=ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพื่อคัดกรองวัยรุ่น13-15ปีให้เข้าถึงการบริการทางสุขภาพจิต  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนท่ีมีอายุต้ังแต่ 13 - 15 ปีข้ึนไป ท่ีมีภูมิล้าเนาตามทะเบียนบ้านในจังหวัดของประเทศไทย 

ณ วันรับบริการ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive Disorder ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 
ฉบับท่ี 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) และบันทึก
รหัสตามมาตรฐานการจ้าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับท่ี 10 (ICD-10 : 
International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด 
F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจ้านวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าท่ีเข้ารับบริการในหน่วยบริการสาธารณสุข โดยแยกตามราย
จังหวัดในเขตสุขภาพ จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุขท่ัวประเทศ 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าท่ีเข้าถึงบริการสะสมต้ังแต่ปีงบประมาณ 2552 จนถึงปีประมาณปัจุ

บัน ท่ีมีภูมิล้าเนาตามทะเบียนบ้านของจังหวัดท่ีรับผิดชอบในเขตสุขภาพ 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าคาดประมาณของจังหวัดท่ีรับผิดชอบในเขตสุขภาพ จากความชุกท่ีได้

จากการส้ารวจระบาดวิทยาโรคซึมเศร้าปี2551 โดยกรมสุขภาพจิต 
รายการข้อมูล3 C = จ้านวนวัยรุ่นอายุ13-15ปี ท่ีได้รับการคัดกรองความเส่ียงโรคซึมเศร้ามาเข้ารับบริการแล้วถูก

วินิจฉัยด้วยรหัส........... 
รายการข้อมูล4 D = จ้านวนวัยรุ่นอายุ13-15ปี ท่ีได้รับการคัดกรองความเส่ียงโรคซึมเศร้า (ตัวเลขจากจังหวัด) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B) x 100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) x 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 
วิธีการประเมินผล  
เอกสารสนับสนุน ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/  ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาว กุลธิดา  ดอนค้า   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล นางสาว กุลธิดา  ดอนค้า   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ Service Excellent 
แผนงานที่ 3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่ 2.12 โครงการเพิ่มการเข้าถึงสุขภาพจิตทุกกลุ่มวัย 
ชื่อตัวชี้วัด 61 ร้อยละการเข้าถึงบริการสมาธิสั้น ≥ 50% 
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ค านิยาม การคัดกรองเด็กนักเรียน 4 กลุ่มโรค หมายถึง การคัดกรองสุขภาพจิตเด็กนักเรียนรายบุคคล 
โดย คุณครูประจ้าช้ัน ด้วยเครื่องมือ 1.) แบบสังเกตพฤติกรรมส้าหรับ 1.1)เด็กสมาธิส้ัน 1.2.) 
ออทิสซึม 1.3.) แอลดี 1.4.) เด็กเรียนรู้ช้า  
เด็กอายุ 6-15 ปี หมายถึง เด็กอายุ 6 ปี 1 วัน ถึงอายุ 15 ปี 11 เดือน 29 วัน ท่ีเรียนใน
สถานศึกษา ทุกสังกัด ในเขตพื้นท่ีอ้าเภอโขงเจียม ระยะเวลาด้าเนินงานคัดกรอง เดือน
พฤศจิกายน  - มีนาคม  ประจ้าปี พ.ศ. นั้นๆ 
 โรคสมาธิสั้นหมายถึง (ADHD-Attention Deficit Hyperactivity Disorder) หมายถึง ภาวะ
ผิดปกติทางจิต เวชท่ีส่งผลให้มีสมาธิส้ันกว่าปกติ ขาดการควบคุมการเคล่ือนไหว ท้าให้ มี
ลักษณะอาการซุกซน วอกแวกง่าย ไม่เคยอยู่นิ่ง เวลาท่ีพูดด้วยจะไม่ต้ังใจฟังและเก็บรายละเอียด
ไม่ค่อย ได้ ขาดความรับผิดชอบ พบได้ค่อนข้างบ่อยในเด็กท่ีมีช่วงอายุระหว่าง 3-7 ปี แต่ในราย
ท่ีเป็นไม่มาก อาการจะแสดงออกชัดเจนกว่าในช่วงหลัง 7 ขวบขึ้นไป โดยสาเหตุแท้จริงนั้นไม่
สามารถทราบได้ชัดเจน แต่หนึ่งในนั้นคือการท่ีสมองส่วนหน้าซึ่งเป็นส่วนท่ีท้าหน้าท่ีในการ
ควบคุมสมาธิและการยับยั้งช่ังใจท้างานน้อยกว่าปกติ 
การประเมินเด็กเสี่ยงสมาธิสั้น หมายถึง การประเมินเด็กกลุ่มอายุ 6-15 ปี โดยใช้แบบประเมิน
ตาม แบบสังเกตพฤติกรรม ส้าหรับเด็กสมาธิส้ัน ออทิสซึม แอลดี และการเรียนรู้ช้า โดยคุณครู
ประจ้าช้ันเป็นผู้ ประเมินเด็ก และอยู่ใกล้ชิดเด็กเป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 2 เดือน ซึ่งให้ครู
ประเมินเด็กจากการสังเกต ลักษณะพฤติกรรมหรือปัญหาการเรียนท่ีเด็กแสดงออกบ่อย ๆ ท้ังนี้ 
ในเด็ก 1 คน อาจประเมินพบหลาย ภาวะท่ีสามารถเกิดร่วมกันได้  
การเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นในเด็ก หมายถึง เด็กอายุ 6-15 ปี ท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงจากการ 
คัดกรองโดยครู และประเมินซ้้าโดยพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ได้รับการตรวจวินิจฉัยจาก
แพทย์ ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรค ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) ตาม
มาตรฐานการจ้าแนก โรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลก ฉบับท่ี 10 (ICD - 10: 
International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) โดย
บันทึกตามรหัสโรคของ ICD 10 หมวด F90.0-F90.9 ท่ีเข้ารับบริการสะสมรายปี 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ผู้ปุวยโรคสมาธิส้ันได้รับการดูแลรักษาจากแพทย์อย่างทันท่วงที เพราะการรักษาโรคนี้
ต้อง ใช้เวลาและอาศัยความร่วมมือท้ังจากตัวเด็ก พ่อแม่ผู้ปกครอง และคุณครูผู้สอน ซึ่งต้องใช้
หลายศาสตร์ ร่วมกันเพื่อผลการรักษาท่ีดี  
2.เป็นเครื่องช้ีวัดปัญหาสาธารณสุขและความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจิตเด็กวัยเรียน น้าสู่การ
ก้าหนดมาตรการและแนวทางในการดูแลช่วยเหลือเด็กวัยเรียนต่อไป 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 6-15 ปี ท่ีมีรายช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านอ้าเภอโขงเจียม 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จนท.สาธารณสุข ประสานและช้ีแจงครูประจ้าช้ันทุกห้องเรียนในโรงเรียนเขตรับผิดชอบ 
บันทึก ข้อมูลการการคัดกรองเด็กนักเรียนในโปรแกรม “ระบบงานเฝูาระวังโรคจิตเวชในเด็ก” 
ในเว็บไซด์ ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี URL : http://www.phoubon.in.th/ 
 

http://www.phoubon.in.th/
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 2.รวบรวมข้อมูลจากผลการด้าเนินงาน และแบบรายงานท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้  1) แบบการประเมิน
ตามแบบสังเกตพฤติกรรม ส้าหรับเด็กสมาธิส้ัน ออทิสซึม แอลดี และระบบเฝูาระวัง โรคจิตเวช
ในเด็ก ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 2) แบบรายงานผลการประเมินเด็กกลุ่มเส่ียง 
ในคลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 3) การบันทึกข้อมูลการให้บริการเด็กโรคสมาธิส้ันท่ีได้รับการตรวจ
วินิจฉัยจากแพทย์ ในหน่วยบริการ (43 แฟูม)และส่งข้อมูลเข้า HDC จังหวัดอุบลราชธานี ทุก
เดือน 

แหล่งข้อมูล 1. สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง  
2. ระบบเฝูาระวังโรคจิตเวชในเด็ก ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยอายุ 6-15 ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิส้ัน 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยโรคสมาธิส้ันในเด็กอายุ 6-15 ปี คาดประมาณการจากความชุกท่ีได้จากการ

ส้ารวจ (สนง.สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี ก้าหนดเปูาหมายรายอ้าเภอให้) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล ประเมินผลรอบ เดือนกรกฎาคม-สิงหาคม ประจ้าปีงบประมาณ  
เอกสารสนับสนุน แบบประเมิน กรมสุขภาพจิต  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/  ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาว กุลธิดา  ดอนค้า   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล นางสาว กุลธิดา  ดอนค้า  
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ยุทธศาสตร์ที่2 Service Excellent โรงพยาบาลโขงเจียม 
แผนงานที3่ พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่ 2.12 โครงการเพิ่มการเข้าถึงสุขภาพจิตทุกกลุ่มวัย 
ชื่อตัวชี้วัด62 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เข้าถึงบริการสุขภาพจิต 
ชื่อตัวชี้วัด63 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จน้อยกว่า8ต่อ100,000 ปชก 
ค านิยาม1 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนไทยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive Disorder 

ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับท่ี 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental disorders 5) และบันทึกรหัสตามมาตรฐานการจ้าแนกโรคระหว่างประเทศ ขององค์การ
อนามัยโลกฉบับท่ี 10 (ICD-10 : International Classification of Diseases and Health 
Related Problems - 10) หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x  
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง การท่ีประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวนิิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ได้รับ
การบริการตามแนวทางการดูแลเฝูาระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการ โรค
ซึมเศร้าส้าหรับแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป (CPG MDD GP) หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทาง 
มาตรฐานอย่างเหมาะสมจากหน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

ค านิยาม2 การฆ่าตัวตายส าเร็จ คือ การกระท้าของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและเจตนาท่ีจะ
ตายจริง เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบค้ัน หรือความคับข้องใจท่ีเกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระท้าอย่าง
ตรงไปตรงมาหรือกระท้าโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระท่ังกระท้าได้ส้าเร็จ 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ตัวชี้วัด1 ≥ ร้อยละ 68 ≥ ร้อยละ 68 ≥ ร้อยละ 68 ≥ ร้อยละ 68 
ตัวชี้วัด2 ≤ 8 ต่อประชากร 

แสนคน 
≤ 8 ต่อประชากร 

แสนคน 
≤ 8 ต่อประชากร 

แสนคน 
≤ 8 ต่อประชากร 

แสนคน 
 

วัตถุประสงค์1 1.เพื่อใหผู้้ปุวยโรคซึมเศร้าได้รับการดูแลรักษา มีมาตรฐานต่อเนื่อง ลดความรุนแรง 
วัตถุประสงค์2 
 

1. เพื่อประเมินและช่วยเหลือ กรณีฆ่าตัวตาย หรือกระท้ารุนแรงต่อตนเอง  
2. ติดตาม และเฝูาระวัง ความเปล่ียนแปลงของสถานการณ์ปัญหาการฆ่าตัวตายในพื้นท่ี และ 
เตรียมความพร้อมต่อการรับมือกับสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย1 ประชาชนท่ีมีอายุต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไป ท่ีมีภูมิล้าเนาตามทะเบียนบ้านในอ้าเภอโขงเจียม ณ วันรับ 
บริการ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive Disorder หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x 
และ F39.x 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย2 1.ผู้ฆ่าตัวตายส้าเร็จของอ้าเภอโขงเจียมท่ีมีอายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล1 รวบรวมข้อมูลจ้านวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าท่ีเข้ารับบริการในทุกหน่วยบริการ โดยแยกตามรายอ้าเภอ 

จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล2 รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 
แหล่งข้อมูล1 ข้อมูลตามระบบรายงาน 43 แฟูม ระบบรายงาน HDC หน่วยบริการอ้าเภอโขงเจียม 
แหล่งข้อมูล2 รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าท่ีเข้าถึงบริการสะสมต้ังแต่ปีงบประมาณ 2552 จนถึงปีประมาณ 

2566 ท่ีมีภูมิล้าเนาตามทะเบียนบ้านของอ้าเภอโขงเจียม 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าคาดประมาณของจังหวัดจากความชุกท่ีได้จากการส้ารวจระบาด 

วิทยาโรคซึมเศร้าปี2551 โดยกรมสุขภาพจิต 
รายการข้อมูล3 C = จ้านวนผู้ฆ่าตัวตายส้าเร็จ 
รายการข้อมูล4 D = จ้านวนประชากรกลางปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B) x 100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) X 100000 
ระยะเวลาการประเมินผล1 ไตรมาส 4 
ระยะเวลาการประเมินผล2 ไตรมาส 4 
วิธีการประเมินผล1 ประมวลผลข้อมูลจ้านวนผู้ปุวยโรคซึมเศร้าท่ีเข้ารับบริการในหน่วยบริการสาธารณสุข โดยแยกตาม 

รายอ้าเภอ จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี 

วิธีการประเมินผล2 น้าข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในรูปแบบของอัตราต่อประชากรแสนคน และอธิบาย
ลักษณะทางภูมิศาสตร์ของผู้ท่ีฆ่าตัวตายส้าเร็จ 

เอกสารสนับสนุน 1. ชุดข้อมูลรายงานการตายท่ีรวบรวมจากใบมรณะบัตร กระทรวงมหาดไทย  
2. ชุดข้อมูล 43 แฟูม 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางขวัญวรา  อ่อนศร ี
พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ โทร. 082-8632990 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล นางขวัญวรา  อ่อนศรี พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ โทร. 082-8632990 
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ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที3่ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan 
โครงการที่2.13 โครงการพัฒนางานการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลอ าเภอโขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี64 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันและควบคุมการ ด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่าง 

สมเหตุสมผล 
ค านิยาม 1.RDU หมายถึง “การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (rational drug use) การท่ีผู้ปุวยได้รับยาท่ี

เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพโดยใช้ยา ในส่วนท่ีเหมาะสมกับผู้ปุวยแต่ละรายด้วยระยะเวลาการทานยา
ท่ีเหมาะสม มีค่าต่อผู้ปุวย ชุมชนน้อยท่ีสุด (WHO,1985) โดยการใช้ยาในกรอบบัญชีมี ข้อบ่งช้ีท่ี
ส้าคัญ คือเป็นยาท่ีมีคุณภาพมีประสิทธิผลจริง สนับสนุนด้วย หลักฐานท่ีเช่ือถือได้ให้ประโยชน์ทาง
คลินิกเหนือกว่าความเส่ียง จากากรใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสมคุ้มค่า ไม่ซ้้าซ้อน ค้านึงถึง
ปัญหาเช้ือด้ือยา 
2.RDU Hospital หมายถึง โรงพยาบาล รพช. 
3.RDU community หมายถึง การออกแบบบริหารจัดการระบบสุขภาพ เพื่อการใช้ยาอย่าง 
สมเหตุผล ซึ่งเช่ือมโยงท้ังหน่วยบริการสุขภาพทุกระดับสู่ชุมชน ครอบครัวและบุคคล ตลอดจนมีการ
จัดการความเส่ียงท่ีเกิดขึ้น ท้ังในระบบบริการสุขภาพและชุมชน โดยมีเปูาหมายให้ประชาชน
ปลอดภัยจากการใช้ยา มีความรอบรู้ในการใช้ยา และการดูแลสุขภาพตนเองเบ้ืองต้นเมื่อเจ็บปุวย
ระดับการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี 3 ระดับ ดังนี้ 
RDU ขั้นที่ 1 หมายถึง การด้าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ระดับโรงพยาบาล 
1. อัตราการส่ังใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ท่ีก้าหนด 
2. การด้าเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3  
3. รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไม่
เกิน 1 รายการ 
4. จัดท้าฉลากยามาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายา และการส่งเสริมการขายยา ผ่านระดับ 3 
ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล จ้านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของ รพ.สต.ท้ังหมด
ในเครือข่ายระดับอ้าเภอท่ีมีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมายท้ัง 2 โรค 
RDU ขั้นที่ 2 หมายถึง การด้าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
ระดับโรงพยาบาล 
1. ผลการด้าเนินงานของตัวชี้วัด  
จ้านวน 5 ตัวชี้วัดตาม RDU ขั้นที่ 1 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน, โรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน, แผล
สดอุบัติเหตุ และสตรีคลอดปกติครบก้าหนดคลอดทางช่องคลอด ไม่เกินค่าเฉล่ียของประเทศ ท้ัง 4 
ตัวชี้วัด (ปี 2562 เกณฑ์ RI รพศ./รพท. ≤ 30 % และ รพช.≤ 20 %, AD ≤ 20 %, FTW  
≤ 50 %, APL ≤ 15 %) 
3. การใช้ยาNSAIDsผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3ขึ้นไป ไม่เกินร้อยละ10  
4. การใช้ยา glibenclamideในผู้ปุวยสูงอายุ หรือไตท้างานบกพร่อง ไม่เกินร้อยละ 5 
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5.   การไม่ใช้ยาท่ีห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์ ได้แก่ warfarin*, statins, ergots (* ยกเว้นกรณีใส่ 
mechanical heart valve) ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล จ้านวน รพ.สต. ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 60 ของ รพ.สต.ท้ังหมดในเครือข่ายระดับอ้าเภอท่ีมีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมายท้ัง 2 โรค(เกณฑ์ RI ≤ 20 
%, AD ≤ 20 %) 
RDU ขั้นที่ 3 หมายถึง การด้าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
ระดับโรงพยาบาล 
-ผลการด้าเนินงานผ่านตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU Service plan ครบท้ัง 18 ตัวชี้วัด 
ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล  
จ้านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80ของ รพ.สต.ท้ังหมดในเครือข่ายระดับอ้าเภอ ท่ีมีอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมาย
ท้ัง 2 โรค 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ระดับความส าเร็จของ

การด าเนินงาน2 
ระดับความส าเร็จของ

การด าเนินงาน3 
ระดับความส าเร็จ

ของการด าเนินงาน3 
ระดับความส าเร็จของ

การด าเนินงาน3 
ระดับความส าเร็จ

ของการด าเนินงาน3 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้เกิดความคุ้มค่าและปลอดภัยในการใช้ยา 
2.เพื่อลดเช้ือด้ือยาและลดการปุวยจากเช้ือด้ือยา 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรในโรงพยาบาลและ รพสต. 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงาน 
แหล่งข้อมูล โปรแกรม HDC/Cockpit 
รายการข้อมูล1 A1 = จ้านวนโรงพยาบาลผ่าน RDU ขั้นที่ 2 , A2 = จ้านวนโรงพยาบาลท่ีผ่าน RDU ขั้น 3 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนโรงพยาบาลท้ังหมด 
รายการข้อมูล3 C = จ้านวนอ้าเภอท่ีมีการด้าเนินการ RDU Community อย่างน้อยอ าเภอละ ๑ ต าบล และผ่าน

เกณฑ์ระดับ 3 
รายการข้อมูล4 D = จ้านวนอ้าเภอท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 1. (A1/B) x 100 2. (A2/B) x 100  
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 3. (C/D) x 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 3 เดือน (ประมวลผลยอดสะสมต้ังแต่ต้นปีงบประมาณ) 
วิธีการประเมินผล ตามเกณฑ์RDU 
เอกสารสนับสนุน สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน). มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

ฉบับท่ี 4. นนทบุรี: สถาบัน รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ มหาชน), 2561 พระราชกฤษฏี
กาจัดต้ังสถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน (องค์การมหาชน) พ.ศ.2543 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
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ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที3่  พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการที่2.14  โครงการพัฒนาระบบการให้บริการการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลอืกอ าเภอโขงเจียม 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี65 ร้อยละผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 
ค านิยาม ผู้ป่วยนอก  หมายถึง ประชาชนท่ีมารับบริการที่โรงพยาบาลโขงเจียม ได้รับการตรวจ วินิจฉัย รักษา

โรค และฟื้นฟูสภาพ แบบไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้องท่ีได้
มาตรฐาน เช่น แพทย์ปัจจุบัน แพทย์แผนไทย แพทย์แผนไทยประยุกต์      แพทย์แผนจีน พยาบาล
วิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เป็นต้น 
การบรกิารด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง การตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพ เช่น 

- การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
- การนวดเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การอบไอน้้าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การทับหม้อเกลือ 
- การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การอบไอน้้าสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การให้ค้าแนะน้าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทยและแพทย์

ทางเลือก 
- การท้าหัตถการอื่นๆตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือบริการอื่นๆท่ีมีการเพิ่ม

รหัสภายหลัง 
การบริการด้านการแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลนอกเหนือจากการแพทย์
แผนปัจจุบันและการแพทย์แผนไทย เช่น 

- การแพทย์แผนจีน เช่น ฝังเข็ม รมยา ครอบแก้ว/ครอบกระปุก 
- การให้บริการอื่นๆท่ีมีการเพิ่มรหัสภายหลัง 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ร้อยละ 20.5 ร้อยละ 21 ร้อยละ 21.5 ร้อยละ 22 ร้อยละ 22.5 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกท่ีมีคุณภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนท่ีเข้ารับบริการในโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟูม กระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟูม กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวน (ครั้ง) ของการให้บริการทั้งหมดในโรงพยาบาลโขงเจียม 

รายการข้อมูล2 B = จ้านวน (ครั้ง) ของการให้บริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในโรงพยาบาลโขงเจียม 
รวมถึงกลุ่มกิจกรรมการบริการบุคคล (กลุ่ม/บริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกท่ีบ้าน) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละ = (B/A) X100                                                              
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ระยะเวลาการประเมินผล ทุกไตรมาส ทุก 6 เดือน   
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม)  
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 31 ตุลาคม) 

วิธีการประเมินผล 1. ข้อมูลจาก HDC กรทรวงสาธารณสุข 
2. ข้อมูลจากการการนิเทศงานของส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

เอกสารสนับสนุน แผนปฏิบัติราชการสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี ปีงบประมาณ 2565 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางอุไรวรรณ มุพิลา    
 ต้าแหน่ง แพทย์แผนไทยช้านาญการ  กลุ่มงานแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 
2.นางสาวขวัญสุดา แต้มศรี   
ต้าแหน่ง  แพทย์แผนไทย กลุ่มงานแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางอุไรวรรณ มุพิลา    
 ต้าแหน่ง แพทย์แผนไทยช้านาญการ  กลุ่มงานแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 
2.นางสาวขวัญสุดา แต้มศรี   
ต้าแหน่ง  แพทย์แผนไทย กลุ่มงานแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

ยุทธศาสตร์ที่2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่3 พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โครงการที่2.14 โครงการกัญชาในผู้ป่วยประคับประครอง 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 66 ร้อยละผู้ป่วยระยะประคับประครองได้รับการรักษาด้วยกัญชาทางการแพทย์ 

ค านิยาม 
ยากัญชา หมายถึง ยาสารสกัดกัญชา ต้าหรับยาแผนไทยท่ีมีกัญชาปรุงผสม หรือน้้ามันกัญชา 
ผู้ป่วยประคับประครอง หมายถึง ผู้ปุวยในอ้าเภอโขงเจียมท่ีได้รับการวินิจฉัย ด้วยรหัส ICD10 และ
ขึ้นทะเบียนรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการ หมายถึง การจัดบริการ คัดกรอง ตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค จ่ายยา และให้ค้าปรึกษาผู้ปุวยท่ีต้องใช้ยากัญชาด้วยแพทย์แผนปัจจุบัน แพทย์แผนไทย และ
ทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลโขงเจียม 
ผู้ให้บริการ หมายถึง แพทย์แผนปัจจุบัน ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล แพทย์แผนไทย และหมอ
พื้นบ้าน ท่ีผ่านการอบรมการใช้กัญชาทางการแพทย์ของโรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

เพิ่มข้ึน ร้อยละ 5   เพิ่มข้ึน ร้อยละ 10 เพิ่มข้ึน ร้อยละ 15 เพิ่มข้ึน ร้อยละ 20 เพิ่มข้ึน ร้อยละ 25 
 

วัตถุประสงค์ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการในกลุ่มผู้ปุวยระยะประคับประคองใน
อ้าเภอโขงเจียม 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยระยะประคับประคองในอ้าเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลจากระบบสารสนเทศ รายงานการส่ังใช้กัญชาทางการแพทย์และรายงานความ

ปลอดภัยจากการใช้กัญชาทางการแพทย์ (HPVC/AUR/SAS) โดยการบูรณาการร่วมกัน
ระหว่างส้านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และระบบ C-MOPH กระทรวงสาธารณสุข 

2. Application UBON CANNABIS โดยส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
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3. ฐานข้อมูล 43 แฟูม กระทรวงสาธารณสุข 
4. แบบคัดกรองผู้ปุวยท่ีใช้กัญชาทางการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล 1. รวบรวมข้อมูลจากระบบสารสนเทศ รายงานการส่ังใช้กัญชาทางการแพทย์และรายงานความ
ปลอดภัยจากการใช้กัญชาทางการแพทย์ (HPVC/AUR/SAS) โดยการบูรณาการร่วมกัน
ระหว่างส้านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และระบบ C-MOPH กระทรวงสาธารณสุข 

2. ฐานข้อมูลจาก Application UBON CANNABIS โดยส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี 

3. รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูล 43 แฟูม กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนผู้ปุวยระยะประคับประครองในอ้าเภอโขงเจียมท่ีได้รับการรักษาด้วยกัญชาทางการแพทย์ 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนผู้ปุวยระยะประคับประครองท้ังหมดในอ้าเภอโขงเจียม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละ=  (A/B) x100                                                        
ระยะเวลาการประเมินผล ทุกไตรมาส ทุก 6 เดือน   

รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม)  
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 31 ตุลาคม) 

วิธีการประเมินผล 1. ข้อมูลจากระบบสารสนเทศ รายงานการส่ังใช้กัญชาทางการแพทย์และรายงานความ
ปลอดภัยจากการใช้กัญชาทางการแพทย์ (HPVC/AUR/SAS) โดยการบูรณาการร่วมกัน
ระหว่างส้านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และระบบ C-MOPH กระทรวงสาธารณสุข 

2. ข้อมูลจาก Application UBON CANNABIS โดยส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
3. ข้อมูลจาก ฐานข้อมูล 43 แฟูม กระทรวงสาธารณสุข 
4. ข้อมูลจาการนิเทศงานจากส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

เอกสารสนับสนุน 1. คู่มือ แนวทางการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการ  
2. คู่มือการใช้งานระบบ C-MOPH กระทรวงสาธารณสุข/HPVC/AUR ส้านักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นางวิไลวรรณ  ทุมไมย      
 ต้าแหน่ง  แพทย์แผนไทยช้านาญการ  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 
2.นางสาวขวัญสุดา แต้มศรี   
 ต้าแหน่ง แพทย์แผนไทย  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางอุไรวรรณ มุพิลา    
 ต้าแหน่ง  แพทย์แผนไทยช้านาญการ  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 
2.นางสาวขวัญสุดา แต้มศรี   
 ต้าแหน่ง แพทย์แผนไทย  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

 

ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที1่ การพัฒนาสมรรถนะบุคลากรในทุกระดับ 
โครงการ โครงการพัฒนาบุคลากรด้านวิชาการ 
โครงการที่ 3.1 โครงการส่งบุคลากรเรียนตามแผน service plan 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 67 ระดับความส าเร็จของบุคลากรที่ผ่านการอบรมมีการด าเนินการตามแผน 
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ค านิยาม แผน service plan หมายถึง แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีก้าหนดโดย
กระทรวงสาธารณสุข ด้วยหลักการเครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ มีระบบบริการท่ีเช่ือมโยงต้ังแต่ระดับ
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ จนถึง ศูนย์เช่ียวชาญระดับสูง มีระบบส่งต่อภายในเครือข่าย เพื่อให้
ประชาชนได้รับการดูแลท่ีเบ็ดเสร็จภายในเขต มีการพัฒนาระบบบริการเพื่อรองรับและแก้ไขปัญหา
สุขภาพ 
บุคลากรที่ผ่านการอบรม หมายถึง บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีผ่านการพัฒนาตามหลักเกณฑ์
ท่ีหลักสูตรก้าหนด เช่น การฝึกอบรมตลอดตามหลักสูตร  
การด าเนินงานตามแผน  หมายถึง บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีผ่านการอบรมมีการจัดต้ังทีม/
หรือหน่วย/หรือคลินิกตามความรู้ท่ีได้อบรมมา และมีการเก็บข้อมูลมาวิเคราะห์และพัฒนาทีมหรือ
หน่วยหรือคลินิกนั้นๆ  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ5 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ความสามารถตาม service plan 
2. เพื่อพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้เพิ่มมากขึ้น 
3. บุคลากรท่ีผ่านการอบรม จะต้องมีการด้าเนินการตามแผน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทข้าราชการ สายวิชาชีพ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.แผนการอบรมตาม service plan ประจ้าปี  

2. การด้าเนินงานจากความรู้ท่ีได้อบรมมาใช้ในการปฏิบัติงาน 
แหล่งข้อมูล แผนการอบรมประจ้าปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 ระดับความส าเร็จ  

ระดับ 1 หมายถึง บุคลากรผ่านการอบรมตามแผนไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
ระดับ 2 หมายถึง  บุคลากรผ่านการอบรมตามแผนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ระดับ 3 หมายถึง  บุคลากรผ่านการอบรมน้าความรู้มาปฏิบัติงานหรือมีแผนปฏิบัติงานเบ้ืองต้นไม่นอ้ย 
                       กว่าร้อยละ 50 ของบุคลากรท่ีอบรมมา 
ระดับ 4 หมายถึง  บุคลากรท่ีผ่านการอบรมจัดต้ังทีม/หรือหน่วย/หรือคลินิกตามความรู้ท่ีได้อบรมมา   
                       ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50  
ระดับ 5 หมายถึง  บุคลากรท่ีผ่านการอบรมจัดต้ังทีม/หรือหน่วย/หรือคลินิกตามความรู้ท่ีได้อบรมมา  
                       และมีการเก็บข้อมูลมาวิเคราะห์และพัฒนาทีมหรือหน่วยหรือคลินิกนั้นๆ ไมน่้อย 
                       กว่าร้อยละ 50 

ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ต้ังแต่ 1 ตุลาคม – 30 กันยายน 
วิธีการประเมินผล การประเมินหลังการอบรม 
เอกสารสนับสนุน เอกสารการประเมินการอบรมบุคลากร 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
 



124 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
 

ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที1่ การพัฒนาบุคลากร 
โครงการที่1.1 โครงการพัฒนาบุคลากรด้านวิชาการ 
โครงการย่อยท่ี3.1 โครงการอบรมตามแผนความต้องการของบุคลากร 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 68 ร้อยละบุคลากรได้รับการอบรมตามแผนพัฒนาบุคลากรไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 
ค านิยาม การพัฒนาบุคลากร  หมายถึง กระบวนการบริหารงานบุคคลท่ีต้องปฏิบัติอยู่ตลอดเวลาเพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพให้กับบุคลากร ตลอดจนท้าให้บุคลากรมีความเติบโตก้าวหน้าและทันต่อการเปล่ียนแปลง 
ซึ่งการพฒันาบุคลากรสามารถด้าเนินการได้ 2 รูปแบบ คือ แบบท่ีเป็นทางการ เช่นการบรรยาย การ
ฝึกอบรมเป็นต้น และแบบท่ีไม่เป็นทางการ เช่น การสอนงาน การเป็นพี่เล้ียง การสอนแนะ(Coaching) 
และการสอนงานอย่างใกล้ชิด 
บุคลากร  หมายถึง  หมายถึงบุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียม 5 กลุ่ม ดังนี้ 
1.บุคลากรวิชาชีพ  (Health professionals) มี 7 สายงาน   ได้แก่  แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบ้าบัด และ นักวิชาการสาธารณสุข 
2.บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals)ได้แก่ 
  2.1  บุคลากรซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน  ได้แก่ นักรังสีการแพทย์ 
นักกิจกรรมบ้าบัด  นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา  นักเวชศาสตร์การส่ือความหมาย  
นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟิสิกส์รังสี และแพทย์แผนไทย 
  2.2  บุคลากรอื่น มี 7 สายงาน ได้แก่ นักวิชาการทันตสาธารณสุข  นักโภชนาการ นักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ์ นักวิชาการอาหารและยา 
3. บุคลากรสนับสนุน  (Associates Health personal) ประกอบด้วย เจ้าพนักงาน 
ทันตสาธารณสุข  เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานเวชสถิติ   เจ้าพนักงาน
เวชกิจฉุกเฉิน เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ และเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ 
4.บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบด้วย นักวิชาการ/เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี  นัก
ทรัพยากรบุคคล นักจัดการงานท่ัวไป นักวิชาการ/เจ้าพนักงานพัสดุ นิติกร นักสถิติ  นักวิชาการ/เจ้า
พนักงานคอมพิวเตอร ์ นักวิชาการ/เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา เจ้าพนักงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ 
เจ้าพนักงานธุรการ  
5.บุคลากรผู้ท้าหน้าท่ีบริหารงาน ประกอบด้วย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับต้น 
การอบรมตามแผน หมายถึง  กลยุทธ์ที่ส้าคัญในการพัฒนาคุณภาพองค์การโดยเน้นการพัฒนา
ทรัพยากรบุคคลให้เกิดความรู้และประสบการณ์เพื่อให้เกิดความรู้และอยู่ร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
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วัตถุประสงค์ 1.เพื่อพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้เพิ่มมากขึ้น 
2.เพื่อถ่ายทอดองค์ความรู้ให้กับบุคลากรท้ังองค์ความรู้พื้นฐานไปจนถึงองค์ความรู้ใหม่ๆท่ีเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาศักยภาพบุคคล 

กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ้า พกส. ลูกจ้างช่ัวคราว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แผนการอบรมของบุคลากร ประจ้าปี 
แหล่งข้อมูล แผนการอบรมประจ้าปี 
รายการข้อมูล1 A =จ้านวนบุคลากรเข้าอบรมตามแผน 
รายการข้อมูล2 B=จ้านวนแผนอบรมประจ้าปีท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ต้ังแต่ 1 ตุลาคม – 30 กันยายน 
วิธีการประเมินผล ไม่น้อยกว่าร้อยละท่ีก้าหนด 
เอกสารสนับสนุน บุคลากรท่ีเข้ารับการอบรม 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
 

 
ยุทธศาสตร์ที3่ บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที1่ พัฒนาบุคลากร 
โครงการที่3.1 แผนพัฒนาบุคลากรด้านความสามารถเสริม 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 69 ร้อยละของข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการได้รับการแก้ไข 100 % 
ค านิยาม พฤติกรรมบริการ หมายถึง เป็นการแสดงออกด้านการ สีหน้า แววตา กิริยา ท่าทางและการ พูดจา ซึ่ง

พฤติกรรมท่ีดี ย่อมสร้างความสุข ให้เกิดข้ึนกับผู้รับบริการได้เป็นอย่างดี ได้แก่ การแต่งกายท่ีสุภาพ 
สะอาด เรียบร้อย สีหน้าและแววตาท่ียิ้มแย้ม แจ่มใส อ่อนโยน กิริยาท่าทางท่ี สุภาพ อ่อนน้อม การ
พูดจา ด้วยน้้าเสียงท่ี นุ่มนวล สุภาพ ชัดเจน ให้เกียรติ มีหางเสียง 
ข้อร้องเรียน หมายถึง เรื่องราวท่ีผู้ร้องเรียน ประสงค์ให้ได้รับการปลดเปล้ืองความทุกข์ท่ีตนได้รับ หรือ
เป็นเรื่องท่ีผู้ร้องเรียนหรือผู้อื่น หรือสาธารณชนได้รับความเสียหาย และยังรวมถึงข้อขัดแย้งระหว่าง
ประชาชนกับประชาชน 
การทบทวนแก้ไข หมายถึง เครื่องมือท่ีน้ามาใช้ในกระบวนการท้างาน เพื่อทบทวนวิธีการท้างานท้ัง
ด้านความส้าเร็จและปัญหาท่ีเกิดขึ้น ท้ังนี้ไม่ใช่การค้นหาคนท่ีท้าผิดพลาดไม่ใช่การกล่าวโทษ แต่เป็น
การทบทวนเพื่อร่วมกันสะท้อน และทบทวนกระบวนการต่าง ๆ น้าบทเรียนท่ีได้จากความส้าเร็จและ
ปัญหาท่ีเกิดขึ้น มาจัดท้าและพัฒนากระบวนการท้างานให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากขึ้น โดย
มีการแลกเปล่ียนประสบการณ์การท้างาน  
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ100 ร้อยละ100 ร้อยละ100 ร้อยละ100 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อลดอัตราข้อร้องเรียน 
2.เพื่อเพิ่มพูนทักษะด้านพฤติกรรมบริการ  
3.เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีความสุขในการปฏิบัติงาน  
4.เพื่อให้ผู้ปุวย/ญาติผู้ปุวยเช่ือมั่นในการเข้ารับบริการ 

กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ตู้รับข้อร้องเรียน 

2.ข้อมูลออนไลน์ 
3 ด้วยวาจาของผู้ร้องเรียน 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล1 A= จ้านวนข้อร้องเรียนท่ีได้รับการทบทวนแก้ไข 
รายการข้อมูล2 B= จ้านวนข้อร้องเรียนท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส 

วิธีการประเมินผล  
เอกสารสนับสนุน แบบสรุปข้อร้องเรียนของโรงพยาบาลโขงเจียม 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที2่ การจัดการบริหารอัตราก าลัง 
โครงการที่3.1 โครงการพัฒนาบุคลากรที่มีอยู่ในปัจจุบนั 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 70 บุคลากรได้รับการต่อและมีใบประกอบวิชาชีพ 100% 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 71 มีแผนการวางต าแหน่งในระดับที่สูงขึ้น 
ค านิยาม ใบประกอบวิชาชีพ หมายถึง เป็นใบอนุญาตให้สามารถประกอบวิชาชีพนั้น ๆ ตามสาขาท่ีเรียนมา โดย

ผู้ท่ีจะได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพจะต้องมีคุณสมบัติตามท่ีองค์กรออกใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
ก้าหนดไว้ ผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพจะไม่สามารถประกอบวิชาชีพนั้น ๆ ได้ ถ้าฝุาฝืนจะมีโทษ
ตามท่ีองค์กรวิชาชีพแต่ล่ะองค์กรก้าหนดไว้ 
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ต าแหน่งที่สูงขึ้น หมายถึง ต้าแหน่งข้าราชการ ลูกจ้างประจ้า พนักงานราชการ พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข ลูกจ้างช่ัวคราว พนักงานจ้างเหมาบริการ ท่ีสามารถเล่ือนต้าแหน่งหน้าท่ีในระดับท่ีสูงขึ้นได้ 
การเลื่อนต าแหน่ง หมายถึง การขยับต้าแหน่งจากต้าแหน่งเดิมไปสู่ต้าแหน่งท่ีมีระดับสูงขึ้น รวมไปถึง 
การเปล่ียนต้าแหน่งของ พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้างช่ัวคราว พนักงานจ้าง
เหมาบริการ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

- บุคลากรได้รับการต่อใบ
ประกอบวิชาชีพ 100% 

- บุคลากรได้รับการต่อใบ
ประกอบวิชาชีพ 100% 

- บุคลากรได้รับการต่อใบ
ประกอบวิชาชีพ 100% 

- บุคลากรได้รับการต่อใบ
ประกอบวิชาชีพ 100% 

- มีแผนการวางต้าแหน่ง
ในระดับท่ีสูงขึ้น 

- มีแผนการวางต้าแหน่งในระดับ
ท่ีสูงขึ้น 

- มีแผนการวางต้าแหน่งใน
ระดับท่ีสูงขึ้น 

- มีแผนการวางต้าแหน่ง
ในระดับท่ีสูงขึ้น  

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อพัฒนาบุคลากรให้มีความพร้อมรองรับการเข้าสู่ต้าแหน่งท่ีสูงขึ้น 
2. เพื่อให้มคีวามต่อเนื่องทางการบริหารและมีการสืบทอดต้าแหน่งอย่างเป็นระบบ 

เพื่อให้บุคลากรสามารถปฏิบัติตามใบประกอบวิชาชีพได้อย่างถูกต้อง 
กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ้า พกส. ลูกจ้างช่ัวคราว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล แผนการบริหารอัตราก้าลัง 

ระบบ HROPS 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนบุคลากรท่ีได้รับการต่อและมีใบประกอบวิชาชีพ 
รายการข้อมูล2 B = จ้านวนบุคลากรสายวิชาชีพทั้งหมด 
รายการข้อมูล3 C = จ้านวนแผนท่ีวางต้าแหน่งในระดับท่ีสูงขึ้น 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B) x100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 มี/ไม่ม ี

ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล 1.บุคลากรท่ีได้รับการต่อและมีใบประกอบวิชาชีพ 

2.บุคลากรท่ีได้รับการวางต้าแหน่งในระดับท่ีสูงขึ้น 
เอกสารสนับสนุน 1.การต่อและมีใบประกอบวิชาชีพ 

2.มีการวางแผนต้าแหน่ง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
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ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที่2 การจัดการบริหารอัตราก าลัง 
โครงการที่3.1 โครงการพัฒนาบุคลากรที่มีอยู่ในปัจจุบนั 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 72 ระดับความส าเร็จในการบริหารจัดการอัตราก าลังทดแทนส าเร็จภายในหน่วยงาน 
ค านิยาม อัตราก าลังทดแทน หมายถึง การด้าเนินการเสนอขออนุมัติอัตราก้าลังทดแทนจากหน่วยงาน เพื่อ

พิจารณาอนุมัติในหลักการจ้างบุคลากรทดแทนบุคลากรท่ีลาออก ส้าหรับใชบริหารจัดการใหเพียงพอ
กับภาระงานท่ีตองปฏิบัติ 
ความส าเร็จ หมายถึง การท้าเปูาหมายท่ีวางไว้ได้ประสบผลส้าเร็จ บรรลุตามจุดประสงค์ท่ีต้ังใจ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ไม่ต้่ากว่าระดับ 5 ไม่ต้่ากว่าระดับ 5 ไม่ต้่ากว่าระดับ 5 ไม่ต้่ากว่าระดับ 5 

 

วัตถุประสงค์ เพื่อเตรียมจัดอัตราก้าลังบุคลากรทดแทนให้เพียงพอต่องาน 
กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ้า พกส. ลูกจ้างช่ัวคราว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การสรรหาอัตราก้าลังทดแทนเพื่อให้เพียงพอต่อการท้างาน 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 ระดับความส้าเร็จ 5 ข้ัน  
เกณฑ์การประเมิน ระดับความส้าเร็จ 5 ข้ัน 

ระดับ 1 หมายถึง  มีการวางแผนบุคลากรในการปฏิบัติหน้าท่ีแทน 
ระดับ 2 หมายถึง  มีการปฏิบัติตามแผนในการปฏิบัติหน้าท่ีแทน 
ระดับ 3 หมายถึง  สามารถปฏิบัติงานแทนได้บางส่วน 
ระดับ 4 หมายถึง  สามารถปฏิบัติงานแทนได้ดี 
ระดับ 5 หมายถึง  สามารถปฏิบัติงานแทนได้ในระดับดี 100% 

ระยะเวลาการประเมินผล 1ครั้ง/ปีงบประมาณ 
วิธีการประเมินผล การจัดอัตราก้าลังทดแทน 
เอกสารสนับสนุน - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
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ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที2่ การจัดการบริหารอัตราก าลัง 
โครงการที่3.1 โครงการดูแลผู้เกษียณ 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 73 มีแผนการจัดต าแหน่งล่วงหน้า 3 ปี  ในการเตรียมความพร้อมเพื่อทดแทนผู้เกษียณ   
ค านิยาม ผู้เกษียณ หมายถึง การออกจากต้าแหน่งหรือหนา้ท่ีการงาน เมื่อลาออกจากต้าแหน่ง หรือเมื่ออายุครบ 

60 ปี ถือว่าเป็นการเข้าสู่วัยสูงอายุ ซึ่งมีการเปล่ียนแปลงหลายด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
สังคมเศรษฐกิจ การเปล่ียนแปลงด้านสังคมเป็นการเปล่ียนแปลงท่ีส้าคัญมากของผู้เกษียณอายุ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

มีแผนการจัดต้าแหน่ง
ล่วงหน้า 3 ปีในการ
เตรียมความพร้อมเพื่อ
ทดแทนผู้เกษียณ 

มีแผนการจัดต้าแหน่งล่วงหน้า 
3 ปีในการเตรียมความพร้อม
เพื่อทดแทนผู้เกษียณ 

มีแผนการจัดต้าแหน่ง
ล่วงหน้า 3ปีในการเตรียม
ความพร้อมเพื่อทดแทนผู้
เกษียณ 

มีแผนการจัดต้าแหน่งล่วงหน้า 3 
ปีในการเตรียมความพร้อมเพื่อ
ทดแทนผู้เกษียณ 
  

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อวิเคราะห์ศักยภาพและความพร้อมของบุคลากรในการสืบทอดต้าแหน่ง 
2. เพื่อศึกษาปัญหาในการวางแผนสืบทอดต้าแหน่ง 
3. เพื่อหาแนวทางการวางแผนสืบทอดต้าแหน่ง 
4. เพื่อให้มั่นใจว่ามีแนวทางในการสร้างความส าเร็จให้กับเป้าหมายท่ีก าหนดไว้ได้  
5. เพื่อป้องกันและลดความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดขึ้นในการท างานไว้ล่วงหน้า  
6. เพื่อลดความผิดพลาดและลดความซ้ าซ้อนในการท างาน  
7. เพื่อจัดล าดับความส าคัญและเร่งด่วนของการท างานไว้ล่วงหน้า  
8. เพื่อใช้ในการมอบหมายงานให้กับผู้ปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวข้องได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เพราะ

ทุกคนจะทราบว่าใครจะต้องท าอะไร เมื่อไหร่ อย่างไร  
9. เพื่อใช้ในการก าหนดงบประมาณค่าใช้จ่ายประจ าปี  

เพื่อให้แผนท่ีวางไว้มีความเป็นไปได้และใกล้เคียงกับการที่จะปฏิบัติจริงให้มากท่ีสุด 
กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรท่ีอยู่ในช่วงก่อนเกษียณอายุราชการ 5ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จ้านวนผู้เตรียมเกษียณ 
แหล่งข้อมูล - 
รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล2 มี/ไม่ม ี

สูตรค านวณตัวชี้วัด1 - 
เกณฑ์การประเมิน 1ครั้ง/ปีงบประมาณ 
ระยะเวลาการประเมินผล  
วิธีการประเมินผล ข้อมูลผู้เตรียมเกษียณอายุราชการ 
เอกสารสนับสนุน รายช่ือผู้เตรียมเกษียณอายุราชการ 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารท่ัวไป 
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ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที่2 เพิ่มความสุขของบุคลากร 
โครงการที่3.2 โครงการบริหารจัดการบุคลากร 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 74 ร้อยละบุคลากรผ่านการประเมิน smart people ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 50 
ค านิยาม  โขงเจียม Smart people หมายถึง บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมมีความรู้ความคิดสร้างสรรค์มุ่ง

พัฒนาแนวคิดสร้างเสริมส่ิงใหม่เพื่อพัฒนาตนเอง 4ด้าน ได้แก่ ด้านความรู้ ความสามารถ บุคลิกภาพ 
และพฤติกรรมด้านการบริการ  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 50 ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 70 ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อพัฒนาความรู้ ความสามารถและบุคลิกภาพ การท้างาน พฤติกรรมด้านการบริการ ลด 
อัตราข้อร้องเรียน   

2. เพื่อให้บุคลากรมีทัศนคติท่ีดีในการปรับปรุงงาน และการด้าเนินชีวิตอย่างมีความสุข 
กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ข้อมูลบุคลากรผู้เข้าร่วมอบรมและประเมินตามแผน 
แหล่งข้อมูล 1.ทะเบียนเข้ารับการอบรม 

2.แบบประเมินบุคลากร 
รายการข้อมูล1 A= จ้านวนบุคลากรท่ีผ่านการประเมิน 

รายการข้อมูล2 B= จ้านวนบุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล  
วิธีการประเมินผล  
เอกสารสนับสนุน  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
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ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที่2 การจัดการบริหารอัตราก าลัง 
โครงการที่3.2    โครงการบริหารจัดการบุคลากร 

         - กิจกรรมแนะแนว 
       - training 

ชื่อตัวชี้วัดท่ี 75 ร้อยละบุคลากรใหม่ได้รับการปฐมนิเทศและผ่านการประเมิน 100 % 
ค านิยาม 1.การปฐมนิเทศ หมายถึง การช้ีแจงเบ้ืองต้น เพื่อให้พนักงานใหม่ ได้รู้เรื่องราวต่างๆ เกี่ยวกับองค์การ

ท่ีเขาจะเข้ามาด้าเนินชีวิตด้วยความสูงและพอใจในหน้าท่ีการงานโดยเฉพาะอย่างยิ่งเป็นการเตรียม
ความพร้อมในด้านจิตใจ ให้เกิดความรัก ความผูกพันท่ีจะร่วมท้างานภายใต้ความศรัทธา ไว้วางใจใน
การอยู่ท้างานกับองค์การตั้งแต่ต้น  
2.กิจกรรมแนะแนว หมายถึง กระบวนการท่ีมีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกันระหว่างผู้ท่ีมีปัญหาท่ีต้องการ
ความช่วยเหลือและผู้แนะแนวที่ผ่านการฝึกอบรมมาอย่างดี รวมท้ังผ่านการศึกษาเกี่ยวกับการแนะแนว
มาแล้ว มีจุดมุ่งหมายปลายทางท่ีจะช่วยเหลือให้ผู้ประสบปัญหาได้มีโอกาสเรียนรู้ที่จะเผชิญกับสภาพ
ความเป็นจริงและส่ิงแวดล้อมรอบ ๆ ตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
3.Training หมายถึง การฝึกอบรมกระบวนการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมอย่างมีระบบ เพื่อให้บุคคลได้
เกิดความรู้ ความเข้าใจ ในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง กระท่ังเปล่ียนพฤติกรรมไปตามวัตถุประสงค์ท่ีก้าหนด 
ตลอดจนพัฒนาความสามารถจนเกิดทักษะและความช้านาญ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ร้อยละ100 ร้อยละ100 ร้อยละ100 ร้อยละ100 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อสร้างความพร้อมให้บุคลากรใหม่ ในการปรับตัวเข้ากับองค์กร 
2.เพื่อให้บุคลากรใหม่ท้างานอย่างมีประสิทธิภาพ 
3.เพื่อให้บุคลากรใหม่เกิดทัศนคติท่ีดีต่อองค์กร 
4.เพื่อให้บุคลากรได้ทราบสถานการณ์การท้างาน 
5.เพื่อให้บุคลากรเริ่มท้างานอย่างถูกต้องและปลอดภัย 
6.เพื่อให้บุคลากรเข้าร่วมงานด้วยความรู้สึกท่ีดีต่อผู้บังคับบัญชาและผู้ร่วมงาน 

กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ้า พกส. ลูกจ้างช่ัวคราว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมินบุคลากร 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล1 A= รายช่ือบุคลากรใหม่ท่ีได้รับการปฐมนิเทศและผ่านการประเมิน 
รายการข้อมูล2 B= บุคลากรใหม่ท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 

วิธีการประเมินผล บุคลากรใหม่ท่ีได้รับการปฐมนิเทศและผ่านการประเมินตามแบบประเมินของแต่ละหน่วยงาน 
เอกสารสนับสนุน บุคลากรใหม่ท่ีได้รับการปฐมนิเทศและผ่านการประเมินตามแบบประเมินของแต่ละหน่วยงาน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้ 1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
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ประสานงานตัวชี้วัด ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที2่ การจัดการบริหารอัตราก าลัง 
โครงการย่อยท่ี3.4 แผนการตรวจสุขภาพประจ าปีส าหรับเจ้าหน้าที่เตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยเกษียณ 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 76 จ านวนบุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีทุกคน 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 77 จ านวนบุคลากรที่มีความผิดปกติได้รับการดูแลทุกคน 
ค านิยาม 1.การตรวจสุขภาพประจ าปี หมายถึง การตรวจอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย รวมถึงการท้างานของระบบ

ต่าง ๆ เพื่อหาความเส่ียง และความผิดปกติท่ีอาจจะน้าไปสู่โรคร้ายในอนาคตได้ เช่น ตรวจหาความ
สมบูรณ์ของเม็ดเลือด ตรวจระดับน้้าตาลในเลือด ตรวจหาระดับไขมันคอเลสเตอรอลในเลือด ตรวจ
ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ ตรวจการท้างานของไต ตรวจการท้างานของตับ แก่บุคลากรของ
โรงพยาบาลโขงเจียม 
2.ความผิดปกติทางร่างกาย หมายถึง บุคคลของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีมีความผิดปกติ บกพร่องหรือ
สูญเสียอวัยวะ ส่วนใดสวนหนึ่งร่างกายท้าให้ไม่สามารถเคล่ือนไหวได้ดีหรือมีอาการเกร็งภายหลังการ
ตรวจสุขภาพประจ้าปี 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

- จ้านวนบุคลากรได้รับ
การตรวจสุขภาพ 100% 

- จ้านวนบุคลากรได้รับการตรวจ
สุขภาพ 100% 

- จ้านวนบคุลากรได้รับการ
ตรวจสุขภาพ 100% 

- จ้านวนบุคลากรได้รับการ
ตรวจสุขภาพ 100% 

- บุคลากรท่ีมีความ
ผิดปกติได้รับการดูแล 
100% 

- บุคลากรท่ีมีความผิดปกติได้รับ
การดูแล 100% 

- บุคลากรท่ีมีความผิดปกติ
ได้รับการดูแล 100% 

- บุคลากรท่ีมีความผิดปกติ
ได้รับการดูแล 100% 

 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและความสมดุลระหว่างชีวิตกับการท้างานของบุคลากร  
2.เพื่อลดจ้านวนผู้มีผลการตรวจสุขภาพผิดปกติได้น้อยและกลับมามีสุขภาพที่ดีขึ้น 
3.เพื่อให้บุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพเป็นประจ้าทุกปี  
4.เพื่อให้บุคลากรมีขวัญก้าลังใจในการปฏิบัติงาน 
5.เพื่อให้องค์กรมีข้อมูล ในการหาแนวทางช่วยเหลือและปูองกันปัญหาสุขภาพให้บุคลากร 
6.เพื่อเสริมสร้างสมรรถนะด้านสุขภาพให้บุคลากรในหน่วยงาน 
7.เพื่อปูองกันและลดความเส่ียงในการเกิดโรคท่ีปูองกันได้ สามารถลดค่าใช้จ่ายในการักษาพยาบาล 

กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ้า พกส. ลูกจ้างช่ัวคราว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการตรวจสุขภาพประจ้าปีของบุคลากร 
แหล่งข้อมูล 1.โปรแกรมHI 
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2.แบบสรุปรายงานผลการตรวจสุขภาพประจ้าปี 
รายการข้อมูล1 A = จ้านวนบุคลากรท่ีได้รับการตรวจสุขภาพ 
รายการข้อมูล2 B =  จ้านวนบุคลากรท้ังหมดในหน่วยงาน 
รายการข้อมูล3 C =  จ้านวนบุคลากรท่ีได้รับการดูแล 
รายการข้อมูล4 D = จ้านวนบุคลากรท่ีมีความผิดปกติ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B) x100 
สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล รายงานการตรวจสุขภาพประจ้าปีของบุคลากร 
เอกสารสนับสนุน - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที่2 การจัดการบริหารอัตราก าลัง 
โครงการที่3.8 โครงการพัฒนาบุคลากรที่มีอยู่ในปัจจุบนั 
โครงการย่อยท่ี3.8.1 แผนการใช้ข้อมูลจัดสรรอัตราก าลังปรับจ.18 FTE Product 
ชื่อตัวชี้วัดที่78 ร้อยละของการแก้ไขข้อมูลในระบบ HROPS เปน็ปัจจุบัน 100% 
ชื่อตัวชี้วัดที่79 ร้อยละของหน่วยงานมีการประเมิน Productivity 
ค านิยาม ข้อมูลในระบบ HROPS หมายถึง ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข 

การประเมิน Productivity หมายถึง ตัวชี้วัดความส้าเร็จในการบริหารจัดการต้นทุนทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพ เช่น วัตถุดิบ เวลา และบุคลากร เพื่อสร้างผลก้าไรสูงสุดหรือผลผลิตท่ีตอบโจทย์ท้ังในเชิง
คุณภาพและปริมาณ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

- ร้อยละของการแก้ไข
ข้อมูลในระบบ HROPS ไม่
ต้่ากว่าร้อยละ 100 

- ร้อยละของการแก้ไขข้อมูล
ในระบบ HROPS ไม่ต้่ากว่า
ร้อยละ 100 

- ร้อยละของการแก้ไข
ข้อมูลในระบบ HROPS ไม่
ต้่ากว่าร้อยละ100  

-ร้อยละของการแก้ไข
ข้อมูลในระบบ HROPS ไม่
ต้่ากว่าร้อยละ 100 

- ร้อยละของหน่วยงานมี
การประเมินProductivity  
ไม่ต้่ากว่าร้อยละ60 

- ร้อยละของหน่วยงานมี
การประเมิน Productivity 
ไม่ต้่ากว่าร้อยละ 70 

- ร้อยละของหน่วยงานมี
การประเมินProductivity 
ไม่ต้่ากว่าร้อยละ80 

- ร้อยละของหน่วยงานมี
การประเมินProductivity 
ไม่ต้่ากว่าร้อยละ90 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานได้มีความรู เขาใจ การใชงานระบบงานสารสนเทศ HROPS 
2.เพื่อการบริหารจัดการบุคลากรและน้าไปใชในการปฏิบัติงานจริงถูกตองตามกระบวนและวิธีการ 
ท้างานตามระเบียบแบบแผน 

กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ้า พกส. ลูกจ้างช่ัวคราว 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลในระบบ HROPS 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS) โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล1 A= จ้านวนข้อมูลบุคลากรในระบบ HROPS ได้รับการแก้ไข 
รายการข้อมูล2 B= จ้านวนข้อมูลบุคลากรท้ังหมดในระบบ HROPS 
รายการข้อมูล3 C= จ้านวนบุคลากรในหน่วยงานจ้านวนบุคลากรในหน่วยงานประเมิน Productivity 
รายการข้อมูล4 D=จ้านวนบุคลากรในหน่วยงานท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 (A/B) x100 

สูตรค านวณตัวชี้วัด2 (C/D) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
เกณฑ์การประเมิน 1.จ้านวนข้อมูลบุคลากรในระบบ HROPS ได้รับการแก้ไข2.บุคลากรในหน่วยงานประเมิน Productivity 
วิธีการประเมินผล วิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลในระบบ HROPS 
เอกสารสนับสนุน ระบบ HROPS 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที่2 เพิ่มความสุขของบุคลากร 
โครงการที่3.4 แผนการตรวจสุขภาพประจ าปีส าหรับเจ้าหน้าที่เตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยเกษียณ 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 80 มีการจัดกิจกรรมตามโครงการเกษียณภาคภูมิ 
ค านิยาม ผู้เกษียณ หมายถึง การออกจากต้าแหน่งหรือหนา้ท่ีการงาน เมื่ออายุครบ 60 ปี เป็นการเข้าสู่วัย

สูงอายุ ซึ่งมีการเปล่ียนแปลงหลายด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคมเศรษฐกิจ การ
เปล่ียนแปลงด้านสังคมเป็นการเปล่ียนแปลงท่ีส้าคัญมากของผู้เกษียณอายุ 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

-มีการจัดกิจกรรมตาม
โครงการ 

-มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ -มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ 
 

-มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์ 1.ได้มีความรู้ความเขา้ใจธรรมชาติในด้านต่าง ๆ ของผู้เกษียณ แนวทางการบริหารการเงิน หลังเกษียณ 
ตลอดจนแนวทางปฏิบัติตนในเรื่องการดูแลสุขภาพกาย สุขภาพจิต อาหาร และการ ออกก้าลังกาย  
2.ได้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสวัสดิการ สิทธิประโยชน์ การบริการท่ีจัดให้แก่ผู้เกษียณ แลกเปล่ียน
ความคิดเห็นและทัศนคติท่ีเป็นประโยชน์ต่อการด้าเนินชีวิตและเสริมสร้างความสัมพันธ์หลังเกษียณ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้เกษียณในหน่วยงาน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จ้านวนผู้เกษียณ 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 มี/ไม่ม ี
เกณฑ์การประเมิน - 

ระยะเวลาการประเมินผล 1ครั้ง/ปีงบประมาณ 
วิธีการประเมินผล ข้อมูลผู้เกษียณอายุราชการ 
เอกสารสนับสนุน รายช่ือผู้เกษียณอายุราชการ 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่3 บุคลากรเป็นเลิศ( People Excellence) 
แผนงานที2่ การจัดการบริหารอัตราก าลัง 
โครงการที่3.4 แผนการตรวจสุขภาพประจ าปีส าหรับเจ้าหน้าที่เตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยเกษียณ 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 81 มีการจัดกิจกรรมการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยเกษียณตามโครงการ 
ค านิยาม เกษียณ หมายถึง การออกจากต้าแหน่งหรือหน้าท่ีการงาน เมื่อลาออกจากต้าแหน่ง หรือเมื่ออายุครบ 

60 ปี ถือว่าเป็นการเข้าสู่วัยสูงอายุ ซึ่งมีการเปล่ียนแปลงหลายด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
สังคมเศรษฐกิจ การเปล่ียนแปลงด้านสังคมเป็นการเปล่ียนแปลงท่ีส้าคัญมากของผู้เกษียณอายุ 
การเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยเกษียณ หมายถึง เป็นการวางแผนการด้าเนินการหรือการปฏิบัติอย่าง
ใดอย่างหนึ่ง เพื่อ เป็นการเตรียมตัวในการด้าเนินชีวิตภายหลังเกษียณอายุท้างาน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

-มีการจัดกิจกรรมตาม
โครงการ 

-มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ -มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ 
 

-มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงค์ วางแผนการด้าเนินการหรือการปฏิบัติอย่างใดอย่างหนึ่งเพื่อเป็นการเตรียมตัวในการด้าเนินชีวิต
ภายหลังเกษียณอายุท้างานแก่บุคคลากรโรงพยาบาลโขงเจียม 

กลุ่มเป้าหมาย บุคลากรท่ีอยู่ในช่วงก่อนเกษียณอายุราชการ 5ปี 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จ้านวนผู้เตรียมเกษียณ 
แหล่งข้อมูล - 
รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล2 มี/ไม่ม ี
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 - 
เกณฑ์การประเมิน 1ครั้ง/ปีงบประมาณ 
ระยะเวลาการประเมินผล  
วิธีการประเมินผล ข้อมูลผู้เตรียมเกษียณอายุราชการ 
เอกสารสนับสนุน รายช่ือผู้เตรียมเกษียณอายุราชการ 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ต้าแหน่ง เจ้าพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.น.ส. จันทร์จิรา เพิ่มพูล   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่3 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่3 การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่3.5 โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี82 โรงพยาบาลผ่านการรับรอง Reaccreditation-3 
ค านิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง  

- โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต จ้านวน 6 แห่ง  
-โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ้านวน 22 แห่ง (ตามท้าเนียบสถาน
บริการฐานข้อมูลส้านักบริหารการสาธารณสุข ณ 7 พฤษภาคม 2561) HA (Hospital Accreditation) 
หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของ สถานพยาบาล จากสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล(องค์การมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังนี้  
– HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส้ารวจและปูองกันความเส่ียง น้าปัญหา มาทบทวน 
เพื่อแก้ไขปูองกัน ปฏิบัติตามแนวทางปูองกันปัญหาครอบคลุมปัญหาท่ีเคย เกิด/มีโอกาสเกิดสูง  
- HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เปูาหมาย/ กระบวนการ/
พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเปูาหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส้าคัญ ท้ังหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน 
HA ในส่วนท่ีไม่ยากเกินไป  
- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเอง ตามมาตรฐาน HA 
พัฒนาอย่างเช่ือมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ ผลลัพธ์ท่ีดีขึ้น ปฏิบัติตาม มาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 
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       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ผ่าน (2564) ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน 
 

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.1 รายงาน 

1.2 ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th /
ส้าหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 

แหล่งข้อมูล 1.1 รายงาน 
1.2 ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th /
ส้าหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 

รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 ผ่าน/ไม่ผ่าน 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 3 ป ี  
วิธีการประเมินผล ผู้เย่ียมส้ารวจจาก สรพ.  
เอกสารสนับสนุน มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับท่ี 5 และจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) www.ha.or.th /ส้าหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

 
ยุทธศาสตร์ที่3 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่3 การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่3.5 โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 83 ร้อยละทีมน า/ทีมคร่อมได้รับการอบรมพัฒนาศักยภาพ 
ค านิยาม 1.บุคลการทีมน า หมายถึง ประธาน เลขานุการ และผู้ช่วยเลขานุการ ทีม PTC, PCT, IC, IM, RM, 

ENV, HRD, QMR ของโรงพยาบาลโขงเจียมตามมาตรฐานสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
2.การอบรมพัฒนาศักยภาพ หมายถึง การอบรมท่ีจัดขึ้นจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
Onsite 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

0 70 80 90 100  
วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมน้า 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ประธาน เลขานุการ หรือผู้ช่วยเลขานุการทีมน้าต่างๆของโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงาน 
แหล่งข้อมูล รายงานการเข้าร่วมอบรม 
รายการข้อมูล1 A= ทีมน้าได้รับการอบรมพัฒนาศักยภาพและรายงานผลการอบรม 
รายการข้อมูล2 B= จ้านวนทีมน้าท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล หลังการเข้าร่วมอบรมตามระยะเวลา 
วิธีการประเมินผล ใบประกาศหลังจากเข้าร่วมอบรม 
เอกสารสนับสนุน จากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th  
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร  ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ยุทธศาสตร์ที3่ บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่3 การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่3.5 โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 84 จ านวนผลงานวิจัย CQI หรือ R2R ระดับจังหวัดขึ้นไป (ผลงาน) 
ค านิยาม CQI (Continuous Quality Improvement) หมายถึง การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง การใช้

กระบวนการทางวิทยาศาสตร์และความคิดสร้างสรรค์ ในการปรับปรุงระบบงานเพื่อตอบสนองความ
ต้องการของผู้รับผลงานอย่างไม่หยุดยั้งโดยมุ่งสู่ความเป็นเลิศ 
R2R หมายถึง (Routine to Research)  หมายถึง การพัฒนางานประจ้าสู่งานวิจัย” ผลลัพธ์ของ 
R2R ไม่ได้มุ่งหวงัเพียงแค่ได้ผลงานวิจัยเท่านั้น แต่มีเปูาหมายท่ีจะน้าผลงานวิจัย R2R ไปใช้พัฒนางาน
ประจ้านั้น ๆ ด้วย 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

0 1 1 1 2  

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อพัฒนาบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาลให้เกิดกระบวนการการเรียนรู้ 
2.เพื่อให้โรงพยาบาลมีผลงานด้านวิชาการท่ีมาจากการพัฒนางานของบุคลากร 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงาน 



139 

       แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

แหล่งข้อมูล ผลงานท่ีได้น้าเสนอระดับจังหวัด 
รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 จ้านวนผลงานวิจัยท่ีได้รับการน้าเสนอ/เรื่อง 
ระยะเวลาการประเมินผล ปีงบประมาณ 
วิธีการประเมินผล เกณฑ์ประเมิน CQI, R2R คัดเลือกผลงานท่ีน้าเสนอโดยเรียนเชิญคณะกรรมการจากเอกชนมาตัดสิน

ผลงานในโรงพยาบาล 
เอกสารสนับสนุน - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

 
ยุทธศาสตร์ที3่ บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่3 การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่3.5 โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA 
ชื่อตัวชี้วัด85 ระดับความส าเร็จการจัดท าเอกสารงานคุณภาพ 
ค านิยาม เอกสารคุณภาพ หมายถึง 

1. การทบทวน/ แต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง            
2. การประชุม ทบทวนการน้าองค์กร วิสัยทัศน์ พันธกิจ คัดเลือกตัวช้ีวัดหาโอกาสพัฒนา 
3. แผน ควบคุมการปฏิบัติงาน 
4. กิจกรรมทบทวน 12 กิจกรรม ต่อเนื่อง 
5. การประกาศใช้ นโยบาย 2P Safety ใน รพ. 
6. กระบวนการค้นหา CQI/Innovation/Best practice 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 
 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับ 1 
1 คะแนน 

ระดับ 2 
2 คะแนน 

ระดับ 3 
3 คะแนน 

ระดับ 4 
4 คะแนน 

ระดับ 5 
5 คะแนน 

โรงพยาบาล          
ทุกระดับ 

 

-มีการทบทวน/ 
แต่งต้ังคณะกรรมการ
พัฒนาคุณ

 -มีการจัดท้าแผน 
ควบคุมการ
ปฏิบัติงาน  

 -มีการประกาศใช้  
นโยบาย2P Safety 
ใน รพ. 

-ผู้รับบริการมีความ
พึงพอใจไม่น้อยกว่า
ร้อยละ80 

-ผ่านการรับรองต่อ
อายุจาก สรพ. 
-มีผลงานCQI/ 
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ภาพต่อเนื่อง            
 -มีการประชุม ทบทวน
การน้าองค์กร วิสัยทัศน์ 
พันธกิจ คัดเลือกตัวช้ีวัด
หาโอกาสพัฒนาใน
รูปแบบคณะกรรมการ 
  

 -มีการจัดสรร
งบประมาณ 
 สนับสนุนกิจกรรม
การด้าเนินการ 
 -มีการจัดกิจกรรม
ทบทวน  
12 กิจกรรม ต่อเนื่อง  
 
 

 -มีกระบวนการ
ด้าเนินงานปรับปรุง
พัฒนาแต่ละระบบ 
งานอย่างต่อเนื่อง 
 -มีการควบคุม
ก้ากับ การ
ด้าเนินงานให้ 
 เป็นไปตามTime 
Lineของแต่ละ รพ. 
 -มีกระบวนการ
ค้นหาCQI/Inno 
vation/ 
Best practice 

-มีผลงานCQI/ 
Innovation/ 
Best Practice 
 - รพศ./รพท.ต้อง
มีอย่างน้อย 12 
เรื่อง 
-รพช.ต้องมีอย่าง
น้อย 6 เรื่อง 
 

Innovation / 
Best practice  
น้าเสนอในเวทีงาน
วิชา การระดับ
จังหวัดข้ึนไป  
- รพศ./รพท.  
อย่างน้อย 5 เรื่อง 
-รพช. อย่างน้อย 
 3 เรื่อง  

 

 

วัตถุประสงค์ 1.เพื่อพัฒนางานคุณภาพของโรงพยาบาล 
2.เพื่อให้โรงพยาบาลมีเอกสารด้านคุณภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย บุคลากรโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เอกสารรายงาน 
แหล่งข้อมูล 1. รายงาน 

2. ข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th /ส้าหรับ
ประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 

รายการข้อมูล1 - 
รายการข้อมูล2 - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 ระดับความส้าเร็จ 
ระยะเวลาการประเมินผล ตามเกณฑ์ Ranking สสจ. 
วิธีการประเมินผล 1.1 จากเอกสารรายงานความก้าวหน้าผลการด้าเนินงานของโรงพยาบาล 

1.2 ข้อมูลท่ีจัดเก็บจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) www.ha.or.th 
/ส้าหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 

เอกสารสนับสนุน เพื่อพัฒนาคุณภาพหน่วยงาน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
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ยุทธศาสตร์ที่3 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่3 การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการด้านสุขภาพ 
โครงการที่3.5 โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี86 ระยะเวลารอคอยต้ังแต่ลงทะเบียนจนถึงแพทย์ตรวจโรคเสร็จ(83นาที)เสริมสร้างความประทับใจแก่

ผู้รับบริการ 
ค านิยาม ระยะเวลารอคอย หมายถึง  ระยะเวลาในการเข้ารับบริการตั้งแต่ผู้ปุวยลงทะเบียนจนถึงขั้นตอนท่ี

แพทย์ตรวจโรคเสร็จในแผนกผู้ปุวยนอกของโรงพยาบาลโขงเจียม 
เกณฑ์เป้าหมาย 

ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 
81นาที 80 75 70 70  

วัตถุประสงค์ เพื่อลดระยะเวลารอคอยและเสริมสร้างความประทับใจแก่ผู้รับบริการ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้รับบริการในแผนกผู้ปุวยนอก 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บมือ/แฟูมเอกสารการบันทึกระยะเวลารอคอยงานผู้ปุวยนอก  
แหล่งข้อมูล โปรแกรม HI 
รายการข้อมูล1 A=ระยะเวลารอคอยรับบริการ/วัน 
รายการข้อมูล2 B=จ้านวนวันท่ีให้บริการ/เดือน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด1 A/B 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก3เดือน(รายไตรมาส) 
วิธีการประเมินผล - 
เอกสารสนับสนุน - 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางอัญชนา  มุงคุณดา   
ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานผู้ปุวยนอก 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษ์ศธร จงจินากูล  
 ต้าแหน่ง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  งานผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารเป็นเลิศด้วยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence) 
แผนงานที ่1 การพัฒนาระบบธรรมภิบาลและคุณภาพบริหารจัดการภาครัฐ  
โครงการที่ 4.1 โครงการเสริมสร้างวินัยและระบบคุณธรรมในหน่วยงาน 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี87 ร้อยละหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 

(ITA) (MOPH Integrity and Transparency Assessment : ITA)  
ค านิยาม  การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด้าเนินงานของหน่วยงานในสังกัดส้านักปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ราชการบริการส่วนภูมิภาค (MOPH Integrity and Transparency Assessment : 
MOPH ITA)เป็นไปภายใต้แนวคิดยิ่งเปิดยิ่งโปร่งใสในการด้าเนินงานของหน่วยงานในสังกัดงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งเป็นหลักการพื้นฐานส้าคัญของการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสใน
การด้าเนินงานของหน่วยงานในสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหารส่วนภูมิภาค 
มุ่งเน้นการประเมินตนเอง (Self-Assessment) จากข้อเท็จจริงท่ีสามารถตรวจสอบได้จากเอกสาร
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หลักฐานเชิงประจักษ์ ท่ีครอบคลุมการปฏิบัติราชการในทุกมิติของหน่วยงานในสังกัดส้านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการส่วนภูมิภาค ต้ังแต่การบริหารงานของผู้บริหารและการปฏิบัติงาน
ของเจ้าหน้าท่ีภายในหน่วยงาน ด้วยการเผยแพร่ข้อมูลท่ีเป็นปัจจุบันบนเว็บไซด์ของหน่วยงาน ก้าหนด
ตัวชี้วัดท่ีส้าคัญแปลงสู่ค้าถามท่ีใช้ในการประเมินตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ(Open Data 
integrity and Transparency Assessment : OIT) ท่ีเช่ือมโยงไปสู่แหล่งท่ีอยู่ของการเปิดเผยข้อมูล 
โดยประเมินระดับการเปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณสุขของหน่วยงาน เพื่อให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้รับบริการ 
ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลในเว็บไซด์หลักของหน่วยงานได้ ประเมินผ่านระบบ MITAS (MOPH 
Integrity and Transparency Assessment System) ทุกไตรมาส ตามท่ีปฏิทินก้าหนด จ้าแนกเป็น 
8 ตัวชี้วัด ประกอบด้วย (1)ตัวชี้วัดการเปิดเผยข้อมูล (2) ตัวชี้วัดการจัดซื้อจัดจ้างและการจัดหาพัสดุ 
(3) ตัวชี้วัดการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล (4) ตัวชี้วัดการส่งเสริมความโปร่งใส (5)ตัวชี้วัดการ
รับสินบน (6) ตัวชี้วัดการใช้ทรัพย์สินของทางราชการ (7) ตัวชี้วัดการด้าเนินงานเพื่อปูองกันการทุจริต 
และ (8) ตัวช้ีวัดการเสริมสร้างวัฒนธรรมสุจริตในองค์กร 

เกณฑ์เป้าหมาย 
 
 
 

ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 92 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 92 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 92 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 92 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อให้หน่วยงานเปูาหมายในสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหาร
ส่วนภูมิภาค ได้รับทราบถึงสถานะและปัญหาการด้าเนินงานด้านคุณธรรมและความ
โปร่งใสของหน่วยงาน 

2. เพื่อให้หน่วยงานเปูาหมายสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขราชการส่วนภูมิภาค 
น้ามาตรการปูองกันและการปราบปรามการทุจริตท้ังในระดับนโยบาย ระดับปฏิบัติงาน มา
บังคับใช้และปฏิบัติอย่างท่ัวถึง ครอบคลุมท่ัวทั้งองค์กร 

3. เพื่อให้หน่วยงานเปูาหมายสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหารส่วน
ภูมิภาค ได้มีการจัดการข้อมูลข่าวสารอย่างเป็นระบบระเบียบ เตรียมความพร้อมในการ
เปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณะให้ได้รับทราบและส่งเสริมให้เกิดการตรวจสอบ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. โรงพยาบาลโขงเจียม 
2. สาธารณสุขอ้าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ตอบค้าถามและแนบเอกสาร/หลักฐาน ตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะในระบบ Mitas 
และให้คะแนนการประเมินตามรอบการประเมิน  
ไตรมาสท่ี 1 (รอบ 3 เดือน ธันวาคมของทุกปี) ประเมินตามระดับความส้าเร็จ 5 ระดับ 
ไตรมาสท่ี 2 (รอบ 6 เดือน เดือนมีนาคมของทุกปี) เกณฑ์ประเมินต้องผ่านร้อยละ 82 
ไตรมาสท่ี 3 (รอบ 9 เดือน เดือนมิถุนายนของทุกปี) เกณฑ์ประเมินต้องผ่านร้อยละ 87 
ไตรมาสท่ี 4 และ (รอบ 12 เดือน เดือนกันยายนของทุกปี) เกณฑ์ประเมินต้องผ่านร้อยละ 92 

แหล่งข้อมูล 1. แบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ  
2. ระบบ Mitas (MOPH Integrity and Transparency Assessment System)  

รายการข้อมูล 1 A=ค่าคะแนนรวมท้ังหมดท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินตนเองตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ  
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 92 (ใน 1 ปี) 

รายการข้อมูล 2  B = ค่าคะแนนรวมตามเกณฑ์ประเมินท้ังหมด 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายวรยุทธ  เลิศแล้ว  
 ต้าแหน่ง นักจัดการงานท่ัวไปช้านาญการ กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.นางกมลพรรณ  เนวลา   
ต้าแหน่ง นักวิชาการพัสดุ กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบรายงานผลการ
ด าเนินงาน 

1.นายวรยุทธ  เลิศแล้ว  
 ต้าแหน่ง นักจัดการงานท่ัวไปช้านาญการ กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
2.นางกมลพรรณ  เนวลา   
ต้าแหน่ง นักวิชาการพัสดุ กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารเป็นเลิศด้วยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence)  
แผนงานที ่1 การพัฒนาระบบธรรมภิบาลและคุณภาพบริหารจัดการภาครัฐ  
โครงการที่ 4.1 โครงการเสริมสร้างวินัยและระบบคุณธรรมในหน่วยงาน 
ชื่อตัวชี้วัดที่ 88 ร้อยละของหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินระบบควบคุมภายใน

ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronics Internal Audit : EIA)  ร้อยละ 90 
ค านิยาม      ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุขมุ่งเน้นการสร้างประสิทธิภาพบริหารการเงินการคลัง เพื่อ

แก้ไขปัญหาวิกฤติทางการเงินของหน่วยงานบริการสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขโดยได้
ก้าหนดตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ด้านการบริหารการเงิน สามารถควบคุมปัญหาทางการเงิน
ระดับ 7 ของหน่วยบริการ จึงได้ก้าหนดเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังเพื่อ
ช่วยสนับสนุนให้เกิดการสร้างประสิทธิภาพการบริหารการเงินการ คลัง จึงได้ก้าหนดการพัฒนา
ระบบการควบคุมภายใน 5 มิติโดยก้าหนดหลักเกณฑ์การด้าเนินงานและก้าหนดเป็นตัวชี้วัดหน่วย
บริการทุกแห่ง  
     1.การควบคุมภายใน หมายความว่า กระบวนการปฏิบัติงานท่ีผู้ก้ากับดูแล หัวหน้าหน่วยงาน
ของรัฐกลุ่มงานบริหาร และบุคลากรของหน่วยงานของรัฐจัดให้มีข้ึน เพื่อสร้างความมั่นใจอย่าง
สมเหตุสมผลว่าการด้าเนินงานของหน่วยงานของรัฐจะบรรลุวัตถุประสงค์ด้านการด้าเนินงาน ด้าน
รายงาน และด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ 
    2. ระบบการควบคุมภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronics Internal Audit : EIA) 
หมายถึง การน้า เทคโนโลยีสารสนเทศทางคอมพิวเตอร์มาช่วยประเมินประสิทธิภาพการบริหาร
การเงินการคลังด้วยระบบควบคุมภายใน   โดยระบบจะเช่ือมโยงการประมวลผลกับฐานข้อมูลท่ี
น้าเข้า จึงสามารถทรายผลการประเมินได้ทันที ท้าให้เกิดการคล่องตัว สะดวก รวดเร็ว ลด
ระยะเวลาการปฏิบัติงาน ความน่าเช่ือถือของข้อมูลสารสนเทศ ส่งผลต่อการก้ากับ ดูแลการ
ด้าเนินงานและการตัดสินใจของผู้บริหารหน่วยงานท่ีรวดเร็วและสะดวกขึ้น ท้ังนี้ การประเมินด้วย
ระบบอิเล็กทรอนิกส์มีการประมวลผลข้อมูลการประเมินการควบคุมภายใน 5 มิติ ได้แก่   
1. มิติด้านการเงิน    
2. มิติด้านจัดเก็บรายได้ค่ารักษาพยาบาล  
3. มิติด้านงบการเงิน  
4. มิติด้านบริหารพัสดุ 
5. มิติด้านระบบการควบคุมภายในและการบริหารความเส่ียง 
3. หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ /โรงพยาบาลท่ัวไป /โรงพยาบาลชุมชน  
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ปัจจัยความส้าเร็จของการด้าเนินงานตามเปูาหมาย ดังนี้  
1. มีค้าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการ/คณะท้างาน ประเมินระบบควบคุมภายใน ๕ มิติ  
2. มีการด้าเนินการประเมินระบบควบคุมภายใน ๕ มิติ ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์  
(Electronics Internal Audit :EIA)  
3. ผลการประเมินระบบการควบคุมภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronics 
Internal Audit : EIA) ภาพรวมผ่านเกณฑ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

เกณฑ์การประเมินต้องได้คะแนนร้อยละ 90 ข้ึนไป ถ้าต้่ากว่าร้อยละ 90 ต้องท้าแผนพัฒนาองค์กร 

วัตถุประสงค์ 1. ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการก้ากับดูแลท่ีดี(Good Corporate Governance) และความโปร่งใส
ในการปฏิบัติงาน(Transparency) ปูองกันการประพฤติมิชอบหรือการทุจริตและเป็นการลดความ
เส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้นจนท้าให้การด้าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 
2. ส่งเสริมให้เกิดการบันทึกบัญชีและรายงานตามหน้าท่ีความรับผิดชอบ (Accountability and 
Responsibility)ท้าให้องค์กรได้ข้อมูลหรือรายงานตามหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบและเป็นพื้นฐานของหลัก
ความโปร่งใส (Transparency) และความสามารถตรวจสอบได้(Audit ability) 
3. ส่งเสริมให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการปฏิบัติงาน (Efficiency and Effectiveness 
ofPerformance) ขององค์กร เนื่องจากการตรวจสอบภายในเป็นการประเมิน วิเคราะห์
เปรียบเทียบข้อมูลทุกด้านในการปฏิบัติงาน จึงเป็นข้อมูลส้าคัญท่ีช่วยปรับปรุงระบบงานให้สะดวก 
รัดกุม ลดขั้นตอนท่ีซ้้าซ้อน และให้เหมาะสมกับสถานการณ์ตลอดเวลาช่วยลดเวลาและค่าใช้จ่าย 
เป็นส่ือกลางระหว่างผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในการประสานงานและลดปัญหาความไม่เข้าใจใน
นโยบาย 
4. เป็นมาตรการถ่วงดุลแห่งอ้านาจ (Check and Balance) ส่งเสริมให้การจัดสรรการใช้ทรัพยากร
ขององค์กรเป็นไปอย่างเหมาะสมตามล้าดับความส้าคัญ เพื่อให้ได้ผลงานท่ีเป็นประโยชน์สูงสุดต่อ
องค์กร 
5. ให้สัญญาณเตือนภัยล่วงหน้า (Warning Signals) ของการประพฤติมิชอบหรือการทุจริตใน
องค์กรลดโอกาสความร้ายแรงและความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้น รวมท้ังเพื่อเพิ่มโอกาสของความส้าเร็จ
ของงาน 

กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ระบบ ระบบประเมินการควบคุมภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (EIA) 

2. วิธีการรายงาน สรุปผลรายงานเชิงปริมาณ 
3. เครื่องมือ 
แบบประเมินการควบคุมภายใน 5 มิติ กลุ่มตรวจสอบภายในส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
https://iad.moph.go.th/main/eia/    เลือกหัวข้อ“โปรแกรมการตรวจสอบภายใน 

แหล่งข้อมูล 1.งานการเงิน 2.งานพัสดุ 3.กลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์ฯ 
รายการข้อมูล 1 A=จ้านวนข้อท่ีผ่านคะแนนการประเมิน 

รายการข้อมูล 2  B = จ้านวนข้อค้าถามท้ังหมด 

https://iad.moph.go.th/main/eia/
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สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายวรยุทธ  เลิศแล้ว              นักจัดการงานท่ัวไปช้านาญการ (หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทั่วไป) 
2.นางสาวอัมภา  ปัญญายิ่ง         เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช้านาญงาน 
3.นางศิริวรรณ  จันทรสาขา        นักวิชาการเงินและบัญชี 
4.นางกมลพรรณ  เนวลา            นักวิชาการพัสดุ 
5.นางสาวสาวิตรี  ศุภฤทธานนท์   นักวิชาการเงินและบัญชี 
กลุ่มงานบริหารทั่วไป/กลุ่มงานประกนัสุขภาพยุทธศาสตร์ฯ 

ผู้รับผิดชอบรายงานผลการ
ด าเนินงาน  

นายวรยุทธ  เลิศแล้ว 
 ต้าแหน่ง นักจัดการงานท่ัวไปช้านาญการ  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารเป็นเลิศด้วยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence) 
แผนงานที ่1 การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมาย 
โครงการที่ 4.1 โครงการเสริมสร้างวินัยและระบบคุณธรรมในหน่วยงาน 
ตัวชี้วัดท่ี89 ร้อยละของบุคลากรได้เข้ารับการอบรมพัฒนาศักยภาพเพือ่เสริมสร้างความรู้ความเข้าใจในการ

เสริมสร้างวินัยและคุณธรรมปีละ 1 คร้ัง  
ค านิยาม  ส้านักงานคณะกรรมการปูองกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ(ส้านักงาน ป.ป.ซ.) ได้ด้าเนิน

โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด้าเนินงานของ หน่วยงานภาครัฐ ( Integrity and 
Transparency Assessment: ITA) ซึ่งเป็นการประเมินวัดระดับคุณธรรม และความโปร่งใสในการ
ด้าเนินงานของหน่วยงาน โดยมีกรอบการประเมิน ๙ ตัวชี้วัด ดังนี้  
๑. การเปิดเผยข้อมูล  
๒. การจัดซื้อจัดจ้างและการจัดหาพัสดุ  
๓. การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล  
๔. การส่งเสริมความโปร่งใส  
5. การรับสินบน  
๖. การใช้ทรัพย์สินของทางราชการ  
๗.การด้าเนินงานเพื่อปูองกันการทุจริต  
๘. การปูองกันผลประโยชน์ทับซ้อน  
๙. การเสริมสร้างวัฒนธรรมองค์กร  
โดยมีเครื่องมือท่ีใช้ส้าหรับการประเมินคือ แบบส้ารวจหลักฐานเซิงประจักษ์ ( Evidence-Based 
Integrity and Transparency Assessment (EBIT) หน่วยงานจะต้องบริหารราชการแผ่นดินท่ีมี    
ธรรมาภิบาล การปูองกันและปราบปราม การทุจริตและประพฤติมิชอบในภาครัฐ ยึดหลักการบริหาร
กิจการบ้านเมืองท่ีดี เพื่อสร้างความเช่ือมั่นในระบบราชการเสริมสร้างระบบคุณธรรม รวมท้ังปรับปรุง
และจัดให้มีกฎหมายท่ีครอบคลุมการปูองกันและปราบปรามทุจริต การปูองกันผลประโยชน์ทับซ้อน
และตามพระราชบัญญัติระเบียบช้าราชการพลเรือน พ.ศ. ๒55๑ บัญญัติให้การจัดระเบียบช้าราชการ
พลเรือนต้องเป็นไปเพื่อผลสัมฤทธิ์ต่อภารกิจชองรัฐ ความมีประสิทธิภาพ และความคุ้มค่า โดยให้ช้า
ราชการปฏิบัติราชการอย่างมีคุณภาพ คุณธรรม และคุณภาพชีวิตท่ีดี ตามประมวลจริยธรรมช้าราชการ
พลเรือน หมวด ๒ ข้อ 5 ก้าหนดให้ช้าราชการต้องแยกเรื่องส่วนตัวออกจากต้าแหน่งหน้าท่ีและยึดถือ
ประโยชน์ส่วนรวมของประเทศชาติเหนือกว่าประโยชน์ส่วนตน และข้อ ๖ ก้าหนดให้ข้าราชการต้องละ
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เว้นจากการแสวงหาประโยชน์ท่ีมิชอบโดยอาศัยต้าแหน่งหน้าท่ีและไม่กระท้าการอันเป็นการชัดกัน
ระหว่างประโยชน์ส่วนตนและประโยชน์ส่วนรวม  

เกณฑ์เป้าหมาย 

 
 

ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 
ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

วัตถุประสงค์ 1. เพื่อส่งเสริมคุณธรรม จริยธรรม และปฏิบัติตามประมวลจริยธรรมช้าราชการพลเรือน 
2. เพื่อเพิ่มพูนความรู้ความเช้าใจในการรักษาวินัย การปูองกันมิให้กระท้าผิดวินัย 
3.เพื่อเพิ่มพูนความรู้ความเช้าใจในการปูองกันและปราบปรามการทุจริตในภาครัฐ 
4.เพื่อให้ผู้เช้ารับการอบรมเช้าใจในเรื่องผลประโยชน์ทับซ้อนและการปูองกันผลประโยชน์ทับซ้อนใน
หน่วยงาน สามารถแยกแยะผลประโยชน์ส่วนตัวกับผลประโยชน์ส่วนรวมได้ 

กลุ่มเป้าหมาย เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จ้านวนเจ้าหน้าท่ีผู้เข้าร่วมโครงการเสริมสร้างวินัยและระบบคุณธรรมในหน่วยงาน 
แหล่งข้อมูล เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการข้อมูล 1 A=จ้านวนเจ้าหน้าท่ีของ รพ. ท่ีได้รับการอบรม 

รายการข้อมูล 2  B = จ้านวนเจ้าหน้าท่ีท้ังหมดของ รพ. 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นายวรยุทธ  เลิศแล้ว  
 ต้าแหน่ง  นักจัดการงานท่ัวไปช้านาญการ  กลุ่มงานบริหารท่ัวไป 

ผู้รับผิดชอบรายงานผล
การด าเนินงาน  

นายวรยุทธ  เลิศแล้ว  
 ต้าแหน่ง  นักจัดการงานท่ัวไปช้านาญการ  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Governance Excellence (บริหารเปน็เลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนงานที ่1 การพัฒนาความม่ันคง ความปลอดภัยของข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศ 

โครงการที่ 4.2 โครงการปรับปรุงโครงสร้างระบบเครือข่ายภายใน และ data center ของโรงพยาบาล 

ชื่อตัวชี้วัดท่ี 90 อุบัติการณ์ Server HI ล่ม ไม่เกิน 1 คร้ัง /ป ี

ค านิยาม 

อุบัติการณ์ หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิดหรือก่อให้เกิด อันตรายต่อบุคคล และ/
หรือ ค้าร้องเรียน การสูญเสย ความเสียหาย 
ระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ หมายถึง อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ท่ีเช่ือมต่อถึงกันซึ่งสามารถแลกเปล่ียน
ข้อมูลและแบ่งปันทรัพยากรระหว่างกันได้ อุปกรณ์เครือข่ายเหล่านี้ใช้ระบบกฎท่ีเรียกว่าโปรโตคอลการ
ส่ือสาร เพื่อส่งข้อมูลผ่านอุปกรณ์จริงหรือโดยใช้เทคโนโลยีไร้สาย 
ระบบ Server HI หมายถึง Server ท่ีใช้งานระบบโปรแกรม HI ในโรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

0 ≤1 ≤1 ≤1 ≤1 
 

158 
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วัตถุประสงค์ เพื่อปรับปรุงและเพิ่มศักยภาพองค์ประกอบของระบบคอมพิวเตอร์ ด้าน Hardware,  Software, 
Network, และ ด้าน Information ให้มีประสิทธิภาพเสถียรภาพในการใช้งาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มเปูาหมาย คือ องค์ประกอบของระบบคอมพิวเตอร์ด้าน Hardware,  Software, , Network, และ 
ด้าน Information และ บุคลากรในโรงพยาบาล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จ้านวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
แหล่งข้อมูล จากโปรแกรมรายงานความเส่ียง และสมุดบันทึกอุบัติการณ์ server ล่ม 
รายการข้อมูล จ้านวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
สูตรค านวณช้ีวัด - 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน 2รอบในปีงบประมาณนั้นๆ 

รอบท่ี 1 ระหว่าง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 

วิธีการประเมินผล สมุดบันทึกอุบัติการณ์และโปรแกรมความเส่ียง 
เอกสารสนับสนุน สมุดบันทึกอุบัติการณ์และโปรแกรมความเส่ียง 
ผู้ให้ขอ้มูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร 
 ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ์  ชมภูนิช     
  ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ์  ชมภูนิช      
 ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Governance Excellence (บริหารเปน็เลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนงานที ่1 การพัฒนาความม่ันคง ความปลอดภัยของข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศ 

โครงการที่ 4.2 โครงการปรับปรุงโครงสร้างระบบเครือข่ายภายใน และ data center ของโรงพยาบาล 

ชื่อตัวชี้วัดที่91 จ านวนคร้ังอุบัติการณ์ที่ถูกภัยคุกคาม ทางคอมพิวเตอร์ ไม่เกิน 2 คร้ัง/ปี 

ค านิยาม 

ภัยคุกคามทางคอมพิวเตอร์ หมายถึง ภัยคุกคามต่อระบบคอมพิวเตอร์ ครอบคลุมท้ังการคุกคามทาง
ระบบฮาร์ดแวร์ ระบบซอฟต์แวร์และข้อมูล โดยสาเหตุของภัยคุกคามอาจจะมาจากทางกายภาพ เช่น 
อัคคีภัย ปัญหาวงจรไฟฟูา ระบบส่ือสาร ความผิดพลาด ของฮาร์ดแวร์ ความผิดพรากของซอฟต์แวร์ 
หรือภัยคุกคามท่ีเกิดจากคนหรือผู้ใช้ระบบ เช่น การบุกรุกจากผู้ท่ีไม่ได้ รับอนุญาต หรือผู้ใช้ไม่เข้าใจ
ระบบท้าให้ระบบเกิดความเสียหาย ภัยคุกคามเหล่านี้เป็นสาเหตุให้ข้อมูลในระบบ เสียหาย สูญหาย  
ถูกขโมย หรือแก้ไขบิดเบือน 
ระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ หมายถึง อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ท่ีเช่ือมต่อถึงกันซึ่งสามารถแลกเปล่ียน
ข้อมูลและแบ่งปันทรัพยากรระหว่างกันได้ อุปกรณ์เครือข่ายเหล่านี้ใช้ระบบกฎท่ีเรียกว่าโปรโตคอลการ
ส่ือสาร เพื่อส่งข้อมูลผ่านอุปกรณ์จริงหรือโดยใช้เทคโนโลยีไร้สาย 
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เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

2คร้ัง ≤2คร้ัง ≤2คร้ัง ≤2คร้ัง ≤2คร้ัง 
 

วัตถุประสงค์ เพื่อความปลอดภัยของข้อมูลผู้มารับบริการและข้อมูลประวัติการรักษาของผู้ปุวย รวมถึงข้อมูลส้าคัญท่ี
อยู่ในเครื่องคอมพิวเตอร์ในหน่วยงาน 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย Server คอมพิวเตอร์พีซี คอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊ค ท่ีใช้งานในเขตพื้นท่ีของโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จ้านวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
แหล่งข้อมูล จากโปรแกรมรายงานความเส่ียง และสมุดบันทึกอุบัติการณ์ server ล่ม 
รายการข้อมูล จ้านวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
สูตรค านวณช้ีวัด - 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน 2รอบในปีงบประมาณนั้นๆ 

รอบท่ี 1 ระหว่าง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 

วิธีการประเมินผล สมุดบันทึกอุบัติการณ์และโปรแกรมความเส่ียง 
เอกสารสนับสนุน สมุดบันทึกอุบัติการณ์และโปรแกรมความเส่ียง 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ์  ชมภูนิช     
  ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร 
 ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ์  ชมภูนิช      ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Governance Excellence (บริหารเปน็เลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

แผนงานที ่2 การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 

โครงการที่ 4.3 โครงการการเพิ่มการเข้าถึงระบบรายงานสารสนเทศด้านสุขภาพ 

ชื่อตัวชี้วัดท่ี 92 ร้อยละการเข้าถึงระบบคลังสารสนเทศของหน่วยงาน 

ค านิยาม 
ระบบคลังสารสนเทศ หมายถึง ระบบข้อมูลสารสนเทศท่ีผ่านการประมวลผลแล้ว ออกมาในรูปแบบ
รายงาน ข้อมูล ตัวเลข ท่ีสามารถเปิดเข้าใช้งานบนทุกอุปกรณ์ เช่น คอมพิวเตอร์ มือถือ แทปเลต 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ผลงานปี2565 ปีงบประมาณ2566 ปีงบประมาณ2567 ปีงบประมาณ2568 ปีงบประมาณ2569 

0 100 100 100 100 
 

วัตถุประสงค์ เป็นแหล่งข้อมูลสารสนเทศ และระบบรายงานต่าง ๆ ท่ีน่าเช่ือถือ เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงานได้นา้
ข้อมูลนี้ไปใช้ประโยชน์เกี่ยวกับงานของตัวเอง 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยงานในโรงพยาบาลโขงเจียม ได้แก่ 1.งานห้องบัตร 2.งานผู้ปุวยนอก 3.งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
4.กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 5.กลุ่มงานรังสีการแพทย์ 6.กลุ่มงานเภสัชกรรม 7.ห้องเก็บเงิน 8.งานห้อง
คลอด 9.กลุ่มงานทันตกรรม 10. กลุ่มงานประกันยุทธ์ศาสตร์ ฯ 11.กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิ ฯ 12.
กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 13.กลุ่มงานแพทย์แผนไทยฯ 14.งานผู้ปุวยใน 15.งานจ่ายกลาง 16.กลุ่มงาน
โภชนศาสตร์ 17.งานสนามซ่อมบ้ารุง 18.งานธุรการ 19.งานการเงิน 20.งานพัสดุ 21.ศูนย์ยานพาหนะ
22.งานสวน 23.กลุ่มบริหารงานท่ัวไป 24.องค์กรแพทย์ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ออกแบบประเมินผลการส้ารวจ 
แหล่งข้อมูล แบบประเมิน 
รายการข้อมูล1 A= จ้านวนหน่วยงานท่ีสามารถเข้าถึงการใช้งานระบบคลังสารสนเทศได้ 
รายการข้อมูล2 B= จ้านวนหน่วยงานในโรงพยาบาลโขงเจียม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน 2รอบในปีงบประมาณนั้นๆ 

รอบท่ี 1 ระหว่าง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 

วิธีการประเมินผล ประเมินผลแบบไตรมาสทุก6เดือน  แต่ละเดือนให้คะแนนหรือท้าได้ร้อยละเท่าไหร่ 
เอกสารสนับสนุน แบบประเมิน 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ผู้
ประสานงานตัวชี้วัด 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ์  ชมภูนิช      
 ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ์  ชมภูนิช      
 ต้าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารเป็นเลิศด้วยหลักธรรมาภิบาล (Governance   Excellence) 
แผนงานที ่1 การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
โครงการที่ 4.4 โครงการเพิ่มรายได้ ลดรายจ่ายและควบคุมการบริหารจัดการแผนงบประมาณ 
ชื่อตัวชี้วัดท่ี 93 ระดับความส าเร็จของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน  
ค านิยาม หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดส้านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีวิกฤติทางการเงินตามหลักเกณฑ์การคิดวิกฤติทางการเงินระดับ
7(Risk Scoring)  ดังนี้ 

ประเภทดัชนีชี้วัด 
น้ าหนักความรุนแรง
ของความเสี่ยง  
(Risk Score) 

ค าอธิบาย 

1. กลุ่มแสดงความคล่องตาม
สภาพสินทรัพย์ 

 กลุ่มแสดงความคล่องสภาพสินทรัพย์ 
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     1.1 CR < 1.5 1 CR = สินทรัพย์หมุนเวียน / หนี้สินหมุนเวียน 
     1.2 QR < 1.0 1 QR = เงินสด รายการเทียบเท่าเงินสดและลูกหนี้ /                      

หนี้สินหมุนเวียน 
     1.3 Cash < 0.8 1 Cash Ratio = เงินสดและรายการเทียบเท่าเงินสด /                        

หนี้สินหมุนเวียน 
2. กลุ่มแสดงความมั่นคง
ทางการเงิน 

 กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน 

     2.1 แสดงฐานะทางการเงิน 
(ทุนหมุนเวียน) NWC < 0 

1 เงินทุนหมุนเวียน = สินทรัพย์หมุนเวียน - หนี้สินหมุนเวียน 

     2.2 แสดงฐานะจากผล
ประกอบการ (รายได้สูง/ต้่ากว่า
ค่าใช้จ่ายสุทธิ) NI < 0 

1 ผลประกอบการสุทธิ = รายได้ - ค่าใช้จ่าย 

3. กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่
ปัญหาการเงินรุนแรงมี 2 มิติ 

 กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาการเงิน 

     3.1 มิติ NWC หรือทุน
หมุนเวียน ท่ีเพียงพอรับภาระ
การขาดทุนเฉล่ียต่อเดือน (กรณี 
NWCเป็นบวก & มี NI ติดลบ) 

 กลุ่มแสดงเข้าสู่ปัญหาการเงินรุนแรงสามารถดูได้ท้ัง 2 มิติ 

a) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอาจ
หมด > 6 เดือน 

0 เนื่องจากท้ัง 2 มิติ มีผลกระทบต่อความอยู่รอดของหน่วยบริการ 

b) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอยู่
ได้ > 3 เดือน ไม่เกิน  6 เดือน 

1 * กรณีมีทุนหมุนเวียนคงเหลือ แต่มีผลการด้าเนินงานขาดทุน 

c) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอยู่
ได้ < หรือ = 3 เดือน 

2  

     3.2 มิติ ผลก้าไรจากการ
ด้าเนินการ เพียงพอกับภาระ
หนี้สินหมุนเวียน (กรณี NWC 
ติดลบ & มี NI เป็นบวก) 

  

      a) ผลก้าไรสามารถปรับ 
NWC เป็นบวก > 6 เดือน 

2 * กรณีมีก้าไรจากผลการด้าเนินงาน แต่ขาดเงินทุนหมุนเวียน 

      b) ผลก้าไร สามารถปรับ 
NWC เป็นบวก > 3 เดือน ไม่
เกิน 6 เดือน 

1  

      c) ผลก้าไร สามารถปรับ 
NWCเป็นบวก<หรือ = 3 เดือน 

0  

     3.3 กรณี NWC ติดบวก & 0  
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มี NI เป็นบวก 
     3.4 กรณี NWC ติดลบ & มี 
NI เป็นลบ 

2  

การประเมินสถานะการเงิน จะประเมนิทุกส้ินไตรมาส โดยก้าหนดให้หน่วยบริการที่ได้ 7 คะแนน มีความเส่ียงทางการเงินสูงสุด 
วัตถุประสงค์ เพื่อให้หน่วยบริการไม่ประสบภาวะวิกฤติด้านการเงิน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป 

และโรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบรายงานสถานะทางการเงินของโรงพยาบาลสังกัด สป. ท่ีส่งส่วนกลาง      (กองเศรษฐกิจ

สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ) ทุกวันท่ี 15 ของเดือนถัดไป 
แหล่งข้อมูล กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จ้านวนโรงพยาบาลสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์ , 

โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน ท่ีมีวิกฤติทางการเงิน ระดับ 7 , ระดับ 4-6 

รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนโรงพยาบาลสังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์ , 
โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชนท้ังหมด              (จ้านวน 26 แห่ง) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)x100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมิน 2 รอบ (รอบท่ี 1 ต.ค.64-มี.ค.65)  (รอบท่ี 2 เม.ย.65-ส.ค.65) 
การด้าเนินงานรายไตรมาส 

มาตรการ ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 
1. มีกระบวนการเฝูาระวัง
สถานการณ์การเงินการคลัง 

มีค้าส่ังและมีการ
ประชุม CFO 

มีการประชุม วิเคราะห์ การเฝูาระวังสถานการณ์เงินการคลัง มีการประเมิน
อย่างต่อเนื่อง 

2. หน่วยบริการมีและใช้ 
Plan-fin 

มีแผน Plan-fin                  
ครบทุกหน่วย 

ใช้ Plan-fin เป็น
เครื่องมือในการ
บริหารหน่วยงาน 

วิเคราะห์ส่วนต่าง
แผนการเงินกับ
รายงานทางการเงิน
ระหว่างไตรมาส 

สรุปเปรียบเทียบแผนการเงิน
ของปีกับรายงานการเงิน
ประจ้าป ี

3. มีการพัฒนาระบบการ
จัดเก็บรายได้ 

มีค้าส่ังและมีการ
ประชุม
คณะกรรมการ
จัดเก็บรายได้ 

มีการประชุม ติดตาม ก้ากับ การจัดเก็บรายได้ทุกกองทุนเป็นประจ้า              
ทุกเดือน 

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

Based line data หน่วยวัด 
ปีงบประมาณ (พ.ศ.) 

2562 2563 2564 
Risk score 7 แห่ง 0 0 0 
Risk score 4-6 แห่ง 4 3 0 
เกณฑ์การให้คะแนน Ranking ปี 2565 (รอบท่ี 1  และรอบท่ี 2) 

ล้าดับ กิจกรรมด้าเนินงาน เอกสารประกอบการประเมิน/คะแนนแต่ละกิจกรรม 
1 มีการประชุมคณะกรรมการ CFO ทุกเดือน สรุปรายงานการประชุมคณะกรรม CFO                             
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(คะแนนเต็ม 2 คะแนน) ทุกเดือน               =  2   คะแนน                        
ทุก 2 เดือน           =   1   คะแนน                      มี
การประชุม          =   0.5 คะแนน                      ไม่มี
การประชุม       =   0   คะแนน 

2 มีการประชุมคณะกรรมการศูนย์รายได้เป็นประจ้า            
ทุกเดือน (คะแนนเต็ม 2 คะแนน) 

สรุปรายงานการประชุมคณะกรรม ศูนย์รายได้                             
ทุกเดือน                =  2   คะแนน                        
ทุก 2 เดือน            =   1   คะแนน                     มี
การประชุม          =   0.5 คะแนน                     ไม่มี
การประชุม       =   0   คะแนน 

3 ทุนส้ารองสุทธิ NWC  (คะแนนเต็ม 1 คะแนน) NWC  ≥  0  =  1 คะแนน                                      
NWC  <  0  =  0 คะแนน 

4 รายได้ตามเกณฑ์ ณ เดือนท่ีปิดบัญชีแล้ว                  
(คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 

รายได้ตามเกณฑ์      =  1 คะแนน                                      
รายได้ไม่ตามเกณฑ์   =  0 คะแนน 

5 ค่าใช้จ่ายไม่เกินเกณฑ์ ณ เดือนท่ีปิดบัญชีแล้ว            
(คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 

ค่าใช้จ่ายไม่เกินเกณฑ์    =  1 คะแนน                                      
ค่าใช้จ่ายเกินเกณฑ์       =  0 คะแนน 

6 คงคลังรวมไม่เกิน 2 เดือน                            
(คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 

ไม่เกิน 2 เดือน            =  1 คะแนน                                      
มากกว่าเกิน 2 เดือน     =  0 คะแนน 

7 Cash Ratio  (คะแนนเต็ม 1 คะแนน) Cash Ratio  ≥  0.8     =  1 คะแนน                                      
Cash Ratio  <  0.8     =  0 คะแนน 

8 Risk  Score  (คะแนนเต็ม 1 คะแนน) Risk  Score  0-3        =  1 คะแนน                            
Risk  Score 4-7         =   0 คะแนน 

คะแนนเต็ม 10 คะแนน  (ปรับเป็น 5 คะแนน)  โดยน้าคะแนนเต็ม 10 หาร 2 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาวอัมพา  ปัญญายิ่ง     
 ต้าแหน่ง  เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช้านาญงาน      งานการเงนิและบัญชี  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

นางสาวอัมพา  ปัญญายิ่ง       
  ต้าแหน่ง   เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช้านาญงาน    งานการเงินและบัญชี  กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารเป็นเลิศด้วยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence) 
แผนงานที ่1 การพัฒนาระบบงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
โครงการที่ 4.5 โครงการพัฒนางานยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
ชื่อตัวชีวั้ดที่94 ระดับความส าเร็จการบริหารจัดการด้านแผนงานโครงการ/แผนปฏิบัติการอย่างมีประสิทธิภาพ 
ค านิยาม  ระดับความส าเร็จการบริหารจัดการด้านแผน หมายถึง เครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอ มีการ

จัดท้าแผนปฏิบัติการของเครือข่ายบริการสุขภาพ เป็นแบบ Single plan คือ ทุกแผน รวมเป็นแผน
เดียวกัน เช่น แผนปฏิบัติการ, แผนกองทุนสุขภาพต้าบล แผนเงินบ้ารุง แผนงบ อื่นๆ เป็นต้น และมี
กระบวนการด้าเนินงาน ประกอบด้วย 
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1) การแต่งต้ังคณะท้างานจัดท้าแผน 
2) การวิเคราะห์ข้อมูลและจัดล้าดับความส้าคัญของปัญหาในพื้นท่ี 
3) การน้านโยบายสาธารณสุขจากทุกระดับ ประกอบการวางแผนในพื้นท่ี 
4) แผนปฏิบัติการของหน่วยงานสอดคล้องกับนโยบาย ประเด็นยุทธศาสตร์ ปัญหา ของพื้นท่ี 

และแผนการเงินการคลังของเครือข่าย 
5) มีการส่ือสารแผนปฏิบัติงานของหน่วยงานให้แก่บุคลากรทุกระดับรับทราบ 
6) มีการถ่ายทอดตัวชี้วัดและค่าเปูาหมายสู่ระดับบุคคล 
7) มีการติดตามความก้าวหน้า การสรุปการประเมินผล และมีการรายงาน ตามห้วงเวลาท่ีก้าหนด 
8) แผนปฏิบัติการมีการด้าเนินงานตามห้วงเวลา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
9) มีการเสนอโครงการให้ผู้บริหารระดับจังหวัดอนุมติโครงการตามห้วงเวลาท่ีก้าหนด 

มีการน้าผลการประเมินผลการด้าเนินงานตามแผนปฏิบัติงานไปประกอบ การวางแผนในรอบต่อไป 
เกณฑ์เป้าหมาย 
 
 

ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 
ระดับความส้าเร็จระดับ5 ระดับความส้าเร็จระดับ5 ระดับความส้าเร็จระดับ5 ระดับความส้าเร็จระดับ5 

วัตถุประสงค์ เพื่อให้เครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอ มีการบริหารจัดการแผน ให้มีประสิทธิภาพ สอดคล้อง นโยบาย
ระดับจังหวัด เขตสุขภาพ และกระทรวงสาธารณสุข และมีความสอดคล้องกับ แผนการเงินการคลัง 

กลุ่มเป้าหมาย เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ้าเภอ จ้านวน 25 อ้าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากการนิเทศติดตามประเมินผลการท้างานของพื้นท่ีและตรวจสอบจากแผนปฏิบัติการ ท่ีขอรับการ

อนุมัติ 
แหล่งข้อมูล แผนปฏิบัติการเครือข่าย/รายงานการเบิกจ่ายงบโครงการ 
รายการข้อมูล 1 A=เครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอ ท่ีผ่านเกณฑ์การบริหารจัดการแผนระดับ 5 

รายการข้อมูล 2  B = จ้านวนเครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอท้ังหมด (25 แห่ง) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการด้าเนินงานตามรอบการประเมิน 

 รอบท่ี 1 ระหว่าง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน Ranking ปี 2565 (รอบท่ี 1 และ รอบท่ี 2) 
 

ค่าคะแนน ความหมาย /เกณฑ์การวัด 
1 คะแนน 1. มีการแต่งต้ังคณะท้างานจัดท้าแผน 

2. มีการวิเคราะห์ข้อมูลและจัดล้าดับความส้าคัญของปัญหาสาธารณสุขจากผลงาน 
รอบปีท่ีผ่านมา 

3. มีการน้านโยบายจากทุกระดับเพื่อประกอบการวางแผน 
2 คะแนน มีแผนปฏิบัติการของหน่วยงานท่ีสอดคล้องกับนโยบาย ประเด็นยุทธศาสตร์ ปัญหา 

สาธารณสุข ของพื้นท่ี และแผนการเงินการคลังของเครือข่าย 
3 คะแนน 1. มีการส่ือสารแผนปฏิบัติการของหน่วยงานให้แก่บุคลากรทุกระดับรับทราบ 

2. มีการถ่ายทอดตัวช้ีวัดและค่าเปูาหมายสู่ระดับบุคคล 
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4 คะแนน มีการติดตามความก้าวหน้า การสรุปการประเมินผล มีการรายงานตามห้วงเวลา ท่ี
ก้าหนด และแผนปฏิบัติการมีการด้าเนินงานตามห้วงเวลา (น้อยกว่า ร้อยละ 80) 

5 คะแนน รอบท่ี 1 : 
ได้ส่งโครงการให้ผู้บริหารระดับจังหวัดอนุมัติโครงการภายใน 15 มีนาคม 2565 
ร้อยละ 80 -84.99= 0.25 คะแนน ร้อยละ 85-89.99 = 0.50 คะแนน ร้อยละ 
90 -94.99 = 0.75 คะแนน มากกว่าร้อยละ 95 = 1 คะแนน 

 รอบท่ี 2 : 
แผนปฏิบัติการมีการด้าเนินงาน ตามห้วงเวลา ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 -

84.99= 0.25 คะแนน ร้อยละ 85-89.99 = 0.50 คะแนน ร้อยละ 90 -94.99 
= 0.75 คะแนน มากกว่าร้อยละ 95 = 1 คะแนน 

หมายเหตุ ประเมินแผนปฏิบัติการไม่รวมโครงการท่ีใช้งบกองทนสุขภาพต้าบล 
 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากการนิเทศติดตามประเมินผลการท้างานของพื้นท่ีและตรวจสอบจากแผนปฏิบัติการท่ีขอรับการ
อนุมัติ 

แหล่งข้อมูล 1.แผนปฏิบัติการเครือข่าย/รายงานการเบิกจ่ายงบโครงการ 
2.กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข สนง.สสจ.อุบลราชธานี 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นางจุฑาทิพย์  หลงชิน   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานยุทธศาสตร์สาธารณสุข    

ผู้รับผิดชอบรายงานผล
การด าเนินงาน  

นางจุฑาทิพย์  หลงชิน   
ต้าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานยุทธศาสตร์สาธารณสุข    

 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารเป็นเลิศด้วยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence) 
แผนงานที ่1 การพัฒนาระบบงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
โครงการที่ 4.5 โครงการพัฒนางานยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
ตัวชี้วัดท่ี95 ระดับความส าเร็จของการบริหารจัดการแผนงบค่าเสื่อมอย่างมีประสิทธิภาพ 
ค านิยาม งบค่าเสื่อม หมายถึง งบประมาณท่ีได้รับการจัดสรรจากส้านักงานหลักประกันสุขภาพ แห่งชาติเพื่อ

เป็นค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (ค่าเส่ือม)ในรอบปีงบประมาณนั้นๆ 
การพิจารณาประเมิน จะประเมินท่ีรายการค่าเส่ือม ท่ีได้ด้าเนินการตามกระบวนการ จัดซื้อจัดจ้าง

ทางระเบียบการเงินการคลัง 
รอบท่ี 1 : เน้นกระบวนการลงนามในสัญญาซื้อจ้าง ปีงบประมาณนั้นๆ 

 รอบท่ี 2 : เน้นกระบวนการเบิกจ่ายงบประมาณ ปีงบประมาณนั้นๆ 
เกณฑ์เป้าหมาย 
 
 

ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 
ระดับความส้าเร็จระดับ5 ระดับความส้าเร็จระดับ5 ระดับความส้าเร็จระดับ5 ระดับความส้าเร็จระดับ5 

วัตถุประสงค์ เพื่อติดตามความก้าวหน้าชองการปฏิบัติงาน รวมท้ังติดตามเร่งรัดการเบิกจ่ายงบประมาณ ของ 
หน่วยงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ จึงได้ก้าหนด เป็นตัวช้ีวัดการปฏิบัติงานของหน่วยงาน 

กลุ่มเป้าหมาย  เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ้าเภอทุกอ้าเภอ จ้านวน 25 อ้าเภอ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ระบบรายงานงบค่าเส่ือม website สปสช. 
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รายการข้อมูล 1 A = รายการ งบค่าเส่ือมปงีบประมาณนั้นๆ ท่ีได้ด้าเนินการบันทึกลงใน website สปสซ. 

รายการข้อมูล 2  B = รายงาน งบค่าเส่ือมปงีบประมาณนั้นๆ ท่ีได้รับการจัดสรร 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการด้าเนินงานตามรอบการประเมิน 

รอบท่ี 1 ระหว่าง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหว่าง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปีงบประมาณนั้นๆ 

รอบประเมิน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
รอบที่ 1: 

ประเมินระดับ
ความส้าเร็จ 

(ระดับที่ 1) 
-การลงนามใน 

สัญญา<ร้อยละ 
84 

(ระดับที่ 2) 
-การลงนามใน 
สัญญาร้อยละ 
85-89 

(ระดับที่ 3) 
-การลงนามใน 
สัญญาร้อยละ 
90-94 

(ระดับที่ 4) 
-การลงนามใน 
สัญญาร้อยละ
95-99 

(ระดับที่ 5) 
-การลงนามใน 
สัญญาร้อยละ 
100 

รอบที่ 2: 
ประเมินระดับ
ความส้าเร็จ 

(ระดับที่ 1) 
-ประเมินการ

เบิกจ่าย
งบประมาณ 

<ร้อยละ 84 

(ระดับที่ 2) 
-ประเมินการ

เบิกจ่าย
งบประมาณ 

ร้อยละ 85-89 

(ระดับที่ 3) 
-ประเมินการ

เบิกจ่าย
งบประมาณ 

ร้อยละ 90-94 

(ระดับที่ 4) 
-ประเมินการ

เบิกจ่าย
งบประมาณ 

ร้อยละ 95-99 

(ระดับที่ 5) 
-ประเมินการ

เบิกจ่าย
งบประมาณ 

ร้อยละ 100 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.ประเมินจากระบบโปรแกรมค่าเส่ือมของ สปสช. 
2.รายงานงบค่าเส่ือม จาก สนง.สสจ.อบ 
3.หลักฐานเชิงประจักษ์ (ส้าเนาสัญญา/เบิกจ่าย) 

แหล่งข้อมูล website สปสช. 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นายตรองทรัพย์  สายกนก  
 ต้าแหน่ง นักวิชาการพัสดุ  กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ  

ผู้รับผิดชอบรายงานผล
การด าเนินงาน  

นายตรองทรัพย์  สายกนก   
ต้าแหน่ง นักวิชาการพัสดุ  กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ 
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