
       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

 



       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

 

 

 

 

 

 จากสถานการณการเปลี่ยนแปลง  ปจจัยท้ังภายในและภายนอกสงผลกระทบตอระบบสุขภาพ ท้ังใน

ปจจุบันและอนาคต เชนการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของประชากรไทย การเขาสูสังคมผูสูงอายุ การ

เปลี่ยนแปลงฐานเศรษฐกิจไปสูยุคดิจิตอล การเกิดของโรคอุบัติใหมอุบัติซํ้า  การเสียชีวิตดวยโรคไมติดตอท่ี

สามารถปองกันได  ปญหามลพิษและสิ่งแวดลอม เปนตน โรงพยาบาลโขงเจียมจึงไดจัดทําแผนยุทธศาสตรการ

พัฒนาโรงพยาบาล ปพ.ศ. 2566-2569 ข้ึน โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือเปนแนวทางในการดําเนินงานในองคกร ใน

การพัฒนาระบบสุขภาพใหสอดรับกับการเปลี่ยนแปลงของบริบททางสังคม นโยบาย ท้ังในระดับกระทรวงและ

ระดับจังหวัด  

 ในการจัดทําแผนยุทธศาสตรฉบับนี้ โรงพยาบาลโขงเจียมไดมีการ วิเคราะหสภาพแวดลอมท่ีสําคัญท้ัง

ภายใน ภายนอกองคกร โดยใชเครื่องมือในหลายมุมมอง โดยนําขอมูลพ้ืนฐาน ตาง ๆ มารวมวิเคราะห และ

สังเคราะห จนสามารถกําหนดเปนยุทธศาสตรขององคกร ภายใตการมีสวนรวมของทีมนํา คณะกรรมการ

บริหารโรงพยาบาล เจาหนาท่ี ผูมีสวนเก่ียวของ จนไดแผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาล ป พ.ศ. 2566-

2569 สอดคลองกับยุทธศาสตรของกระทรวงสาธารณสุข ไดแก ยุทธศาสตรความเปนเลิศ 4 ดาน คือ 1) ดาน

สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (Promotion, Prevention & Protection 

Excellence) 2) ดานบริการเปนเลิศ (Service Excellence) 3) ดานบุคลากรเปนเลิศ (People Excellence) 

และ 4) บริหารเปนเลิศดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ประกอบดวย 15แผนงาน66โครงการ 

เพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล ภายใต งบประมาณและทรัพยากรท่ีมีอยู ใหเกิดความคุมคามากท่ีสุด 

รวมท้ังไดมีการกําหนดแนวทางในการถายทอดยุทธศาสตรและตัวชี้วัด  สรางความเขาใจแกผูปฏิบัติงานในทุก

ระดับ  ในการขับเคลื่อนยุทธศาสตรสูการปฏิบัติอยางแทจริง และมีการติดตามประเมินผลท่ีสะดวก รวดเร็ว

เพ่ือลดข้ันตอนในการปฏิบัติงานอีกดวย  
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คํานํา 

แผนยุทธศาสตรโรงพยาบาลโขงเจียม พ.ศ. 2566 – พ.ศ.2569 ฉบับทบทวน ปงบประมาณ 2566

จัดทําข้ึนโดยคณะกรรมการพัฒนายุทธศาสตรโรงพยาบาลโขงเจียม ซ่ึงประกอบดวยคณะกรรมการบริหาร

โรงพยาบาลและตัวแทนจากทุกหนวยงานในโรงพยาบาล เพ่ือเปนกรอบทิศทางในการพัฒนาระบบสุขภาพของ

โรงพยาบาลโขงเจียม ใหเปนไปในทิศทางเดียวกัน มีศักยภาพในการขับเคลื่อนยุทธศาสตรสูการปฏิบัติท่ีเปน

รูปธรรม มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล กระบวนการจัดทําแผนยุทธศาสตรเริ่มตนตอนปงบประมาณ 2566 

ไดมีการประชุมเชิงปฏิบัติการระดมขอคิดเห็นจากคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและตัวแทนจากทุก

หนวยงาน 

สาระสําคัญของแผนยุทธศาสตรฯ ฉบับนี้ ประกอบดวย 5 บท ไดแก บทท่ี 1 บทนํา  บทท่ี 2 ปจจัย

นําเขาสําคัญ  บทท่ี 3การกําหนดยุทธศาสตร บทท่ี 4 การแปลงแผนยุทธศาสตรสูการปฏิบัติ และบทท่ี 5 การ

กํากับติดตามและประเมินผล และภาคผนวก มีขอมูลภาพกิจกรรมในการประชุมเชิงปฏิบัติการจัดทําแผน

ยุทธศาสตร ขอขอบคุณคณะทํางานทุกทานท่ีมีสวนรวมในการจัดทําแผนยุทธศาสตร โรงพยาบาลโขงเจียม 

หวังเปนอยางยิ่งวาแผนยุทธศาสตรฯ ฉบับนี้จะเปนเครื่องมือในการแปลงยุทธศาสตรและนโยบายสูการปฏิบัติ 

การควบคุมกํากับติดตาม และประเมินผลการพัฒนาระบบสุขภาพ ซ่ึงจะเปนประโยชนอยางยิ่งตอการพัฒนา

ระบบสุขภาพ และเสริมสรางสุขภาพท่ีดีของประชาชนชาวอําเภอโขงเจียมตอไป 

 

คณะกรรมการพัฒนายุทธศาสตรโรงพยาบาลโขงเจียม 

ตุลาคม 2565 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

การจัดทํายุทธศาสตรเปนกระบวนการท่ีสําคัญในการขับเคลื่อน ใหวิสัยทัศน พันธกิจ และยุทธศาสตร
การพัฒนาการดําเนินงานขององคกรใหบรรลุผลตามท่ีตั้งไว   การบริหารงานยุทธศาสตรเพ่ือใหประสบ
ผลสัมฤทธิ์  จะตองประกอบไปดวยกระบวนการหลายข้ันตอน โดยท้ังนี้จะตองอาศัยความเชื่อมโยง ความ
สอดคลอง และการติดตามพัฒนางานอยางตอเนื่องของนโยบาย แผนปฏิบัติการ รวมไปถึงกรอบการ
ประเมินผลตามตัวชี้วดัขององคกร  

โรงพยาบาลโขงเจียมไดนํารูปแบบการบริหารงานยุทธศาสตรเขามาใชในการบริหารจัดการองคกร 
อยางตอเนื่อง และไดมีการศึกษา ปรับปรุง พัฒนาระบบบริหารยุทธศาสตรท่ีจะตอบสนองตอนโยบายสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข  และของระดับจังหวัด รวมท้ังตอบสนองตอสถานการณปจจุบันไดอยางมีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล เพ่ือใหการดําเนินงาน พัฒนาองคกรและการแกไขปญหาดานสุขภาพบรรลุผลสัมฤทธิ์ แต
เนื่อง ประกอบกับสภาพแวดลอมในปจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วและไดเขามามีบทบาท ตอการ
ดําเนินงานของโรงพยาบาลเพ่ิมข้ึน 

ดังนั้นเพ่ือเตรียมรับการเติบโตในอนาคต และพัฒนาใหทันตอความเปลี่ยนแปลงของสภาวะแวดลอม 
ของประเทศ โรงพยาบาลจึงมีความจําเปนท่ีจะตองมีระบบการบริหารจัดการท่ีดี มีการบริหารทรัพยากรอยางมี 
ประสิทธิภาพสูงสุด สามารถนําศักยภาพโรงพยาบาลและบุคลากรท่ีอยูมาใชประโยชนอยางคุมคาเพ่ือพัฒนา 
โรงพยาบาลใหเปนองคกรท่ีมุงเนนยุทธศาสตรอยางสมบูรณ บรรลุเปาหมายการดําเนินงานตามภารกิจ 
โรงพยาบาลจึงไดจัดใหมีการทบทวนแผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลใหมในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 2566-
2569  ข้ึน  

วัตถุประสงค  

1. เพ่ือเปนเครื่องมือในการสื่อสารแผนพัฒนาระบบสุขภาพ และกระบวนการจัดทาแผนยุทธศาสตร การ
พัฒนาโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย พ.ศ. 2566-2569 ไปยังหนวยงานและบุคลากรท่ีเก่ียวของ ของโรงพยาบาล
โขงเจียม ใหเกิดความเขาใจตรงกัน  

2. เพ่ือเปนกรอบแนวทางการปฏิบัติราชการ โดยเชื่อมโยงสอดคลองในทิศทางเดียวกันกับ แผนยุทธศาสตรการ
พัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม พ.ศ. 2566-2569 และสามารถจัดทําแผนงาน/โครงการ ใหสอดคลองกับ
ยุทธศาสตร ตัวชี้วัด เปาประสงคยุทธศาสตร ใหบรรลุตามวิสัยทัศนและพันธกิจของ แผนยุทธศาสตรการ
พัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม 
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บทท่ี 2 

ปจจัยนําเขาสําคัญ 

 
2.1 ขอมูลพ้ืนฐาน โรงพยาบาลโขงเจียม 

2.1.1 ประวัติโรงพยาบาลโขงเจียม 

โรงพยาบาลโขงเจียม อําเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี กอตั้งเม่ือวันท่ี 22 เดือน เมษายน  

พ.ศ. 2522 โดยมี นายแพทยไชยยศ ประสานวงค เปนผูอํานวยการคนแรก ตั้งอยูท่ีบริเวณริมฝงแมน้ํามูล   

ถนนภูกาชัย หมูท่ี 1 บานดานเกา ตําบลโขงเจียม อําเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี บนเนื้อท่ี 15 ไรท่ีคุณ

พอเสรี สมสะอาดและคุณตาพันธ สืบแกว รวมบริจาคกอสราง เนื่องจากท่ีตั้งอยูริมฝงแมน้ํามูล ทําใหเกิดน้ํา

ทวมบริเวณโรงพยาบาลในฤดูฝน ประชาชนไมไดรับความสะดวกในการใชบริการ จึงไดทําการยาย 

โรงพยาบาลมากอสรางใหมในท่ีดินราชพัสดุของตํารวจตระเวนชายแดนขนาด 30 ไร บนถนนสาย             

พิบูลมังสาหาร-โขงเจียม ในปงบประมาณ2534 โดยไดรับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลในการกอสรางตึก

ปฏิบัติการ 1 อาคาร ซ่ึงเปนท่ีตั้งโรงพยาบาลในปจจุบัน เปดดําเนินการเม่ือวันท่ี29 สิงหาคม พ.ศ. 2534           

เปนโรงพยาบาลขนาด 10 เตียง มีแพทยมาประจําการ1คน คือแพทยหญิงวรรณา หาญเชาววรกุล              

เปนผูอํานวยการ พรอมทีมงานพยาบาลและเจาหนาท่ีสาธารณสุขอ่ืนๆ การบริหารงานโรงพยาบาลโขงเจียม 

ในขณะนั้น แบงเปน 4ฝายไดแก ฝายบริหารงานท่ัวไป,ฝายการพยาบาล,ฝายสงเสริมสุขภาพและฝาย

สุขาภิบาลสิ่งแวดลอม 

ป พ.ศ. 2539 เนื่องจากมีปริมาณผูรับบริการจํานวนมากข้ึนตามลําดับประกอบกับรัฐบาล 

ตองการยกระดับโรงพยาบาลชุมชน 10 เตียง เปนโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง เพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถและ

เพ่ิมศักยภาพในการใหบริการและดูแลรักษาประชาชน ใหเพ่ิมข้ึน จึงจัดสรรงบประมาณกอสรางโรงพยาบาล

โขงเจียม ใหเปนโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง และยกระดับเปนโรงพยาบาล 30 เตียง เปดใหบริการอยางเปน

ทางการเม่ือวันท่ี 21 มกราคม พ.ศ. 2542 มีการกอสรางอาคารอํานวยการปละอาคารผูปวยใน 30 เตียง ไดรับ

จัดสรรแพทยประจําการเพ่ิมเปน 2 คน มีพยาบาลและเจาหนาท่ีเพ่ิมข้ึนจํานวนมาก มีเครื่องมือและอุปกรณท่ี

จําเปนเพ่ิมข้ึน ไดรับงบประมาณกอสรางอาคารสนับสนุนบริการ โรงครัวและพัสดุ อาคารบานพักพยาบาล 

อาคารบานพักแพทยและสิ่งอํานวยความสะดวกอ่ืนๆ เชนรถพยาบาล รถยนตบรรทุก รวมท้ังสาธารณูปโภค 

สาธารณูปการ ทําใหโรงพยาบาลโขงเจียมมีการพัฒนาข้ึนตามลําดับ 

โรงพยาบาลโขงเจียม มีการพัฒนาตามยุคตามสมัยมาอยางตอเนื่องตั้งแตเริ่มกอตั้งตลอด 

ระยะเวลาท่ีผานมามีท้ังวิกฤติและโอกาสของการพัฒนาควบคูกันมาโดยตลอด โดยเฉพาะในชวงตั้งแตป         

พ.ศ. 2561เปนตนมา ภายใตการนําของทานผูอํานวยการโรงพยาบาลโขงเจียมคนปจจุบัน นายแพทยสิทธิพงษ 

อุนทวง มีการเปลี่ยนแปลงเกิดข้ึนหลายๆดาน อยางเปนระบบและตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดคุณภาพ ประสิทธิภาพ 

สอดคลองกับสถานการณและบริบทท่ีเปนอยูในปจจุบัน 
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แมวาการพัฒนาของโรงพยาบาลโขงเจียม จะไดมีความเจริญกาวหนาข้ึนมาเปนลําดับ ดังจะ 

เห็นจากดัชนีชี้วัดสถานะสุขภาพประชาชนโดยรวมดีข้ึนกวาสมัยกอน แตอยางไรก็ตามประชาชนยังคงประสบ

ปญหาดานสุขภาพท่ีมีปญหามาจากเชื้อโรค โรคจากพฤติกรรมท่ีไมถูกตองเหมาะสม ตลอดจน จากสภาวะ

สิ่งแวดลอมท่ีเปลี่ยนแปลงและคุกคาม และในยุทธศาสตรในการท่ีจะเอาชนะปญหาสุขภาพเหลานี้ 

ชวงทศวรรษท่ีผานมาใชท้ังยุทธศาสตรการตั้งรับ ดวยการเนนหนักในการรักษาพยาบาล การ 

ฟนฟูสมรรถภาพ และยุทธศาสตรเชิงรุก นั่นคือการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค โดยมุงเนนท่ีประชาชน 

ใหประชาชน เปนศูนยกลางในการแกไขปญหา อาศัยการเคลื่อนไหวทางสังคม ดวยการเสริมสรางความรวมมือ 

รวมใจ ของทุกภาคสวน เพ่ือใหประชาชนรวมคิดรวมทํา มีจิตสํานึกและตระหนักถึงคุณคาและความจําเปน ใน

การชวยเหลือ พ่ึงพาดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว ชุมชนของตนเองมิใหเกิดการเจ็บปวย หลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยง

ท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตอง ตลอดจนสรางเสริมสภาวะแวดลอมท่ีเอ้ือ ตอการมีสุข

ภาวะท่ีดี เพ่ือยกระดับสถานะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนใหสูงข้ึน 

อยางไรก็ตาม การใหบริการดูแลรักษาสุขภาพดานการรักษาพยาบาลและฟนฟูสภาพ ก็มิได 

ถูกละเลยแตอยางใด ยังคงใหความสําคัญโดยมุงเนน ไปท่ีการพัฒนาคุณภาพระบบบริการทุกสาขาและพัฒนา

ระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการใหบริการเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล โดยยึดม่ันในจรรยาวิชาชีพ

และเคารพในสิทธิของผูรับบริการอยางเครงครัด มีการจัดหาเครื่องมืออุปกรณการแพทยท่ีสําคัญและจําเปน 

พัฒนาระบบการดูแลตอท่ีบาน ระบบการสงตอใหมีประสิทธิภาพรวมท้ังเพ่ือสรางความพึงพอใจใหแก

ผูรับบริการทุกคน 

ยิ่งไปกวานั้น โรงพยาบาลโขงเจียม ไดปรับปรุงระบบการบริหารจัดการของโรงพยาบาล ใหมี 

ประสิทธิภาพเหมาะสม ตลอดจนสรางกลไกท่ีจําเปนตอการเปลี่ยนแปลงมุงสูการเปนหนวยงานท่ีมีคุณธรรม 

จริยธรรม โปรงใสและมีธรรมาภิบาล มีการแสวงหาความรวมมือกับสวนราชการอ่ืน ท้ังภาครัฐและเอกชน 

ตลอดจนเปดโอกาสใหทุกภาคสวนมีสวนรวมในการพัฒนาระบบสุขภาพของโรงพยาบาล เพ่ือใหสามารถแกไข

ปญหาสุขภาพในพ้ืนท่ีและตอบสนองความตองการของประชาชนไดอยางถูกตอง 

   ความมุงม่ันตลอดระยะเวลาท่ีผานมา ทําใหโรงพยาบาลโขงเจียม ไดรับการรับรองคุณภาพ 

จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(สรพ.) เม่ือป 2542 ผานการรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ข้ัน2ป พ.ศ. 2551 และผานการประเมินรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลข้ัน3ปพ.ศ. 2564 

พัฒนาการดานตางๆของโรงพยาบาลโขงเจียม แมจะมีปญหาและขอจํากัด ก็มิไดทําให 

โรงพยาบาลโขงเจียม หยุดนิ่งหรือชะลอการพัฒนา แตในสถานการณเหลานี้กลับเปนสิ่งทาทายใหผูบริหารและ

บุคลากรทุกคนท่ีตองรวมมือรวมแรงรวมใจผลักดันหาวิธีใหเกิดการพัฒนาท่ีเปนรูปธรรมอยางตอเนื่อง เพ่ือมุงสู

เปาหมายการมีสุขภาวะท่ีดีของประชาชนชาวโขงเจียม ซ่ึงเปนความสุขและความภาคภูมิใจของบุคลากร

โรงพยาบาลโขงเจียมทุกคน 
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2.1.2 ขอมูลท่ัวไปอําเภอโขงเจียม 

1) ประวัติอําเภอโขงเจียม  

ประวัติเมืองโขงเจียม โดยสังเขปในสมัยรัชกาลท่ี 2 แหงกรุงรัตนโกสินทรพระองคโปรดเกลาฯ 

ใหตั้งข้ึนเม่ือ พ.ศ. 2364 ในตอนนั้นเมืองโขงเจียมไดข้ึนตรงตอเมืองนครจําปาศักดิ์ และตอมารัชกาลท่ี3          

แหงกรุงรัตนโกสินทร ไดโปรดเกลาฯ ใหเมืองโขงเจียมมาข้ึนตรงตอเมืองเขมราฐในป พ.ศ. 2371 และใน        

ปพ.ศ. 2443-2445 เมืองโขงเจียมก็ไดถูกลดฐานะลงเปนอําเภอโขงเจียม ข้ึนตรงกับเมืองเขมราฐ จากนั้น           

อีกไมนานเมืองเขมราฐไดถูกลดฐานะจากเมืองเขมราฐเปนอําเภอเขมราฐข้ึนกับเมืองอุบลราชธานี จึงทําให

อําเภอโขงเจียมข้ึนตรงกับเมืองอุบลราชธานีดวย อําเภอโขงเจียม แยกออกจากอําเภอศรีเมืองใหม               

(เดิมชื่ออําเภอโขงเจียม) จัดตั้งเปน ก่ิงอําเภอบานดานปากมูล ในป พ.ศ. 2502 โดยมีนายจิตร สุวรรณไลละ 

เปนนายอําเภอก่ิง ตอมายกฐานะเปนอําเภอบานดาน มีเขตการปกครองแบงได 6 ตําบล คือ ตําบลโขงเจียม 

ตําบลคําเข่ือนแกว ตําบลหนองแสงใหญ ตําบลหวยไผ ตําบลหวยยาง และตําบลนาโพธิ์กลาง เม่ือวันท่ี 25 

กันยายน พ.ศ. 2514ทางราชการไดพิจารณาเห็นวา คําวาโขงเจียม เหมาะสมกับ ประวัติศาสตรและชุมชน

ดังเดิมแถบนี้ จึ่งเปลี่ยนชื่อเปนอําเภอโขงเจียมในป พ.ศ.2534พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว รัชกาลท่ี๙              

ไดมีพระราชกฤษฎีกาตั้งอําเภอสิรินธร ใหผนวกเอาตําบลคําเข่ือนแกว อยูในเขตอําเภอสิรินธรดวย จึงทําให

อําเภอโขงเจียมเหลือเขตการปกครองจํานวน 5ตําบล จนถึงปจจุบัน 

 

2) ท่ีตั้งและอาณาเขต 

อําเภอโขงเจียมตั้งอยูทางทิศตะวันออกของจังหวัด มีเนื้อท่ีท้ังหมดประมาณ 765 ตาราง 

กิโลเมตร ประชากร 35,856 คน มีอาณาเขตติดตอกับเขตการปกครองขางเคียงดังตอไปนี้  

ทิศเหนือ  ติดตอ  อําเภอศรีเมืองใหม  

ทิศตะวันออก  ติดตอ  แขวงสาละวันและแขวงจําปาศักดิ์ (ประเทศลาว)  

ทิศใต   ติดตอ  อําเภอสิรินธร  

ทิศตะวันตก  ติดตอ  อําเภอพิบูลมังสาหารและอําเภอศรีเมืองใหม 
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3) ลักษณะภูมิประเทศ 

สภาพพ้ืนท่ีโดยท่ัวไปเปนท่ีราบ ภูเขาลอมรอบ สูงสลับกับโนน (เนิน) เตี้ยๆ คอนไปทางทิศ 

ตะวันออก โดยมีแมน้ําโขงเปนแนวก้ันเขตแดนระหวางประเทศไทยและประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตย

ประชาชนลาว 

 

4) สภาพภูมิอากาศ 

เนื่องจากอําเภอโขงเจียมมีสภาพพ้ืนท่ีท่ีถูกลอมรอบโดยภูเขาสูง และปกคลุมดวยปาไมเปน 

จํานวนมาก ลักษณะภูมิอากาศข้ึนอยู กับอิทธิพลรมมรสุมท่ีพัดประจําฤดูกาล ซ่ึง 2 ชนิด คือ มรสุม

ตะวันออกเฉียงเหนือ พัดพามวลอากาศเย็นและแหงจากประเทศจีนเขาปกคลุมประเทศไทย ตั้งแตประมาณ

กลางเดือนตุลาคมถึงประมาณเดือนกุมภาพันธ ซ่ึงอยูในชวงฤดูหนาวของประเทศไทย ทําใหมีภูมิอากาศหนาว

เย็นและแหงท่ัวไป และลมมรสุมตะวันตกเฉียงใตท่ีพัดพามวลอากาศข้ึนจากทะเลและมหาสมุทรเขาปกคลุม

ประเทศไทยในชวงฤดูฝน (ประมาณกลางเดือนพฤษภาคมถึงประมาณกลางเดือนตุลาคม) ทําใหมีฝนตกชุก

ท่ัวไป 

 

5) คําขวัญอําเภอ 

รวมมัจฉา นารีงาม น้ําสองสี ศิลปดีผาแตม 

 

6) ประชากร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ท่ีมา : ฐานขอมูล ทะเบยีนราษฎร www.dopa.go.th 31มี.ค.65 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

 

จากภาพเปนปรามิดประชากรอําเภอโขงเจียมซ่ึงไดขอมูลสํานักงานทะเบียนราษฎร  ณ  วันท่ี31  มีนาคม  

2565 อําเภอโขงเจียมมีประชากรชายชาย 18,110 คน หญิง 17,746  คน  รวม 35,856คน 10,332  

ครัวเรือน  โดยมีแนวโนมของกลุมผูสูงอายุเพ่ิมข้ึน  ซ่ึงมีผูสูงอายุ 4,989คน (รอยละ 13.91)     

 

 

7) กลุมอายุ 

 

 

8) อาชีพ 

     ประชากรในพ้ืนท่ีสวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม เชน การทํานา ทําไร ทําประมง และรับจางท่ัวไป 
 

 

9) การปกครอง 

การปกครองสวนภูมิภาค  

กลุมอายุ (ป) 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 

85ปข้ึนไป 138 162 300 
รวม 18,110 17,746 35,856 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

อําเภอโขงเจียมแบงพ้ืนท่ีการปกครองออกเปน 5 ตําบล 52 หมูบาน ไดแก 

- โขงเจียม 14 หมูบาน 

- หวยยาง 11หมูบาน 

- นาโพธิ์กลาง 10 หมูบาน 

- หนองแสงใหญ 9 หมูบาน 

- หวยไผ 10 หมูบาน 

การปกครองสวนทองถิ่น  

ทองท่ีอําเภอโขงจียมประกอบดวยองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 6 แหง ไดแก   

- เทศบาลตําบลบานดานโขงเจียม  

- องคการบริหารสวนตําบลโขงเจียม  

- องคการบริหารสวนตําบลหวยยาง 

- องคการบริหารสวนตําบลนาโพธิ์กลาง  

- องคการบริหารสวนตําบลหนองแสงใหญ  

- องคการบริหารสวนตําบลหวยไผ 

 

 10)  สถานท่ีทองเท่ียว 
อําเภอโขงเจียมมีสถานท่ีทองเท่ียวหลายแหง เชน ผาแตม อยูในเขตอุทยานแหงชาติผาแตม น้ําตก

สรอยสวรรค น้ําตกลงรู เถาวัลยยักษ รอยพระพุทธบาทบานทาลง เข่ือนปากมูล แกงตะนะ และ แมน้ําสองสี 
เปนจุดท่ีแมน้ํามูล ไหลลงสูแมน้ําโขง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 
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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


       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

 
 11) การคมนาคม 

อําเภอโขงเจียมหางจากตัวจังหวัดอุบลราชธานีไปทางทิศตะวันออก 75 กิโลเมตร โดยใชถนนสถิตนิ
มานกาล (ทางหลวงแผนดินหมายเลข 217) จากวารินชําราบ-สวางวีระวงศ-พิบูลมังสาหาร เลี้ยวซายผานสี่
แยกธนาคารออมสิน ตรงไป ขามสะพานขามแมน้ํามูล แลวเลี้ยวขวาไปตามทางหลวงแผนดินหมายเลข 2222 
ประมาณ 30 กิโลเมตร ถึงอําเภอโขงเจียม นอกจากเสนทางนี้ แลวยังมีเสนทางอ่ืนท่ีจะเดินทางมาได คือ 
เสนทางอุบลราชธานี-ตระการพืชผล 50 กิโลเมตร เลี้ยวขวาท่ีอําเภอตระการพืชผล เขาทางหลวงแผนดิน
หมายเลข 2134 อีก 60 กิโลเมตรถึงอําเภอโขงเจียม และเสนทางสุดทาย คือ อุบลราชธานี-ตาลสุม-โขงเจียม 
ระยะทาง 75 กิโลเมตร แตสภาพถนนไมสะดวกตอการเดินทาง 

 
12) สถานศึกษาในอําเภอ 

- โรงเรียนบานดาน 
- โรงเรียนโขงเจยีมวิทยาคม 
 

13)  ศูนยพัฒนาเด็กปฐมวัย 
 - ศูนยพัฒนาเด็กปฐมวัย 
 
14) ธนาคารในอําเภอ 

- ธนาคารกรุงไทย 
- ธนาคารออมสิน 
- ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณการเกษตร 
 

15)  องคการบริการสวนทองถิ่นในเขตอําเภอ 
- เทศบาลตําบลบานดานโขงเจียม 
- องคการบริหารสวนตําบลโขงเจียม 

 

 

โรงพยาบาลโขงเจียม 

 โรงพยาบาลโขงเจียม  กอตั้งเม่ือวันท่ี 22 เดือนเมษายน พ.ศ. 2522 โดยมีนายแพทยไชยยศ 
ประสานวงค  เปนผูอํานวยการคนแรก ตั้งอยูท่ีบริเวณริมฝงแมน้ํามูล ถนนภูกาชัย หมูท่ี  1  บานดานเกา  
ตําบลโขงเจียม  อําเภอโขงเจียม  จังหวัดอุบลราชธานี  บนเนื้อท่ี  15  ไรท่ีคุณพอเสรี  สมสะอาดและคุณตา
พันธ  สืบแกว รวมบริจาคกอสราง   เนื่องจากท่ีตั้งอยูริมฝงแมน้ํามูล  ทําใหเกิดน้ําทวมบริเวณโรงพยาบาลใน
ฤดูฝน  ประชาชนไมไดรับความสะดวกในการใชบริการ  จึงไดทําการยาย โรงพยาบาลมากอสรางใหมใน
ท่ีดินราชพัสดุของตํารวจตระเวนชายแดนขนาด  30 ไร บนถนนสายพิบูลมังสาหาร-โขงเจียม ใน
ปงบประมาณ2534   โดยไดรับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลในการกอสรางตึกปฏิบัติการ 1 อาคาร ซ่ึง
เปนท่ีตั้งโรงพยาบาลในปจจุบัน เปดดําเนินการเม่ือวันท่ี  29 สิงหาคม พ.ศ. 2534 เปนโรงพยาบาลขนาด 10  
เตียง   มีแพทยมาประจําการ1 คน คือแพทยหญิงวรรณา  หาญเชาววรกุล เปนผูอํานวยการ  พรอมทีมงาน
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

พยาบาลและเจาหนาท่ีสาธารณสุขอ่ืนๆ  การบริหารงานโรงพยาบาลโขงเจียม ในขณะนั้น แบงเปน 4 ฝาย
ไดแก ฝายบริหารงานท่ัวไป,ฝายการพยาบาล,ฝายสงเสริมสุขภาพและฝายสุขาภิบาลสิ่งแวดลอม 

ป พ.ศ. 2539  เนื่องจากมีปริมาณผูรับบริการจํานวนมากข้ึนตามลําดับ  ประกอบกับรัฐบาลตองการ
ยกระดับโรงพยาบาลชุมชน 10 เตียง เปนโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง  เพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถและเพ่ิม
ศักยภาพในการใหบริการและดูแลรักษาประชาชน ใหเพ่ิมข้ึน จึงจัดสรรงบประมาณกอสรางโรงพยาบาลโขง
เจียม ใหเปนโรงพยาบาลขนาด 30  เตียง  และยกระดับเปนโรงพยาบาล 30 เตียง เปดใหบริการอยางเปน
ทางการเม่ือวันท่ี 21 มกราคม  พ.ศ. 2542 มีการกอสรางอาคารอํานวยการปละอาคารผูปวยใน 30 เตียง 
ไดรับจัดสรรแพทยประจําการเพ่ิมเปน2คน มีพยาบาลและเจาหนาท่ีเพ่ิมข้ึนจํานวนมาก มีเครื่องมือและ
อุปกรณท่ีจําเปนเพ่ิมข้ึน  ไดรับงบประมาณกอสรางอาคารสนับสนุนบริการ  โรงครัวและพัสดุ อาคารบานพัก
พยาบาล อาคารบานพักแพทยและสิ่งอํานวยความสะดวกอ่ืนๆ เชนรถพยาบาล รถยนตบรรทุก รวมท้ัง
สาธารณูปโภค สาธารณูปการ ทําใหโรงพยาบาลโขงเจียมมีการพัฒนาข้ึนตามลําดับ        

โรงพยาบาลโขงเจียม  มีการพัฒนาตามยุคตามสมัยมาอยางตอเนื่อง  ตั้งแตเริ่มกอตั้ง ตลอดระยะเวลา
ท่ีผานมามีท้ังวิกฤติและโอกาสของการพัฒนาควบคูกันมาโดยตลอด  โดยเฉพาะในชวงตั้งแตป พ.ศ. 2561 เปน
ตนมา ภายใตการนําของทานผูอํานวยการโรงพยาบาลโขงเจียมคนปจจุบัน นายแพทยสิทธิพงษ  อุนทวง มีการ
เปลี่ยนแปลงเกิดข้ึนหลายๆดาน อยางเปนระบบและตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดคุณภาพ ประสิทธิภาพ สอดคลองกับ
สถานการณและบริบทท่ีเปนอยูในปจจุบัน 

แมวาการพัฒนาของโรงพยาบาลโขงเจียม  จะไดมีความเจริญกาวหนาข้ึนมาเปนลําดับ ดังจะเห็นจาก
ดัชนีชี้วัดสถานะสุขภาพประชาชนโดยรวมดีข้ึนกวาสมัยกอน แตอยางไรก็ตามประชาชนยังคงประสบปญหา
ดานสุขภาพท่ีมีปญหามาจากเชื้อโรค โรคจากพฤติกรรมท่ีไมถูกตองเหมาะสม ตลอดจน จากสภาวะสิ่งแวดลอม
ท่ีเปลี่ยนแปลงและคุกคาม และในยุทธศาสตรในการท่ีจะเอาชนะปญหาสุขภาพเหลานี้  

ชวงทศวรรษท่ีผานมาใชท้ังยุทธศาสตรการตั้งรับ ดวยการเนนหนักในการรักษาพยาบาล การฟนฟู
สมรรถภาพ   และยุทธศาสตรเชิงรุก นั่นคือการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค โดยมุงเนนท่ีประชาชน    
ใหประชาชน  เปนศูนยกลางในการแกไขปญหา อาศัยการเคลื่อนไหวทางสังคม ดวยการเสริมสรางความ
รวมมือ รวมใจ  ของทุกภาคสวน เพ่ือใหประชาชนรวมคิดรวมทํา มีจิตสํานึกและตระหนักถึงคุณคาและความ
จําเปน ในการชวยเหลือ พ่ึงพาดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว ชุมชนของตนเองมิใหเกิดการเจ็บปวย หลีกเลี่ยง
ปจจัยเสี่ยงท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ  มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตอง ตลอดจนสรางเสริมสภาวะแวดลอมท่ีเอ้ือ       
ตอการมีสุขภาวะท่ีดี เพ่ือยกระดับสถานะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนใหสูงข้ึน 

อยางไรก็ตาม  การใหบริการดูแลรักษาสุขภาพดานการรักษาพยาบาลและฟนฟูสภาพ ก็มิไดถูกละเลย   
แตอยางใด ยังคงใหความสําคัญโดยมุงเนน ไปท่ีการพัฒนาคุณภาพระบบบริการทุกสาขาและพัฒนาระบบ
บริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการใหบริการเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล โดยยึดม่ันในจรรยาวิชาชีพและ
เคารพในสิทธิของผูรับบริการอยางเครงครัด มีการจัดหาเครื่องมืออุปกรณการแพทยท่ีสําคัญและจําเปน 
พัฒนาระบบการดูแลตอท่ีบาน ระบบการสงตอใหมีประสิทธิภาพ รวมท้ังเพ่ือสรางความพึงพอใจใหแก
ผูรับบริการทุกคน 

ยิ่งไปกวานั้น โรงพยาบาลโขงเจียม ไดปรับปรุงระบบการบริหารจัดการของโรงพยาบาล ใหมี
ประสิทธิภาพเหมาะสม  ตลอดจนสรางกลไกท่ีจําเปนตอการเปลี่ยนแปลงมุงสูการเปนหนวยงานท่ีมีคุณธรรม 
จริยธรรม โปรงใสและมีธรรมาภิบาล  มีการแสวงหาความรวมมือกับสวนราชการอ่ืน ท้ังภาครัฐและเอกชน 
ตลอดจนเปดโอกาสใหทุกภาคสวนมีสวนรวมในการพัฒนาระบบสุขภาพของโรงพยาบาล เพ่ือใหสามารถแกไข
ปญหาสุขภาพในพ้ืนท่ีและตอบสนองความตองการของประชาชนไดอยางถูกตอง  
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ความมุงม่ันตลอดระยะเวลาท่ีผานมา ทําใหโรงพยาบาลโขงเจียม ไดรับการรับรองคุณภาพ                   
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(สรพ.) เม่ือป 2542 ผานการรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ข้ัน 2 ป พ.ศ. 2551และผานการประเมินรับรองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลข้ัน3 ปพ.ศ. 2564 

พัฒนาการดานตางๆของโรงพยาบาลโขงเจียม แมจะมีปญหาและขอจํากัด  ก็มิไดทําใหโรงพยาบาล
โขงเจียม หยุดนิ่งหรือชะลอการพัฒนา แตในสถานการณเหลานี้กลับเปนสิ่งทาทายใหผูบริหารและบุคลากรทุก
คนท่ีตองรวมมือรวมแรงรวมใจผลักดันหาวิธีใหเกิดการพัฒนาท่ีเปนรูปธรรมอยางตอเนื่อง เพ่ือมุงสูเปาหมาย
การมีสุขภาวะท่ีดีของประชาชนชาวโขงเจียม    ซ่ึงเปนความสุขและความภาคภูมิใจของบุคลากรโรงพยาบาล
โขงเจียมทุกคน 
 
 
ขอมูลบุคลากร 

ตาราง 1 อัตรากําลังเจาหนาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 

ประเภท ปงบประมาณ2563 ปงบประมาณ2564 ปงบประมาณ2565 

ขาราชการ 61 62 66 
พนักงานราชการ 5 5 5 
ลูกจางประจํา 5 4 4 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 58 59 59 
ลูกจางชั่วคราว 11 11 12 
รวม 140 141 146 
ท่ีมา : งานทรัพยากรบุคคล  โรงพยาบาลโขงเจียม ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 

 

 

ตารางท่ี 2 อัตราสวนบุคลากรดานวิชาชีพท่ีสําคัญของโรงพยาบาลโขงเจียม 

ประเภท         จํานวน อัตราสวนตอประชากร คาเฉล่ียประเทศ 

แพทย 5 1 : 6,953 1 : 2,125 
ทันตแพทย 3   1 : 11,587 1 : 9,876 
เภสัชกร 4  1 : 9,407 1 : 5,462 
พยาบาลวิชาชีพ 34 1 :1,022 1 : 433 
รวม 46   
ท่ีมา : งานทรัพยากรบุคคล  โรงพยาบาลโขงเจียม ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
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ขอมูลทางการเงิน 

ตารางท่ี 3 สถานะเงินบํารุง ปงบประมาณ 2562 – กันยายน 2565 

ขอมูลการเงินการคลัง ณ ไตมาส 4/2564-2565 ปงบประมาณ2564 ปงบประมาณ2565 

ระดับสถานะการเงิน(Risk  score)  0 0 
เงินทุนสํารองสุทธิ 51,827,816.50 95,137,047.38 
เงินบํารุงคงเหลือ (หลังหักหนี้สิน) 6,595,075.44 38,809,376.20 
รายได (ไมรวมงบลงทุน) หัก คาใชจาย (ไมรวมคา
เสื่อมราคาและคาตัดจําหนาย) EBITDA 

38,177,031.23 41,254,192.27 

รายไดสูง (ต่ํา) กวาคาใชจายสุทธิ (NI) 35,290,558.32 37,880,673.27 

ท่ีมา : งานการเงิน โรงพยาบาลโขงเจียม  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 

 

 

 

ขอมูลการใหบริการ 

ตารางท่ี 4 การใหบริการของโรงพยาบาลโขงเจียม ปงบประมาณ 2562-2565 

รายการ/ป 2562 2563 2564 2565 
ผูปวยนอก (คน) 20881 18902 28901 32829 
ผูปวยนอก(ครั้ง)   67095 59076 76031 90672 

จํานวนผูปวยใน (คน)  4701 4386 4375 4828 
วันนอนผูปวยใน (วัน)  11407 10636 12633 18624 
อัตราการครองเตียงผูปวยใน  72.68 67.77 80.50 118.66 
วันนอนเฉลี่ยผูปวยใน  32 30 35 51 
คา Case Mixed Index : CMI 0.6194 0.6028 0.5174 0.5637 
ท่ีมา : งานเวชระเบียน  โรงพยาบาลโขงเจียม ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
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ตารางท่ี 5 สาเหตุการปวยของผูปวยนอก โรงพยาบาลโขงเจียม 10 อันดับแรก 

ลําดับ โรค 
ปงบประมาณ 

2563 2564 2565 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

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 

        
ท่ีมา : งานเวชระเบียน   โรงพยาบาลโขงเจียม  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 

 

 

ตารางท่ี 6 สาเหตุการปวยของผูปวยใน โรงพยาบาลโขงเจียม 10 อันดับแรก 

ลําดับ โรค 
ปงบประมาณ 

2563 2564 2565 
จํานวน รอยละ จํานวน   รอยละ จํานวน   รอยละ 

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 

ท่ีมา : งานเวชระเบียน  โรงพยาบาลโขงเจียม ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 
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ตารางท่ี 7 การใหบริการผูปวยนอก โรงพยาบาลโขงเจียม  

 

รายการ 

ปงบประมาณ 
2563 2564 2565 

จํานวน 
(ราย) 

เฉล่ีย/วัน 
จํานวน 
(ราย) 

เฉล่ีย/
วัน 

จํานวน 
(ราย) 

เฉล่ีย/วัน 

ผูปวยนอก 18,902 51.79 28,901 79.18 32,829 89.94 
หมายเหตุ : จํานวนผูปวยนอก โรงพยาบาลโขงเจียม เฉลี่ยตอวัน = จํานวนผูปวย (ราย) / 365 

ท่ีมา : งานเวชระเบียน  โรงพยาบาลโขงเจียม  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 

 

 

ตารางท่ี 8  ผูปวยในจําหนายตอวัน โรงพยาบาลโขงเจียม  

รายการ 

ปงบประมาณ 
2563 2564 2565 

จํานวน 
(ราย) 

เฉล่ีย/วัน 
จํานวน 
(ราย) 

เฉล่ีย/
วัน 

จํานวน 
(ราย) 

เฉล่ีย/วัน 

ผูปวยใน 4,386 30 4,375 35 4,828 51 
ท่ีมา : งานเวชระเบียน โรงพยาบาลโขงเจียม  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2565 

 

 

2.2 แผน นโยบายท่ีสําคัญ 
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2.3 นโยบายผูอํานวยการโรงพยาบาลโขงเจยีม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4 การวิเคราะหสภาพแวดลอม 

 2.4.1. ผลการวิเคราะหสภาพแวดลอมองคกรโดยใช Five force’s Model 

Forces คําตอบ ประเมินสถานการณท่ีไดรับ
ผลกระทบในประเด็นนี้ 

การแขงขันในปจจุบัน โรงพยาบาลรัฐท่ีอยูใกลเคียง เชน รพ.ศรีเมือง
ใหม/รพ.สิรินธร/รพ.พิบูล              

 
 
 
     ระดับปานกลาง 
 
 
 

ผูเขามาใหม คลินิกเอกชน 
ผูสนับสนุน สปสช สสจ   
ลูกคา ประชากรในอําเภอโขงเจียมและเขตรอยตอ/

ชาวตางชาติ/UC/ปกส. 
แหลงทดแทน คลินิก/รพ.เอกชน/รพ.สต/รพ.ศรีเมืองใหม/รพ.

สิรินธร/รพ.พิบูล/รพ.สปส./รพ.คาย 
 

 

 

วิสัยทัศน โรงพยาบาลโขงเจียม : 

โรงพยาบาลแหงความประทับใจ 

และเปนเลิศดานการดูแลโรคไมติดตอเรื้อรัง 

(Impressive Hospital and Excellent NCDs care) 

 พันธกิจ : 

1.สงมอบบริการท่ีมีมาตรฐาน สะดวก รวดเร็ว และประทับใจ 

2.ดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังอยางครอบคลุม ดวยนวัตกรรมใหม 

 คานิยม : 

KCH : KhongChaim Hospital 

K : Knowledge-Based -> องคกรแหงการเรียนรู 

C : Criteria -> มุงสูมาตรฐาน 

H : Humanized care -> บริการดวยหัวใจความเปนมนุษย 
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 2.4.2 ผลการวิเคราะหสภาพแวดลอมองคกรโดยใช STP 

ประเด็น คําตอบ 

Segmentation ผูรับบริการ ผูปวยใน ผูปวยนอก 
PCT (ศัลย,สูติกรรม,จักษุ,กุมารเวชกรรม,กระดูก) 
ผูรับบริการแบงตามสิทธิการรักษา  

Target ผูรับบริการตามการจัดบริการ 
ผูรับบริการตามสิทธิ์การรักษา 

Position Smart Hospital 
การตรวจสุขภาพเชิงรุกตามสิทธิ์การรักษา เชน
ประกันสังคม สิทธิ์ขาราชการ 

 

 2.4.3 ผลการวิเคราะหสภาพแวดลอมองคกรโดยใช Marketing mixed 

ประเด็น จุดดีของโรงพยาบาลคือ จุดออนของโรงพยาบาลคือ 
Product/Service มีแพทยเฉพาะทางหลายสาขา 

มีเครื่องมือท่ีทันสมัย 
อัตรากําลังไมเพียงพอ 
 

Price เปนโรงพยาบาลรัฐไดรับการสนับสนุน
งบประมาณ 

ตนทุนดานทรัพยากรบุคคลสูง (OT) 
การผาตัดบางอยางตนทุนสูง 

Place มีระบบการดูแลท่ีเขมแข็ง ระบบการแพทยฉุกเฉินท่ีไมครอบคลุม 
ระบบการสงตอยังไมครอบคลุม 

Promotion มีระบบการคัดกรองผูปวย 
 

ประชาชนเขาถึงบริการไมครอบคลุม 
กรอบ รพ.M2 

Personalized ผูรับบริการมีความเชื่อม่ันในคุณภาพและ
ความปลอดภัย 

ขาดสภาพคลองทางดานการเงิน 
ยังไมมีระบบบริการนอกเวลา 

 

2.4.4 ผลการวิเคราะหสภาพแวดลอมองคกรโดยใช SWOT ANALYSIS 

ประเด็น ผลกระทบดานดี ผลกระทบดานลบ 
Politic ไดรับการสนับสนุนจากภาครัฐ 

 
นโยบายบางนโยบาย การนําไปปฏิบัติไม
เปนไปในทางเดียวกัน 

Economic มีรายไดเพ่ิมข้ึน จากระบบเศรษฐกิจเริ่ม
ฟนตัว 

สถานการณโควิด มีผลกระทบตอระบบ
เศรษฐกิจ 

Social ไดรับการสนับสนุนจากชุมชน มีความ
เชื่อม่ันในโรงพยาบาล 

ประชาชนมีความคาดหวังในระบบบริการ
มากข้ึน 
สังคมผูสูงอายุมากข้ึน โรคเรื้อรัง 
ขาดผูดูแลผูสูงอาย ุ
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Technology มีเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีทันสมัย 
มีระบบ Telemedicine 
มีผูเชี่ยวชาญในการดูแลระบบ 

ความปลอดภัยดานสารสนเทศยังไม
ครอบคลุม 
ร ะ บ บ  Back up data ท่ี ต อ ง ใ ช
งบประมาณสูง 

 

การวิเคราะหองคกรเพ่ือกําหนดประเด็นยุทธศาสตรโดยกระบวนการ SWOT Analysis 

        คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและผูมีสวนไดเสีย ไดมีการวิเคราะหปจจัยภายใน ภายนอกเพ่ือ

กําหนด ยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม โดยมีผลการวิเคราะหดังนี้ 
 

Strengths Weaknesses 

S1. ผูนําเขมแข็งและมีวิสัยทัศนเปดโอกาสใหผูบ ริหารระดับ
รองลงมามีสวนรวม 
S2. ผูบริหารมีนโยบายที่ชัดเจน 
S3. โรงพยาบาลคุณธรรม โปรงใส เปนธรรม ตรวจสอบได 
S4. บุคลากรสวนใหญอยูในพื้นที่ทําใหคงอยูบุคลากรตอเนื่อง 
S5. มีพื้นที่สีเขียวภูมิทัศนที่เอ้ือตอการสงเสริมสุขภาพ 
S6. ทํางานเปนทีม 
S7. บริหารจัดการอัตรากําลังที่เหมาะสม 
S8. สถานะการเงินการคลังระดับดี 
S9. หนวยปฏิบัติการตอบโตภาวะฉุกเฉิน (CDCU) เขมแข็ง 
S10. การดําเนินงาน Green and Cleanตอเนื่อง 

W1. บุคลากรปฏิบัติตาม CPG ที่วางไวไมคลอบคลุม
ทุกข้ันตอน  
W2. สถานที่ยังไมไดมาตรฐานดานความปลอดภัย 
W3. การบริหารจัดการพื้นที่บริการยังไมเหมาะสม 
W4. บุคลากรขาดทักษะในการใช เทคโนโลยีไม
เหมาะสม 
W5. ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ(HIS) ไมเอ้ือตอการ
ทํางาน 
W6. การติดตอสื่อสารภายในองคกรไมตอเนื่อง 
สรางความเขาใจไมตรงกัน  (ผู มา รับบ ริการ-ผู
ใหบริการ, เจาหนาที่ดวยกัน) 
W7. ขาดพยาบาลเฉพาะทางและนักรังสีเทคนิค 
W8. การทํางานเชิงรุกไมตอเนื่อง 
W9. ขาดการวิเคราะหบริหารการเงินการคลังอยาง
ตอเนื่อง 

Opportunities Threats 
O1. ทาเทียบเรือ/ดานผอนปรน อําเภอโขงเจียม 
O 2. เปนพื้นทีช่ายแดนและเปนแหลงทองเที่ยว 
O 3. การคมนาคมสะดวกสามารถเขาถึงงาย 
O 4. ภาคีเครือขายเขมแข็ง สนับสนนุบริหารจัดการงบประมาณ
สุขภาพในทองถ่ิน(กองทนุตําบล) 
O 5. แหลงเงินทุนเอกชน, วัด 
O 6. องคกรเอกชนไมแสวงหาผลกําไร 
O 7. MOU กับ สปป. ลาว เร่ืองโรคติดตอชายแดน 
O 8. นโยบายระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุม 
O 9.  นโยบายจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
O 10. นโยบายในการพัฒนาสถานบริการสูคุณภาพ (HA) 
O 11. นโยบายดาน Service plan ของกระทรวง 
O 12. เทคโนโลยีการสื่อสารทันสมัยและหลากหลาย 

T1. อัตราเกิดลดลง สัดสวนประชากรผูสูงอายุสูงข้ึน 
T2. สถานการณแพรระบาดCOVID-19 
T3. น โยบายสวนกลางกําหนดบุคลลากรทาง
การแพทยจากจํานวนประชากรในพื้นที่ในขณะที่
ผูปวยนอกเขตมารักษามากข้ึน 
T4. ปญหาพฤติกรรมสุขภาพในการใชสารเสพติด 
สุรา กัญชา 
T5. ระบบ EMS ไมคลอบคลุมทุกตําบล 
T6. พฤติกรรมการดูแลตนเองไมถูกตองจากความ
เชื่อวัฒนธรรมและสื่อสังคมออนไลน 
T7. ระยะทางและลักษณะทางกายภาพบางพื้นที่
เขาถึงบริการทางการแพทยลาชา 
T8. มีประชากรแฝงจํานวนมาก 
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การแปรผลการวิเคราะหองคกร เพ่ือกําหนดกลยุทธการพัฒนา TOWS Matrix and Strategic Option 
 

 
 
                      ปจจัยภายนอก 
 
 
 
 
 
ปจจัยภายใน 

ปจจัยภายนอก O= opportunities (โอกาส) ปจจัยภายนอก T= Threats(อุปสรรค) 
O1. ทาเทียบเรือ/ดานผอนปรน อาํเภอโขงเจียม 
O 2. เปนพื้นที่ชายแดนและเปนแหลงทองเที่ยว 
O 3. การคมนาคมสะดวกสามารถเขาถงึงาย 
O 4. ภาคีเครือขายเขมแข็ง สนับสนุนบริหารจัดการ
งบประมาณสุขภาพในทองถิ่น(กองทุนตําบล) 
O 5. แหลงเงินทุนเอกชน, วัด 
O 6. องคกรเอกชนไมแสวงหาผลกําไร 
O 7. MOU กับ สปป. ลาว เร่ืองโรคติดตอชายแดน 
O 8. นโยบายระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุม 
O 9.  นโยบายจากสํานกังานสาธารณสุขจังหวัด 
O 10. นโยบายในการพัฒนาสถานบริการสูคุณภาพ (HA) 
O 11. นโยบายดาน Service plan ของกระทรวง 
O 12. เทคโนโลยีการส่ือสารทันสมัยและหลากหลาย 

T1. อัตราเกิดลดลง สัดสวนประชากรผูสูงอายุสูงขึ้น 
T2. สถานการณแพรระบาดCOVID-19 
T3. นโยบายสวนกลางกําหนดบุคลลากรทางการแพทยจาก
จํานวนประชากรในพื้นที่ในขณะที่ผูปวยนอกเขตมารักษา
มากขึ้น 
T4. ปญหาพฤติกรรมสุขภาพในการใชสารเสพติด สุรา 
กัญชา 
T5. ระบบ EMS ไมคลอบคลุมทุกตําบล 
T6. พฤติกรรมการดูแลตนเองไมถูกตองจากความเชื่อ
วัฒนธรรมและส่ือสังคมออนไลน 
T7. ระยะทางและลักษณะทางกายภาพบางพื้นที่เขาถึง
บริการทางการแพทยลาชา 
T8. มีประชากรแฝงจํานวนมาก 

ปจจัยภายใน S=Strengths(จดุแข็ง) SO=กลยุทธหลักเชิงรุก S-T =กลยุทธแนวตั้งรับ 
S1. ผูนําเขมแข็งและมีวิสัยทัศนเปดโอกาสใหผูบริหาร
ระดับรองลงมามีสวนรวม 
S2. ผูบริหารมีนโยบายที่ชัดเจน 
S3. โร งพ ย าบ าล คุณ ธรรม  โป ร งใส  เป น ธรรม 
ตรวจสอบได 
S4. บุคลากรสวนใหญอยูในพื้นที่ทําใหคงอยูบุคลากร
ตอเนื่อง 
S5. มีพื้นที่สีเขียวภูมิทัศนที่เอื้อตอการสงเสริมสุขภาพ 
S6. ทํางานเปนทีม 
S7. บริหารจัดการอัตรากําลังที่เหมาะสม 
S8. สถานะการเงินการคลังระดับดี 
S9. หนวยปฏิบั ติการตอบโตภาวะฉุกเฉิน (CDCU) 
เขมแข็ง 
S10. การดําเนินงาน Green and Cleanตอเนื่อง 

พัฒนาการดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุมวัย (P&P 

Excellence) 

กลยุทธที่ 1 เพ่ิมการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคให
ประชาชนสุขภาพดี   
1. สงเสริมการดําเนินงาน HA (S1,2,6 - O9,10,11) 
3. พัฒนาดําเนินงานโรคติดตอชายแดน(S9-O1,4,5,8) 
4. สงเสริมการดําเนินงานปองกันควบคุมโรคติดตอ(S9-O7) 

5. สงเสริมกิจกรรมตาง ๆเพื่อประโยชนตอประชาชนใน
พื้นที่ (S4,5-O3,8) 
กลยุทธที่2  สรางสิ่งแวดลอมที่เอ้ือตอการมีสุขภาพดี 
1.สงเสริมการดําเนินงาน GREEN and CLEAN Hospital 
(S10-O7,9) 

พั ฒ นา ศักยภ าพ และมี ระบ บ บ ริ ก ารที่ ดี  (Service 

Excellence) 

กลยุทธท่ี3 พัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลดานการบริการ 

1. พัฒ นาระบบ ดูแลผู ป วย โรคไม ติ ดต อ เร้ือ รัง (S6-
3,5,14,15) 
2. จัดรูปแบบบริการควบคุม ปองกัน รักษาโรคอุบัติใหม, 
อุบัติซํ้า(S6,7,9-T1) 
3. สงเสริมการเขาถึงระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน (S6-
T4,5,6,8) 
4. ปองกัน, ใหความรูสารเสพติด สุรา กัญชา (S6-T3,10) 
5. พัฒนาระบบอาชีวอนามัยและส่ิงแวดลอมในพื้ นที่ 
(S6,10-T9,11,13) 
6.การพัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
7.การพัฒนาคุณภาพหนวยบริการดานสุขภาพ 

ปจจัยภายในW= Weaknesses(จุดออน) WO =กลยุทธการปรับตัว/พัฒนา WT =กลยุทธการปองกัน 
W1. บุคลากรปฏิบัติตาม CPG ที่วางไวไมคลอบคลุม
ทุกขั้นตอน  
W2. สถานที่ยังไมไดมาตรฐานดานความปลอดภัย 
W3. การบริหารจัดการพื้นที่บริการยังไมเหมาะสม 
W4. บุ คลากรขาดทักษะในการใช เทคโน โลยี ไม
เหมาะสม 
W5. ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ(HIS) ไมเอื้อตอการ
ทํางาน 
W6. การติดตอส่ือสารภายในองคกรไมตอเนื่อง สราง
ความเขาใจไมตรงกัน (ผูมารับบริการ-ผูใหบริการ, 
เจาหนาที่ดวยกัน) 
W7. ขาดพยาบาลเฉพาะทางและนักรังสีเทคนิค 
W8. การทํางานเชิงรุกไมตอเนื่อง 
W9. ขาดการวิเคราะหบริหารการเงินการคลังอยาง
ตอเนื่อง 

สงเสริมสูการเปนองคกรแหงการเรียนรูและมีความสุข
(People Excellence) 
กลยุทธที่4 พัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคน ให
บุคลากรมีสมรรถนะที่ดีและมีความสุข 
1.การพัฒนาสมรรถนะบุคลากรในทุกระดับ(W1,4-O12) 

   2.การเพิ่มความสุขของบุคลากร(W4,6,7- O9,10,11,12) 
3 . ก ารพั ฒ น า คุณ ภ าพ ห น วยบ ริก ารด าน สุขภ าพ
(W1,2,3,4,5,6-O9,10,11) 

 

พั ฒ น าก า รบ ริห า รจั ด ก า รอ ย า งมี ป ร ะสิ ท ธิ ภ าพ
(Governance Excellence ) 

  กลยุทธที่5 พัฒนาระบบธรรมาภบิาลและองคกร     
  คุณภาพ 
  1.เสริมสรางวินัยและระบบคุณธรรมในหนวยงาน(W4,6-T6) 

  กลยุทธที่6 พัฒนาระบบสารสนเทศดานความ 
  ปลอดภัยของขอมูลขาวสารและการนําขอมูลไปใช 

1.พัฒนาความมั่นคง ความ ปลอดภัยของขอมูล และ
เทคโนโลย ีสารสนเทศ(W4,5-T6) 
 2.พัฒนาระบบรายงานสารสนเทศดานสุขภาพ(W1,4,5,6-
T3,6,8) 

  กลยุทธที่7 พัฒนาการบริหารจัดการดานการเงินการคลัง 
   1.การเพิ่มประสิทธภิาพการบริหารจดัการดานการเงิน    
   การคลัง(W6,9-T3,7,8) 

18 
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บทที่ 3 

การกําหนดยุทธศาสตร 

 

3.1 วิสัยทัศน (Vision) 

โรงพยาบาลแหงความประทับใจและเปนเลิศดานการดูแลโรคไมติดตอเรื้อรัง 

 (Impressive Hospital and Excellent NCDs care) 

3.2 พันธกิจ (Mission) 

1.สงมอบบริการท่ีมีมาตรฐาน  สะดวก รวดเร็ว และประทับใจ 

2.ดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังอยางครอบคลุม ดวยนวัตกรรมใหม 

 

3.3 คานิยม (Core value) 

Knowledge-based – Criteria – Humanized care 

องคกรแหงการเรียนรู มุงสูมาตรฐาน บริการดวยหัวใจความเปนมนุษย 

3.4 เปาหมาย (Goals) 

ประชาชนสุขภาพดี  เจาหนาท่ีมีความสุข  ระบบสุขภาพยั่งยืน 

3.5 เข็มมุง (Hoshin)  

1) พัฒนาการใหบริการ 

 -โรคฉุกเฉิน  AMI, Stroke, Sepsis, Trauma เขาถึงบริการ วินิจฉัย รักษา สงตอท่ีรวดเร็ว  

 -โรคเรื้อรัง   DM, Asthma/COPD รักษาแบบองครวม ลดภาวะแทรกซอน  

 -โรคติดตอ COVID-19, DHF วินิจฉัยถูกตอง ควบคุมโรคใหมีประสิทธิภาพ  

 2) พัฒนาบุคคลากร 

 3) พัฒนาโครงสราง กายภาพ สิ่งแวดลอมและพัฒนาการบริหารจัดการ 

3.6 ประเด็นยุทธศาสตร (Strategic Issue) 
1.พัฒนาการดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุมวัย (P&P Excellence) 

2.พัฒนาศักยภาพและระบบบริการท่ีดี (Service Excellence) 

3.สงเสริมสูการเปนองคกรแหงการเรียนรูและมีความสุข (People Excellence) 

4. พัฒนาการบริหารจัดการอยางมีประสิทธิภาพ (Governance Excellence) 
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บทที่ 4 

การแปลงยุทธศาสตรสูการปฏิบัต ิ

 

การแปลงแผนยุทธศาสตรสูการปฏิบัติ 
การแปลงแผนยุทธศาสตรสูการปฏิบัติท่ีดี มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล จําเปนตองมีกระบวนการ

นําไปสูการปฏิบัติท่ีดี ตองไดรับความรวมมือจากทุกหนวยงาน ในการรวมคิด รวมทํา และรวมรับผิดชอบ การ
วางแผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม ไดมีกระบวนการมีสวนรวมจาก ผูมีสวนเก่ียวของในการ
รวมประชุมระดมความคิดเห็น และพิจารณากําหนดทิศทางการทํางานขององคกรภายใตการประชุมเชิง
ปฏิบัติการของคณะทํางาน แลวนําเสนอใหผูบริหารและคณะกรรมการเห็นชอบ และ ประกาศใชเปนแนวทาง
ในการปฏิบัติราชการเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพใหบรรลุเปาหมาย 

ดังนั้นเพ่ือใหการดําเนินการบรรลุวิสัยทัศนและเปาประสงคท่ีกําหนดไว จึงตองมีการขับเคลื่อนแผนสู
การปฏิบัติ ซ่ึงเปนข้ันตอนท่ีมีความสําคัญมากท่ีจะผลักดันการทํางานของกลไกท้ังหมดใหสามารถบรรลุผลลัพธ
ตามท่ีต้ังเปาหมายไว ดังนั้นผู มีสวนเก่ียวของตองมีความรูสึกเปนเจาของและมีสวนรวม จําเปนตองมี
กระบวนการและกลไกการทํางานท่ีมีประสิทธิภาพ ท้ังแผนปฏิบัติการ แผนการเงิน และแผนบริหารจัดการ
ดานบุคลากร รวมท้ังตองผลักดันใหผูท่ีเก่ียวของ ปรับเปลี่ยนทัศนคติ คานิยม วิธีการทํางาน และการสราง
สภาวะผูนํารวมกัน ในบุคลากรทุกระดับ เพ่ือขับเคลื่อนองคกรรวมกัน ใหประสานเปนไปในทิศทางเดียวกัน 
เพ่ือมุงสูจุดมุงหมายสูงสุดขององคกร คือการบรรลุวิสัยทัศนท่ีตั้งไว 
 
แนวทางการขับเคล่ือนแผนสูการปฏิบัติ 
 1. กําหนดผูรับผิดชอบและบทบาทใหชัดเจน แตงตั้งคณะกรรมการท่ีมีผูบริหารทําหนาท่ีอํานวยการ 
สนับสนุนและติดตามกํากับใหการดําเนินงานตามแผนยุทธศาสตรฯใหบรรลุเปาหมาย โดยมอบหมายใหมี
ผูบริหารจัดการเชิงยุทธศาสตรรายประเด็นยุทธศาสตร 

2. ผูบริหารระดับสูงและผูบริหารทุกระดับเปนผูนํารวมพลังขับเคลื่อนใหเกิดการเปลี่ยนแปลง และ
เพ่ือเปนกลไกในการสื่อสารทิศทางองคกรใหแกบุคคลากรทุกระดับไดมีความเขาใจเพ่ือใหเกิดการมีสวนรวม
และการสนับสนุนอยางกวางขวาง รวมถึงจะตองมีการสื่อสาร ประชาสัมพันธใหผูมีสวนไดสวนเสียท่ีเก่ียวของ
ไดรับทราบถึงทิศทางการทางานขององคกรเพ่ือจะไดเขาใจและใหการสนับสนุนการทํางาน โดยจัดประชุม
ชี้แจงนโยบายและถายทอดยุทธศาสตรแกผูปฏิบัติ และกํากับติดตามผลงานเปนรายเดือน/ไตรมาส 

3. ถายทอดแผนยุทธศาสตรออกมาเปนแผนปฏิบัติการ โดยนํากลยุทธและแนวทางการดําเนินงานมา
แปลงเปนแผนงาน /โครงการท่ีปฏิบัติไดอยางเปนรูปธรรม โดยจะตองมี การปรึกษาหารือระหวางกันเพ่ือให
เกิดการบูรณาการแผนงาน/โครงการ ใหบรรลุเปาหมายเดียวกัน โดยในกระบวนการวางแผนไดมีการหารือกับ
หนวยงานเจาภาพหลักในการกําหนดคาเปาหมายและแผนงาน/โครงการรองรับในเบื้องตนไวแลว โดยเจาภาพ
หลักหรือหนวยงานท่ีเก่ียวของจะตองนาแนวคิดแผนงาน/โครงการ ดังกลาวมาจัดทารายละเอียดแผนงาน/
โครงการเพ่ือทาแผนปฏิบัติราชการประจําปใหดําเนินการตอไป 

4. นอกจากการถายทอดแผนยุทธศาสตร สูแผนปฏิบัติการแลว การถายทอดแผนยุทธศาสตรไปสู
ระดับหนวยงานและระดับบุคคล เปนอีกข้ันตอนหนึ่งท่ีมีความสําคัญในการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตรไปสูการ
ปฏิบัติอยางชัดเจน รวมท้ังตองมีระบบในการจูงใจใหทุกคนมุงเนนการทางานเพ่ือมุงผลสัมฤทธิ์ ดังนั้นจึงตอง
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แปลงเปาประสงค และตัวชี้วัด จากระดับองคกรลงไปสูระดับหนวยงานยอยตาง ๆ รวมท้ังลงไปถึงบุคลากรทุก
คนในองคกร โดยใหแตละองคกรจัดทําบันทึกคํารับรองการปฏิบัติราชการประจําปเพ่ือรับผิดชอบตัวชี้วัดราย
องคกร และรายบุคคล 

5. การประสานงานระหวางหนวยงานภายในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี มีความสําคัญ
ตอการขับเคลื่อนแผนงาน/โครงการของแตละหนวยงาน ใหมีความกาวหนาเกิดการแลกเปลี่ยนขอมูล จัดเก็บ
ขอมูล เผยแพรขอมูล และถายทอดความรูซ่ึงกันและกัน อันจะเปนการเสริมสรางกระบวนการพัฒนาการ
จัดการ ความรูขององคกรใหเกิดข้ึน โดยจัดระบบการจัดการความรู (KM) ในองคกร 

6. ใหการสนับสนุนดานวิชาการ การวิจัยองคความรูใหม และสรางกระบวนการเรียนรูท่ีสามารถ
นําไปใชไดในการปฏิบัติงาน รวมท้ังพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศใหทันสมัยสรางระบบ การติดตาม
ประเมินผล และการกําหนดดัชนีชี้วัดความสําเร็จ โดยการกําหนดกลไกการติดตามประเมินผลใหเปนระบบ
และมีเอกภาพ รวมท้ังพัฒนาใหกลไกและระบบตาง ๆมีการเชื่อมโยงกัน  

7. การจัดระบบการติดตามประเมินผลความกาวหนาของการดําเนินการในทุกระดับ เพ่ือเปนขอมูล
ยอนกลับในการปรับแผนยุทธศาสตรและวางแผนทางแกไขใหสอดคลองกับสถานการณท่ีเปลี่ยนแปลงไป และ
ใหสามารถดําเนินการบรรลุเปาประสงคท่ีกําหนดไว โดยการติดตามผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเปน 1 เดือน 
3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน และยังมีแผนการนิเทศงานสาธารณสุขผสมผสานในพ้ืนท่ี ปละ 1 - 2 ครั้ง 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

แผนยุทธศาสตร ปงบประมาณ 2566-2569 

กลยุทธ(Strategic) เปาประสงค แผนงาน/โครงการ ตัวชี้วัด 
คาเปาหมาย 

ผูรับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

ยุทธศาสตรท่ี1 พัฒนาการดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุมวัย (P&P Excellence) 

กลยุทธ ท่ี1 เพ่ิมการสงเสริม
สุ ข ภ า พ  ป อ ง กั น โ ร ค ให
ประชาชนสุขภาพดี   
 
 

1.เพ่ือใหประชาชนทุกกลุม
วัย เข าถึ งบ ริก ารส ง เส ริม
สุขภาพป องกัน โรคและมี
พฤติกรรมท่ีถูกตอง 

แผนงานท่ี1 สงเสริมสุขภาพ
ทุกกลุมวัย 
1.1พัฒนางานดานสงเสรมิ 
ปองกัน อนามัยแมและเด็ก 
1.2 เพ่ิมการเขาถึงบริการ
พัฒนาการสมวัย 
1.3 พัฒนาระบบการดูแล
ผูสูงอาย ุ
1.4  เพ่ิมการเขาถึงบริการ
ทันตสุขภาพกลุม วัย อ.โขง
เจียม 
 

K1 รอยละของหญิงหลังคลอดไดรับการดูแลครบ 3 ครั้ง
ตามเกณฑ 
K2 รอยละของเด็กอายุ 6 เดือน – 5 ป ไดรับยานํ้าเสริม
ธาตุเหล็ก 
K3 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป สูงดีสมสวน  
K4 รอยละเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 
K5 รอยละของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
K6 เด็กปฐมวัยท่ีไดรับการคัดกรองพัฒนาการ แลวพบวามี
พัฒนาการลาชาท่ีตองไดรับการกระตุนดวย เครื่องมือ
มาตรฐาน (TEDA4I)  
K7 เด็กปฐมวัยท่ีไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I 
มีพัฒนาการสมวัยหลังเขารับการกระตุนพัฒนาการ 
K8 รอยละผูสูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพ่ึงประสงคไดรับ
การดูแลในสถานบริการและในชุมชน 
K9 รอยละผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงไดรับการดูแลตาม care 
plan 
K10 รอยละของผูสูงอายุท่ีมีภาวะgeriatric syndrome 
ไดรับการดูแลตอเน่ืองในคลินิกผูสูงอาย ุ
K11รอยละผูสูงอายุท่ีเส่ียงตอภาวะสมองเส่ือม ไดรับการ
สงตอเพ่ือรักษา 
K12 ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานทันตสุขภาพตาม
กลุมวัย 
K13 จํานวนชุมชนท่ีไดรับการประชาคมและไดรับการ
แกไขปญหาตามบริบท 

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 คํา
หงษา(K1-4) 
2.นายธีรพล เบ้ีย
กลาง(K5) 
3.นางสาวกุลธิดา 
ดอนคํา(K6-7) 
3.นายวิทยา สุขุม
พันธ(K8-11) 
คลินิกโรค
ผูสูงอาย/ุ 
4.ทพญ.ศุภิสรา 
นิลบรรจง(K12) 
5.นางนัทชฤมล 
สองแสง(K13) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด  
คาเปาหมาย 

ผูรับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

 
 
 

 แผน งาน ท่ี  2 การพั ฒ น า
ระบบการปองกันโรคและภัย
สุขภาพ   
S1.4 พัฒนางานปองกันการ
จมนํ้าในเด็กอายุต่ํากวา15ป  
S1.5 พัฒนาระบบการดูแล
ปองกันและควบคุมวัณโรคเชิง
รุก อ.โขงเจียม 
S1.6 พัฒนาระบบเฝาระวัง
ตอบโตภาวะฉุกเฉินดานการ
ควบคุมโรคติดตอ คปสอ.โขง
เจียม 
S1.7 พัฒนาระบบคัดกรอง
กลุมเสี่ยงและรณรงคการ
ปองกันโรคเอดสและ
โรคตดิตอทางเพศสมัพันธ อ.
โขงเจียม 
 
   
 

K14 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานปองกันการ
จมนํ้าในเด็กท่ีมีอายตุ่ํากวา 15 ป 
K15 ระดับความสําเร็จการรักษา/ควบคุม/ปองกันวัณ
โรค 
K16 อัตราความความสําเร็จการรกัษาผูปวยวัณโรค
ปอดรายใหม 
K17 อัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผูปวย
วัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ํา 
K18 อัตราการขาดการรักษาผูปวยวัณโรครายใหม 
K19 อัตราการคัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยวัณโรครายใหม
ในกลุมเสีย่งโดยวิธีถายรังสีทรวงอก 
K20  อัต ราการรักษาวัณ โรคในสูตร พ้ื นฐาน เกิน
ระยะเวลาของผูปวยวัณโรครายใหม 
K21 ระดับความสําเร็จการรักษา/ควบคุม/ปองกัน
โรคตดิตอ 
K22 มาตรฐานการเฝาระวังทางระบาดวิทยาสําหรับ
หนวยงาน (รายงาน 506) 
K23รอยละของเหตุการณการระบาดผูปวย COVID19 
ท่ีสามารถควบคุมโรคใหสงบไดภายใน 21-28  
K24  ร อ ยล ะ ขอ ง เห ตุ ก า รณ ก าร ระบ าด ผู ป ว ย
ไขเลือดออกท่ีสามารถควบคุมโรคใหสงบไดภายใน 21-
28 วัน  
K25 ระดับความสําเร็จการรักษา/ควบคุม/ปองกันโรค
เอดสและโรคตดิตอทางเพศสมัพันธ 
 

ระดับ1 
 
 
 
81% 
 
81% 
 
≤9% 
87% 
 
≤8% 
 
 
 
85% 
 
100% 
 
90% 

ระดับ2 
 
 
 
81% 
 
81% 
 
≤9% 
87% 
 
≤8% 
 
 
 
85% 
 
100% 
 
90% 

ระดับ3 
 
 
 
81% 
 
81% 
 
≤9% 
87% 
 
≤8% 
 
 
 
85% 
 
100% 
 
90% 

ระดับ5 
 
 
 
81% 
 
81% 
 
≤9% 
87% 
 
≤8% 
 
 
 
85% 
 
100% 
 
90% 

1.นางนัทชฤมล 
สองแสง(K13) 
2.นายบุญไทย สี
หิน 
 (K14-K26) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด 
คาเปาหมาย 

ผูรับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

   K26 จํานวนผูติดเช้ือเอชไอวีรายใหมไมเกินรอยละ10
ของผูติดเช้ือเอชไอวีท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท้ังหมด 
K27 จํานวนผูเสียชีวิตของผูติดเช้ือเอชไอวีท่ีข้ึน
ทะเบียนรักษาท้ังหมดรอยละ≤ 10 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 
 

≤10% 

 

  แผนงานท่ี 3 การลดปจจัย
เสี่ยงดานสุขภาพ 
1.8 พัฒนาการปองกันและ
แกไขปญหามะเร็งตับและทอ
นํ้าดี อ.โขงเจียม 

K28 รอยละกลุมเสี่ยงไดรับการคัดกรองมะเร็งทอนํ้าดี
ดวยวิธีอัตราซาวด 
K29  รอยละกลุมเสี่ยงมะเร็งตับและทอนํ้าดีท่ีพบผล
ผิดปกติไดรับการสงตอรักษา 

0% 
 

100% 
 

0% 
 

100% 
 

0% 
 

100% 
 

0% 
 

100% 
 

1.วิทยา สุขุมพันธ
(K27-K28) 
 

กลยุทธท่ี2  สรางสิ่งแวดลอมท่ี
เอ้ือตอการมีสุขภาพดี 
 

2.เพ่ือพัฒนาสิ่งแวดลอมท่ี
เอ้ือตอการมีสุขภาพดีของ
ผูรับบริการ 

แผนงาน ท่ี  4 การบ ริหาร
จัดการสิ่งแวดลอมเพ่ือสราง
เสริมสุขภาพ 
1.9 พั ฒ น า ร ะ บ บ ง า น
สิ่ งแวดลอม ท่ี เอ้ือต อการมี
สุขภาพดี 

K30ระดับของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอม
ไดตามเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital   
 
K31 ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานปองกันและ
ระงับอัคคีภัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ดีมาก 
 
 
ระดับ4 

ดีมาก 
plus 
 
ระดับ4 

ดีมาก 
plus 
 
ระดับ4 

ดีมาก 
plus 
 
ระดับ5 

1.น.ส.สุพรรษา 
มหิศยา 
(K29-K30) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด  
คาเปาหมาย 

ผูรับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

ยุทธศาสตรท่ี 2 : พัฒนาศักยภาพและระบบบริการท่ีดี (Service  Excellence) 

กลยุทธ ท่ี3 พัฒนาศักยภาพ
ของโรงพ ยาบาลด าน การ
บริการ 
 

1.เพ่ือใหผูปวยเขาถึงบริการ
และไดรับการดูแลรักษาอยาง
มีคุณภาพตามมาตรฐาน 

แผนงาน ท่ี  1  การพัฒนา
ระบบการใหบริการผูปวยโรค
ไมติดตอเร้ือรัง 
2.1 สรางนวัตกรรมใหมในการ
ดูแลผูปวยโรคเบาหวาน 
(โรงเรียนผูปวยเบาหวานและ
DM Remission) 
2.2 เพ่ิมการเฝาระวัง
ภาวะแทรกซอนในผูปวย
เบาหวานและความดันโลหิต
สูง 
2.3 เพ่ิมการเขาถึงการคัด
กรองโรคซึมเศราในผูปวย
เบาหวานและความดันโลหิต
สูง 
2.4 สงเสริมโภชนาการกลุม
เสี่ยงเบาหวาน 
2.5 พัฒนาระบบการดูแล
ชะลอไตเสื่อมในผูปวยโรคไต
เรื้อรังเชิงรุก 
 

K32 รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมท่ีเขาโรงเรียน
เบาหวาน 
K33 รอยละผูปวยรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน 
K34 รอยละผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 รายใหมลดลง
จากกลุมเสี่ยงเบาหวาน 
K35  ร อ ย ล ะผู ป ว ย เบ าห วาน เข า สู ร ะ ย ะส งบ 
(HbA1c<6.5) และไมใชยามากกวา 3 เดือน 
K36 รอยละผูปวยเบาหวานสามารถลดยา DM 
มากกวา 3 เดือน (HbA1c<6.5) 
K37 รอยละผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไดด ี
K38 รอยละผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความ
ดันโลหติไดดี  
K39 รอยละผูปวยเบาหวานไดรับการคัดกรองจอ
ประสาทตา 
K40 รอยละผูปวยเบาหวานท่ีตองไดรับการตรวจเทา 
K41 รอยละการคัดกรองซึมเศราในผูปวยNCD 
K42 รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมลดลงมากกวา 
รอยละ 5 
K43 รอยละผูปวย CKD ท่ีมีคา eGFR ลดลง นอยกวา
หรือเทากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr 
K44 รอยละผูปวยCKD ไดรับการสงเสริมโภชนาการ 
 
 

>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(K31-
K38),K42 
2.น.ส.รัตนาภรณ 
แสนทวีสุข(K39) 
3.นางขวัญวรา 
ออนศร(ีK40) 
4.นางธณภรณ 
พรหมทา
(K41,K43) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ 
ตัวชี้วัด (KPI) คาเปาหมาย 

ผูรับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

 2.เพ่ื อลด อัตราป วยSepsis
และลดภาวะแทรกซอนจาก 
StrokeและSTEMI 

  แผนท่ี 2 การพัฒนาระบบ
บริการการแพทยฉุกเฉิน 
2.6 พัฒนาระบบการดูแล
ผูปวยSepsis,STEMI, Stroke 
2.7 พัฒนาการเขาถึงระบบ
การแพทยฉุกเฉินครบวงจร
และการสงตอ 

K45 รอยละของผูปวย STEMI ท่ีไดรับยาละลายลิ่ม
เลือดไดตามมาตรฐานเวลาท่ีกําหนด  
K46 จํานวนผูปวยSTEMIท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล  
K47 อัตราการเสียชีวิตของผูปวยวิกฤตฉุกเฉิน (triage 
level 1) ภายในหองฉุกเฉินโรงพยาบาลโขงเจียม 
K48 รอยละการสงตอผูปวย stroke fast-track
ภายใน40นาที 
K49 อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยSepsis 
K50 อัตราการเสียชีวิตของผูปวย 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.นางจุฬารัตน 
ผลดก(K44) 
2.นางกิตติมา คูณ
ทรัพย(K45-K48) 

 3.เพ่ือใหผูปวยเขาถึงระบบริ
การสุขภาพตามservice plan 

 

แผนงาน ท่ี  3  การพัฒ นา
ระบบสุขภาพตาม Service 
plan 

S2.8 พัฒนาระบบการดูแล
ผูปวยคลอด ( ลูกเกิดรอด แม
ปลอดภัย) 

S2.9 เพ่ิมการเขาถึงการดูแล
ผู ป ว ย แ บ บ ร ะ ย ะ ก ล า ง 
(Intermediate Care) 

 

K51 อัตราสวนการตายมารดาไทยตอการเกิดมีชีพ
แสนคน ≤17  
 
 
K52 อัตราตายทารกแรกเกิดตอง≤ 28 วัน นอยกวา 
3.7 ตอ1,000ทารกมีชีพ 
 
 
K53 รอยละผูปวย stroke ไดรับการเยี่ยมฟนฟู
ติดตาม 
K54 รอยละของ ผูปวย stroke ท่ีไดรับการเยี่ยมฟนฟู
ติดตามมีคุณภาพชีวิต (BI) ท่ีดีข้ึน 
K55 รอยละผูปวย IMC ไดรับการติดตาม ฟนฟู สภาพ 
และตดิตามจบครบ5เดือนหรือBartle index=20กอน
ครบ6 เดือน 

≤16 ตอ
การเกิด
มีชีพ
แสนคน 

< 3.6 ตอ 
พัน ทารก
แรกเกิดมี
ชีพ

≥60% 

≥80% 

≥ 75% 
 

≤15 ตอ
การเกิด
มีชีพ
แสนคน 

< 3.5 ตอ 
พัน ทารก
แรกเกิดมี
ชีพ

≥60% 

≥80% 

≥80% 

≤14 ตอ
การเกิด
มีชีพ
แสนคน 

< 3.4 ตอ 
พัน ทารก
แรกเกิดมี
ชีพ

≥60% 

≥80% 

≥80% 

≤13 ตอ
การเกิด
มีชีพ
แสนคน 

< 3.3ต
อพัน 
ทารกแรก
เกิดมีชีพ

≥60% 

≥80% 

≥80% 

1 .น า ง ทั ศ นี ย 
สิ มพ รักษ  (K49-
K50) 

2.น.ส.รัตนาภรณ 
แสนทวีสุข(K51-
K53) 

3.นางจุฬารัตน 
ผลดก(K54) 
4 .น .ส .ป ณ นิ ด า 
เทียมทะนงค(K55) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ ตัวชี้วัด (KPI) 
คาเปาหมาย 

 
ผูรับผิดชอบ 

2566 2567 2568 2569 

  S2.10 พัฒนาการดูแลผูปวย 
COPD 
S2.11  เ พ่ิ ม ก า ร เ ข า ถึ ง
สุขภาพจิตทุกกลุมวัย 
2.12   พัฒนางานการใชยา
อยางสมเหตุสมผล อ.โขงเจียม 
2.13 พัฒนาระบบงานแพทย
แผนไทย อ.โขงเจยีม 

K56 รอยละการเยี่ยมติดตามผูปวยประคับประครอง 
K57 อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
K58 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานใหความรู
ปองกันความรุนแรงและการตั้งครรภไมพรอม (OSCC) 
K59 รอยละของวัยรุนอายุ 13-15 ป ไดรับการคัด
กรองภาวะซึมเศรา 
K60 วัยรุนอายุ 13-15 ป  เสี่ยงซึมเศราไดรับการ
วินิจฉัยและรับการรักษาในโรงพยาบาล 
K61 รอยละการเขาถึงบริการสมาธิสั้น ≥ 50% 
K62 รอยละของผูปวยโรคซึมเศรา เขาถึงบริการ
สุขภาพจิต 
K63 อัตราการฆาตัวตายสําเร็จนอยกวา8ตอ100,000 
ปชก. 
K64 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานปองกันและ
ควบคุมการ ดื้อยาตานจลุชีพและการใชยาอยาง 
สมเหตุสมผล 
K65 รอยละผูปวยนอกท้ังหมดท่ีตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค และฟนฟูดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและ
แพทยทางเลือก 
K66 รอยละผูปวยระยะประคับประครองไดรับการ
รักษาดวยกัญชาทางการแพทย 
 
 

≥60 % 
<150ครั้ง/
100ผูปวย
โรค COPD 

ระดับ3 
 

80% 
 

100% 
 

55% 
68% 

 
<8ราย 

 
ระดับ3 

 
 

20% 
 
 

เพ่ิมข้ึน
5% 

≥80% 
<140ครั้ง/
100ผูปวย
โรค COPD 

ระดับ4 
 

80% 
 

100% 
 

60% 
68% 

 
<8ราย 

 
ระดับ3 

 
 

21.5% 
 
 

เพ่ิมข้ึน
15% 

≥80% 
<120ครั้ง/
100ผูปวย
โรค COPD 

ระดับ5 
 

80% 
 

100% 
 

65% 
68% 

 
<8ราย 

 
ระดับ3 

 
 

22% 
 
 

เพ่ิมข้ึน
20% 

≥80% 
<110ครั้ง/
100ผูปวย
โรค COPD 

ระดับ5 
 

80% 
 

100% 
 

70% 
68% 

 
<8ราย 

 
ระดับ3 

 
 

22.5% 
 
 

เพ่ิมข้ึน
25% 

5.นางกุลธิดา ดวง
คํา(K56-59) 
6.น า งข วั ญ ว ร า 
ออนศรี(K60-K61) 
7.ภก.พงษศธร จง
จินากูล(K62) 
8.น.ส.กนกวรรณ 
ชวงชัย(K63-K64) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด  
คาเปาหมาย 

ผูรับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

ยุทธศาสตรท่ี 3: สงเสริมสูการเปนองคกรแหงการเรียนรูและมีความสุข (People   Excellence) 

ก ล ยุ ท ธ ท่ี 4  พั ฒ น าระบ บ
บริหารจัดการกําลั งคน ให
บุคลากรมีสมรรถนะท่ีดีและมี
ความสุข 

 

1.เพ่ือใหบุคลากรสุขภาพดีมี
ความสุข 

แผน งาน ท่ี  1 การพั ฒ น า
สมรรถนะบุคลากรใน ทุก
ระดับ 

S3.1  สงเสริมบุคลากรเรียน
ตามแผน Service planความ
ตองการของบุคลากรทดแทน
อัตรากําลังใหสอดคลอง ในทุก
สาขาวิชาชีพ 

K67 ระดับความสําเร็จของบุคลากรท่ีผานการอบรม
ตามแผนservice plan 
K68 รอยละบุคลากรไดรับการอบรมตามแผน 
K69 รอยละของขอรองเรียนดานพฤติกรรมบริการ
ไดรับการทบทวนแกไข  
K70 รอยละของบุคลากรไดรับการตอใบประกอบ
วิชาชีพ 
K71 มีแผนการวางตําแหนงในระดับท่ีสูงข้ึน 
K72 ร ะดั บ ค วาม สํ า เร็ จ ใน การบ ริห ารจั ด ก าร
อัตรากําลังทดแทนสําเร็จภายในหนวยงาน 
K73 มีแผนการจัดตําแหนงลวงหนา 3 ป  ในการ
เตรียมความพรอมเพ่ือทดแทนผูเกษียณ  มี/ไมม ี

ระดับ 2 
 

≥60% 
100% 

 
100% 

 
มี 

ระดับ5 
ม ี
มี 

ระดับ 3 
 

≥70% 
100% 

 
100% 

 
มี 

ระดับ5 
ม ี
มี 

ระดับ 4 
 

≥80% 
100% 

 
100% 

 
มี 

ระดับ5 
มี 
ม ี

ระดับ 5 
 

≥90% 
100% 

 
100% 

 
มี 

ระดับ5 
มี 
ม ี

งา น ท รั พ ย า ก ร
บุคคล 
(K69-K75) 

  แผนงานท่ี 2 เพ่ิมความสุข   
 ของบุคลากร 

S3.2 โครงการบริหารจัดการ
บุคลากร 

      -กิจกรรมแนะแนว/ 
  training 

S3.4.1แผนงานการใชขอมูล
จัดสรรอัตรากําลัง ปรับ จ.18 
FTE Product     
 S3.4.3 แผนการตรวจสุขภาพ
ประจําป สํ าหรับ เจ าหน า ท่ี 
ความพรอมเขาสูวัยเกษียณ 

K74 ร อยล ะ บุ คล ากรผ านการป ระ เมิ น  smart 
people 
K75 รอยละของการแกไขขอมูลในระบบ HROPS 
เปนปจจุบัน 100% 
K76 รอยละของบุคลากรใหมไดรับการปฐมนิเทศและ
ผานการประเมิน 
K77 ร อ ย ล ะ ข อ ง ห น ว ย ง า น มี ก า ร ป ร ะ เมิ น 
Productivity  
K78 รอยละของบุคลากรไดรับการตรวจสุขภาพ
ประจําปทุกคน 
K79 รอยละของบุคลากร ท่ีมีความผิดปกติไดรับการ
ดูแล 

50% 
 

100% 
 

100% 
 

60% 
 

100% 
 

100% 
 

60% 
 

100% 
 

100% 
 

70% 
 

100% 
 

100% 
 

70% 
 

100% 
 

100% 
 

80% 
 

100% 
 

100% 
 

80% 
 

100% 
 

100% 
 

90% 
 

100% 
 

100% 
 

ง า น ท รั พ ย า ก ร
บุคคล 
(K76-K83) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด 
คาเปาเหมาย 

ผูรับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

   K80 มีการจัดกิจกรรมตามโครงการเกษียณภาคภูมิ  
K81 มีการจัดกิจกรรมเตรียมความพรอมเขาสู วัย
เกษียณตามโครงการ 

ม ี
มี 

ม ี
ม ี

ม ี
ม ี

ม ี
ม ี

 

2.เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลเปน
องคกรแหงการเรียนรู 

แผน 3 การพัฒนาคุณภาพ
หนวยบริการดานสุขภาพ 
2.1 5  พั ฒ น าแ ล ะ รั บ ร อ ง
คุณภาพมาตรฐาน HAของ
หนวยงาน 

K82 โรงพยาบาลผานการรับรอง Reaccreditation-3 
K83 รอยละทีมนํา/ทีมครอมไดรับการอบรมพัฒนา
ศักยภาพ 
K84 จํานวนผลงานวิจัย CQI หรือ R2R ระดับจังหวัด
ข้ึนไป  
K85 ระดับความสําเร็จของการจัดทําเอกสารคุณภาพ 
K86 รอยละความพึงพอใจของผูรับบริการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผาน 
70% 

 
1เรื่อง 

 
ระดับ5 
>80% 

ผาน 
80% 

 
1เรื่อง 

 
ระดับ5 
>80% 

ผาน 
90% 

 
1เรื่อง 

 
ระดับ5 
>80% 

ผาน 
100% 

 
2เรื่อง 

 
ระดับ5 
>80% 

ภก.พงษศธร จงจิ
นากูล(K65-K68) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

กลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด 
คาเปาเหมาย 

ผูรับผิดชอบ 
2566 2567 2568 2569 

ยุทธศาสตรท่ี4   พัฒนาการบริหารจัดการอยางมีประสิทธิภาพ (Governance Excellence ) 

กลยุทธท่ี5 พัฒนาระบบ 
 ธรรมาภบิาลและองคกร

คุณภาพ 

1.เ พ่ื อ ให โ ร ง พ ย า บ า ล มี
คุณธรรมและความโปรงใส 

แผนงานท่ี 1 พัฒนาระบบ
ธรรมาภิ บ าลและองค ก ร
คุณภาพ 
S3.3 เส ริ ม ส ร า ง วิ นั ย แ ล ะ
ระบบคุณธรรมในหนวยงาน 
 

K87 รอยละหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ผานเกณฑการประเมินคุณธรรมและความโปรงใส 
( ITA)  ( MOPH Integrity and Transparency 
Assessment : ITA) 
K88 รอยละของหนวยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ผานเกณฑการประเมินระบบควบคุมภายในดวยระบบ
อิเล็กทรอนิกส (Electronics Internal Audit : EIA)   
K89 รอยละของบุคลากรไดเขารบัการอบรมพัฒนา
ศักยภาพเพ่ือเสริมสรางความรูความเขาใจในการ
เสรมิสรางวินัยและคุณธรรมปละ1ครั้ง 

92% 
 
 

90% 
 
 

100% 

92% 
 
 

90% 
 
 

100% 

92% 
 
 

90% 
 
 

100% 

92% 
 
 

90% 
 
 

100% 

กลุ ม งานบริห าร
ท่ัวไป/นายวรยุทธ 
เลิศแลว 
(K84-K86) 

กลยุทธท่ี6 พัฒนาระบบ
สารสนเทศดานความปลอดภัย
ของขอมลูขาวสารและการนํา
ขอมูลไปใช 

2.เพ่ือใหโรงพยาบาลมีระบบ
สารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ 

แผนงานท่ี1 พัฒนาความ
มั่นคง ความ ปลอดภัยของ
ข อ มู ล  แ ล ะ เท ค โน โล ยี 
สารสนเทศ 
S4.1 ปรับปรุงโครงสรางระบบ
เครือขายภายใน และ data 
center ของโรงพยาบาล 

K90 อุบัติการณ Server HI ลม ไมเกิน 1 ครั้ง /ป 
K91 จํานวนครั้งอุบัติการณท่ีถูกภยัคุกคาม ทาง
คอมพิวเตอร ไมเกิน 2ครั้ง/ป 

≤1 
≤2 

≤1 
≤2 

≤1 
≤2 

≤1 
≤2 

งานเทคโนโลยี
สารสนเทศ/ 
นายปรัชญา 
พลอยเพชร 
(K87-K89) 

แผนงานท่ี2 พัฒนาระบบ
รายงานสารสนเทศดาน
สุขภาพ 
S4.2 เพ่ิมการเขาถึงระบบ
รายงานสารสนเทศดาน
สุขภาพ 

K92  อัตราการเขาถึงระบบคลังสารสนเทศทุก

หนวยงาน 

 

 

100% 100% 100% 100% 
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กลยุทธ 
 

เปาประสงค แผนงาน/โครงการ 
 

ตัวชี้วัด 
คาเปาหมาย 

ผูรับผิดชอบ 2566 2567 2568 2569 

กลยุทธท่ี7 พัฒนาการบริหาร
จัดการดานการเงินการคลัง 

3.เพ่ือใหการบริหารงาน
ยุทธศาสตรและการเงินการ
คลังมีประสิทธิภาพ 

แผนงานท่ี1 การเพ่ิม
ประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการดานการเงินการคลัง 
S4.3 เพ่ิมรายได ลดรายจาย
และควบคมุการบริหารจดัการ
แผนงบประมาณ 
 

K93 ระดับความสําเร็จของหนวยบริการท่ีประสบ
ภาวะวิกฤตทางการเงิน  
K94 ระดับความสํ า เร็จการบริหารจัดการด าน
แผนปฏิบัติการอยางมีประสิทธิภาพ 
K95 ระดับความสําเร็จของการบรหิารจัดการแผนงบ
คาเสื่อมอยางมีประสิทธิภาพ 

ระดับ 0 
 
ระดับ5 
 
ระดับ5 

ระดับ 0 
 
ระดับ5 
 
ระดับ5 

ระดับ0 
 
ระดับ5 
 
ระดับ5 

ระดับ 0 
 
ระดับ5 
 
ระดับ5 

งานการเงิน/น.ส.
อัมพา ปญญายิ่ง
(K90) 
งานยุทธศาสตร/
นางจุฑาทิพย หลง
ชิน(K91) 
กลุมงานประกัน
สุขภาพฯ/นาย
ตรองทรัพย สาย
กนก 
(K92) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

ตัวช้ีวัดระดับโรงพยาบาลโขงเจียม  ปงบประมาณ 2566-2569 
 

ลําดับตัวช้ีวัด รายละเอียดตัวช้ีวัด ผูรับผิดชอบ 

1 รอยละเด็ก0-5ปมีพัฒนาการสมวัย นางสาวอภิญญา คําหงษา /งานสงเสริมสุขภาพ 

2 รอยละของผูสูงอายุท่ีมีภาวะgeriatric syndrome ไดรับการดูแลตอเนื่องในคลินิกผูสูงอายุ นางอิศรา  สมสะอาด/ คลินิกผูสูงอาย ุ

3 รอยละผูสูงอายุท่ีเสี่ยงตอภาวะสมองเสื่อม ไดรับการสงตอเพ่ือรักษา นางอิศรา  สมสะอาด/ คลินิกผูสูงอาย ุ

4 จํานวนชุมชนท่ีไดรับการประชาคมและไดรับการแกไขปญหาตามบริบท น.ส.ปยะพร  พุมแกว/กลุมางนบริการดานปฐมภูมิฯ 

5 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานปองกันการจมน้ําในเด็กท่ีมีอายุต่ํากวา 15 ป นางนัทชฤมล สองแสง/งานอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

6 ระดับของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital   น.ส.สุพรรษา มหิศยา/งานอาชีวอนามัยฯ 

7 รอยละผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 รายใหมลดลงจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

8 รอยละผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2เขาสูระยะสงบ (HbA1c<6.5) และไมใชยามากกวา 3 เดือน นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

9 รอยละผูปวยเบาหวานสามารถลดยา DM มากกวา 3 เดือน (HbA1c<6.5) นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

10 รอยละผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดดี นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

11 รอยละผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันโลหิตไดดี นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

12 รอยละผูปวย CKD ท่ีมีคา eGFR ลดลง นอยกวาหรือเทากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr นางอิศรา  สมสะอาด/NCD team 

13 จํานวนผูปวยSTEMIท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล  นางสใบพร  สายเนตร/งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

14 รอยละการสงตอผูปวย stroke fast-trackภายใน40นาที นางสใบพร  สายเนตร/งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

15 อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยSepsis นางสาวจุฬารัตน ผลดก/งานผูปวยใน 

16 อัตราการเสียชีวิตของผูปวย Sepsis นางสาวจุฬารัตน ผลดก/งานผูปวยใน 

17 รอยละบุคลากรไดรับการอบรมตามแผน น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร/HRD Team 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

ลําดับตัวช้ีวัด รายละเอียดตัวช้ีวัด ผูรับผิดชอบ 

18 รอยละของการแกไขขอมูลในระบบ HROPS เปนปจจุบนั 100% น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร/HRD Team 

19 รอยละของบุคลากรไดรับการตรวจสุขภาพประจําปทุกคน น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร/HRD Team 

20 จํานวนผลงานวิจัย CQI หรือ R2R ระดับจังหวัดข้ึนไป   

21 ระดับความสําเร็จของการจัดทําเอกสารคุณภาพ  

22 รอยละหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการประเมินคุณธรรมและความโปรงใส (ITA) 

(MOPH Integrity and Transparency Assessment : ITA) 

นายวรยุทธ เลิศแลว/กลุมงานบริหารท่ัวไป 

23 รอยละของหนวยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการประเมินระบบควบคุมภายในดวยระบบ

อิเล็กทรอนิกส (Electronics Internal Audit : EIA)   

นายวรยุทธ เลิศแลว/กลุมงานบริหารท่ัวไป 

24 อุบัติการณ Server HI ลม ไมเกิน 1 ครั้ง /ป นายปรัชญา พลอยเพชร/งานเทคโนโลยสีารสนเทศ 

25 ระดับความสําเร็จของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน  นส.อัมพา ปญญายิ่ง/งานการเงินและบัญช ี

26 ระดับความสําเร็จการบริหารจัดการดานแผนปฏิบัติการอยางมีประสิทธิภาพ นางจุฑาทิพย หลงชิน/งานยุทธศาสตร 

 

 

 

 

 

 



       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

โครงการและงบประมาณเพ่ือการขับเคล่ือนยุทธศาสตรปงบประมาณ 2567 

สรุปงบประมาณแผนงาน/โครงการ เพ่ือขับเคลื่อนยุทธศาสตรโรงพยาบาลโขงเจียม  ปงบประมาณ 2567 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

โครงการและงบประมาณเพ่ือการขับเคล่ือนยุทธศาสตรปงบประมาณ 2566 

สรุปงบประมาณแผนงาน/โครงการ เพ่ือขับเคลือ่นยุทธศาสตรโรงพยาบาลโขงเจียม  ปงบประมาณ 2566 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

 

บทที่ 5 

การกํากับติดตาม และการประเมินผล 

 

การติดตามประเมินผลจะมีการดําเนินการตามวงจรของแผน (Plan cycle) มีองคประกอบ 3 สวน 
คือ วางแผน (Planning) การปฏิบัติตามแผน (Implementation) และการติดตามประเมินผล (Monitoring 
and Evaluation) ซ่ึงการติดตามและการประเมินผลเปนองคประกอบสําคัญตอประสิทธิภาพและผลสําเร็จ
ของแผน 
 การติดตามผล (Monitoring) 

เปนกระบวนการหนึ่งในการบริหารงาน เพ่ือตรวจสอบการดําเนินงานท่ีจะชวยใหระบบการวางแผน
และการบริหารงานมีประสิทธิภาพ โดยรวบรวมขอมูลตามระบบงาน เชน เปาหมาย วิธีการและผลการ
ปฏิบัติงาน แลววิเคราะหนํามาใชประโยชนในการปรับปรุงแกไขวิธีการปฏิบัติงาน ในหวงเวลาการดําเนินงาน/
โครงการตามแผน เพ่ือใหไดผลงาน (Outputs) เปนไปตามเปาหมายท่ีกําหนดไว 

การติดตามผลเปนวิธีการในการเรงรัดตรวจสอบการดําเนินงาน/โครงการใหดําเนินการแลวเสร็จตาม
เวลาท่ีกําหนด โดยจะตองดําเนินการอยางเปนระบบ และตอเนื่องตลอดหวงเวลาการดําเนินงาน/โครงการ ซ่ึง
อาจจะติดตามผลเปนประจําทุก 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน หรือตามความเหมาะสมในการเรงรัดงาน เปนตน 
ซ่ึงการติดตามผลจะมุงเนนขอมูลท่ีมีความสําคัญหลักๆ ของงาน/โครงการ ดังนี้ 

1. ผลการปฏิบัติงาน (ของผูรับผิดชอบ) หรือกิจกรรม เพ่ือตรวจสอบดูวาไดปฏิบัติงานตามระยะเวลาท่ี
ไดกําหนดไวตามแผนหรือไมเพียงใด 

2. ผลการใชปจจัยหรือทรัพยากร (Inputs) เพ่ือตรวจสอบดูวางาน/โครงการไดรับปจจัยหรือ
ทรัพยากร ท้ังดานปริมาณและคุณภาพ ตามระยะเวลาท่ีกําหนดไวหรือไมเพียงใด 

3. ผลการดําเนินงานหรือผลผลิต (Outputs) เพ่ือตรวจสอบดูวาไดผลตรงเปาหมายท่ีกําหนดไวหรือไม
เพียงใด มีปญหาอุปสรรคอะไรบาง 

การประเมินผล (Evaluation) 
เปนกระบวนการในการเก็บรวบรวมขอมูลและวิเคราะหขอมูลของการดําเนินงาน/โครงการตามแผน 

และพิจารณาบงชี้ใหทราบถึงจุดเดนหรือจุดดอยของงาน/โครงการอยางมีระบบ แลวตัดสินใจจะปรับปรุงแกไข
งาน/โครงการนั้นเพ่ือการดําเนินงานตอไปหรือจะยุติการดําเนินงาน/โครงการนั้น 

การประเมินผลงาน/โครงการอยางมีระบบ ยอมจะมีสวนชวยใหผูบริหารงาน/โครงการไดตระหนักถึง
คุณภาพของงาน/โครงการ ท่ีกําหนดไววา จะสามารถสนองตอบความตองของสังคม หรือสามารถแกไขปญหา
ท่ีเกิดข้ึนมากนอยเพียงใด และชวยใหผูบริหารสามารถตัดสินใจในการดําเนินการปรับปรุงและเปลี่ยนแปลง
งาน/โครงการ ใหมีความถูกตองเหมาะสม และสงผลใหงาน/โครงการ นั้นดําเนินการไดอยางมีประสิทธิผลและ
บรรลุวัตถุประสงคท่ีกําหนดไวทุกประการ 

การกําหนดตัวช้ีวัดความสําเร็จ 
 เนื่ องจากในการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม  ไดยึดหลักการบริหารแบบมุ งผลสัมฤทธิ์ 
(Management for results/Results Based Management: RBM) โดยใชระบบการประเมินผลงานท่ีอาศัย
ตัวชี้วัด (Indicators) เปนตัวสะทอนผลงานใหออกมาเปนรูปธรรม และตอบคําถามถึงความคุมคาในการทา
งานเพ่ือใชแสดงผลงานตอสาธารณะและปรับปรุงกระบวนการทํางานใหดียิ่งข้ึน การบริหารมุงผลสัมฤทธิ์เปน
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การบริหารท่ีเนนผลสัมฤทธิ์ (Results) โดยมีตัวชี้วัดท่ีเปนรูปธรรมดวยการกําหนดตัวชี้วัดความสําเร็จหรือ
ตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงานหลัก (Key Performance Indicators: KPI) ไวอยางชัดเจน เปนท่ีเขาใจของทุกคนใน
องคการ โดยจะตองเปนตัวชี้วัดท่ีแสดงเปาหมายของกิจกรรมท่ีเก่ียวโยงกับพันธกิจขององคการและการวัดผล
การปฏิบัติงานควรใหสอดคลองกับลําดับชั้นของเปาหมายขององคการดวย ตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงานท่ีไม
เก่ียวของกับเปาหมายขององคการ ถือวาเปนตัวชี้วัดท่ีไมเหมาะสม และอาจทําใหผูบริหารองคการตัดสินใจ
ผิดพลาดไป จึงเปนเรื่องสําคัญท่ีจะตองทําความเขาใจกับทุกคน ใหทราบถึงวัตถุประสงคและความจําเปนของ
การวัดผลอยางชัดเจน นอกจากนี้การกําหนดตัวชี้วัดท่ีเหมาะสมกับงาน จะชวยใหเกิดการยอมรับอยางท่ัวถึง 
 ดังนั้น ในการกําหนดวัตถุประสงค เปาหมายผลผลิต และผลลัพธของโครงการ ควรใหเจาหนาท่ีผู
ปฏิบัติเขามามีสวนรวมดวย ท้ังนี้เพราะผูปฏิบัติยอมรูขอมูลตางๆไดดี และจะเปนผูสนับสนุนการทํางานให
สําเร็จลุลวงตามเปาหมายและวัตถุประสงคตอไป 
 ตัวช้ีวัดผลการดําเนินงานหลัก 
 ตัวชี้วัดผลการดําเนินงานหลัก วัดความกาวหนาของการบรรลุปจจัยหลักแหงความสําเร็จ หรือ
ผลสัมฤทธิ์ขององคกร โดยการวัดผลการปฏิบัติงานท่ีเกิดข้ึนจริงเทียบกับมาตรฐานหรือเปาหมายท่ีตกลงกันไว 
ตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงานหลัก ท่ีมักใชระบบการวัดผลสัมฤทธิ์ ของโครงการภาครัฐ มี 5 ประเภท ดังนี้ 

1.ตัวชี้วัดปจจัยนําเขา (Input Indicators) ไดแกทรัพยากรท่ีใชในโครงการ เชน จํานวนเงินท่ีใชหรือ
จํานวนบุคลากรท่ีจําเปนในการใหบริการ และจํานวนอุปกรณการผลิตเปนตน 

2.ตัวชี้วัดผลผลิต (Output Indicators) ตัวชี้วัดนี้จะแสดงจํานวนสิ่งของท่ีผลิตไดหรือจํานวนหนวยท่ี
ไดใหบริการตอผูรับบริการ ตัวชี้วัดนี้จะรวมตัวชี้วัดภาระงาน(workload) ซ่ึงเปนตัวสะทอนความพยายามท่ีใช
เพ่ือผลิตสิ่งของหรือใหบริการ ตัวอยางของตัวชี้วัดผลผลิต ไดแก จํานวนผูเขาอบรม จํานวนนักเรียนหรือวันท่ี
ทําการสอน จํานวนนักเรียนท่ีเลื่อนชั้น หรือจบการศึกษา หรือจํานวนหลุมบนถนนท่ีไดรับการแกไข เปนตน 

3.ตัวชี้วัดผลลัพธ (Outcome Indicators) ตัวชี้วัดนี้จะแสดงผลสัมฤทธิ์ของโครงการ ตัวอยางไดแก 
รอยละของผูจบการศึกษาระดับมัธยมปลายท่ีมีงานทําหรือรอยละของผูจบการศึกษาท่ีเขาตอไดหลังสําเร็จ
การศึกษาได ๒ ป หรือจํานวนกิโลเมตรของทางดวนท่ีมีสภาพอยูในเกณฑเลว พอใชไดและดีมาก หรือตัวชี้วัด
ผลลัพธอ่ืนท่ีเก่ียวของกับคุณภาพของบริการ เชน เวลาเฉลี่ยในการแกไขปญหาขอรองเรียนเรื่องถนนชํารุด 
เปนตน 

4.ตัวชี้วัดประสิทธิภาพและความคุมคา (Efficiency and Cost effectiveness Indicators) ตัวชี้วัด
เหลานี้จะแสดงคาใชจายตอหนวยของผลผลิตและผลลัพธตามลําดับตัวอยางไดแก คาใชจายตอหัวของนักเรียน
ท่ีเลื่อนชั้น และสําเร็จการศึกษา หรือเวลาทางาน (ชั่วโมง) ในการปรับสภาพพ้ืนผิวถนน 1 กิโลเมตร เปนตน 

ระบบการติดตามและประเมินผล 
เม่ือไดมีการกําหนดตัวชี้วัดผลการปฏิบัติหลักแลวก็จะตองมีการติดตามและประเมินผล เพ่ือทราบ

ความกาวหนาของผลการดําเนินงาน ปญหาอุปสรรค และการบรรลุผลสําเร็จ หรือผลสัมฤทธิ์ของงาน/
โครงการตามแผนยุทธศาสตรและแผนปฏิบัติการประจําป โดยการนําเทคโนโลยีและเครื่องมือทางการบริหาร
สมัยใหมตาง ๆ มาใชในการเพ่ิมประสิทธิภาพ การกํากับและติดตามประเมินผล โดยมีแนวทางการดําเนินงาน 
ดังนี้ 

1. แตงตั้งคณะทํางานติดตามและประเมินผลโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
อําเภอ (DHB) หรือคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) พิจารณาแตงตั้งบุคคลจาก
ผูบริหาร ผูแทนจากหนวยงานสาธารณสุขทุกระดับ ผูแทนจากหนวยงานซ่ึงองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
รัฐวิสาหกิจ องคกรภาคเอกชน ภาคประชาชน เปนคณะทํางานติดตามและประเมินผลการพัฒนาคุณภาพชีวิต
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และระบบสุขภาพอําเภอ ตามแผนยุทธศาสตรและแผนปฏิบัติราชการประจําปของอําเภอโขงจียม อํานาจ
หนาท่ีของคณะทํางานติดตามและประเมินผล ไดแก 

 1.1 เสนอการกําหนดคาเปาหมายและตัวชี้วัดความสําเร็จของแผนยุทธศาสตรตอ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอําเภอ (DHB) หรือคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุข
ระดับอําเภอ (คปสอ.) 

 1.2 ดําเนินการติดตามและประเมินผลการพัฒนา โดยใชระบบรายงาน ระบบการนิเทศงาน
ผสมผสาน 

 1.3 รายงานผลการดําเนินงานตามระยะเวลาท่ีกําหนด 
2.การกําหนดคาเปาหมายและตัวชี้วัดผลสัมฤทธิ์ ในการบริหารงานในหลายมิติ ท้ังดานประสิทธิผล 

คุณภาพการใหบริการ ประสิทธิภาพและการพัฒนาองคกร โดยใชเทคนิค Balanced Scorecard (BSC) 
3.กลุมงานเจาภาพหลัก ดําเนินการรวบรวมผลงานตามตัวชี้วัดท่ีไดรับมอบหมาย และนําเสนอรายงาน

ความกาวหนาของผลงานตอท่ีประชุม คปสอ.ทุกเดือน 
4.การจัดทําคํารับรองการปฏิบัติราชการ (Memorandum of Understanding: MOU) ใชเปน

เครื่องมือในการติดตามและวัดผลการปฏิบัติราชการของหนวยงานในระดับอําเภอและพ้ืนท่ี 
5.รายงานการประเมินผลตนเอง (Self-Assessment Report: SAR Card) ใชเปนเครื่องมือในการประเมินผล

ตามผล   
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รายละเอียดตัวช้ีวัด (KPI Template)  

ยุทธศาสตรท่ี 1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ P&P Excellence 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย(ดานสุขภาพ) 
โครงการท่ี1.1 โครงการพัฒนางานดานสงเสริมปองกันอนามัยแมและเด็ก 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี1 รอยละของหญิงหลังคลอดไดรับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ 
คํานิยาม รอยละของหญิงหลังคลอดไดรับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ หมายถึง มารดาหลังคลอดและลูกใน

เขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบไดรับการเยี่ยม/ดูแลหลังคลอด โดยบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข และ
หรือ อสม.ตามเกณฑ จํานวน 3 ครั้ง ดั้งนี้ 
       ครั้งท่ี 1 คือ เยี่ยมหลังคลอดในสัปดาหแรก ไมเกิน 7 วันนับถัดจากวันคลอด 
       ครั้งท่ี 2 คือ เยี่ยมระหวาง วันท่ี 8 – วันท่ี 15 นับจากวันคลอด 
       ครั้งท่ี 3 คือ เยี่ยมระหวาง วันท่ี 16 – วันท่ี 42 นับจากวันคลอด 
**หญิงไทยทุกรายท่ีคลอดในเขตรับผิดชอบ หมายถึง หญิงหลังคลอด ของหญิงคลอดในเขต
รับผิดชอบนั้น ๆ และหญิงคลอดผูรับบริการ ประกอบดวย 

1. หญิงไทยตั้งครรภท่ีคลอดทุกคนท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบ 
2. หญิงไทยตั้งครรภท่ีคลอดท่ีอาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบท่ีมาใชบริการคลอด 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป
565 ปงบประ
าณ2566 ปงบประมา
2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ 75 รอยละ 80 รอยละ 85 รอยละ 90 รอยละ 95 
 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือใหมารดาและทารกหลังคลอดไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง 
2. เพ่ือใหมารดามีความรูความเขาใจเก่ียวกับการดูแลตนเองและทารกหลังคลอด 
3. เพ่ือเปนการสานความสัมพันธท่ีดีระหวางโรงพยาบาล และประชาชน 
4.เพ่ือสรางทีมเครือขายสรางสุขภาพตําบลโขงเจียม (อสม.จนท.) และครอบครัว ใหดูแลครอบครัวและ
ชุมชนในเรื่องอนามัยแมและเด็กและเปนท่ีปรึกษาดานสุขภาพได 
5.เพ่ือพัฒนาใหเกิดการดูแลหลังคลอดท่ีผสมผสานการแพทยแผนปจจุบัน แพทยแผนไทยและระลึกถึง
คุณคาภูมิปญญาทองถ่ินดวยใจดวยทีมเครือขายสรางสุขภาพและครอบครัว มีการอยูไฟท่ีเปนไปตาม
หลักการแพทยแผนไทยผสมผสานกับภูมิปญญาทองถ่ิน สะอาดและถูกสุขลักษณะ ไมขัดกับประเพณี 
วัฒนธรรมของพ้ืนท่ี 
6.เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของหญิงต้ังครรภและหลังคลอดรวมไปถึงครอบครัวใหเปนไปในทางบวก 
มีความรูเรื่องการบริโภคอาหาร การดูแลสุขภาพตนเองหลังคลอดและการเลี้ยงดูการใหนมแมและ
อาหารเสริมลูกเปนอยางด ี

ประชากรกลุมเปาหมาย มารดาและทารกหลังคลอดท่ีอยูในเขตเทศบาลตําบลบานดานโขงเจียมและตําบลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล สถานบริการบันทึกขอมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ สงออกขอมูลตามมาตรฐานโครงสราง 43 

แฟม 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแหง/สํานักงานสาธารสุขจังหวัด/ศูนยอนามัยที 1-12/ 

ฐานขอมูล 43 แฟม : แฟม Postnatal 
รายการขอมูล1 A = จํานวนหญิงคลอด ไดรับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑในเวลาท่ีกําหนด (ฐาน 43 แฟม : แฟม 
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Postnatal) 
รายการขอมูล2 B = จํานวนหญิงคลอดตั้งแต 42 วันข้ึนไปในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด  

(ฐาน 43 แฟม : แฟม Postnatal) 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล ผลงานเปรียบเทียบกับเปาหมาย 
เอกสารสนับสนุน สํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวอภิญญา   คําหงษา   
ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวอภิญญา   คําหงษา    
ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ P&P Excellence 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย(ดานสุขภาพ) 
โครงการท่ี1.1 โครงการพัฒนางานดานสงเสริมปองกันอนามัยแมและเด็ก 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี2 รอยละเด็กอายุ 6 เดือน – 5 ป ไดรับยาน้ําเสริมธาตุเหล็ก 
คํานิยาม เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ป หมายถึง เด็กท่ีมีอายุระหวาง 6 เดือน ถึง 4 ป 11 เดือน และ 29 วันในเขต

ตําบลโขงเจียม  
การไดรับยาน้ําเสริมธาตุเหล็ก หมายถึง กระบวนการใหบริการรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กเพ่ือลด
ภาวะโลหิตจางในเด็ก ระหวาง 6 เดือน ถึง 4 ป 11 เดือน 29 วัน ในเขตในเขตตําบลโขงเจียม  
เพ่ือเปนการสงเสริมและเรงรัดใหมีการเขาถึงบริการ ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เรื่องประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขฉบับท่ี 10 พ.ศ. 2559 ลงวันท่ี 7 เมษายน 2559 
อยางตอเนื่องใหเด็กปฐมวัย อายุ 6 เดือน -5 ปไดรับยาเสริมธาตุเหล็กเพ่ือปองกันโลหิตจางจากการขาด 
ธาตุเหล็ก เพ่ิมข้ึน โดยสงเสริมใหมีการจายยาเสริมธาตุเหล็ก ในกลุมเด็ก 6 เดือน ถึง 5 ป คนไทยทุก
สิทธิ์ ท่ีมารับใหไดรับยาเสริมธาตุเหล็ก ใหเพียงพอกับปริมาณท่ีกําหนดตามคาแนะนา โดยคํานวณให
กินสัปดาหละ 1 ครั้ง (ตามคูมือแนวทางการควบคุมและปองกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก) 

เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ
2566
 ปงบประมาณ 2567 ปงบประมาณ


2568 
ปงบประมาณ 

2569 
รอยละ 70 รอยละ 70 รอยละ 75 รอยละ 80 รอยละ 90 

 
 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือสงเสริมเฝาระวังการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการเด็กอาย ุ0 - 5 ปในเขตตําบลโขงเจียม   
2. เพ่ือพัฒนาคุณภาพการใหบริการสาธารณสุขและการเฝาระวังทางโภชนาการในคลินิก ฝากครรภ 
(ANC) คลินิกเด็กสุขภาพดี (WCC) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย และโรงเรียน ระดับอนุบาล หมูบาน 
(อาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมูบาน) 

ประชากรกลุมเปาหมาย -หญิงตั้งครรภ หญิงใหนมบุตร พอแม/ผูเลี้ยงดูเด็ก  
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-เด็กแรกเกิด จนถึงอาย ุ5 ป11 เดือน 29 วัน 
วิธีการจัดเก็บขอมูล การรายงานผลการใหยานาเสริมธาตุเหล็ก กลุมเด็ก 6 เดือน ถึง 5 ป สถานบริการสุขภาพ ทุกระดับ 
แหลงขอมูล 1) สถานบริการสาธารณสุขทุกแหง (คลินิกสุขภาพเด็กดี)  

2) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย  
3) โรงเรียนระดับอนุบาล  
4) หมูบาน (จากอาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมูบาน) 

รายการขอมูล1 A = จํานวนเด็กอาย ุ6 เดือน - 5 ปไดรับยานาเสริมธาตุเหล็กครบตามเกณฑ 

รายการขอมูล2 B = จํานวนเด็กอาย ุ6 เดือน - 5 ป ท้ังหมดในพ้ืนท่ี 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส  
ประเมินผล Ranking 2 รอบตอป  
รอบท่ี 1 (ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2564 – 31 มีนาคม 2565)  
รอบท่ี 2 (ระหวางวันท่ี 1 เมษายน 2565 – 31 สิงหาคม 2565) 

วิธีการประเมินผล เปรียบเทียบผลการดาเนินงานจากระบบฐานขอมูล HDC จังหวัดอุบลราชธานีกับ  
คาเปาหมายของตัวชี้วัด 

เอกสารสนับสนุน กรมสงเสริมโภชนาการเด็กวัยเรียน สํานักงานโภชนาการ กรมอนามัย 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวอภิญญา   คําหงษา    
ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวอภิญญา   คําหงษา    
ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ  

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ P&P Excellence 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย(ดานสุขภาพ) 
โครงการท่ี1.1 โครงการพัฒนางานดานสงเสริมปองกันอนามัยแมและเด็ก 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี3 รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป สูงดีสมสวน 
คํานิยาม เด็กอายุ 0 - 5 ป หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอาย ุ5 ป 11 เดือน 29 วันในเขตตําบลโขงเจียม   

สูงดี หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือสวนสูงอยูในระดับสูงตามเกณฑข้ึนไป (สูงตามเกณฑ คอนขางสูง 
หรือสูง) เม่ือเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตความยาว/สวนสูงตามเกณฑอายุ กรมอนามัย ชุดใหม ป 
พ.ศ. 2563 (และประยุกตจากองคการอนามัยโลก) โดยมีคามากกวาหรือเทากับ -1.5 SD ของความ
ยาว/สวนสูงตามเกณฑอายุ  
สมสวน หมายถึง เด็กท่ีมีนาหนักอยูในระดับสมสวน เม่ือเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตนาหนักตาม
เกณฑความยาว/สวนสูง กรมอนามัย ชุดใหม ป พ.ศ. 2558 (และประยุกตจากองคการอนามัยโลก) 
โดยมีคาอยูในชวง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของนาหนักตามเกณฑความยาว/สวนสูง  
สูงดีสมสวน หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือสวนสูงอยูในระดับสูงตามเกณฑข้ึนไป และมีนาหนักอยูใน
ระดับสมสวน ในคนเดียวกัน 
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เกณฑเปาหมาย 

ผลง
นป2565 ป
ง
ประมาณ
2566 ปง
ประมาณ2567 ปงบประมาณ

2
68 ปงบประมาณ2569 

รอยละ 64 รอยละ 70 รอยละ 75 รอยละ 80 รอยละ 90 
 

 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือสงเสริมเฝาระวังการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการเด็กอายุ 0 - 5 ปในเขตตําบลโขงเจียม   
2. เพ่ือพัฒนาคุณภาพการใหบริการสาธารณสุขและการเฝาระวังทางโภชนาการในคลินิก ฝากครรภ 
(ANC) คลินิกเด็กสุขภาพดี (WCC) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย และโรงเรียน ระดับอนุบาล หมูบาน 
(อาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมูบาน) 

ประชากรกลุมเปาหมาย -หญิงตั้งครรภ หญิงใหนมบุตร พอแม/ผูเลี้ยงดูเด็ก ในเขตตําบลโขงเจียม   
-เด็กแรกเกิด จนถึงอาย ุ5 ป 11 เดือน 29 วันในเขตตําบลโขงเจียม   

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.ชั่งนาหนัก วัดความยาว/สวนสูง และบันทึกดวยทศนิยม 1 ตําแหนง เชน น้ําหนัก 20.1 กิโลกรัม
สวนสูง 151.2 เซนติเมตร  
2. โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน PCU ของโรงพยาบาล และ โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล นาขอมูลนาหนักความยาว/สวนสูง ของเด็กจากหมูบาน สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 
โรงเรียนระดับอนุบาล และสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ (คลินิกสุขภาพเด็กดี) ซ่ึงไมรวมการมารับ
บริการในกรณีเจ็บปวย บันทึกในโปรแกรมหลัก ของสถานบริการ เชน JHCIS, HOSxPPCU เปนตน 
เพ่ือสงออกแฟมขอมูล Nutrition ตามโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟม 

แหลงขอมูล 1) สถานบริการสาธารณสุขทุกแหง (คลินิกสุขภาพเด็กดี)  
2) สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย  
3) โรงเรียนระดับอนุบาล  
4) หมูบาน (จากอาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมูบาน) 

รายการขอมูล1 A = จํานวนเด็กอาย ุ0 - 5 ปสูงดีสมสวนตามเกณฑ  
รายการขอมูล2 B = จํานวนเด็กอาย ุ0 - 5 ปท่ีชั่งนาหนักและวัดสวนสูงท้ังหมด  
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส  
ประเมินผล Ranking 2 รอบตอป  
รอบท่ี 1 (ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2564 – 31 มีนาคม 2565)  
รอบท่ี 2 (ระหวางวันท่ี 1 เมษายน 2565 – 31 สิงหาคม 2565) 

วิธีการประเมินผล เปรียบเทียบผลการดําเนินงานจากระบบฐานขอมูล HDC จังหวัดอุบลราชธานีกับ  
คาเปาหมายของตัวชี้วัด 

เอกสารสนับสนุน 1.หนังสือแนวทางการขับเคลื่อนงานมหัศจรรย 1,000 วันแรกของชีวิต 
2.หนังสือแนวทางการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพดานโภชนาการในคลินิกฝากครรภ 
3.หนังสือแนวทางการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพดานโภชนาการในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
4. .หนังสือแนวทางการดําเนินงานสงเสริมตําบลเสริมเด็กอายุ 0-5 ป สูงดีสมสวน ฟนไมผุ พัฒนาการ
สมวัย 
5.แนวทางการดําเนินงานจัดบริการสงเสริมสุขภาพอนามัยสตรีและเด็กปฐมวัยดานโภชนาการและ
สุขภาพชองปากในเครือบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster : PCC) 
6.ชุดกิจกรรมพ้ืนฐานดานโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 
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7.info graphic โภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 8 เรื่อง 
8.Motion graphic โภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 8 เรื่อง 
9.VTR มหัศจรรย 1,000 วันแรกของชีวิต 
10.ชุดความรูกิน กอด เลน เลา นอน เฝาดูฟน 
11.หนังสือแนวทางการขับเคลื่อนงานมหัศจรรย 1,000 วันแรกของชีวิต 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวอภิญญา   คําหงษา   
 ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวอภิญญา   คําหงษา   
 ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ  

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ P&P Excellence 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย(ดานสุขภาพ) 
โครงการท่ี1.1 โครงการพัฒนางานดานสงเสริมปองกันอนามัยแมและเด็ก 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี4 รอยละเด็ก0-5ปมีพัฒนาการสมวัย 
คํานิยาม เด็กอายุ 0 - 5 ป หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ป 11 เดือน 29 วัน ในเขตตําบลโขงเจียม   

พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนไดรับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใชคูมือเฝาระวัง และสงเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แลวผลการตรวจคัดกรอง ผานครบ 5 ดาน ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กท่ีพบพัฒนาการสงสัยลาชาและไดรับการ ติดตามใหไดรับการกระตุน
พัฒนาการ และประเมินชาแลวผลการประเมิน ผานครบ 5 ดาน ภายใน 30 วัน (1B260) คํานิยาม
เพ่ิมเติม  
การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 
เดือน ณ ชวงเวลาท่ีมีการคัดกรองโดยเปนเด็กในพ้ืนท่ี (Type1: มีชื่ออยูในทะเบียนบาน ตัวอยูจริงและ 
Type3 : ท่ีอาศัยอยูในเขต แตทะเบียนบาน อยูนอกเขต)  
พัฒนาการสงสัยลาชา หมายถึง เด็กท่ีไดรับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใชคูมือเฝา ระวังและสงเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจคัดกรอง พัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมิน
พัฒนาการครั้งแรกผานไมครบ 5 ดาน ท้ัง เด็กท่ีตองแนะนําใหพอแม ผูปกครอง สงเสริมพัฒนาการตาม
วยัภายใน 30 วัน (1B261) รวมกับเด็กท่ีสงสัยลาชา สงตอทันที (1B262: เด็กท่ีพัฒนาการลาชา/ความ 
ผิดปกติอยางชัดเจน)  
พัฒนาการสงสัยลาชาไดรับการติดตาม หมายถึง เด็กท่ีไดรับการตรวจคัดกรอง พัฒนาการตามอายุ
ของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผานไมครบ 5 ดาน เฉพาะกลุมท่ีแนะนําใหพอแม ผูปกครอง 
สงเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) แลวติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งท่ี 
2 เด็กพัฒนาการลาชา หมายถึง เด็กท่ีไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใชคูมือเฝาระวัง และ
สงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แลวผลการตรวจคัดกรอง ไมผานครบ 5 ดาน ในการตรวจคัด
กรองพัฒนาการครั้งแรกและครั้งท่ี 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 
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เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ
256

 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ 80 รอยละ 85 รอยละ 90 รอยละ 95 รอยละ 98 
 

 

วัตถุประสงค 1. สงเสริมใหเด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พรอมเรียนรู ตามชวงวัย 
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแมและเด็กคุณภาพของหนวยบริการทุกระดับ  
3. สงเสริมใหประชาชนมีความตระหนักรู เรื่องการเลี้ยงดูเด็กอยางมีคุณภาพ 

ประชากรกลุมเปาหมาย เด็กไทยอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทุกคนท่ีอยูอาศัยในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ (Type1 มีชื่ออยูใน
ทะเบียนบาน ตัวอยูจริงและType3 ท่ีอาศัยอยูในเขต แตทะเบียนบานอยูนอกเขต) 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ นําขอมูลการการประเมินพัฒนาการเด็ก บันทึกใน โปรแกรมหลัก
ของสถานบริการฯ เชน JHCIS HosXP PCU เปนตน และสงออกขอมูล ตามโครงสรางมาตรฐาน 43 
แฟม 

แหลงขอมูล สถานบริการสาธารณสุขทุกแหง /สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี

รายการขอมูล1 A = จํานวนเด็ก 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทีไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ โดยใชคูมือเฝา
ระวังและสงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

รายการขอมูล2 B = จํานวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท้ังหมด ในชวงเวลาท่ีกําหนด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล 2 รอบตอป รอบท่ี 1 (ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2564 – 31 มีนาคม 2565)  
รอบท่ี 2 (ระหวางวันท่ี 1 เมษายน 2565 – 31 สิงหาคม 2565 

วิธีการประเมินผล - 
เอกสารสนับสนุน 1. หนังสือแนวทางการขับเคลื่อนงานมหัศจรรย 1,000 วันแรกของชีวิต 

2. หนังสือแนวทางการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพดานโภชนาการในคลินิกฝากครรภ 
3. หนังสือแนวทางการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพดานโภชนาการในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
4. แนวทางการดําเนินงานตามเกณฑตําบลมหัศจรรย 1,000 วันแรกของชีวิต 
5. ชุดกิจกรรมพ้ืนฐานดานโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/  
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวอภิญญา   คําหงษา    
ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวอภิญญา   คําหงษา    
ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ  
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ยุทธศาสตรท่ี 1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ P&P Excellence 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย (ดานสุขภาพ) 
โครงการ1.2 โครงการมหัศจรรย 1000 วันแรกแหงชีวิต 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี5 รอยละของทารกแรกเกิดน้ําหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
คํานิยาม เด็กแรกเกิดมีน้ําหนักนอยกวา 2,500 กรัม หมายถึง ทารกแรกเกิดมีชีพท่ีมีน้ําหนักนอยกวา 2,500 

กรัม ท่ีไดรับการชั่งน้ําหนักภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด ในเขตอําเภอโขงเจียม 
เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมา2566
 ปงบประมาณ2567 ปงบป
ะมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ไมเกินรอยละ 7 ไมเกินรอยละ 7 ไมเกินรอยละ 7 ไมเกินรอยละ 5 ไมเกินรอยละ 5 
 

วัตถุประสงค เพ่ือสงเสริมใหทารกมีความสมบูรณท้ังดานรางกายและจิตใจ มีสติปญญาและพัฒนาการสมวัยในชวง 
1,000 วันแรกของชวีิต 

ประชากรกลุมเปาหมาย ทารกแรกเกิด 
วิธีการจัดเก็บขอมูล หองคลอด โรงพยาบาลโขงเจียม บันทึกในโปรแกรม HIWIN เพ่ือสงตอใหสสอและสสจ. รวบรวมสง

สนย. สูระบบรายงาน 21/43 แฟม 
แหลงขอมูล หองคลอด โรงพยาบาลโขงเจียม  
รายการขอมูล 1 A = จํานวนเด็กแรกเกิดท่ีมีน้ําหนักแรกเกิดนอยกวา 2,500 กรัม แฟม newborn 
รายการขอมูล 2 B = จํานวนเด็กแรกเกิดมีชีพท้ังหมดจากแฟม newborn 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ติดตามความกาวหนาของผลการดําเนินงานตามมาตรการทุกไตรมาส 

รอบท่ี 1 (ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม)  
รอบท่ี 2 (ระหวางวันท่ี 1 เมษายน – 30 กันยายน) 

วิธีการประเมินผล การออกรายงาน HDC 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
   ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ  
2.นายธีรพล เบี้ยกลาง     
   ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ งานสงเสริมสุขภาพ กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นายธีรพล เบี้ยกลาง       
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานสงเสริมสุขภาพ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ P&P Excellence 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย (ดานสุขภาพ) 
โครงการ1.3 โครงการพัฒนาศักยภาพระบบการดูแลผูสูงอายุ 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 6 รอยละของผูสูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงคไดรับการดุแลในสถานบริการและในชุมชน 
คํานิยาม ผูสูงอายุ หมายถึง ประชาชนท่ีมีอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไปในเขตตําบลโขงเจียม ท่ีมี ADL ≥12 คะแนน ท้ัง
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เพศชายและเพศหญิง  
พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค หมายถึง การกระทําหรือพฤติกรรมของบุคคล ท่ีปฏิบัติแลวสงผลดีตอ
สุขภาพของบุคคลนั้นๆเอง (รางกาย จิตใจ และสังคม)  
       พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผูสูงอายุ ประกอบดวย ดานการบริโภค อาหาร ดานการ
ออกกําลังกาย ดานการจัดการความเครียด ดานการจัดการอนามัย สิ่งแวดลอม และดานการดูแล
ตนเองในภาวะเจ็บปวย 
             1. มีกิจกรรมทางกายท่ีระดับปานกลาง (เดิน/ปนจักรยาน/ทํางานบาน/ทําไร/ ทําสวน/ทํา
นา/ออกกําลังกาย) สะสม 150 นาที/สัปดาห  
             2. กินผักและผลไมไดวันละ 5 กํามือ เปนประจํา (6–7 วันตอสัปดาห)  
             3. ดื่มน้ําเปลาอยางนอยวันละ 8 แกว  
             4. ไมสูบบุหรี่ /ไมสูบยาเสน  
             5. ไมดื่มเครื่องดื่มท่ีมีสวนผสมของแอลกอฮอล (เชน สุรา เบียร ยาดองเหลา)  
             6. มีการดูแลตนเองเม่ือเจ็บปวย (เม่ือไมเจ็บปวยมีการดูแลตนเอง, เม่ือมีโรค ประจําตัวมีการ
รับประทานยาตอเนื่อง)  
             7. มีการนอนหลับอยางเพียงพอ อยางนอยวันละ 7 – 8 ชั่วโมง  
             8. ดานทันตกรรม/การดูแลสุขภาพชองปาก  
หมายเหตุ:  
             1. ผานการประเมินท้ัง 8 ดาน ถือวาผานการประเมินพฤติกรรมสุขภาพ ท่ีพึงประสงค          
             2. กิจกรรมทางกาย คือ การเคลื่อนไหวของรางกายเกิดจากการทํางาน ของกลามเนื้อ และ
ทําใหรางกายมีการใชพลังงานเพ่ิมข้ึนจากขณะพัก ประกอบดวย การทํา กิจกรรมในชีวิต ประจําวัน 
เชน การทํางานบาน การทํางานอาชีพท่ีตองใชแรงกาย การเดินทางดวยจักรยานหรือเดินทางเดินข้ึน
บันได และกิจกรรมยามวาง เชน ออกกําลังกาย เลนกีฬา วิ่ง ปนจักรยานและการทองเท่ียว (ท่ีมา : 
แผนการสงเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ.2561–2573)  
             3. กินผักและผลไมไดวันละ 5 กํามือ เปนประจํา (6–7 วันตอสัปดาห)  
             4. อางอิงดัชนีท่ี 8 ตามแผนปฏิบัติการดานผูสูงอายุระยะท่ี 2 (พ.ศ.2545 – 2565) ฉบับ
ปรับปรุง ครั้งท่ี 2 พ.ศ.2561 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมา2566
 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2
68 ปงบประมาณ2569 

รอยละ 50 รอยละ 50 รอยละ 52 รอยละ 54 รอยละ 56 
 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือใหผูสูงอายุไดรับการดูแลสงเสริมสุขภาพจากทีมสหสาขาวิชาชีพของหนวยบริการ ดานสุขภาพท่ี
เก่ียวของ  
2. เพ่ือใหบริการดูแลดานสาธารณสุขถึงท่ีบานอยางตอเนื่องและสมํ่าเสมอตามปญหาสุขภาพ และชุด
สิทธิประโยชนโดยการมีสวนรวมของครอบครัว ชุมชน และทองถ่ิน  
3. สามารถลดภาระงบประมาณคาใชจายดานสุขภาพภาครัฐอยางยั่งยืน และเพ่ิมทักษะ ในการจัดการ
ดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว ชุมชนมีสวนรวม  
4. เพ่ือสงเสริม สนับสนุนกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพในชมรมผูสูงอายุคุณภาพ/ โรงเรียนผูสูงอายุและ
ชุมชน 
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ประชากรกลุมเปาหมาย ประชาชนท่ีมีอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไปท่ีมี ADL ≥ 12คะแนน รอยละ 10ของประชากรสูงอายุท้ังหมดของ
พ้ืนท่ีตําบลโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. สุมสํารวจผูสูงอายุในพ้ืนท่ีเขตสุขภาพตามระเบียบวิธีวิจยั  
2. แบบรายงานสรุปผลการดําเนินงาน /รายงานตามระบบโปรแกรมรายงาน  
3. ระบบคลังขอมูล Application Health For You (H4U)  
4. ขอมูลในระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ (Health Data Center : HDC) 

แหลงขอมูล 1. ระบบคลังขอมูล Application Health For You (H4U) สมุดสุขภาพประชาชน  
2. ฐานขอมูล HDC สนง.สสจ.อุบลราชธานี 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนผูสูงอายุท่ีไดรับการประเมินมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค 
รายการขอมูล 2 B = จํานวนผูสูงอายุท้ังหมดท่ีไดรับการประเมิน 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการดําเนินงานตามรอบการประเมิน  

รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2566  
รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2566 ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 2566 
เกณฑการใหคะแนน Ranging ป 2566 (รอบท่ี 1 และรอบท่ี 2)   
                     รอยละของผูสูงอายุท่ีไดรับการประเมินมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค 
                     รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2566  
                     รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2566 ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 2566 

คาคะแนน ความหมาย/เกณฑการวัด 
1 คะแนน ระหวางรอยละ 10-1 
2 คะแนน ระหวางรอยละ 20-29 
3 คะแนน ระหวางรอยละ 30-39 
4 คะแนน ระหวางรอยละ 40-49 
5 คะแนน มากกวาหรือเทากับรอยละ 5
 

 
 

วิธีการประเมินผล -คํานวณขอมูลจากแบบรายงาน Application Health For You (H4U) หรือสมุดสุขภาพประชาชน  
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

วาท่ีรอยตรีวิทยา  สุขุมพันธ   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

วาท่ีรอยตรีวิทยา  สุขุมพันธ   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 
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ยุทธศาสตรท่ี 1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ P&P Excellence 

แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย (ดานสุขภาพ) 

โครงการ1.3 โครงการพัฒนาศักยภาพระบบการดูแลผูสูงอายุ 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 7 รอยละของระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว(Long Term Care) 

คํานิยาม 1. ระบบการสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุ หมายถึง การดําเนินงานสงเสริม พัฒนา สนับสนุนฟนฟูและ
สรางความเข็มแข็งใหกับภาคีเครือขายและชุมชนใหมีสวนรวมในการดูแล และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ผูสูงอายุใหมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตท่ีดี มีอายุยืนยาว  
         2. องคประกอบของตําบลท่ีมีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long 
Term Care) ในชุมชนผานเกณฑ หมายถึง การมีสวนรวมของภาคีเครือขาย และชุมชน ในการ
ดําเนินงานดานการสงเสริม พัฒนา สนับสนุนฟนฟู และสรางความเขมแข็ง ใหผูสูงอายุมีสุขภาพดี มี
อายุยืนยาว ดวยองคประกอบท่ีสําคัญ ดังนี้     
          องคประกอบท่ี 1 ผูสูงอายุทุกคนในชุมชนไดรับการประเมินคัดกรองปญหาสุขภาพ ข้ันพ้ืนฐาน
ตามชุดสิทธิประโยชนผาน Blue Book Application กรมอนามัย  
         -ประเมินผูสูงอายุและผูมีภาวะพ่ึงพิงตามความสามารถในการประกอบกิจวัตร ประจําวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) ทุกราย รอบ 9 และ12 เดือน 
         -ประเมินสุขภาพและคัดครองกลุมอาการผูสูงอายุ 9 ขอ (โดยทีมประเมินรับรอง จากสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี)  
          องคประกอบท่ี 2 ผูสูงอายุและผูมีภาวะพ่ึงพิงท่ีผานการประเมินคัดกรองและมี ปญหาดาน
สุขภาพ ไดรับการดูแลและวางแผนการสงเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan)       
          องคประกอบท่ี 3 มีระบบเฝาระวังดานสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม ในเชิงปองกัน
การดูแลผูสูงอายุและผูมีภาวะพ่ึงพิงในระดับตําบล ไดแก  
          - มีการดูแลสงเสริมดานทันตสุขภาพในผูสูงอายุ  
          - มีมาตรการสงเสริมสุขภาพเชิงปองกันตามสถานการณการระบาดและควบคุมโรค ในกลุม
ผูสูงอายุ และผูมีภาวะพ่ึงพิงในระดับตําบล  
          - มีการประเมินดานสิ่งแวดลอม เชน ท่ีอยูอาศัย ระบบสาธารณูปโภค การจัดการ ขยะติดเชื้อท่ี
เอ้ือตอการดํารงชีวิตของกลุมผูสูงอายุและผูมีภาวะพ่ึงพิงในระดับตําบล เปนตน     
           องคประกอบท่ี 4 มีCare Manager/ทีมสหวิชาชพี/หมอครอบครัว/Caregiver/ อาสาสมัคร
บริบาลทองถ่ิน/อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน และแกนนําผูสูงอายุ ลงเยี่ยมผูสูงอายุและผูมี
ภาวะพ่ึงพิงในชุมชนตามแผนการสงเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล  
           องคประกอบท่ี 5 มีการรายงานผลการประเมินตามกลุมศักยภาพ ตามความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจาํวัน (Barthel Activities of Daily Living :ADL) ของผูสูงอายุและผูท่ีมีภาวะ
พ่ึงพิงรอบ 9 และ 12 เดือนดีข้ึนในลักษณะของการ เปลี่ยนจาก  
          - กลุมติดเตียงมาเปนกลุมติดบาน  
          - กลุมติดบานมาเปนกลุมสังคม  
           องคประกอบท่ี 6 มีระบบการบันทึกขอมูลผานระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 
ประกอบดวย 
          - ขอมูลการข้ึนทะเบียน CM /CG /และการจัดทํา Care Plan  
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          - ขอมูลการประเมินตําบลตามเกณฑ 6 องคประกอบ ท้ังพ้ืนท่ีใหม/พ้ืนท่ีท่ีทําการ ประเมินและ
รับรองซํ้า (RE–Accreditation) ภายใน ระยะเวลา 3 ป 

เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป 2565 ปงบประมาณ 2566 ปงบประมาณ 2567 ปงบประมาณ 

568 ปงบประมาณ 2569 

รอยละ 100 รอยละ 100 รอยละ 100 รอยละ 100 รอยละ 100 

 
 

  วัตถุประสงค เพ่ือการดําเนินงานดานการสงเสริม พัฒนา สนับสนุนฟนฟูและสรางความเข็มแข็งของภาคี เครือขายใน
ระดับตําบล /ชุมชนแบบมีสวนรวมในการขับเคลื่อนการดูแล และปรับเปลี่ยน พฤติกรรมผูสูงอายุใหมี
สุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตท่ีดี มีอายุยืนยาว 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูสูงอายุและผูท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ในเขตเทศบาลตําบลบานดานโขงเจียม และเขตตําบลโขงเจียม หมู 
1,2,3,4,10 และหมู 11 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. ขอมูลการคัดกรอง : ประเมินผาน Blue Book Application กรมอนามัย  
2. การจัดทําแผนการดูแลผูสูงอายุและผูมีภาวะพ่ึงพิงรายบุคคล (Care Plan) : ผานระบบโปรแกรม 
Long Term Care (3C)  
3. การรายงานผลการประเมินตําบลคุณภาพผานเกณฑท้ังพ้ืนท่ีใหม/ พ้ืนท่ีท่ีทําการ ประเมินและ
รับรองซํ้าผานระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 

แหลงขอมูล - Blue Book Application กรมอนามัย  
- ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย  
- ระบบโปรแกรม Long Term Care ส านักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
- ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข  
- ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข  
- DOH Dashboard กรมอนามัย 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนกองทุน LTC ท่ีผานการประเมินในปงบประมาณ 2566 
B = จํานวนกองทุน LTC ท้ังหมดท่ีผานการประเมินในปงบประมาณ 2566 

รายการขอมูล 2 (A/B) x 100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการดําเนินงานตามรอบการประเมิน  

รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2566  
รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2566 ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 2566 

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินจากเกณฑท่ีกําหนดไว ดําเนินการตามเกณฑ มีหลักฐานเปนประจักษ 
วิธีการประเมินผล เกณฑการใหคะแนน Ranging ป 2566 (รอบท่ี 1 และรอบท่ี 2)   

เกณฑการใหคะแนน Ranking ป 2565 (รอบท่ี 1 และ รอบท่ี 2)  
รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2564 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2565  
รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2565 ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 2565  
           1. มีระบบการประเมินคัดกรองปญหาสุขภาพ รอยละ80 และมีขอมูลผูสูงอายุในการวาง
แผนการดูแล ท่ีสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุรายบุคคลและการดูแลชวยเหลือระยะยาว รอยละ 98  
           2. มีการสนับสนุนการดําเนินชมรมผูสูงอายุผานเกณฑชมรมผูสูงอายุคุณภาพกรมอนามัยอยาง
นอย ตําบลละ 1 ชมรม  
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           3. มีบริการดูแลสุขภาพผูสูงอายุโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ/ ทีมหมอ
ครอบครัว ภาคี เครือขาย ทองถ่ิน และชุมชน อยางมีสวนรวม   

คาคะแนน ความหมาย/เกณฑการวัด 
1 ค
แนน ดําเนินการได 1 ขอ 
2 คะแนน ดําเนินการได 2 ขอ 
3 คะแนน ดําเนินการได 3 ขอ 
4 คะแนน ดําเนินการได 4 ขอ 
5 ค
แนน ดําเนินการได 5 ขอ 

 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

วาท่ีรอยตรีวิทยา  สุขุมพันธ   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

วาท่ีรอยตรีวิทยา  สุขุมพันธ  
 ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

  

 

ยุทธศาสตรท่ี 1 สงเสริมสุขภาพและความปองกันโรคเปนเลิศ (Prevention & Promotion Excellence) 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุมวัย (ดานสุขภาพ) 
โครงการท่ี1.4 โครงการทันตสุขภาพกลุมวัย อ.โขงเจียม 
โครงการยอยท่ี 1.4.1 โครงการทันตกรรมปองกันในหญิงตั้งครรภ 
โครงการยอยท่ี 1.4.2 โครงการทันตกรรมปองกันโดยใชฟลูออไรดวารนิชในคลินิกเด็กด ี
โครงการยอยท่ี 1.4.3 โครงการสงเสริมสุขทันตสุขภาพเด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็กและเด็กอนุบาล 
โครงการยอยท่ี 1.4.4 โครงการย้ิมใสเด็กไทยฟนดี 
โครงการยอยท่ี 1.4.5 โครงการโรงเรียนปลอดฟนแทผุ 
โครงการยอยท่ี 1.4.6 โครงการสงเสริมทันตสุขภาพในสถานประกอบการ 
โครงการยอยท่ี 1.4.7 โครงการโขงเจียมอุนใจหางไกลมะเร็งชองปาก 
โครงการยอยท่ี 1.4.8 โครงการสงเสริมทันตสุขภาพในผูท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 8 ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานสงเสริมปองกันทันตสุขภาพตามกลุมวัย  
คํานิยาม ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานสงเสริมปองกันทันตสุขภาพตามกลุมวัย หมายถึง การ 

ดําเนินงานสงเสริมปองกันทางทันตสุขภาพ 5 กลุม ดังนี้ หญิงตั้งครรภ วัยเด็ก วัยทํางาน 
วัยผูสูงอายุ และกลุมผูปวยติดบาน ติดเตียง มีองคประกอบดังนี้  
1. กลุมหญิงตั้งครรภ และเด็กอายุ 0-2 ป  

- หญิงตั้งครรภทุกคน ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก ขัดฟน และขูดหินปูน (≥รอยละ 80)  
- เด็กอายุ 0-2 ปทุกคน ไดรับการตรวจฟน และผูปกครองไดรับการฝกแปรงฟนแบบลงมือ  

ปฏิบัติ (≥รอยละ 80)  
2. กลุมเด็กอายุ 3-5 ป  

- เด็กอายุ 3-5 ปทุกคน ไดรับการตรวจฟน และบริการทันตกรรมสงเสริมปองกัน เชน  
การทาฟลูออไรดเฉพาะท่ี, การฝกทักษะแปรงฟน (≥รอยละ 80)  
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           - มีการดําเนินงานสงเสริมทันตสุขภาพในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก และมีตนแบบศูนยพัฒนา เด็ก 
เล็กดานทันตสุขภาพ อยางนอยอําเภอละ 1 แหง  
3. กลุมเด็กอายุ 4-12 ป  

- เด็กอายุ 4-12 ปทุกคน ไดรับการเคลือบฟลูออไรดเจล หรือ ทาฟลูออไรดวานิช  
(≥รอยละ 80)  

- เด็กอายุ 6-12 ปทุกคน ไดรับบริการเคลือบหลุมรองฟนในฟนกรามแทซ่ี 6 และซ่ี 7  
(≥รอยละ 30)  

- มีการดาเนินงานโรงเรียนตนแบบดานทันตสุขภาพ อยางนอยอําเภอละ 1 แหง  
4. กลุมวัยทํางาน  
            - กลุมวัยทํางาน (สิทธิประกันสังคม) ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากและใหบริการทันตกรรม 
 (≥รอยละ 50)  
            - สถานประกอบการตนแบบดานทันตสุขภาพ อยางนอยอําเภอละ 1 แหง  
5. มีการดําเนินงานสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมวัยผูสูงอายุ  

- ผูสูงอายุทุกคน ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก และบริการทันตกรรม (สงเสริมปองกัน)  
(≥รอยละ 80)  

- มีการดําเนินงานชมรมผูสูงอายุผานเกณฑดานทันตสุขภาพ (1 รพ.สต. ท่ีมีทันตาภิบาล  
ประจาํ : 1 ชมรม)  

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปง
ประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

3.125 5 5 5 5 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหหญิงตั้งครรภท่ีมารับบริการฝากครรภในเขตอําเภอโขงเจียม ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก
และขัดทําความสะอาดฟน รวมไปถึงไดรับการใหทันตสุขศึกษาเก่ียวกับการดูแลสุขภาพชองปากขณะ
ตั้งครรภ 
2.เพ่ือใหเด็กกลุมอายุ 0-2 ป ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก เคลือบฟลูออไรด และเพ่ือใหผูปกครอง
เด็กมีความรูความเขาใจและตระหนักในการดูแลสุขภาพชองปากในเด็กเล็ก 
3.เพ่ือใหเด็กกลุมอายุ 3-5 ป ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก เคลือบฟลูออไรด ฝกทักษะการแปรงฟน 
และมีอุปกรณในการแปรงฟนทุกคน 
4.เพ่ือใหเด็กกลุมอายุ 4-12 ปในเขตอําเภอโขงเจียมไดรับการเคลือบฟลูออไรดเจล หรือ ทาฟลูออไรด
วานิช และเคลือบหลุมรองฟนกรามแท 
5.เพ่ือใหเด็กกลุมอายุ 6-12 ปในเขตอําเภอโขงเจียมไดรับการเคลือบฟลูออไรดเจล หรือ ทาฟลูออไรด
วานิช และเคลือบหลุมรองฟนกรามแทซ่ี 6 และ ซ่ี 7 
6.เพ่ือใหประชาชนในกลุมวัยทํางานในสถานประกอบการหรือสวนขาราชการในเขตรับผิดชอบเขาถึง
บริการทันตกรรมและเล็งเห็นความสําคัญในการดูแลสุขภาพชองปาก 
7.เพ่ือใหผูสูงอายุในเขตอําเภอโขงเจียมไดรับการตรวจคัดกรองสุขภาพชองปาก และคัดกรองรอยโรค
กอนมะเร็งในชองปาก 
8.เพ่ือใหผูสูงอายุติดบาน ติดเตียง ในเขตอําเภอโขงเจียม ไดรับการตรวจฟน และวางแผนการดูแล
สุขภาพชองปากรวมกับ CG 
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ประชากรกลุมเปาหมาย 1. หญิงตั้งครรภท่ีมารับบริการฝากครรภในเขตอําเภอโขงเจียม 
2. เด็กอายุ 0-2 ปในเขตอําเภอโขงเจียม 
3. เด็กอายุ 3-5 ปในเขตอําเภอโขงเจียม 
4. เด็กอายุ 4-12 ปในเขตอําเภอโขงเจียม 
5. เด็กอายุ 6-12 ปในเขตอําเภอโขงเจียม 
6. ประชาชนกลุมวัยทํางาน(สิทธิ์ประกันสังคม) 
7. ผูท่ีอายุมากกวา 40 ปในเขตอําเภอโขงเจียม 
8. ผูสูงอายุติดบาน ติดเตียง ในเขตอําเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. จากรายงาน HDC จังหวัดอุบลราชธานี  
2. จากรายงานตัวชี้วัด (KPI) งานทันตสาธารณสุข  
3. จากรายงาน Cockpit เขตสุขภาพท่ี 10  
4. จากสรุปผลการดําเนินงาน 1 page  
5. จากฟอรมรายงานท่ีกลุมงานทันตสาธารณสุข สสจ.กําหนด  
6. จากการนิเทศงานผสมผสานและเฉพาะกิจ 

แหลงขอมูล กลุมงานทันตสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี

รายการขอมูล1 A = หญิงตั้งครรภ ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก ขัดฟน และขูดหินปูน 

รายการขอมูล2 B = หญิงตั้งครรภ ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก ขัดฟน และขูดหินปูน (≥รอยละ 80) 

รายการขอมูล3 C = เด็กอายุ 0-2 ป ในเขตอําเภอโขงเจียม ไดรับการตรวจฟน ทาฟลูออไรดเฉพาะท่ี และผูปกครอง

ไดรับการฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ 

รายการขอมูล4 D = เด็กอายุ 0-2 ป ในเขตอําเภอโขงเจียม ไดรับการตรวจฟน ทาฟลูออไรดเฉพาะท่ี และผูปกครอง

ไดรับการฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบตัิ (≥รอยละ 80) 

รายการขอมูล5 E = เด็กอายุ 3-5 ป ไดรับการตรวจฟน และบริการทันตกรรมสงเสริมปองกัน เชน การทาฟลูออไรด

เฉพาะท่ี, การฝกทักษะแปรงฟน 

รายการขอมูล6 F= เด็กอายุ 3-5 ป ไดรับการตรวจฟน และบริการทันตกรรมสงเสริมปองกัน เชน การทาฟลูออไรด

เฉพาะท่ี, การฝกทักษะแปรงฟน (≥รอยละ 80) 

รายการขอมูล7 G= เด็กกลุมอาย ุ4-12 ปในเขตอําเภอโขงเจียมไดรับการเคลือบฟลูออไรดเจล หรือ ทาฟลูออไรดวานิช 

รายการขอมูล8 H= เด็กกลุมอายุ 4-12 ปในเขตอําเภอโขงเจียมไดรับการเคลือบฟลูออไรดเจล หรือ ทาฟลูออไรดวานิช 

(≥รอยละ 80) 

รายการขอมูล9 I = เด็กกลุมอายุ 6-12 ปในเขตอําเภอโขงเจียมไดรับการเคลือบหลุมรองฟนกรามแทซ่ี 6 และ ซ่ี 7 

รายการขอมูล10 J= เด็กกลุมอายุ 6-12 ปในเขตอําเภอโขงเจียมไดรับการเคลือบหลุมรองฟนกรามแทซ่ี 6 และ ซ่ี 7 

(≥รอยละ 30) 

รายการขอมูล11 K= กลุมวัยทํางาน (สิทธิประกันสังคม) ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากและใหบริการทันตกรรม 

รายการขอมูล12 L= กลุมวัยทํางาน (สิทธิประกันสังคม) ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากและใหบริการทันตกรรม 

 (≥รอยละ 50)  
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รายการขอมูล13 M= ผูสูงอายุไดรับการตรวจคัดกรองสุขภาพชองปาก และคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งในชองปาก  

รายการขอมูล14 N= ผูสูงอายุไดรับการตรวจคัดกรองสุขภาพชองปาก และคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งในชองปาก  

(≥รอยละ 80)  

รายการขอมูล15 O= ผูสูงอายุติดบาน ติดเตียง ในเขตอําเภอโขงเจียม ไดรับการตรวจฟน และวางแผนการดูแลสุขภาพ

ชองปากรวมกับ CG 

รายการขอมูล16 P= ผูสูงอายุติดบาน ติดเตียง ในเขตอําเภอโขงเจียม ไดรับการตรวจฟน และวางแผนการดูแลสุขภาพ

ชองปากรวมกับ CG 

(≥รอยละ 80)  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1  (A/B)*100  
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2  (C/D)*100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด3  (E/F)*100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด4  (G/H)*100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด5  (I/J)*100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด6  (K/L)*100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด7  (M/N)*100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด8  (O/P)*100 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน 2 รอบ  

(รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2564 – 31 มีนาคม)  
(รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2565 - 31 สิงหาคม) 

วิธีการประเมินผล รอบท่ี 1 (ประเมินระหวาง 1 ตุลาคม 2564 – 31 มีนาคม 2565) มีผลลัพธการดําเนินงาน ดังนี ้
หญิงตั้งครรภ ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก ขัดฟน และขูดหินปูน (≥รอยละ 80)  
รอบท่ี 2 (ประเมินระหวาง 1 เมษายน 2565- 31 สิงหาคม 2565) มีผลลัพธการดําเนินงาน ดังนี้ 
หญิงตั้งครรภ ไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก ขัดฟน และขูดหินปูน (≥รอยละ 80 และ คิดเปน 0.5 
คะแนน) 

เอกสารสนับสนุน 1.สิทธิประโยชนดานทันตกรรมในแตละสิทธิ์แตละกลุมวัย  
2.เกณฑการประเมินดานทันตสุขภาพ ศพด. รร. สถานประกอบการ และชมรมผูสูงอายุ 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.ทพญ.ศุภิสรา นิลบรรจง 
 ตําแหนง ทันตแพทยปฏิบัติการ  กลุมงานทันตกรรม 
2. นางสาวกิตติพร บุงทอง  
ตําแหนง เจาพนักงานทันตสาธารณสุขชํานาญงาน   กลุมงานทันตกรรม 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.ทพญ.ศุภิสรา นิลบรรจง 
 ตําแหนง ทันตแพทยปฏิบัติการ  กลุมงานทันตกรรม 
2. นางสาวกิตติพร บุงทอง  
ตําแหนง เจาพนักงานทันตสาธารณสุขชํานาญงาน   กลุมงานทันตกรรม 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
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แผนงานท่ี 2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 

โครงการท่ี 1.5 โครงการปองกันการจมน้ําในเด็กอายุต่ํากวา15ป 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี9 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานปองกันการจมน้ําในเด็กท่ีมีอายุต่ํากวา 15 ป  

คํานิยาม เด็กอายุต่ํากวา 15 ป หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงเด็กท่ีมีอายุต่ํากวา 15 ปท่ีอาศัยอยูในอําเภอโขงเจียม  
การจมน้ํา หมายถึง การจมน้ําท่ีเกิดจากอุบัติเหตุ (ICD-10 = W65-W74) ยกเวน ท่ีเกิดจากการใช
ยานพาหนะ หรือการเดินทางทางน้ําและภัยพิบัติในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม  
ผูกอการดี (MERIT MAKER) หมายถึง กลยุทธการดําเนินงานปองกันการจมน้ําท่ี ครอบคลุมท้ัง การ
จัดการปจจัยเสี่ยงดานตัวบุคคลและสิ่งแวดลอม เกิดจากการรวมตัวกันเปน ทีมข้ึนของเครือขายภาครัฐ 
(สาธารณสุข ทองถ่ิน การศึกษา ปองกันและบรรเทาสาธารณภัย พัฒนาสังคมฯ ฯลฯ) ภาคเอกชน 
จิตอาสา หรือประชาชนท่ัวไปเพ่ือรวมกันดําเนินการปองกัน การจมน้ําใน 10 ในองคประกอบของ
ผูกอการดี(MERIT MAKER) แบงออกเปน 3 ระดับคือ ระดับทอง ระดับเงิน และระดับทองแดง โดย
ระดับทองแดงดําเนินงาน 8 องคประกอบ สวนระดับทองและระดับเงินจะตองดําเนินงานท้ัง 10 
องคประกอบ  การสรางทีมผูกอการดี(MERIT MAKER) ระดับทองและระดับเงิน โดยรวมมือกับภาคี 
เครือขายท่ีเก่ียวของในพ้ืนท่ี ท้ังภาครัฐ ภาคเอกชน จิตอาสา หรือประชาชนท่ัวไป เพ่ือ ผลักดันใหเกิด
ทีมผูกอการดี(MERIT MAKER) ในระดับหมูบาน/ตําบล/อําเภอ 

เกณฑเปาหมาย   
 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
 
ความสําเร็จระดับ 5 
(อัตราตาย ≤ 3 ตอ
แสน ปชก.) (ไมเกิน 
10 คน) 

 
ระดับ1 มีแผนงาน
โครงการการปองกัน
การจมน้ํา 
 

 
ระดับ2 ผานเกณฑ
ประเมินระดับ
ทองแดง 
 

 
ระดับ3 ผานเกณฑ
ประเมินระดับเงิน 
 

 
ระดับ5 ผานเกณฑ
ประเมินระดับทองและ
ไมมีเด็กนอยกวา15ป
เสียชีวิต 

ระดับ1 จัดทําแผน ทําโครงการปองกันการจมน้ํา 
ระดับ2 ผานการประเมินผูกอการดีระดับทองแดง 
ระดับ3 ผานการประเมินผูกอการดีระดับเงิน 
ระดับ4ผานการประเมินผูกอการดีระดับทองคํา 
ระดับ5ผานการประเมินผูกอการดีระดับทองคําและอัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ําในเด็กอายุนอยกวา15ป ≤3ตอแสนปชก. 
วัตถุประสงค เพ่ือลดการเสียชีวิตจากการจมน้ําของเด็กในจังหวัดอุบลราชธานี เนื่องจากเปนสาเหตุท่ีปองกันได 
ประชากรกลุมเปาหมาย เด็กอายุต่ํากวา 15 ป ในจังหวัดอุบลราชธานี (จํานวน 339,242 คน ) 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. เอกสารสถิติการจมน้ําเสียชีวิตในเด็กอายุต่ํากวา 15 ป  

2. แบบรายงานการสอบสวนการเสียชีวิตจากการจมน้ํา/ตกน้ํา 
 3. แผนการดําเนินงานการปองกันการจมน้ําเสียชีวิตในเด็กอายุต่ํากวา 15 ป  
4. เอกสารรายงานผลการปฏิบัติงานตามชวงเวลาท่ีกําหนด  
5. เอกสารประกอบการประชุมคณะทํางานการปองกันการจมน้ําเสียชีวิตในเด็กอายุ ต่ํากวา 15 ป 
ระดับอําเภอจากโรงพยาบาลทุกแหง 

แหลงขอมูล  1. รวบรวมขอมูลการตายจากรายงานการสอบสวนจากการจมนํา ระดับอําเภอ 
 2. ฐานขอมูล 43 แฟม 

รายการขอมูล1  A =จํานวนเด็กอายตุ่ํากวา 15 ป ท่ีเสียชีวิตจากการจมน้ํา ของจังหวัดในป 2564 
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รายการขอมูล2 B = จํานวนเด็กประชากรกลางป ของเด็กอายุต่ํากวา  15 ป 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)×100,000  

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินทุก 6 เดือน (รอบ 6 เดือน / รอบ 12 เดือน) 
วิธีการประเมินผล ประเมินตามเกณฑท่ีกําหนดไว 

1. มีแผนงานโครงการในการดําเนินงานการปองกันการจมน้ํา 
2. ผานเกณฑการประเมินทีมผูกอการดีระดับทองแดง  
3. ผานเกณฑการประเมินทีมผูกอการดีระดับเงิน 
4. ผานเกณฑการประเมินทีมผูกอการดีระดับทอง 
5. ผานเกณฑการประเมินทีมผูกอการดีระดับทองและไมพบเด็กอายุต่ํากวา 15 ป จมน้ําเสียชีวิต 

เอกสารสนับสนุน กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางนัทชฤมล  สองแสง    
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
2.นางสาวรุงนภา  แพงศรี   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางนัทชฤมล  สองแสง    
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
2.นางสาวรุงนภา  แพงศรี   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.6 โครงการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย อ.โขงเจียม จ.อุบลราชธานี 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี10 รอยละของ ผูปวย stroke ไดรับการเย่ียมฟนฟูติดตาม  
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี11 รอยละของ ผูปวย stroke ท่ีไดรับการเย่ียมฟนฟูติดตามมีคุณภาพชีวิต (BI) ท่ีดีข้ึน  
คํานิยาม การบริบาลฟนสภาพ หมายถึง การบริบาลฟนสภาพผูปวยในพ้ืนทีอําเภอโขงเจียมท่ีมีอาการทางคลินิก

ผานพนภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แตยังคงมีความผิดปกติของรางกายบางสวนอยูและมีขอจํากัดใน
การปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน จําเปนตองไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยโดยทีมสห
วิชาชีพ (Multidisciplinary approach) อยางตอเนื่องตั้งแตในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพ่ือเพ่ิม
สมรรถนะรางกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ 
รวมท้ังกลับสูสังคมไดอยางเต็มศักยภาพ โดยมีการใหบริการผูปวยระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: 
เปนโรงพยาบาลแมขาย M, F:โรงพยาบาลลูกขายและใหบริการ intermediate bed/ward) 
การพยาบาลฟนฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีใชกระบวนการ
หรือกิจกรรมท่ีมุงหวังใหผูปวย คนพิการ สามารถฟนคืนสภาพใหเร็วท่ีสุด ยอมรับและปรับตัวกับความ
เปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนท้ังดานรางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรมตาง ๆ 
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นั้น ตองอาศัยการมีสวนรวมของผูปวย คนพิการ ญาติ ผูดูแล และทีมสหวิชาชีพเพ่ือสงเสริมใหผูปวย 
คนพิการ สามารถดํารงชีวิตอิสระในสังคมไดตามศักยภาพ รวมถึงการพิทักษสิทธิอันพึงไดใหกับผูปวย 
คนพิการ 
หมายเหตุ โรงพยาบาลระดับ A และ S ควรมีบทบาทเปนผูคัดกรอง สงตอ และติดตามขอมูลผูปวย 
รวมท้ังการสนับสนุนทางดานวิชาการและการรับปรึกษา 

คํายอ คําเต็ม คําอธิบาย 
BI Barthel ADL in
ex แบบประเมินสมรรถนะความสามารถทํากิจวัตร

ประจําวันบารเทล ท่ีมีคะแนนเต็มเทากับ 2
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t 

การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก ICD10
ตอไปนี้ I60 - 
64 

 Multiple Imp

rme
ts ผูปวยท่ีมีความบกพรองตั้งแต 2 ระบบข้ึนไป ไดแก 
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A โรงพยาบาลศูนย ต าม คํ านิ ย าม ขอ งสํ านั ก งาน ป ลั ด ก ระท รว ง
สาธารณสุขกําหนดไว 

S โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ ต าม คํ านิ ย าม ขอ งสํ านั ก งาน ป ลั ด ก ระท รว ง
สาธารณสุขกําหนดไว 

M1 โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดเล็ก ต าม คํ านิ ย าม ขอ งสํ านั ก งาน ป ลั ด ก ระท รว ง
สาธารณสุขกําหนดไว 

M2 โรงพยาบาลชุมชน เพ่ือรับสงตอผูปวย รพช. ขนาด 120 เตียงข้ึนไป 
F1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ รพช. ขนาด 60-120 เตียง 
F2 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง รพช. ขนาด 30-90 เตียง 
F3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก รพช. ขนาด 1
 เตีย
 

 

เกณฑเปาหมาย 
1.รอยละของ ผูปวย stroke ไดรับการเยี่ยมฟนฟูติดตาม  

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
63.51 
 ≥ รอยล
 60 ≥
รอยละ 60 ≥
รอยละ 
0 ≥ ร
อยล
 60 

 

2.รอยละของ ผูปวย stroke ท่ีไดรับการเยี่ยมฟนฟูติดตามมีคุณภาพชีวิต (BI) ท่ีดีข้ึน 
ผลงานป2565 ปง
ประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

80
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ละ 80 ≥ รอยละ 80 ≥ รอยละ 80 ≥ ร
อ
ละ 80 
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วัตถุประสงค 1. พัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพและการดูแลตอเนื่องในผูปวย Stroke, ผูพิการ และ ผูสูงอายุท่ี
จําเปนตองไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพท่ีบาน  
2. สรางเครือขายบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
3. เพ่ิมคุณภาพชีวิต ปองกันและลดความพิการของผูปวย 
4. เพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองของผูปวยและญาติ พรอมเชื่อมโยงแผนการดูแลตอเนื่องสูท่ีบานและ
ชุมชน 

5. ลดความแออัด รพศ. รพท. / เพ่ิมอัตราครองเตียง รพช. 
6. เพ่ือใหมีระบบการสงตอขอมูลการดูแลผูพิการภายในจังหวัดอุบลราชธานี 
7. เพ่ือใหผูพิการรายใหมไดรับการจดทะเบียนผูพิการ, ตออายุบัตรคนพิการ, เปลี่ยนสิทธิคนพิการ     
(ท74) 
8. เพ่ือใหผูพิการไดรับอุปกรณคนพิการตามความเหมาะสม 
9. เพ่ือจัดตั้งศูนยประสานงานการดูแลผูพิการในจังหวัดอุบลราชธาน ี
10. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการจัดเก็บขอมูล ระบบการรายงานผล และระบบการสงตอ 

ประชากรกลุมเปาหมาย 1. ผูปวย Stroke รายใหม หรือกลับเปนซํ้าท้ังหมดท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัด 
2. ผูพิการทุกประเภท ผูสูงอายุ ผูปวยเรื้อรัง ผูปวยในระยะเฝาระวัง( sub-acute ) ท่ีสิ้นสุดการรักษา
แลวแตมีความจําเปนตองไดรับการฟนฟูสมรรถภาพท้ังท่ีบานและในชุมชน ในเขตอําเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล จัดเก็บรวบรวมขอมูลโดยทีมกายภาพบําบัดและสหวิชาชีพ 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลแมขายภายในจังหวัดท่ีเริ่มใหการรักษาและรับสงตอผูปวย 
รายการขอมูล1 A = ผูปวย Stroke ท่ีไดรับการเยี่ยมติดตามฟนฟูสมรรถภาพ 

B = ผูปวย Stroke รายใหม หรือกลับเปนซํ้า ท้ังหมดของอําเภอโขงเจียม  

รายการขอมูล2 C = ผูปวย Stroke ท่ีไดรับการเยี่ยมติดตามฟนฟูสมรรถภาพมีคุณภาพชีวิต (BI) ท่ีดีข้ึน 
D = ผูปวย Stroke ท่ีไดรับการเยี่ยมติดตามฟนฟูสมรรถภาพ 
หมายเหตุ: การดูแลตอเนื่อง รวมถึงรูปแบบการดูแลแบบผูปวยนอกผูปวยใน และเยี่ยมบาน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) × 100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) × 100 
ระยะเวลาการประเมินผล ตามรอบการตรวจราชการ (ไตรมาส 2 และ 4) 
วิธีการประเมินผล ประเมินผลทุก 6 เดือน  

1.รอยละของ ผูปวย stroke ไดรับการเยี่ยมฟนฟูติดตาม เกณฑเปาหมายในทุก 6 เดือน ≥ รอยละ 60 
(ในป 2566 ,ป 2567, ป 2568, ป 2569)  
2.รอยละของ ผูปวย stroke ท่ีไดรับการเยี่ยมฟนฟูติดตามมีคุณภาพชีวิต (BI) ท่ีดีข้ึน เกณฑเปาหมายใน
ทุก 6 เดือน ≥ รอยละ 80 (ในป 2566 ,ป 2567, ป 2568, ป 2569) 

เอกสารสนับสนุน 1. งานวิจัยการศึกษาการจัดบริการและตนทุนบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยผูปวยระยะกลาง 
(Intermediate Care) ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2552 
2. แนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical Practice Guidelines for 
Stroke Rehabilitation) พ.ศ.2559 (ฉบับปรับปรุงครั้งท่ี 3) สถาบันประสาทวิทยา 
3. เครื่องมือประเมินผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง วารสารกายภาพบําบัด พ.ศ.2559 
4. งานวิจัยการฟนฟูสภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และการปองกันภาวะแทรกซอน พ.ศ.2552 
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5. คูมือการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยระยะกลางสําหรับบุคลากรทางการแพทยตามแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Guideline for Intermediate care service plan) พ.ศ. 2562 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวรัตนาภรณ แสนทวีสุข    
ตําแหนง นักกายภาพบําบัดชํานาญการ  กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 
2.นายภมีณพัชญ กาลพันธา       
ตําแหนง นักกายภาพบําบัด   กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวรัตนาภรณ แสนทวีสุข    
ตําแหนง นักกายภาพบําบัดชํานาญการ  กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 
2.นายภีมณพัชญ กาลพันธา       
ตําแหนง นักกายภาพบําบัด   กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.7 ระดับความสําเร็จในการรักษา/ควบคุม/ปองกันวัณโรค 
ช่ือตัวช้ีวัด12 ระดับความสําเร็จการรักษา/ควบคุม/ปองกันวัณโรค 
ช่ือตัวช้ีวัด13 อัตราความความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม 
คํานิยาม ความสําเร็จการรักษา หมายถึง ผูปวยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  

1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีผลตรวจพบเชื้อวัณโรค ทางหองปฏิบัติการ
ยืนยันเม่ือเริ่มการรักษาและตอมาตรวจไมพบเชื้อวัณโรคทางหองปฏิบัติการ อยางนอย หนึ่งครั้งกอน
สิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดทาย ของการรักษา  
1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผูปวยวัณโรคท่ีรักษาครบกําหนดโดย ไมมี
หลักฐานท่ีแสดงวาการรักษาลมเหลวซ่ึงผูปวยดังกลาวไมมีเอกสาร ท่ีแสดงผลการตรวจเสมหะในเดือน
สุดทายของการรักษาท้ังนี้มีผลตรวจเสมหะ อยางนอยหนึ่งครั้งกอนสิ้นสุดการรักษาเปนลบรวมท้ังผูปวย 
ท่ีไมไดตรวจหรือไมมีผลตรวจ 

เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป25
5 ปงบป
ะมาณ
2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประ
าณ

2569 
รอยละ 80 รอยละ 81 

 
รอยละ 82 รอยละ 83 รอยละ 84 

 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูติดเชื้อวัณโรคและผูปวยวัณโรคเขาถึงระบบบริการสุขภาพในดานการตรวจ วินิจฉัยปองกัน
ดูแลรักษาท่ีไดมาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปองกัน ดูแลรักษา ผูติดเชื้อวัณโรคและ
ผูปวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข  
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ประชากรกลุมเปาหมาย การประเมินอัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหมคือผูปวย วัณโรคปอด รายใหมท่ีข้ึน
ทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปงบประมาณ ท่ีเปนผูปวยไทยและผูปวยไมใชไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาล
โขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การจัดเก็บขอมูล ดังนี ้บันทึกขอมูลผูปวยวัณโรคผานโปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program)  

แหลงขอมูล โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาต ิ(โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program)  

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนใน ไตรมาสท่ี 1 ของปงบประมาณ (เดือนตุลาคม–
ธันวาคม) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงาน
ผลการรักษาวันท่ี 30 กันยายน  หมายเหตุ* ในการประเมินรอบท่ี 1 (ผลการรักษาหาย+รักษาครบ+ 
กาลังรักษา) **ในการประเมินรอบท่ี 2 (ผลการรักษาหาย+รักษาครบ)  

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปงบประมาณ (เดือนตุลาคม –
ธันวาคม) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1  (A/B) x 100 
 เง่ือนไขการคํานวณ 
1.การประเมินผลสําเร็จของการรักษาวัณโรคไมนับรวม 
1.1 ผูปวยวัณโรคนอกปอดรายใหมข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี 1 ของปงบประมาณ (ตั้งแตตุลาคม-
ธันวาคม ยอนหลังไป 1 ปงบประมาณ) 
1.2 ผูปวยวัณโรคกลับเปนซํ้า (Relapse) ท่ีเปนผูปวยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically 
confirmed: B+) ผูปวยท่ีวินิจฉัยดวยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) และผูปวยวัณ
โรคนอกปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี 1 ของ ปงบประมาณ (ตั้งแตตุลาคม-ธันวาคม ยอนหลัง
ไป 1 ปงบประมาณ) 
2. กรณีท่ีแพทยมีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยหรือพบวาเปน Rifampicin resistant Tuberculosis 
(RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug resistant 
tuberculosis (XDR-TB) กอนสิ้นเดือนท่ี 5 จะไมถูกนามานบั รวมอยูในตัวหาร “B” เพ่ือคิดคํานวณ
อัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค 
3. พ้ืนท่ีเปาหมายท่ีมีการประเมินผลสําเร็จการรักษาวัณโรคคือทุกหมูบานในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม 

ระยะเวลาการประเมินผล ติดตามความกาวหนาของผลการดําเนินงานตามมาตรการทุกไตรมาส 
รอบท่ี 1 (ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม ) รอบท่ี 2 (ระหวางวันท่ี 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) 
ของปงบประมาณกอนหนา 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม NTIP 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติ 

2. ทะเบยีน Registerหรือแบบฟอรม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
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2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.7 ระดับความสําเร็จในการรักษา/ควบคุม/ปองกันวัณโรค 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี14 อัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า 
คํานิยาม การประเมินอัตราความครอบคลุมการรักษาวัณโรคในผูปวยใหมและกลับเปนซํ้า (TB Treatment 

Coverage rate) คือผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้าท่ีข้ึนทะเบียนในแตละปงบประมาณ 
(1 ตุลาคม –30 กันยายน) ท่ีเปนผูปวยไทยและผูปวยไมใชไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑเปาหมาย 
ผลง
นป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมา
2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ 80 รอยละ 81 
 

รอยละ 82 รอยละ 83 รอยละ 84 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูติดเชื้อวัณโรคและผูปวยวัณโรคเขาถึงระบบบริการสุขภาพในดานการตรวจ วินิจฉัยปองกัน
ดูแลรักษาท่ีไดมาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปองกัน ดูแลรักษา ผูติดเชื้อวัณโรคและ
ผูปวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข  

ประชากรกลุมเปาหมาย การประเมินอัตราความครอบคลุมการรักษาวัณโรคในผูปวยใหมและกลับเปนซํ้า (TB Treatment 
Coverage rate) คือผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้าท่ีข้ึนทะเบียนท้ังหมดในปงบประมาณท่ี
ประเมิน (1 ตุลาคม–30 กันยายน )ท่ีเปนผูปวยไทยและผูปวยไมใชไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาลโขง
เจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การจัดเก็บขอมูล ดังนี ้บันทึกขอมูลผูปวยวัณโรคผานโปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program)  

แหลงขอมูล โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาต ิ(โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program)  

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า (TB Treatment Coverage) ท่ีคนพบและข้ึน
ทะเบียนในปงบประมาณท่ีประเมิน (1 ตุลาคม – 30 กันยายน) 

รายการขอมูล2 B = จํานวนคาดประมาณการผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า (TB Treatment Coverage) ท่ี
ข้ึนทะเบียนในปงบประมาณท่ีประเมิน (1 ตุลาคม – 30 กันยายน )  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1  (A/B) x 100 
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ระยะเวลาการประเมินผล รอบท่ี 1 (ระหวาง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) 
รอบท่ี 2 (ระหวาง 1 เมษายน  – 31 สิงหาคม ) 

วิธีการประเมินผล โปรแกรม NTIP ตรวจสอบเชิงปริมาณ 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดาเนินงานวัณโรคแหงชาติ 

2. ทะเบยีน Registerหรือแบบฟอรม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.7 ระดับความสําเร็จในการรักษา/ควบคุม/ปองกันวัณโรค 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี15 อัตราการขาดการรักษาผูปวยวัณโรครายใหม 
คํานิยาม การประเมินอัตราการขาดการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม คือ ผูปวย วัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึน

ทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน (เดือนตุลาคม –ธันวาคม ยอนหลังไป 1 
ปงบประมาณ) ท่ีเปนผูปวยไทยและผูปวยไมใชไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 
การขาดการรักษา หมายถึง จํานวนผูปวยวัณโรคท่ีขาดการรักษาติดตอกัน นานเกิน 2 เดือน 

เกณฑเปาหมาย 
  

ผลงานป2565 ป
งบประมาณ
2566 

ปงบประมาณ
25

 

ป
งบประมา

2568 ปงบประมาณ2569 

นอยกวา รอยละ 10 นอยกวา รอยละ 9 นอยกวา รอยละ 8 นอยกวา รอยละ 7 นอยกวา รอยละ 6 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูติดเชื้อวัณโรคและผูปวยวัณโรคเขาถึงระบบบริการสุขภาพในดานการตรวจ วินิจฉัยปองกัน
ดูแลรักษาท่ีไดมาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปองกัน ดูแลรักษา ผูติดเชื้อวัณโรคและ
ผูปวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 
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ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน (เดือนตุลาคม –
ธันวาคม ยอนหลังไป 1 ปงบประมาณ) ท่ีเปนผูปวยไทยและผูปวยไมใชไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาล   
โขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การจัดเก็บขอมูล ดังนี้ บันทึกขอมูลผูปวยวัณโรคผานโปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program) 

แหลงขอมูล โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน 
(เดือนตุลาคม –ธันวาคม ยอนหลังไป 1 ปงบประมาณ) ท่ีขาดการรักษาติดตอกันนานเกิน 2 เดือน 
โดยครบรอบรายงานผลการรกัษา วันท่ี 30 กันยายน ของปงบประมาณท่ีประเมิน 

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน (เดือน 
ตุลาคม –ธันวาคม ยอนหลังไป 1 ปงบประมาณ) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1  (A/B) x 100 
 เง่ือนไขการคํานวณ 
1. การประเมินผลสําเร็จของการรักษาวัณโรคไมนับรวม 
1.1 ผูปวยวัณโรคนอกปอดรายใหมข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี 1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน 
(ตั้งแตตุลาคม-ธันวาคม ยอนหลังไป 1 ปงบประมาณ) 
1.2 ผูปวยวัณโรคกลับเปนซํ้า (Relapse) ท่ีเปนผูปวยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically 
confirmed: B+) ผูปวยท่ีวินิจฉัยดวยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) และผูปวยวัณ
โรคนอกปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี 1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน (ตั้งแต ตุลาคม-ธันวาคม 
ยอนหลงัไป 1 ปงบประมาณ) 
2.กรณีท่ีแพทยมีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยหรือพบวาเปน Rifampicin resistant Tuberculosis 
(RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug resistant 
tuberculosis (XDR-TB) กอนสิ้นเดือนท่ี 5 จะไมถูกนามานบัรวมอยูใน ตัวหาร “B” เพ่ือคิดคํานวณ
อัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค 
3.พ้ืนท่ีเปาหมายท่ีมีการประเมินผลสําเร็จการรักษาวัณโรคคือ 5 ตําบล ท่ีพบผูปวยวัณโรคปอด ราย
ใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปงบประมาณ ท่ีเปนผูปวยไทยและผูปวยไมใชไทย ท่ีรักษาใน
โรงพยาบาลโขงเจียม 

ระยะเวลาการประเมินผล รอบท่ี 1 (ระหวาง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) 
รอบท่ี 2 (ระหวาง 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม NTIP 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดาเนินงานวัณโรคแหงชาติ 

2. ทะเบยีน Registerหรือแบบฟอรม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
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2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.7 ระดับความสําเร็จในการรักษา/ควบคุม/ปองกันวัณโรค 
ช่ือตัวช้ีวัด16 อัตราการคัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยวัณโรครายใหมในกลุมเส่ียงโดยวิธีถายรังสีทรวงอก 
คํานิยาม การคัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยวัณโรครายใหมในกลุมเสี่ยง 

กลุมเสี่ยง หมายถึง กลุมเปาหมายในการดาเนินงานคัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยวัณโรค รายใหม ซ่ึง
กลุมเปาหมายเหลานี้มีโอกาสไดรับเชื้อและปวยเปนวัณโรคได ไดแก 
1.กลุมผูสัมผัสโรครวมบานผูปวยวัณโรค/วัณโรคดื้อยาหลายขนาน หมายถึง 
(1) ผูสัมผัสโรครวมบานกับผูปวยวัณโรคปอดท้ังเสมหะพบเชื้อและเสมหะไมพบเชื้อ (2) ผูสัมผัสโรครวม
ท่ีทางาน ระยะเวลาติดตอกัน 8 ชั่วโมง/วัน หรือ 120 ชม./1ด. 2. กลุมผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส 
หมายถึง ผูติดเชื้อผูปวยเอดสทุกราย ท่ีมารับ บริการในหนวยบริการ กลุมผูตองขัง 
3. กลุมผูตองขังในเรือนจา หมายถึง ผูตองขังท่ีไดรับการตัดสินตองโทษทุกราย ในเรือนจากลาง
อุบลราชธานี 
4.กลุมบุคลากรทางดานสาธารณสุข หมายถึง บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขท่ีใหบริการผูปวย
ทุกระดับ (กรณีท่ีหนวยงาน ตรวจสุขภาพชวง ไตรมาส 4 กอนปงบประมาณท่ีประเมิน สามารถนํามา 
บันทึกผลการตรวจ CXR ใน ปท่ีประเมินได) 
5.กลุมผูสูงอายุ ≥ 65 ปข้ึนไป หมายถึง (1) ผูสูงอายุท่ีมีโรครวม โรคเบาหวาน HbA1c < 7 (2) คาไต 
GFR ≥30 (เปาหมายไมซํ้ากับกลุมเสี่ยง DM NCD) 
6. กลุมผูปวยเบาหวาน หมายถึง (1) ผูปวยเบาหวานท่ีม่ีคา HbA1c ≥ 8 (ผลการการตรวจ ป2564) (2) 
ผูปวยเบาหวานท่ีมีคา FBS>140 mg/dLกรณี ไมไดตรวจ HbA1c ปงบประมาณ 2564 
7. กลุมผูปวยเรื้อรัง หมายถึง (1) ผูปวยโรคไต (CKD) Stage 4, Stage 5 หรือคาการทางานของไต 
(GFR)< 30 (2) ผูปวยโรคหลอดลมอุดก้ันเรื้อรัง (COPD) และ โรคหัวใจ ท่ีกาลังรักษา 
8. กลุมผูปวยตางดาว/ไรสิทธิ์ หมายถึง แรงงานตางดาวท่ีข้ึนทะเบียนซ้ือ บัตรประกันสุขภาพ 
9.หมูบานเสี่ยงสูงท่ีพบผูปวยวัณโรคปอดในรอบ 1 ปกอนปท่ีประเมิน ≥ 2 รายข้ึนไป หรือหมูบาน ท่ีพบ
ผูปวยวัณโรคดื้อยา ในพ้ืนท่ี 5 ปยอนหลัง 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

เกณฑเปาหมาย 
  

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567
 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ 86 รอยละ 8
 รอยละ 88 รอยละ 89 รอยละ 90 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูติดเชื้อวัณโรคและผูปวยวัณโรคเขาถึงระบบบริการสุขภาพในดานการตรวจ วินิจฉัยปองกัน
ดูแลรักษาท่ีไดมาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปองกัน ดูแลรักษา ผูติดเชื้อวัณโรคและ
ผูปวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 

ประชากรกลุมเปาหมาย การประเมินการอัตราการคัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยวัณโรครายใหมในกลุมเสี่ยงโดยวิธี ถายภาพรังสี
ทรวงอกกลุมเสี่ยงตางๆ ท้ัง 8 กลุมเปาหมาย ท่ีมีในฐานขอมูลของหนวยบริการในอําเภอโขงเจียม โดย
ใชขอมูล ณ วันท่ี 30 กันยายน กอนปงบประมาณท่ีทําการประเมิน 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การจัดเก็บขอมูล ดังนี้ บันทึกขอมูลผูปวยวัณโรคผานโปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program) 

แหลงขอมูล โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

รายการขอมูล1 A = จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงท่ีไดรับการคัดกรองวัณโรคโดยการ CXR 

รายการขอมูล2 B = จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงของแตละกลุม ขอมูล ณ วันท่ี 30 กันยายน กอนปงบประมาณท่ีทํา
การประเมิน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1  (A/B) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล รอบท่ี 1 (ระหวาง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) 
รอบท่ี 2 (ระหวาง 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม NTIP 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดาเนินงานวัณโรคแหงชาติ 

2. ทะเบยีน Registerหรือแบบฟอรม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.7 ระดับความสําเร็จในการรักษา/ควบคุม/ปองกันวัณโรค 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี17 อัตราการรักษาวัณโรคในสูตรพ้ืนฐานเกินระยะเวลาของผูปวยวัณโรครายใหม 
คํานิยาม การรักษาวัณโรคในสูตรพ้ืนฐานเกินระยะเวลาของผูปวยวัณโรคปอดรายใหม หมายถึง การ รักษาวัณ

โรคในสูตรพ้ืนฐาน ระยะเวลาในการรักษา 6-9 เดือน (เริ่มนับจากวันท่ีเริ่มรับการรักษา กําหนดการ
รักษาสูตรพ้ืนฐาน 6 เดือน อีก 3 เดือนในกรณีมีอาการขางเคียงกับการใชยา) 
หนวยงานท่ีดาเนินการ ประกอบดวยโรงพยาบาลทุกแหงในพ้ืนท่ีจังหวัดอุบลราชธานี 
ระบบขอมูลผูปวยวัณโรค หมายถึง โปรแกรมบรหิารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม 
NTIP; National Tuberculosis Information Program) 

เกณฑเปาหมาย 
  

ผลงานป2565 ปงบประมาณ256
 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

นอยกวา รอยละ9 นอยกวา รอยละ8 นอยกวา รอยละ7 นอยกวา รอยละ6 นอยกวา รอยละ5 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูติดเชื้อวัณโรคและผูปวยวัณโรคเขาถึงระบบบริการสุขภาพในดานการตรวจ วินิจฉัยปองกัน
ดูแลรักษาท่ีไดมาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ  
2.เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัยปองกัน ดูแลรักษา ผูติดเชื้อวัณโรคและ
ผูปวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 

ประชากรกลุมเปาหมาย อัตราการรักษาวัณโรคในสูตรพ้ืนฐานเกินระยะเวลาของผูปวยวัณโรคปอด รายใหม คือผูปวยวัณโรค
ปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน (เดือนตุลาคม –ธันวาคม) ท่ี
เปนท่ีเปนผูปวยไทยและผูปวยไมใชไทย ท่ีรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การจัดเก็บขอมูล ดังนี้ บันทึกขอมูลผูปวยวัณโรคผานโปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวย วัณโรค
ระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis Information Program) 

แหลงขอมูล โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน (เดือน
ตุลาคม–ธันวาคม ) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) หรือกําลังรักษา
ท่ีมีระยะเวลา มากกวา 9 เดือน หรือ 270 วัน 
หมายเหตุ* ในการประเมินรอบท่ี 1 (จากการประมาณการณการรักษาตามระยะเวลา) **ในการ
ประเมินรอบท่ี 2 (ผลการรักษาท่ีมากกวา 9 เดือนหรือ 270วัน) 

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน (เดือน
ตุลาคม –ธันวาคม) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1  (A/B) x 100 
เง่ือนไขการคํานวณ 
1.การประเมินผลสําเร็จของการรักษาวัณโรคไมนับรวม 
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1.1 ผูปวยวัณโรคนอกปอดรายใหมข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี1 ของปงบประมาณท่ีประเมิน 
(ตั้งแตตุลาคม-ธันวาคม) 
1.2 ผูปวยวัณโรคกลับเปนซํ้า (Relapse) ท่ีเปนผูปวยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically 
confirmed: B+) ผูปวยท่ีวินิจฉัยดวยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) และผูปวยวัณ
โรคนอกปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort ท่ี1 ของ ปงบประมาณท่ีประเมิน (ตั้งแตตุลาคม-ธันวาคม ) 
2. กรณีท่ีแพทยมีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยหรือพบวาเปน Rifampicin resistant Tuberculosis 
(RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug resistant 
tuberculosis (XDR-TB) กอนสิ้นเดือนท่ี 5 จะไมถูกนามานับ รวมอยูในตัวหาร “B” เพ่ือคิดคํานวณ
อัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค 
3. พ้ืนท่ีเปาหมายท่ีมีการประเมินผลสําเร็จการรักษาวัณโรคคือ 5 ตําบล ท่ีพบผูปวยวัณโรคปอด     
รายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี1 ของปงบประมาณ ท่ีเปนผูปวยไทยและผูปวยไมใชไทย ท่ีรักษาใน
โรงพยาบาลโขงเจียม 

ระยะเวลาการประเมินผล รอบท่ี 1 (ระหวาง 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม) 
รอบท่ี 2 (ระหวาง 1 เมษายน – 31 สิงหาคม) 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม NTIP 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดาเนินงานวัณโรคแหงชาติ 

2. ทะเบียน Registerหรือแบบฟอรม TB08 
3.โปรแกรมบริหารจัดการขอมูลผูปวยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP; National Tuberculosis 
Information Program) 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.8 โครงการพัฒนาตอบโตภาวะฉุกเฉินดานการควบคุมโรคตดิตอ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี18 ระดับความสําเร็จการรักษา/ควบคุม/ปองกันโรคติดตอ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี19 มาตรฐานการเฝาระวังทางระบาดวิทยาสําหรับหนวยงาน   (การรายงาน 506) 
คํานิยาม การเฝาระวังทางระบาดวิทยา 
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1. คุณภาพของการสงรายงานผูปวยในระบบเฝาระวัง (รง.506) 
1.1. จานวนผูปวยรายสัปดาห จําแนกตามสัปดาหท่ีมารับรักษา ปงบประมาณท่ีประเมิน (วันท่ี 1 
ตุลาคม – 30 กันยายน ) 
1.2. ความสมํ่าเสมอในการสงรายงานผูปวยในระบบเฝาระวัง (รง.506) จาก รพ.สต.ทุกแหง ถึงศูนย
ระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม กําหนดใหสงสัปดาหละ 3 ครั้ง (วันจันทร วันพุธ และ วันศุกร) 
1.3. ความครอบคลุมของหนวยงานท่ีสงรายงานกําหนดให 
– โรงพยาบาลศูนยสงรายงานสัปดาหละ 1 ครั้ง จํานวนผูปวยท่ีรายงาน ในแตละสัปดาหไมต่ํากวา 50 
ราย 
- โรงพยาบาลท่ัวไปสงรายงานสัปดาหละ 3 ครั้ง จํานวนผูปวยท่ีรายงาน ในแตละสัปดาหไมต่ํากวา 30 
ราย 
- โรงพยาบาลชุมชนสงรายงานสัปดาหละ 3 ครั้ง จํานวนผูปวยท่ีรายงาน ในแตละสัปดาหไมต่ํากวา 5 
ราย 
– โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลสงรายงานสัปดาหละ 2 ครั้ง จํานวนผูปวยท่ีรายงานในแตละ
สัปดาหไมต่ํากวา 3 ราย (สามารถรายงานเปน ZERO REPORT ไดติดกันไมเกิน 2 สัปดาห ) 
เง่ือนไขความสําเร็จ 
1. ศูนยระบาดวิทยาอําเภอรวบรวมขอมูลและสงตามเกณฑท่ีกําหนด 
2. มีการวิเคราะหสถานการณโรครายเดือนท้ังระดับตําบล อําเภอ ตามหลักระบาดวิทยา จัดทํา 
Epidemic curve และ Spot map รายหมูบาน เสนอผูบริหารทุกเดือน 
 

เกณฑเปาหมาย 
  

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ไมนอยกวารอยละ 85 ไมนอยกวารอยละ 85 ไมนอยกวารอยละ 85 ไมนอยกวารอยละ 


 

ไมนอยกวารอยละ 8
 

 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินประสิทธิภาพระบบเฝาระวังโรคติดตอและสรางระบบใหมีความยั่งยืน มีคุณภาพ สามารถ
ตอบโตสถานการณไดอยางทันทวงที 

ประชากรกลุมเปาหมาย ขอมูลหมูบานและชุมชน ตามทะเบียนราษฎร จําแนกราย รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บขอมูล เก็บขอมูลจากรายงาน 506 จากโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน 
แหลงขอมูล 1. ทะเบียนผูปวยไขเลือดออกจากโรงพยาบาลโขงเจียม 

2. รายงาน 506 จากศูนยระบาดอําเภอโขงเจียม 
3. หลักฐานอยางอ่ืนท่ีเก่ียวของ 

รายการขอมูล1 รอยละของความสมํ่าเสมอการสง รง. 506 มายังศูนยระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม 
= จํานวนสัปดาหท่ีสงท้ังหมด x 100 
       จํานวนสัปดาหในรอบเดือน 
หมายเหตุ : กรณีท่ีคาเฉลี่ยจานวนครั้งรายสัปดาหมากกวา 1 

รายการขอมูล2 รอยละของความครอบคลุมของหนวยงานท่ีสงรายงาน รง. 506 มายังศูนยระบาดวิทยาอําเภอ (คิดเปน
ราย รพ.สต.) 
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=  จํานวน รพ.สต. ท่ีสงรายงาน x 100 
    จํานวน รพ.สต. ท้ังหมด (ในอําเภอ) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (จํานวนสัปดาหท้ังหมดท่ีตรวจสอบ x จํานวน รพ.สต.) – จํานวนสัปดาหท่ีพบรายงานต่ํากวาเกณฑ              
 X 100  
จํานวนสัปดาหท้ังหมดท่ีตรวจสอบ x จํานวน รพ.สต.  

ระยะเวลาการประเมินผล คะแนน Ranking 
รอบท่ี 1 ขอมูลวันท่ี 1 ตุลาคม – 31 มีนาคม 
รอบท่ี 2 ขอมูลวันท่ี 1 เมษายน – 30 กันยายน  
 

วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม รายงาน 506 
เอกสารสนับสนุน 1.คูมือการใชงานโปรแกรม รายงาน 506 

2.ทะเบียนคุมการสงรายงาน 506 ประจําสัปดาห 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.8 โครงการพัฒนาตอบโตภาวะฉุกเฉินดานการควบคุมโรคตดิตอ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี20 รอยละของเหตุการณการระบาดผูปวยCOVID-19ท่ีสามารถควบคุมโรคใหสงบไดภายใน 21-28 วัน 
คํานิยาม 1. โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) หมายถึง การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท้ังท่ีมีอาการ

และไมมีอาการ โดยมีผลตรวจทางหองปฏิบัติการยืนยันเปนบวก 
2. อําเภอสามารถควบคุมสถานการณโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ใหสงบได ภายใน 21 
- 28 วัน หมายถึง ณ วันท่ีมีรายงานพบผูปวยไดรับการยืนยันเปนผูปวยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
รายแรกของเหตุการณ (Event) เม่ือติดตามสถานการณไป 28 วันแลว หลังจากนั้นไมพบผูปวยยืนยัน
รายใหมเกิดข้ึน 
หมายเหตุ : อําเภอสามารถควบคุมเหตุการณ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทุก
เหตุการณใหสงบไดภายใน 21 – 28 วัน โดยดําเนินการตามกิจกรรมหลักภายใตแผนงานรองรับ
นโยบายมุงเนนของกระทรวงสาธารณสุข ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (House Model) ประเด็น 
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เพ่ิมศักยภาพความม่ันคงทางสุขภาพในการจัดการกับโรคโควิด 19 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปง
ประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ100 รอยละ1
0 รอยละ1
0 รอยละ100 รอยละ10
 
 

วัตถุประสงค เพ่ือให รพ.สต. มีความพรอมรับมือการระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

ประชากรกลุมเปาหมาย ประชากรทะเบียนราษฎรของ อําเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ศูนยระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม งานระบาดวิทยา สสจ.อุบลราชธานี และกรมควบคุมโรค : กอง
ระบาดวิทยา 
จํานวน รพ.สต.ท่ีเกิดเหตุการณ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และจํานวน รพ.สต.
ท่ีสามารถควบคุมเหตุการณ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ใหสงบ ไดภายใน 21 - 
28 วัน (ฐานขอมูล DDC COVID-19 กรมควบคุมโรค ทะเบียน ผูปวยโควิด จ.อุบลราชธานี และ
ทะเบียน ผูปวยโควิด อ.โขงเจียม ) 
ประมวลผลตามรอบการประเมิน 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม ) 
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 31 สิงหาคม ) 

แหลงขอมูล ศูนยระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม งานระบาดวิทยา สสจ.อุบลราชธานี และกรมควบคุมโรค : กอง
ระบาดวิทยา 
ใชแหลงขอมูลจากฐานขอมูลจากทะเบียนผูปวยโควิด อ.โขงเจียม /ทะเบียนผูปวยโควิด จ.อุบลราชธานี 
และขอมูลจาก DDC COVID-19 กรมควบคุมโรค 

รายการขอมูล1 A = จํานวนเหตุการณ ท่ีสามารถควบคุมจานวนเหตุการณ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นา2019 ใหสงบได ภายใน 21-28 วัน (หนวยนับ Event) 

รายการขอมูล2 B = จํานวนเหตุการณ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท่ีไดรับแจงท้ังหมด      
(หนวยนับ Event) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 รอยละจํานวนเหตุการณท่ีไดรับการควบคุมโรคใหสงบไดภายใน 21-28 วัน 
= (A/B) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาสท่ี 1 – 4 
วิธีการประเมินผล ตรวจสอบจํานวน รพ.สต. ท่ีเกิดเหตุการณ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และ

จํานวน รพ.สต.ท่ีสามารถควบคุมเหตุการณ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ใหสงบ
ไดภายใน 21-28 วัน จากฐานขอมูล DDC COVID-19 กรมควบคุมโรค/ ทะเบียนผูปวย สสจ.
อุบลราชธานี / ศูนยระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม 
หมายเหตุ : รพ.สต. ไมพบเหตุการณ (Event) การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ใหถือวา
สามารถดําเนินการตามมาตรการปองกันควบคุมโรคไดดี ทําใหไมเกิดเหตุการณการระบาดภายใน   
รพ.สต. 

เอกสารสนับสนุน 1.คูมือแนวทางการเฝาระวังปองกันควบคุมโรค COVID-19 
2.โปรแกรม MIS 
3.โปรแกรม API 
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ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.8 โครงการพัฒนาตอบโตภาวะฉุกเฉินดานการควบคุมโรคตดิตอ 
ช่ือตัวช้ีวัด21 รอยละของเหตุการณการระบาดผูปวยไขเลือดออกท่ีสามารถควบคุมโรคใหสงบไดภายใน21-28 วัน 
คํานิยาม โรคไขเลือดออก หมายถึง การติดเชื้อไวรัสเด็งกี ท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยโดยดูจากอาการแสดง ผล

การทํา Tourniquet Test และผลตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีเขาไดตามนิยามของโรค 
2. อําเภอสามารถควบคุมสถานการณโรคไขเลือดออก ใหสงบได ภายใน 21 - 28 วัน หมายถึง ณ วันท่ี
มีรายงานพบผูปวยไดรับการยืนยันเปนผูปวยโรคไขเลือดออก รายแรกของเหตุการณ (Event) เม่ือ
ติดตามสถานการณไป 28 วันแลว หลังจากนั้นไมพบผูปวยยืนยันรายใหมเกิดข้ึน 
หมายเหตุ : อําเภอสามารถควบคุมเหตุการณ (Event) การระบาดโรคไขเลือดออก ทุกเหตุการณให
สงบไดภายใน 21 – 28 วัน 

เกณฑเปาหมาย 
  

ผลงานป2565 ปงบประ
าณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ90 รอยละ

 รอยละ90 รอยละ90 รอยละ90 
 

วัตถุประสงค เพ่ือให รพ.สต. มีความพรอมรับมือการระบาดโรคไขเลือดออก 

ประชากรกลุมเปาหมาย ประชากรทะเบียนราษฎรของ  อําเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ศูนยระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม งานระบาดวิทยา สสจ.อุบลราชธานี และกรมควบคุมโรค : กอง
ระบาดวิทยา  จํานวนอําเภอท่ีเกิดเหตุการณ (Event) การระบาดโรคไขเลือดออก และจํานวนอําเภอท่ี
สามารถควบคุมเหตุการณ (Event) การระบาดโรคไขเลือดออก ใหสงบ ไดภายใน 21 - 28 วัน 
(ฐานขอมูล ศูนยระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม) 
ประมวลผลตามรอบการประเมิน 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม  – 31 มีนาคม ) 
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 30 กันยายน ) 

แหลงขอมูล ศูนยระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม งานระบาดวิทยา สสจ.อุบลราชธานี และกรมควบคุมโรค : กอง
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ระบาดวิทยา  ใชแหลงขอมูลจากฐานขอมูลจากทะเบียนผูปวยไขเลือดออก จ.อุบลราชธานี และขอมูล
จาก DDC ไขเลือดออก กรมควบคุมโรค 

รายการขอมูล1 A = จํานวนเหตุการณ ท่ีสามารถควบคุมจานวนเหตุการณ (Event) การระบาดโรคไขเลือดออก ให
สงบได ภายใน 21-28 วัน (หนวยนับ Event) 

รายการขอมูล2 B = จํานวนเหตุการณ (Event) การระบาดโรคไขเลือดออก ท่ีไดรับแจงท้ังหมด (หนวยนับ Event) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 รอยละจํานวนเหตุการณท่ีไดรับการควบคุมโรคใหสงบไดภายใน 21-28 วัน 
= (A/B) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาสท่ี 1 – 4 
วิธีการประเมินผล ตรวจสอบจํานวนอําเภอท่ีเกิดเหตุการณ (Event) การระบาดโรคไขเลือดออก และจํานวนจังหวัด

สามารถควบคุมเหตุการณ (Event) การระบาดโรคไขเลือดออก ใหสงบไดภายใน 21-28 วัน จาก
ฐานขอมูล DDC ไขเลือดออก กรมควบคุมโรค/ ทะเบียนผูปวย สสจ.อุบลราชธานี /ทะเบียนผูปวย 
ศูนยระบาดวิทยาอําเภอโขงเจียม 
หมายเหตุ : รพ.สต. ไมพบเหตุการณ (Event) การระบาดโรคไขเลือดออก ใหถือวาสามารถดําเนินการ
ตามมาตรการปองกันควบคุมโรคไดดี ทําใหไมเกิดเหตุการณการระบาดภายใน รพ.สต. 

เอกสารสนับสนุน 1.คูมือแนวทางการเฝาระวังปองกันควบคุมโรคไขเลือดออก 
2.โปรแกรมรายงาน 506 
3.ทะเบียนผูปวยโรคไขเลือดออกอําเภอโขงเจียม 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.9 โครงการคัดกรองกลุมเส่ียงและรณรงคการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  

อ.โขงเจียม 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี22 ระดับความสําเร็จการรักษา/ควบคุม/ปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี23 จํานวนผูติดเช้ือเอชไอวีรายใหมไมเกิน รอยละ 10 ของผูติดเช้ือเอชไอวีท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท้ังหมด 
คํานิยาม 1.เอชไอวีซ่ึงยอมาจากคําวา human immunodeficiency virus เปนเชื้อไวรัส เม่ือรางกายติดเชื้อ 

เอชไอวี เชื้อเอชไอวีจะโจมตีระบบภูมิคุมกันของรางกาย ทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกายออนแอลง 
จนไมสามารถตอสูกับเชื้อโรคท่ีเขาสูรางกายได จนในท่ีสุดเชื้อไวรัสจะโจมตีรางกายท้ังหมด 
2.ผูติดเชื้อรายใหมคือผูท่ีมีผลการตรวจเลือด Positive และยังไมเคยข้ึนทะเบียนรับการรักษาดวยยา
ตานไวรัสมากอน 
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เกณฑเปาหมาย 
  

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ
2569 

ไมเกินรอยละ 10 ไมเกินรอยละ 
0 ไมเกินรอยละ 10 ไมเกินรอยละ 10 ไมเกินรอยละ 10 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหประชากรทุกกลุมรูเทาทันรอบดาน สามารถประเมินความเสี่ยง มีพฤติกรรมและวิถีชีวิตท่ี
ปลอดภัยจากการติดเชื้อเอชไอวี  
2.เพ่ือใหการปองกันเอชไอวี มีคุณภาพ และบูรณาการในระบบท่ีเก่ียวของอยางยั่งยืน  

ประชากรกลุมเปาหมาย ประชากรทะเบียนราษฎรของ  อําเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การจัดเก็บขอมูล ดังนี้ บันทึกขอมูลผูติดเชื้อเอชไอวีผานโปรแกรม Nap และทะเบียนผูติดเชื้อคลินิกรับ
ยาตานไวรัสเอดส โรงพยาบาลโขงเจียม เก็บขอมูลจากจํานวนผูติดเชื้อรายใหมท่ีทําการข้ึนทะเบียน
รักษา 
ประมวลผลตามรอบการประเมิน 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม ) 
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 30 กันยายน ) 

แหลงขอมูล คลินิกรับยาตานไวรัสเอดส โรงพยาบาลโขงเจียม 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี รายใหมท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1   (A/B) x 100 
จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี รายใหมท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  x 100 
      จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาสท่ี 1 – 4 
วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม ระบบบริการขอมูลสารสนเทศ การใหบริการผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดส       

(NAP Web Reports) 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดําเนินงานโรคเอดสและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  

2. ทะเบียนผูติดเชื้อเอชไอวี 
3.โปรแกรม ระบบบริการขอมูลสารสนเทศ การใหบริการผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดส (NAP Web Reports) 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวปยะพร พุมแกว  
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หัวหนากลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม  
2. นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 
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ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี2 การปองกันโรคและภัยสุขภาพ 
โครงการท่ี1.9 โครงการคัดกรองกลุมเส่ียงและรณรงคการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  

อ.โขงเจียม 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี24 จํานวนผูเสียชีวิตของผูติดเช้ือเอชไอวีท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท้ังหมดไมเกินรอยละ 10 
คํานิยาม 1.เอชไอวีซ่ึงยอมาจากคําวา human immunodeficiency virus เปนเชื้อไวรัส เม่ือรางกายติดเชื้อเอช

ไอวี เชื้อเอชไอวีจะโจมตีระบบภูมิคุมกันของรางกาย ทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกายออนแอลงจนไม
สามารถตอสูกับเชื้อโรคท่ีเขาสูรางกายได จนในท่ีสุดเชื้อไวรัสจะโจมตีรางกายท้ังหมด 
2.ผูติดเชื้อรายใหมคือผูท่ีมีผลการตรวจเลือด Positive และยังไมเคยข้ึนทะเบียนรับการรักษาดวยยา
ตานไวรัสมากอน 
3.ผูเสียชีวิตคือ ผูติดเชื้อเอชไอวีทุกรายท่ีไดรับการข้ึนทะเบียนรักษาแลวตอมาเกิดการเสียชีวิตใน
ระหวางการรักษา 

เกณฑเปาหมาย 
 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566
 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ไมเกินรอยละ 10 ไมเกินรอยละ 10 ไมเกินรอยละ 
0 ไมเกินรอยละ 10 ไมเกินรอยละ 10 
 

วัตถุประสงค เพ่ือใหผูติดเชื้อเอชไอวีไดรับการวินิจฉัย ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส และกดควบคุมไวรัสสําเร็จ 
ตลอดจนการรักษาโรครวม โรคแทรกซอน และผลกระทบจากการรักษา ตั้งแตเริ่มตนและระยะยาว
อยางมีคุณภาพ ครอบคลุม สะดวกและตอเนื่อง 

ประชากรกลุมเปาหมาย ประชากรทะเบียนราษฎรของ  อําเภอโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล การจัดเก็บขอมูล ดังนี้ บันทึกขอมูลผูติดเชื้อเอชไอวีผานโปรแกรม Nap และทะเบียนผูติดเชื้อคลินิกรับ
ยาตานไวรัสเอดส โรงพยาบาลโขงเจียม เก็บขอมูลจากจํานวนผูติดเชื้อรายใหมท่ีทําการข้ึนทะเบียน
รักษา 
ประมวลผลตามรอบการประเมิน 
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม ) 
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 30 กันยายน ) 

แหลงขอมูล คลินิกรับยาตานไวรัสเอดส โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 A = จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีเสียชีวิต ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1   (A/B) x 100 
จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีเสียชีวิต ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  x 100 
จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาสท่ี 1 – 4 
วิธีการประเมินผล ประมวลผลจากโปรแกรม ระบบบริการขอมูลสารสนเทศ การใหบริการผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดส       

(NAP Web Reports) 
เอกสารสนับสนุน 1.แนวทางการดําเนินงานโรคเอดสและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  
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2. ทะเบียนผูติดเชื้อเอชไอวี 
3.โปรแกรม ระบบบริการขอมูลสารสนเทศ การใหบริการผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดส (NAP Web Reports) 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นายบุญไทย  สีหิน  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ งานควบคุมโรคติดตอ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี3 การลดปจจัยเส่ียงดานสุขภาพ 
โครงการท่ี1.10 โครงการปองกันและแกไขปญหามะเร็งตับและทอน้ําดี 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 25 รอยละกลุมเส่ียงไมตรวจพบซํ้าไขพยาธิใบไมตับ 
คํานิยาม การคัดกรองหาไขพยาธิใบไมตับ เปนการตรวจคัดกรองคนหาไขพยาธิในอุจจาระดวยการสองกลอง

จุลทรรศน  
กลุมเส่ียง หมายถึง ประชาชนอายุ 15 ปข้ึนไปในเขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียมท่ีเคยตรวจพบไขพยาธิใบไม
ตับ และเคยไดรับยา Praziquantel ไปแลวในปท่ีผานมา 
             1. ผูมีประวัติเคยตรวจพบไขพยาธิใบไมตับในปท่ี 2565 
             2. ผูท่ีเคยตรวจพบไขพยาธิใบไมตับเม่ือหลายปกอนหนานี้ 
             3. กลุมเสี่ยงท่ีมีประวัติเคยรับประทานปลาดิบ 

เกณฑเปาหมาย 
  

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
0 0 0 0 0 

 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือตรวจคัดกรองหาไขพยาธิใบไมตับ  
2. เพ่ือจัดบริการดูแลดานสาธารณสุข ใหประชาชนท่ีตรวจพบไขพยาธิไดรับยา Praziquantel 
3. เพ่ือใหประชาชนกลุมเสี่ยงตรวจพบไขพยาธิใบไมตับท่ีรับยาไปแลว มีความรูและไมกลับไปตรวจพบ
ไขพยาธิซํ้า 

ประชากรกลุมเปาหมาย ประชาชนอายุ 15 ปข้ึนไปในเขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียมท่ีเคยตรวจพบไขพยาธิใบไมตับ และเคยไดรับยา 
Praziquantel ไปแลวในปท่ีผานมา 
             1. ผูมีประวัติเคยตรวจพบไขพยาธิใบไมตับในปท่ี 2565 
             2. ผูท่ีเคยตรวจพบไขพยาธิใบไมตับเม่ือหลายปกอนหนานี้ 
             3. กลุมเสี่ยงท่ีมีประวัติเคยรับประทานปลาดิบ 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. จัดเก็บขอมูลและบันทึกผานโปรแกรมพ้ืนฐานของโรงพยาบาลโขงเจียม(HI) และสงออกรายงานไปยัง
โปรแกรม R506 เพ่ือรายงานตอสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีตอไป 
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แหลงขอมูล 1. ขอมูลประชากร แฟม Person Type area 1,3 
2. จากแบบสรุปผลการตรวจคัดกรอง OV ท่ีรายงานอําเภอ 

รายการขอมูล1 A = ขอมูลรายชื่อผูเคยตรวจพบไขพยาธิใบไมตับปท่ีผานมาในเขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียม 
รายการขอมูล2 B = ขอมูลรายชื่อผูเคยตรวจพบไขพยาธิใบไมตับในปนี้ในเขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการดําเนินงานตามรอบการประเมิน  
รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2566  
รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2566 ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 2566 

วิธีการประเมินผล 1. จัดเก็บขอมูลและบันทึกผานโปรแกรมพ้ืนฐานของโรงพยาบาลโขงเจียม(HI) และสงออก
รายงานไปยังโปรแกรม R506 เพ่ือรายงานตอสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีตอไป 

เกณฑการใหคะแนน Ranging ป 2566 (รอบท่ี 1 และรอบท่ี 2)   
  รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2566  
   รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2566 ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 2566 

คาคะแนน ความหมาย/เกณฑการวัด 
1 คะแนน รอยละ 2 
2 ค
แนน รอยละ 1.5 
3 คะแนน รอยละ 1 
4 คะแนน รอยละ 0.5 
5 คะแนน มากกวาหรือเทากับรอยละ 0 

 

เอกสารสนับสนุน แนวทางการตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งตับและทอน้ําดี กรมการแพทย  กระทรวงสาธารณสุข 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

วาท่ีรอยตรีวิทยา  สุขุมพันธ  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

วาท่ีรอยตรีวิทยา  สุขุมพันธ  
ตําแหนง  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานท่ี3 การลดปจจัยเส่ียงดานสุขภาพ 
โครงการท่ี1.10 โครงการปองกันและแกไขปญหามะเร็งตับและทอน้ําดี 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 26 รอยละกลุมเส่ียงมะเร็งตับและทอน้ําดีไดรับการการอัลตราซาวด 
คํานิยาม การคัดกรองมะเร็งตับและทอน้ําดี เปนการคัดกรองดวยวิธีการตรวจอัลตราซาวด กลุมเสี่ยง เพ่ือหา

ความผิดปกติของตับและทอน้ําดี  
             กลุมเส่ียง หมายถึง ประชาชนอายุ 40 ป ข้ึนไป ( person 1,3 )ในเขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียม 
ท่ีมีประวัติ ดังตอไปนี้อยางใดอยางหนึ่ง คือ  
             1. มีประวัติการตรวจอุจจาระพบไขพยาธใิบไมตับ (OV+)  
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             2. กลุม Chronic Dyspepsia กลุมอาการปวดทองชวงบน ทองอืด จุกเสียดแนน ทอง จุก
ลิ้นป รูสึกอึดอัด ไมสบายตัว หรือมีอาการแสบรอนกลางทรวงอกหลังรับประทาน อาหาร เปนเรื้อรัง 
เปน ๆ หาย ๆ อยางนอย 6 เดือนข้ึนไป  
             3. กลุมเสี่ยงท่ีผลคัดกรอง ประวัติ PDF3 

เกณฑเปาหมาย 
  

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
100 100 100 100 100 

 

วัตถุประสงค การคัดกรองมะเร็งตับและทอน้ําดี เปนการคัดกรองดวยวิธีการตรวจอัลตราซาวดกลุมเสี่ยง เพ่ือหา
ความผิดปกติของตับและทอน าดี กลุมเสี่ยง หมายถึง ประชาชนอายุ 40 ป ข้ึนไป (person 1,3) ใน
เขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียม ท่ีมีประวัติดังตอไปนี้อยางใดอยางหนึ่ง คือ  
1. มีประวัติการตรวจอุจจาระพบไขพยาธิใบไมตับ (OV+)  
2. กลุม Chronic Dyspepsia กลุมอาการปวดทองชวงบน ทองอืด จุกเสียดแนนทอง จุกลิ้น ป รูสึกอึด
อัด ไมสบายตัว หรือมีอาการแสบรอนกลางทรวงอกหลังรับประทานอาหาร เปนเรื้อรัง เปน ๆ หาย ๆ 
อยางนอย 6 เดือนข้ึนไป 

ประชากรกลุมเปาหมาย ประชาชนอายุ 40 ป ข้ึนไปท่ี ในเขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียม 
        - มีประวัติการตรวจอุจจาระพบไขพยาธิใบไมตับ (OV+)  
        - กลุม Chronic Dyspepsia กลุมอาการปวดทองชวงบน ทองอืด จุกเสียดแนนทอง จุกลิ้นป 
รูสึกอึดอัด ไมสบายตัว หรือมีอาการแสบรอนกลางทรวงอก หลังรับประทานอาหาร เปนเรื้อรัง เปน ๆ 
หาย ๆ อยางนอย 6 เดือนข้ึนไป  
        - กลุมเสี่ยง ท่ีไดรับการตรวจอัลตราซาวดในปท่ีผานมา ผลการตรวจ PPF3, Liver mass และ 
Dilated Duct  
        - ไมเปนผูปวยกลุมพิษสุราเรื้อรัง หรือ ตับแข็ง 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. จัดเก็บขอมูลและบันทึกผานโปรแกรมพ้ืนฐานของโรงพยาบาลโขงเจียม(HI) และสงออกรายงานไปยัง
โปรแกรม R506 เพ่ือรายงานตอสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีตอไป 
2. หากพบความผิดปกติ ไดแก Liver mass หรือ Dilate Duct ใหสงตอ รพ.แมขาย เพ่ือรับการวินิจฉัย
และรักษา 

แหลงขอมูล 1. ขอมูลประชากร แฟม Person Type area 1,3 
2. จากแบบสรุปผลการตรวจ รายงานสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ หรือ สสจ. ตอไป 

รายการขอมูล1 A = จํานวนกลุมเสี่ยงในเขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียมท่ีไดรับการตรวจอัลตราซาวด 
รายการขอมูล2 B = จํานวนกลุมเสี่ยงท้ังหมดในเขตพ้ืนท่ีตําบลโขงเจียม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการดําเนินงานตามรอบการประเมิน  
รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2566  
รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2566 ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 2566 
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วิธีการประเมินผล จัดเก็บขอมูลและบันทึกผานโปรแกรมพ้ืนฐานของโรงพยาบาลโขงเจียม(HI) และสงออกรายงานไปยัง
โปรแกรม R506 เพ่ือรายงานตอสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีตอไป 
เกณฑการใหคะแนน Rangking ป 2566 (รอบท่ี 1 และรอบท่ี 2)   
       รอบท่ี 1 ระหวาง 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2566  
         รอบท่ี 2 ระหวาง 1 เมษายน 2566 ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 2566 
 

คาคะแนน ความหมาย/เกณฑการวัด 
1 ค
แนน รอยละ 60 – 69.99 
2 คะแ
น รอยละ 70 – 79.99 
3 คะแนน รอยละ 80 – 89.99 
4 คะแนน รอยละ 90 – 99.99 
5 คะแนน มากกวาหรือเทากับรอยละ 10
 

 

เอกสารสนับสนุน แนวทางการตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งตับและทอน้ําดี กรมการแพทย  กระทรวงสาธารณสุข 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

วาท่ีรอยตรีวิทยา  สุขุมพันธ  
ตําแหนง :นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

วาท่ีรอยตรีวิทยา  สุขุมพันธ  
ตําแหนง :นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  กลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวม 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (P&P Excellence) 
แผนงานท่ี4 การบริหารจัดการส่ิงแวดลอม 
โครงการท่ี1.11 โครงการบริหารจัดการส่ิงแวดลอม GREEN & CLEAN Hospital 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 27 ระดับของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยส่ิงแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital   
คํานิยาม GREEN & CLEAN Hospital  หมายถึง เปนการบริหารจัดการสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลโดยใช

หลักการสุขาภิบาล อยางยั่งยืนและเปนมิตรกับสิ่งแวดลอม (Sustainable and Ecological 
Sanitation) คือกลยุทธCLEAN และกิจกรรม GREEN เพ่ือใหบริหารจัดการสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล
ไดอยางมีประสิทธิภาพ และไมสงผลกระทบตอชุมชน โดยรอบ รวมถึงการเปนตนแบบดานการจัดการ
สิ่งแวดลอมแกผูมารับบริการ ขยายผลลงสูชุมชนและภาคีเครือขายตอไป(กรมอนามัย,2565) 

เกณฑเปาหมาย 
ตัวช้ีวัด ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ256 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ระดับของโรงพยาบาลที
พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมได
ตามเกณฑ GREEN & CLEAN 
Hospital   

 
ดีมาก 

 
ดีมากพลัส 

 
ดีมากพลัส 

 
ดีมากพลัส 

 

วัตถุประสงค เพ่ือใหบริหารจัดการสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ และไมสงผลกระทบตอชุมชน 
ประชากรกลุมเปาหมาย พ้ืนท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 
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วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. โรงพยาบาลประเมินตนเองเพ่ือวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล 
2. ทีมประเมินระดับจังหวัดทําการประเมินเพ่ือใหคําแนะนําและรับรองโรงพยาบาลท่ีพัฒนา อนามัยสิ่ง
แวดลอมไดตามเกณฑ GREEN&CLEAN Hospital  
3. ผลงานเปรียบเทียบกับคาเปาหมายรายป 

แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 - 
รายการขอมูล 2 - 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด - 
ระยะเวลาการประเมินผล 1 ครั้ง/ป 
วิธีการประเมินผล ระดับพ้ืนฐาน หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดําเนินการข้ันตอนท่ี 1 และข้ันตอนท่ี 2  ตามเกณฑขอท่ี 

1-10                                                                           
  ข้ันตอนท่ี 1 การสรางกระบวนการพัฒนา                                                         
    1.มีการกําหนดนโยบาย จัดทําแผนปฏิบัติการ พัฒนาศักยภาพบุคลากร และสรางกระบวนการ
สื่อสารใหเกิดการพัฒนาดานอนามัยสิ่งแวดลอม GREEN & CLEAN hospital โดยการ มีสวนรวมของ
คนในองคกร 
  ข้ันตอนท่ี 2 จัดกิจกรรม G-R-E-E-N 
G : GARBAGE 
 

2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวง วาดวยการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยท่ัวไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย มูลฝอย
อ่ืนๆ ไปยังท่ีพักรวมมูลฝอย อยางถูกสุขลักษณะ 

R: RESTRO
M 4. มีการพัฒนาสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ท่ีอาคารผูปวย
นอก ผูปวยใน 

E : E
ERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานท่ีเปนรูปธรรมเกิด การปฏิบัติตามมาตรการท่ี
กําหนดรวมกันท้ังองคกร 

E:ENVIRO
M
N
T 

6. มีการจัดสิ่งแวดลอมท่ัวไปท้ังภายในและภายนอกอาคาร โดยเพ่ิม พ้ืนท่ีสี
เขียว และพ้ืนท่ีพักผอน        ท่ีสรางความรูสึกผอนคลายสอดคลองกับชีวิต
และวัฒนธรรมทองถ่ินสําหรับผูปวยรวมท้ังผูมารับริการ 
7. มีการสงเสริมกิจกรรมท่ีเอ้ือตอการมีสุขภาพท่ีดีแบบองครวม ไดแก 
กิจกรรมทางกาย (Physical activity) กิจกรรมใหคําปรึกษา ดานสุขภาพ

ขณะรับบริการของผุปวยและญาติ 

N : NUTRITION 8. สถานท่ีประกอบอาหารผุปวยในโรงพยาบาลไดมาตรฐาน สุขาภิบาล
อาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานท่ีจําหนายอาหาร พ.ศ. 2561 

9. รอยละ100ของรานอาหารในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาล อาหาร
ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานท่ีจําหนายอาหาร พ.ศ. 2561 

10. จัดใหมีบริการน้ําอุปโภค/บริโภคสะอาด 
ท่ีอาคารผูปวยนอกและ ผูปวยใน 

ระดับดี หมายถึง โรงพยาบาลดําเนินการผานเกณฑระดับพ้ืนฐาน และดําเนินการไดตามเกณฑ ขอท่ี 
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11-12 
 11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และ
ปลอดภัย (HAS) ท่ีอาคาร 
ผูปวยใน (IPD) 

ระดับดีมาก หมายถึง โรงพยาบาลดําเนินการผานเกณฑระดับดี และดําเนินการไดตามเกณฑ  ขอท่ี 
13-14 
 13. มีการสงเสริมใหเกิดนวัตกรรม GREEN โดยการ

นําไปใชประโยชน และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูกับ
เครือขายโรงพยาบาลและชุมชน 

 14. สรางเครือขายการพัฒนา GREEN ลงสูชุมชนเพ่ือให
เกิด GREEN Communit 

ระดับดีมาก Plus หมายถึง โรงพยาบาลดําเนินการผานเกณฑระดับดีมาก และดําเนินการได ตาม
เกณฑขอท่ี 15-16 
 15. โรงพยาบาลมีการดําเนินงานนโยบายโรงพยาบาล

อาหารปลอดภัยรวมกับภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี 
 16. โรงพยาบาลดําเนินงานผานมาตรฐานการจัดบริการ

อาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดลอมสําหรับ
โรงพยาบาลระดับเริ่มตนพัฒนาข้ึนไป  
  

เอกสารสนับสนุน 1. คูมือแนวทางการดําเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital  
2. คูมือแนวทางการจัดการมูลฝอย สวมและสิ่งปฏิกูลในโรงพยาบาล  
3. คูมือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย (Food Safety Hospital)  
4. คูมือการดําเนินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดลอม 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวสุพรรษา มหิศยา  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 
2.นางสาวรัตนา ขวานทอง  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานอาชีวอนามัยความปลอดภัย 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวสุพรรษา มหิศยา  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 
2.นางสาวรัตนา ขวานทอง  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัตกิาร งานอาชีวอนามัยความปลอดภัย 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี1 ดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคเปนเลิศ (P&P Excellence) 
แผนงานท่ี4 การบริหารจัดการส่ิงแวดลอม 

83 



       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

โครงการท่ี1.12 โครงการปองกันและระงับอัคคีภัย 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 28 ระดับความสําเร็จในการดําเนินงานปองกันและระงับอัคคีภัย 
คํานิยาม อัคคีภัย หมายถึง ภัยอันตรายอันเกิดจากไฟท่ีขาดการควบคุมการดูแลทําใหเกิดการติดตอลุกลามไป

ตามบริเวณท่ีมีเชื้อเพลิงเกิดการลุกไหมอยางตอเนื่อง สภาวะของไฟจะรุนแรงข้ึนถาการลุกไหมท่ีมี
เชื้อเพลิงหนุนเนื่องหรือมีไอของเชื้อเพลิงถูกขับออกมามากความรอนก็จะมากยิ่งข้ึน สรางความสูญเสีย
ใหทรัพยสินและชีวิตในเขตโรงพยาบาลโขงเจียม 
ปองกันอัคคีภัย หมายถึง การดําเนินการเพ่ือมิใหเกิดเพลิงไหมและใหหมายความรวมถึงการ เตรียมการ
เพ่ือรองรับเหตุการณเม่ือเกิดเพลิงไหมดวยในเขตโรงพยาบาลโขงเจียม 
ระงับอัคคีภัย หมายถึง การดับเพลิงและการลดการสูญเสียชีวิต รางกายและทรัพยสิน       อันเนื่อง มา
จากการเกิดเพลิงไหมในเขตโรงพยาบาลโขงเจียม 
หนวยงานปองกันและระงับอัคคีภัย  ไดแกหนวยงานของโรงพยาบาลโขงเจียมท้ัง12กลุมงาน  ไดแก 
กลุมงานทันตกรรม กลุมงานรังสีวิทยา กลุมงานเทคนิคทางการแพทยกลุมงานเภสัชกรรม กลุมงาน
บริหารงานท่ัวไป กลุมงานบริการดานปฐมภูมิและองครวมกลุมงานประกันสุขภาพยุทธศาสตรและ
สารสนเทศทางการแพทย กลุมงานเวชกรรมฟนฟู กลุมงานแพทยแผนไทยงานผูปวยนอก  

เกณฑเปาหมาย 

ตัวช้ีวัด ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2
68 
ปง
ประมา


2569 
ระดับความสําเร็จในการ
ดําเนินงานปองกันและ
ระงับอัคคีภัย 

       ระดับ4 
 

ระดับ4 
 

ระดับ4 
 

ระดับ5 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือเปนแนวทางการปฏิบัติของบุคลากรเม่ือเกิดอัคคีภัย 
2.เพ่ือปองกันและลดความสูญเสียท้ังชีวิตและทรัพยสินจากอัคคีภัย 
3.เพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดอัคคีภัย 

ประชากรกลุมเปาหมาย โรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล เก็บมือ 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
ระยะเวลาการประเมินผล 2 ครั้ง/ป 
วิธีการประเมินผล ระดับ 1 หมายถึง  มีแผนปองกันและระงับอัคคีภัย 

ระดับ 2 หมายถึง  มีการอบรมตามแผนปองกันและระงับอัคคีภัย 
ระดับ 3 หมายถึง  มีผูเขารวมอบรมการปองกันและระงับอัคคีภัยมากกวา80% 
ระดับ 4 หมายถึง  มีแผนปองกันและระงับอัคคีภัยในหนวยงานยอย 
ระดับ 5 หมายถึง  มีการสุมตรวจความพรอมในการปองกันและระงับอัคคีภัย รวมท้ังประเมินผลผาน
ตามเกณฑท่ีกําหนด 

เอกสารสนับสนุน 1.คูมือแนวทางการปองกันและระงับอัคคีภัยของหนวยงาน 
2.คูมือแนวทางการปองกันและระงับอัคคีภัยของหนวยงานยอย 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวสุพรรษา มหิศยา  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 
2.นางสาวรัตนา ขวานทอง  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานอาชีวอนามัยความปลอดภัย 
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ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวสุพรรษา มหิศยา  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  งานอาชีวอนามัยความปลอดภัยฯ 
2.นางสาวรัตนา ขวานทอง  
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานอาชีวอนามัยความปลอดภัย 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี 1 พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 
โครงการท่ี 2.1 โครงการโรงเรียนผูปวยเบาหวาน 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 29 รอยผูปวยเบาหวานรายใหมท่ีเขาโรงเรียนเบาหวาน 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 30 รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเส่ียงเบาหวาน 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 31 รอยละผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 รายใหมลดลงจากกลุมเส่ียงเบาหวาน 

คํานิยาม โรงเรียนเบาหวาน  หมายถึง  โรงเรียนท่ีใหความรูทักษะเก่ียวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
เพ่ือใหผูปวยเบาหวานในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซอนและกลุมเสี่ยงไม
ปวยเปนโรคเบาหวาน 
กลุมเส่ียงเบาหวาน  หมายถึง  ประชากรอายุ35ปข้ึนไปท่ีอาศัยอยูในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม ท่ีไดรับ
การคัดกรองภาวะเสี่ยงเบาหวานและมีคาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง 100-
125 mg/dl หรือระดับคาน้ําตาลไมอดอาหาร 140-199 mg/dl 
ผูปวยเบาหวานรายใหม หมายถึง ผูท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานรายใหมใน
ปงบประมาณนั้นและไดรับการข้ึนทะเบยีนรับการรักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังโรงพยาบาลโขงเจียม 
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2  ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2 หมายถึง ผูปวยเบาหวานท่ีมีสาเหตุเกิดจากการท่ีตับ
ออนผลิตฮอรโมนอินซูลินไดไมเพียงพอตอการใช หรือเกิดภาวะการดื้ออินซูลิน (Insulin Resistance) ท่ี
ไดรับการวินิจฉัย(รหัสโรค.............) และข้ึนทะเบียนรับการรักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของ
โรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑเปาหมาย 
ตัวช้ีวัด ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละผูปวยเบาหวานท่ี
เขาโรงเรียนเบาหวาน 

 
>50% 

 
>60% 

 
>70% 

 
>80% 

รอยล
ผูปวยรายใหม
จากกลุมเสี่ยงเบา
ว
น 

 
<2% 

 
<1.75% 

 
<1.5% 

 
<1.25% 

รอยละผูปวยเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 รายใหมลดลง
จากกลุมเสี่ยงเบ
หวาน 

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

วัตถุประสงค เพ่ือจัดตั้งโรงเรียนเพ่ือใหความรูในกลุมเสี่ยงและผูปวยเบาหวาน  
ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยเบาหวานรายใหมในปนั้นและกลุมเสี่ยงเบาหวาน 
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วิธีการจัดเก็บขอมูล เก็บมือ 
แหลงขอมูล ฐานขอมูล43 แฟม โปรแกรมHDC  ทะเบียนผูปวยและกลุมเสี่ยงเบาหวาน 
รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยเบาหวานท่ีเขาโรงเรียนเบาหวานในปงบประมาณนั้น 
รายการขอมูล 2 B  = จํานวนผูปวยเบาหวานท้ังหมดในปงบประมาณนั้น 
รายการขอมูล 3 C = จํานวนผูปวยเบาหวานรายใหมในปงบประมาณนั้นท่ีเขาโรงเรียนเบาหวาน 
รายการขอมูล 4 D = จํานวนกลุมเสี่ยงเบาหวานในปงบประมาณนั้น ท่ีเขาโรงเรียนเบาหวาน 
รายการขอมูล 5 E= จํานวนผูปวยเบาหวานชนดิท่ี 2 รายใหมลดลงจากกลุมเสี่ยงเบาหวานท่ีเขาโรงเรียนเบาหวาน 
รายการขอมูล 6 F=จํานวนกลุมเสี่ยงเบาหวานในปงบประมาณนั้น ท่ีเขาโรงเรียนเบาหวาน 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B)x100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) x100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด3 (E/F) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล  6เดือนแรก (ตุลาคม2565-มีนาคม2566)     =25%  

 6เดือนหลัง (เมษายน2566-กันยายน2566)  =50% 
เอกสารสนับสนุน -อาหารพรองแปง กองแพทยทางเลือก 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นพ.รัฐพล เกิดสุข   
ตําแหนง  นายแพทยชํานาญการ 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 
โครงการท่ี 2.2 โครงการรักษาผูปวยเบาหวานเขาสูระยะสงบ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 32 รอยละผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2เขาสูระยะสงบ (HbA1c<6.5) และไมใชยามากกวา 3 เดือน 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 33 รอยละผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2เขาโครงการDM remission สามารถลดยา DM ได 

คํานิยาม ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2 หมายถึง ผูปวยเบาหวานท่ีมีสาเหตุเกิดจากการท่ีตับออนผลิตฮอรโมนอินซูลิน
ไดไมเพียงพอตอการใช หรือเกิดภาวะการดื้ออินซูลิน (Insulin Resistance) ท่ีไดรับการวินิจฉัย(รหัส
โรค.............) และข้ึนทะเบียนรับการรักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลโขงเจียม 
ระยะสงบ (remission) หมายถึง การไมแสดงอาการ และมีคาระดับน้ําตาลในเลือด(HbA1C )อยูในคา
ปกติ< 6.5 และไมไดใชยาเบาหวานติดตอกันมากกวา  3 เดือน ของผูปวยเบาหวานในคลินิกโรคไม
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ติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลโขงเจียม 
โครงการ DM remission clinic   หมายถึง โครงการรักษาและสงเสริมใหผูปวยผูปวยเบาหวานชนิดท่ี
2ของโรงพยาบาลโขงเจียม สามารถควบคุมคาระดับน้ําตาลใหอยูในเกณฑปกติและไมไดใชยาเบาหวาน
ติดตอกันมากกวา  3 เดือนโดยทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑเปาหมาย 
ตัวชีวั้ด ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละผูปวยเบาหวาน
ชนิดท่ี2เขาสูระยะสงบ 
(HbA1c<6.5) และไมใช
ยามากกวา 3 เดือน 

>10% 
 

>20% 
 

 
>30% 

 
>40% 

รอยละผูปวยเบาหวาน
ชนิดท่ี2เขาโครงการDM 
remission สามารถลด
ยา DM ได 

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

 

วัตถุประสงค เพ่ือดูแลและสงเสริมสุขภาพผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2ดวยนวัตกรรมใหม 
ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล เก็บมือ 
แหลงขอมูล ฐานขอมูล43 แฟม โปรแกรมHDC  ทะเบียนผูปวย 
รายการขอมูล1 A =จํานวนผูปวยเบาหวานชนดิท่ี2ท่ีเขารวมโครงการ DM remission clinicในปนั้น ท่ีสามารถเขาสู

ระยะสงบ (HbA1c<6.5) และไมใชยามากกวา 3 เดือน   
รายการขอมูล 2 B  = จํานวนผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีเขารวมโครงการ DM remission clinicในปนั้น 
รายการขอมูล 3 C = จํานวนผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีเขารวมโครงการ DM remission clinicในปนั้นท่ีสามารถลดยา 

DM ได 
รายการขอมูล 4 D = จํานวนผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีเขารวมโครงการ DM remission clinicในปนั้น 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B)x100 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล  6เดือนแรก (ตุลาคม2565-มีนาคม2566)     =25%  

 6เดือนหลัง (เมษายน2566-กันยายน2566)  =50% 

เอกสารสนับสนุน อาหารพรองแปง กองแพทยทางเลือก 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นพ.รัฐพล เกิดสุข   
ตําแหนง  นายแพทยชํานาญการ 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 
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ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี 1 พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 
โครงการท่ี2.3 โครงการตรวจคัดกรองจอประสาทตาในผูปวยเบาหวาน 
ช่ือตัวช้ีวัด 34 รอยละผูปวยเบาหวานไดรับการตรวจคัดกรองจอประสาทตา 
คํานิยาม ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานและไดรับการข้ึนทะเบียน

รับการรักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังโรงพยาบาลโขงเจียม 
การคัดกรองจอประสาทตา หมายถึง การถายภาพจอประสาทตาของผูปวยเบาหวานโรงพยาบาลโขง
เจียม โดยละเอียดดวย Fundus Camera อยางนอยปละ 1 ครั้ง 

เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ 54.3 ≥60 ≥70 ≥80 ≥90 
 

วัตถุประสงค       เพ่ือตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยในระยะแรกใหไดรับการรักษาอยางทันเวลา ปองกันการสูญเสียการ
มองเห็นได 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยเบาหวานทุกรายในเขตอําเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล บันทึกผานโปรแกรมพ้ืนฐานของหนวยบริการ 

เก็บรวบรวมขอมูลผานระบบโปรแกรมHDC และนําเขาขอมูลใน43แฟม 
แหลงขอมูล ฐานขอมูล43 แฟม โปรแกรมHDC 

รายการขอมูล1 A =จํานวนผูปวยเบาหวานท่ีรับการตรวจคัดกรองจอประสาทตาท้ังหมด 

รายการขอมูล2 B =ผูปวยเบาหวานในเขตอําเภอโขงเจียม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครั้ง(ไตรมาสท่ี4) 
วิธีการประเมินผล 
 

ไตรมาส ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
รอบ3เดือน - - - - 

รอบ6เดือน - - - - 

รอบ9เดือน - - - - 

รอบ12เดือน ≥60 
 

≥70 ≥80 ≥90 
 

เอกสารสนับสนุน คูมือการใชงาน Vision 2020 Thailand 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นพ.รัฐพล เกิดสุข   
ตําแหนง  นายแพทยชํานาญการ 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

ผูรับผิดชอบการรายงาน 1.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
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ผล  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานคลินิกโรคไมติดตอเรือ้รัง 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 
โครงการท่ี2.4 โครงการคลินิกสุขภาพเทาผูปวยเบาหวาน 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 35 รอยละผูปวยเบาหวานท่ีตองไดรับการตรวจเทา 
คํานิยาม ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานและไดรับการข้ึนทะเบียน

รับการรักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังโรงพยาบาลโขงเจียม 
การตรวจเทาเบาหวาน หมายถึง การคัดกรองเทาในผูปวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม เพ่ือเฝา
ระวังปลายประสาทเสื่อม เสนเลือดสวนปลายตีบตันและการติดเชื้อในระดับความรุนแรงท่ีตาง ๆ 
ผูปวยโรคเบาหวานท่ีไดรับการตรวจเทาอยางละเอียด หมายถึง ผูปวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลโขง
เจียม ท่ีไดรับการตรวจเทาอยางละเอียด โดยบุคลากร ทางการแพทยท่ีไดรับการฝกอบรมแลว ท้ังโดย
การสังเกต สภาพผิวหนังภายนอก (Visual Inspection) การตรวจปลาย ประสาทเทา (Sensory 
Exam) และคลําชีพจรท่ีเทา (Pulse Exam ) 
แผลท่ีเทา หมายถึง ผูปวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม ท่ีมีแผลท่ีเทาถลอก ฉีกขาด (Epithelial 
Abrasion) แผลแหงดํา (Dry Gangrene) รวมท้ังท่ีมีลักษณะอักเสบ บวมแดงซ่ึงตองทําการรักษาโดย
การเจาะหรือผาตัด 
การตัดนิ้วเทา เทา หรือขา หมายถึง การท่ีผูปวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม ถูกตัดนิ้วเทาหรือ
ขา จนเกิดการติดเชื้อตองรักษาดวยการ Amputationหรือกรณีท่ีเกิด Auto Amputation จาก Dry 
Gangrene 
การสอนใหตรวจหรือดูแลเทาดวยตนเอง หรือสอนผูดูแล หมายถึง การท่ีผูปวยโรคเบาหวาน
โรงพยาบาลโขงเจียม หรือผูดูแลไดรับการสอนใหตรวจและดูแลเทาดวยตนเอง หรือโดยผูดูแลโดยการ
สังเกตสภาพผิวหนัง รอยช้ําและรูปรางเทารวมถึงการสอนการดูแลเทา 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

60 ≥60 ≥60 ≥60 ≥60 
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วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูปวยเบาหวานเขาถึงระบบการตรวจเทาไดอยางครอบคลุมทุกคน 
2.เพ่ือใหผูปวยเบาหวานไดรับการดูแลเทาและการใสรองเทาท่ีถูกตอง 
3.เพ่ือใหผูปวยเบาหวานไดรับรองเทาสําหรับผูปวยท่ีมีภาวะความเสี่ยงสูงและเทาผิดรูป 
4.เพ่ือการดูแลรักษาแผลในเทาไดมีประสิทธิภาพและลดภาวะความเสี่ยงในการตัดขา 
5.เพ่ือไดรับความรูในการเขารับอบรมการดูแลเทาและการตรวจเทาดวยตนเอง 
6.เพ่ือใหระบบบริการผูปวยเบาหวานทุกดานมีประสิทธิภาพในการรักษา 
7.เพ่ือใหสังคมและครอบครัวเห็นความสําคัญของผูปวยเบาหวานในการรักษาไดถูกตองและตระหนักถึง
ภาวะเสี่ยงตอการตัดขา 

 
ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยเบาหวานทุกรายในเขตอําเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล บันทึกผานโปรแกรมพ้ืนฐานของหนวยบริการ 

เก็บรวบรวมขอมูลผานระบบโปรแกรมHDC และนําเขาขอมูลใน43แฟม 
แหลงขอมูล เก็บขอมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานขอมูลคอมพิวเตอร 

ท่ีคลินิกโรคเบาหวาน 
รายการขอมูล1 A=จํานวนผูปวยโรคเบาหวานท่ีไดรับการตรวจเทาอยางละเอียด อยางนอย 1 ครั้งป 

รายการขอมูล2 B=จํานวนผูปวยเบาหวานทุกรายในเขตอําเภอโขงเจียม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล ประเมินผลปละ 1 ครั้ง เกณฑเปาหมาย ≥ รอยละ 60 (ในป 2566,ป 2567, ป 2568, ป 2569) 
เอกสารสนับสนุน 1.วิธีการดูแลเทาในผูปวยเบาหวาน กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

2.งานวิจัยความชุกตามระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเทาเบาหวานในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 พ.ศ.
2564 
3.คูมือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ปงบประมาณ 2557 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวรัตนาภรณ แสนทวีสุข   
 ตําแหนง  นักกายภาพบําบัดชํานาญการ  กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 
2.นายภีมณพัชญ กาลพันธา       
 ตําแหนง  นักกายภาพบําบัด  กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวรัตนาภรณ แสนทวีสุข   
 ตําแหนง  นักกายภาพบําบัดชํานาญการ  กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 
2.นายภีมณพัชญ กาลพันธา       
 ตําแหนง  นักกายภาพบําบัด  กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 
โครงการท่ี2.5 โครงการคัดกรองโรคซึมเศราในผูปวยNCD 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 36 รอยละการคัดกรองซึมเศราในผูปวยNCD 
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คํานิยาม ผูปวยโรคเรื้อรัง  หมายถึง  ประชากรท่ีไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรคเบาหวาน ท่ีข้ึนทะเบียนรับการ
รักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม 
การคัดกรองภาวะซึมเศรา หมายถึง การบริการคัดกรองและประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน  
2คําถาม (2Q) และประเมินโรคซึมเศราดวย 9 คําถาม (9Q) 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ 50 รอยละ 50 รอยละ 55 รอยละ 60 รอยละ 65 
 

วัตถุประสงค         เพ่ือคนหาผูท่ีมีภาวะซึมเศราเขาสูระบบใหคําปรึกษา ปองกันการฆาตัวตาย 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยโรคเรื้อรังทุกรายในเขตอําเภอโขงเจียมท่ีรับบริการรักษาในโรงพยาบาลโขงเจียม ประกอบดวย  
โรคเบาหวาน รหัส ICD10 เทากับ E10 - E14   **ทุกสิทธิการรักษา 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ประมวลผลขอมูลจํานวนผูปวยโรคเบาหวาน รหัส ICD10 เทากับ E10 - E14 ท่ีถูก Diagnosis ดวย  
เปนโรค Depressive Disorder หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

แหลงขอมูล ฐานขอมูล OP/PP Individual Data (43 แฟม) 
รายการขอมูล1 A = ประชากรท่ีปวยดวยโรคเบาหวาน รหัส ICD10 เทากับ E10 - E14 ท่ีมารับบริการท่ีคลินิก

เบาหวาน โรงพยาบาลโขงเจียมไดรับการคัดกรองภาวะซึมเศรา ในแฟม SPECIALPP   
รหัส 1B130 หรือ 1B131 จะตองมีรหัส 1B0260, 1B0261, 1B0262, 1B0263 รวมดวย  
และถูกวินิจฉัยดวยเปนโรค Depressive Disorder หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

รายการขอมูล2 B = ประชากรทีปวยดวยโรคเบาหวานรหัส ICD10 เทากับ E10 - E14 ทุกสิทธทีิมารับบริการทีคลินิก
เบาหวาน โรงพยาบาลโขงเจียม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 100 
1B130  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูปวยโรคเรื้อรังดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวา ผลปกติ 
1B131 การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูปวยโรคเรื้อรังดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวา ผลผิดปกติ 
1B0260 การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวา ผลปกติ 
1B0261 การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวา ซึมเศรานอย (คะแนน 7 – 12) 
1B0262 การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวา ซึมเศราปานกลาง (คะแนน 13 - 18) 
1B0263 การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวา ซึมเศรารุนแรง (คะแนน >19) 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาส 4 
วิธีการประเมินผล 
 

ประมวลผลขอมูลจํานวนผูปวยเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม แลว
ไดรับการคัดกรองซึมเศราในแฟม SPECIALPP   
รหัส 1B130 หรือ 1B131 จะตองมีรหัส 1B0260, 1B0261, 1B0262, 1B0263 รวมดวย  
และถูกวินิจฉัยดวยเปนโรค Depressive Disorder หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

เอกสารสนับสนุน 1. ทะเบียนผูปวยเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเบาหวานท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 
2. ทะเบียนคัดกรองซึมเศราในผูปวยเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเบาหวาน  

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางขวัญวรา  ออนศร ี  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและยาเสพติด   

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางขวัญวรา  ออนศรี   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและยาเสพติด   
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ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 
โครงการท่ี2.5 โครงการสงเสริมโภชนาการกลุมเส่ียงเบาหวาน 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 37 รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมลดลงมากกวารอยละ 5 
คํานิยาม กลุมเส่ียงเบาหวาน  หมายถึง  ประชากรอายุ35ปข้ึนไปท่ีอาศัยอยูในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม ท่ี

ไดรับการคัดกรองภาวะเสี่ยงเบาหวานและมีคาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 
ชั่วโมง 100-125 mg/dl หรือระดับคาน้ําตาลไมอดอาหาร 140-199 mg/dl 
ผูปวยเบาหวานรายใหม หมายถึง ผูท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานรายใหมใน
ปงบประมาณนั้น และไดรับการข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง โรงพยาบาลโขงเจียม 
โภชนาการ หมายถึง อาหารท่ีเรารับประทานเขาไป แลวรางกายนําเอาไปใช เพ่ือการทําหนาท่ีอยาง
สมํ่าเสมอของอวัยวะท่ีสําคัญ เชน หัวใจ ปอด เปนตน นอกจากนี้ยังนําไปใชเพ่ือสรางความ
เจริญเติบโตของรางกาย การซอมแซมสวนท่ีสึกหรอของรางกาย เราสามารถแบงอาหารออกเปน
ประเภท โดยอาศัยหลักทางโภชนาการ ไดเปนโปรตีน คารโบไฮเดรต ไขมัน วิตามิน เกลือแร และน้ํา 
ซ่ึงมีสวนสําคัญตอการทํางานของรางกายไมยิ่งหยอนไปกวากัน 

เกณฑเปาหมาย 

 

ตัวช้ีวัด ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละผูปวยเบาหวาน
รายใหมลดลงมากกวา
รอยละ 5 

 
5% 

 
10% 

 

 
15% 

 

 
20% 

 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือเสริมความรูเรื่องโภชนาการ 
2.ลดการเกิดผูปวยรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยเบาหวานรายใหมและกลุมเสี่ยงเบาหวานในปนั้น 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.การประมวลผลดวยมือ 
แหลงขอมูล ฐานขอมูล43 แฟม โปรแกรมHDC 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยเบาหวานรายใหมในปงบประมาณ 

รายการขอมูล2 B = จํานวนกลุมเสี่ยงเบาหวานท่ีไดรับการสงเสริมโภชนาการปงบประมาณ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล ขอมูลจาก ฐานขอมูล 43 แฟม กระทรวงสาธารณสุข 
เอกสารสนับสนุน 1. โภชนาการสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน  

2. อาหารพรองแปง กองแพทยทางเลือก 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวธนภรณ  โอสถศรี 
ตําแหนง นักโภชนาการปฏิบัติการ   กลุมงานโภชนศาสตร 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวธนภรณ  โอสถศร ี
ตําแหนง นักโภชนาการปฏิบัติการ   กลุมงานโภชนศาสตร 
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ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 
โครงการท่ี2.6 โครงการชะลอไตเส่ือมในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 38 รอยละผูปวย CKD ท่ีมีคา eGFR ลดลง นอยกวาหรือเทากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr 
คํานิยาม ผูปวยCKD หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูปวยโรคไตเรื้อรังและไดรับการข้ึนทะเบียนรับ

การรักษาโรคท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  
eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึง อัตราการกรองของไต ท่ีไดจากการ
คํานวณจากคา serum creatinine ของผูปวย ตามสมการ CKD-EPI) 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

65.65 ≥66 ≥66 ≥66 ≥66 
 

วัตถุประสงค เพ่ือใชประเมินผลสําเร็จท่ีเปนภาพรวมของการชะลอความเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง (CKD) 
ท่ีเกิดจากผลการดําเนินการของหลายๆมาตรการรวมกัน 

ประชากรกลุมเปาหมาย กลุมประชากรท่ีปวยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 หมายถึง ผูปวยจากแฟม DIAGNOSIS_OPD ท่ีมีรหัส
โรคเปน '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  

วิธีการจัดเก็บขอมูล • ดําเนินการตรวจติดตาม eGFR ของผูปวยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 อยางนอยทุก 6 เดือน และ ใน 
ผูปวยโรคไตเรื้อรัง Stage 4 ตรวจอยางนอยทุก 4 เดือน 
 • โรงพยาบาลสงขอมูล eGFR เขามายังระบบฐานขอมูลมาตรฐาน (43 แฟม)  

แหลงขอมูล ฐานขอมูล43 แฟม โปรแกรมHDC 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมไดรับ
การ ตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2คา และคาท้ังสองหางกันไมนอยกวา 3 เดือน โดยพิจารณา
คา ของ eGFR ตั้งแตยอนหลัง 1ปงบประมาณและมีคาเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5  

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมไดรับ 
การตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 คา และคาท้ังสองหางกันไมนอยกวา 3 เดือน โดย พิจารณา
คาของ eGFR ตั้งแตยอนหลัง 1ปงบประมาณ 

สูตรคํานวณตวัช้ีวัด (A/B) × 100  
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ระยะเวลาการประเมินผล ปละ2 ครั้งไตรมาสท่ี 2และ 4 
 (สามารถดูผลผาน HDC ท่ีมีการประเมินผลตลอดปแบบ real time) 

วิธีการประเมินผล  
ป2566  
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- ≥ รอยละ66  ≥ รอยละ66 

ป2567 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 

- ≥ รอยละ66  ≥ รอยละ66 
ป 2568 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- ≥ รอยละ66  ≥ รอยละ66 

ป 2569 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 

- ≥ รอยละ66  ≥ รอยละ66 
 

เอกสารสนับสนุน คําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 สมาคมโรคไต
แหงประเทศไทย 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ 
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1.พญ.เวฑิตา  บุญสุข         
 ตําแหนง นายแพทยชํานาญการ    โรงพยาบาลโขงเจียม 
2.นางอิศรา   สมสะอาด       
  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางอิศรา   สมสะอาด         
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี1  พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 
โครงการท่ี2.7  โครงการสงเสริมโภชนาการเพ่ือชะลอไตเส่ือม CKD 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 39 รอยละผูปวย CKD ไดรับการสงเสริมโภชนาการ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 40 รอยละผูปวย CKD มีคาGFR ลดลงนอยกวาหรือเทากับ 5ml/min/1.73m3 
คํานิยาม ผูปวยโรคไตเรื้อรัง(CKD) หมายถึง กลุมประชากรท่ีปวยโรคไตเรื้อรัง ระยะท่ี3 หมายถึง ผูปวยจาก

แฟม DIAGNOSIS_OPD ท่ีมีรหัสโรคเปน  'N183', ตามคาการทางานของไต โดย 3A จะมีคาการทา
งานของไตอยูท่ี 45-59 ml/min สวน 3B จะอยูท่ี 30-44 ml/min ซ่ึงในระยะ ท่ี 3 ก็จะยังไมมี
อาการใด ๆใหเห็น นอกจากคาการทางานของไตท่ีทางานลดลงอยางตอเนื่อง 
eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึง อัตราการกรองของไต ท่ีไดจากการ

94 



       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

คํานวณจากคา serum creatinine ของผูปวย ตามสมการ CKD-EPI) 
โภชนาการสําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง อาหารท่ีเรารับประทานเขาไป แลวรางกาย
นําเอาไปใช เพื่อการทําหนาท่ีอยางสมํ่าเสมอของอวัยวะท่ีสําคัญ เชน หัวใจ ปอด เปนตน 
นอกจากนี้ยังนําไปใชเพื่อสรางความเจริญเติบโตของรางกาย การซอมแซมสวนท่ีสึกหรอของ
รางกาย เราสามารถแบงอาหารออกเปนประเภท โดยอาศัยหลักทางโภชนาการ ไดเปน
โปรตีน คารโบไฮเดรต ไขมัน วิตามิน เกลือแร และน้ํา ซ่ึงมีสวนสําคัญตอการทํางานของ
รางกายไมยิ่งหยอนไปกวากัน 

เกณฑเปาหมาย 

 

ตัวช้ีวัด ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละผูปวย CKD ระยะ
ท่ี3  ไดรับการสงเสริม
โภชนาการ 

 
80% 

 
80% 

 
80% 

 
80% 

 
รอยละผูปวยCKD ระยะท่ี
3 มีคาGFR ลดลงนอยกวา
หรือเทากับ
5ml/min/1.73m3 

 
60% 

 

 
60% 

 
60% 

 
60% 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือเสริมความรูและสรางความตระหนักในการลดเค็ม ลดโซเดียม เพ่ือชะลอไตเสื่อม 
2.เพ่ือชะลอการดําเนินไปของไตและปองกันผูปวย CKD Stage 3a-3b 

ประชากรกลุมเปาหมาย กลุมผูปวยโรคไตระยะท่ี3 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.การประมวลผลดวยมือ 

2.โรงพยาบาลสงขอมูล eGFR เขามายังระบบฐานขอมูลมาตรฐาน (43 แฟม) และ HDC คํานวณผล
ตาม scrip ท่ีตัง้ไวในระบบ HDC แบบ real time 

แหลงขอมูล ฐานขอมูล43 แฟม โปรแกรมHDC 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยโรคไตเรือรังระยะท่ี3 ท่ีไดรับการสงเสริมโภชนาการ 

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยโรคไตเรือรัง ระยะท่ี3 ท้ังหมดในปนั้น 

รายการขอมูล3 C= จํานวนผูปวยโรคไตเรือรังระยะท่ี3 ท่ีมีคาGFR ลดลงนอยกวาหรือเทากับ 5ml/min/1.73m3 

จากการสงเสริมโภชนาการ 

รายการขอมูล4 D= จํานวนผูปวยโรคไตเรือรังระยะท่ี3 ท่ีไดรับการสงเสริมโภชนาการ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) x100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ตวัชี้วัดท่ี 1 ทุก 6 เดือน 
วิธีการประเมินผล ตัวชี้วัดท่ี 1 6 เดือนแรก = 30%  6 เดือนหลัง = 50% 
เอกสารสนับสนุน คําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 สมาคมโรคไต

แหงประเทศไทย 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวธนภรณ  โอสถศรี   
ตําแหนง นักโภชนาการปฏิบัติการ   กลุมงานโภชนศาสตร 
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ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวธนภรณ  โอสถศรี   
ตําแหนง นักโภชนาการปฏิบัติการ   กลุมงานโภชนศาสตร 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 

แผนงานท่ี1 พัฒนาระบบบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 

โครงการท่ี2.8 โครงการกัญชาในผูปวยประคับประครอง 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 41 รอยละผูปวยระยะประคับประครองไดรับการรักษาดวยกัญชาทางการแพทย 

คํานิยาม 
ยากัญชา หมายถึง ยาสารสกัดกัญชา ตําหรับยาแผนไทยท่ีมีกัญชาปรุงผสม หรือน้ํามันกัญชา 
ผูปวยประคับประครอง หมายถึง ผูปวยในอําเภอโขงเจียมท่ีไดรับการวินิจฉัย ดวยรหัส ICD10 และ
ข้ึนทะเบียนรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม  
คลินิกกัญชาทางการแพทยแบบบูรณาการ หมายถึง การจัดบริการ คัดกรอง ตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค จายยา และใหคําปรึกษาผูปวยท่ีตองใชยากัญชาดวยแพทยแผนปจจุบัน แพทยแผนไทย และ
ทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลโขงเจียม 
ผูใหบริการ หมายถึง แพทยแผนปจจุบัน ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล แพทยแผนไทย และหมอ
พ้ืนบาน ท่ีผานการอบรมการใชกัญชาทางการแพทยของโรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

เพ่ิมข้ึน รอยละ 5   เพ่ิมข้ึน รอยละ 10 เพ่ิมข้ึน รอยละ 15 เพ่ิมข้ึน รอยละ 20 เพ่ิมข้ึน รอยละ 25 
 

วัตถุประสงค เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงคลินิกกัญชาทางการแพทยแบบบูรณาการในกลุมผูปวยระยะประคับประคองใน
อําเภอโขงเจียม 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยระยะประคับประคองในอําเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. รวบรวมขอมูลจากระบบสารสนเทศ รายงานการสั่งใชกัญชาทางการแพทยและรายงาน

ความปลอดภัยจากการใชกัญชาทางการแพทย (HPVC/AUR/SAS) โดยการบูรณาการ
รวมกันระหวางสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และระบบ C-MOPH กระทรวง
สาธารณสุข 

2. Application UBON CANNABIS โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
3. ฐานขอมูล 43 แฟม กระทรวงสาธารณสุข 
4. แบบคัดกรองผูปวยท่ีใชกัญชาทางการแพทย 

แหลงขอมูล 1. รวบรวมขอมูลจากระบบสารสนเทศ รายงานการสั่งใชกัญชาทางการแพทยและรายงาน
ความปลอดภัยจากการใชกัญชาทางการแพทย (HPVC/AUR/SAS) โดยการบูรณาการ
รวมกันระหวางสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และระบบ C-MOPH กระทรวง
สาธารณสุข 

2. ฐานขอมูลจาก Application UBON CANNABIS โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
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อุบลราชธานี 
3. รวบรวมขอมูลจากฐานขอมูล 43 แฟม กระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยระยะประคับประครองในอําเภอโขงเจียมท่ีไดรับการรักษาดวยกัญชาทาง
การแพทย 

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยระยะประคับประครองท้ังหมดในอําเภอโขงเจียม 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด รอยละ=  (A/B) x100                                                        
ระยะเวลาการประเมินผล ทุกไตรมาส ทุก 6 เดือน   

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

วิธีการประเมินผล 1. ขอมูลจากระบบสารสนเทศ รายงานการสั่งใชกัญชาทางการแพทยและรายงานความ
ปลอดภัยจากการใชกัญชาทางการแพทย (HPVC/AUR/SAS) โดยการบูรณาการรวมกัน
ระหวางสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และระบบ C-MOPH กระทรวงสาธารณสุข 

2. ขอมูลจาก Application UBON CANNABIS โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
3. ขอมูลจาก ฐานขอมูล 43 แฟม กระทรวงสาธารณสุข 
4. ขอมูลจาการนิเทศงานจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี

เอกสารสนับสนุน 1. คูมือ แนวทางการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทยแบบบูรณาการ  
2. คูมือการใชงานระบบ C-MOPH กระทรวงสาธารณสุข/HPVC/AUR สํานักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางวิไลวรรณ  ทุมไมย      
 ตําแหนง  แพทยแผนไทยชํานาญการ  กลุมงานการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 
2.นางสาวกนกวรรณ  ชวงชัย  
 ตําแหนง แพทยแผนไทย  กลุมงานการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางวิไลวรรณ  ทุมไมย      
 ตําแหนง  แพทยแผนไทยชํานาญการ  กลุมงานการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 
2.นางสาวกนกวรรณ  ชวงชัย  
 ตําแหนง แพทยแผนไทย  กลุมงานการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 

แผนงานท่ี2 พัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน 

โครงการท่ี2.9 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ การซอมอุบัติเหตุหมู 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 42 รอยละภาคีเครือขายอําเภอโขงเจียมไดรับการอบรมการซอมอุบัติเหตุหมู 

คํานิยาม อุบัติเหตุหมู/ สาธารณภัย Mass Casualty : (อุบัติเหตุหมู ภาวะฉุกเฉินกลุมใหญ) หมายถึง 
กรณีท่ีมีผูบาดเจ็บภาวะฉุกเฉินจากเหตุการณ เดียวกัน เปนจํานวนมากท่ีจําเปนตองใหการรักษา
อยางรีบดวน เชน กรณีอุบัติเหตุหมู (trauma) จากรถโดยสารขนาด ใหญรถไฟชนกัน หรือตกราง 
เครื่องบินตกเรือขนาดใหญลม คลังแสงระเบิด ตึกถลม แผนดินไหว วาตภัย ถังแกส ระเบิดน้ําทวม
รุนแรง การจลาจล 
Disaster : A sudden calamitous event producing great material damage, loss 
and distress (วินาศภัย) หมายถึง ภาวะฉุกเฉินท่ีเกิดข้ึนมีผลใหเกิดการบาดเจบ็ หรืออันตรายตอ
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คนเปนจํานวนมากและตองไดรับการรักษา เพ่ือชวยชวีิตอยางเรงดวน 
(จํานวนผูบาดเจ็บ ในเวลาราชการ มีจํานวนผูบาดเจ็บท่ัวไป20 คนข้ึนไปหรือ มีจํานวนผูบาดเจ็บ
หนัก 5คนข้ึนไป นอกเวลาราชการ มีจํานวนผูบาดเจ็บท่ัวไป 10 คนข้ึนไปหรือ มีจํานวนผูบาดเจ็บ
หนัก 3คนข้ึนไป) 
ภาคีเครือขาย  หมายถึง  หมายถึง กลุมบุคคล องคกรท่ีมีเปาหมายรวมกัน มารวมตัวกันดวยความ
สมัครใจ เพ่ือทํากิจกรรมใหบรรลุเปาหมาย (รวมคิด / วางแผน รวมทํา รวมประเมินผล)  โดยมี
ความสัมพันธแนวราบ มีความเสมอภาค และเรียนรูรวมกันอยางตอเนื่อง  ประกอบดวย หนวยงาน
ระดับอําเภอ หนวยงานสถานีตํารวจ หนวยงานสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ หนวยงานเทศบาล 
หนวยงานองคการบริหารสวนตําบล กูชีพระดับตําบาล   หนวยงานโรงพยาบาล หนวยงานปองกัน
สาธารณภัย 

เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
ภาคีเครือขายอําเภอโขง

เจียมไดรับการอบรม 100% 
ภาคีเครือขายอําเภอโขง
เจียมไดรับการอบรม 
100% 

ภาคีเครือขายอําเภอโขง
เจียมไดรับการอบรม 
100% 

ภาคีเครือขายอําเภอโขง
เจียมไดรับการอบรม 
100% 

ภาคีเครือขายอําเภอโขง
เจียมไดรับการอบรม 

100% 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือฟนฟูความรูใหบุคลากรและมีการเตรียมความพรอมในการปฏิบัติงาน ดานบุคลากรวัสดุ
ครุภัณฑ  อุปกรณตางๆ 
2.เพ่ือใหการรักษาพยาบาลท่ีถูกตอง รวดเร็ว  ปลอดภัยและมีการประสานสงตอท่ีมีประสิทธิภาพ 
3. เพ่ือลดอัตราการตาย หรือความพิการของผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บทางถนน 
4. เพ่ือใหการฝกซอมรับอุบัติเหตุหมูเปนไปตามกิจกรรมท่ีกําหนด และนําไปประยุกตใชเม่ือเกิด 
เหตุการณจริงได 
5 .เพ่ือใหเจาหนาท่ีมีการประสานงานท่ีดีระหวางหนวยงานท่ีเก่ียวของเม่ือเกิดเหตุการณข้ึน 

ประชากรกลุมเปาหมาย ภาคีเครือขายอําเภอโขงเจียมท้ังหมด 
วิธีการจัดเก็บขอมูล เอกสารรายงานรายชื่อผูเขาอบรม ตามชวงเวลาท่ีกําหนด 
แหลงขอมูล  รวบรวมขอมูลรายชื่อผูเขาอบรม   

รายการขอมูล1  A =จํานวนภาคีเครือขายท่ีเขาอบรม 
รายการขอมูล2 B = จํานวนภาคีเครือขายท้ังหมด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน ปละ 1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล 1.ประเมินตามเกณฑท่ีกําหนดไว 

2.การสังเกตการปฏิบัติการการซอมแผนอุบัติเหตุหมูจากสถานการณจริงในหนวย 
เอกสารสนับสนุน คูมือซอมแผนรองรับสาธารณภัยอุบัติเหตุหมู  
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางนัทชฤมล  สองแสง  
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางนัทชฤมล  สองแสง  
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
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ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 

แผนงานท่ี2 พัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน 

โครงการท่ี2.10 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการชวยฟนคืนชีพเบ้ืองตน(BLS) 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 43 รอยละเจาหนาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียมไดรับการอบรมเชิงปฏิบัติชวยเหลือฟนคืนชีพเบ้ืองตน 

คํานิยาม Cardiopulmonary Resuscitation หมายถึง การปฐมพยาบาลเพ่ือชวยเหลือผูท่ีหยุดหายใจหรือ
หัวใจหยุดเตนใหกลับมาหายใจ และมีการไหลเวียนออกซิเจนรวมท้ังเลือดกลับคืนสูสภาพเดิม พรอม
ท้ังปองกันเนื้อเยื่อไมใหไดรับอันตรายจากการขาดออกซิเจนอยางถาวร โดยเราสามารถทําการฟนคืน
ชีพข้ันพ้ืนฐานใหผูประสบเหตุไดโดยการกดหนาอกและชวยหายใจ  
การชวยฟนคืนชีพข้ันพ้ืนฐาน (Basic Life Support: BLS) หมายถึง แนวทางการปฏิบัติการชวย
ฟนคืนชีพข้ันพ้ืนฐานประกอบไปดวย 3 ข้ันตอนสําคัญ โดยแตเดิมมีคําแนะนําใหทําตามลําดับ A-B-C 
(Airway-Breathing-Circulation) แตปจจุบัน ไดมีการเปลี่ยนแปลงลําดับข้ันตอนเปน C-A-B 
(Chest compression-Airway-Breathing) เนื่องจากการกดหนาอกกอนจะทําใหมีเลือดไปเลี้ยง
อวัยวะสวนสําคัญ เชน หัวใจและสมอง โดยวิธีปฏิบัติคือกดหนาอก (C) 30 ครั้ง >> เปดทางเดิน
หายใจ (A) >> ชวยหายใจ (B) 2 ครั้ง = 30 : 2 

เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

เจาหนาท่ีโรงพยาบาล
โขงเจียมไดรับการ
อบรมเชิงปฏิบัติ

ชวยเหลือฟนคืนชีพ
เบื้องตน 100% 

100% 
 

100% 100% 
 

100% 

 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือฟนฟูความรู และทักษะการปฏิบัติการชวยฟนคืนชีพไดถูกตองมีประสิทธิภาพทุกข้ันตอน  
2.เพ่ือใหเจาหนาท่ีประสานงานกับทีมแพทย พยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ 
3. เพ่ือลดอัตราการเสียชีวติของผูปวยวิกฤติฉุกเฉิน 

ประชากรกลุมเปาหมาย เจาหนาท่ีโรงพยาบาล โขงเจียมท้ังหมด 
วิธีการจัดเก็บขอมูล เอกสารรายงานรายชื่อผูเขาอบรม ตามชวงเวลาท่ีกําหนด 
แหลงขอมูล  1. รวบรวมขอมูลรายชื่อผูเขาอบรม   

รายการขอมูล1  A =จํานวนผูเขาอบรมท้ังหมด 
รายการขอมูล2 B = จํานวนเจาหนาท่ีโรงพยาบาลท้ังหมด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)×100  

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน ปละ 1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล 1.จากแบบทดสอบ 

2.จากการฝกปฏิบัติ 
เอกสารสนับสนุน คูมือปฏิบัติงานการชวยฟนคืนชีพพ้ืนฐาน  สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู 1.นางนัทชฤมล  สองแสง   
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ประสานงานตัวช้ีวัด  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
2.นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางนัทชฤมล  สองแสง   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
2.นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 

แผนงานท่ี2 พัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน 

โครงการท่ี2.11 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการชวยฟนคืนชีพเบ้ืองตน(ACLS) 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี44 รอยละแพทยและพยาบาลโรงพยาบาลโขงเจียมไดรับการอบรมเชิงปฏิบัติชวยเหลือฟนคืนชีพขั้นสูง 

คํานิยาม  การชวยฟนคืนชีพข้ันสูง (Advanced Cardiac Life Support : ACLS) เปนการชวยฟนคืน
ชีพ ท่ีประกอบดวย การชวยฟนคืนชีพข้ันพ้ืนฐาน รวมกับ 
       D : Drug and Fluid คือ การใหยาเพ่ือชวยระบบไหลเวียนเลือดและหัวใจ ตลอดจนการ
ใหสารน้าํทางหลอดเลือดดําท่ีจําเปน 
        E : Endotracheal tube และ Electrocardiography และ Evaluation คือ การใช
เครื่องมือท่ีชวยการหายใจและระบบไหลเวียน เชน การใหออกซิเจน การใสทอชวยหายใจ การ
ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ECG หรือ EKG เพ่ือวินิจฉัยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และติดตามภาวะ
ผิดปกติของหัวใจ 
        F : Fibrillation treatment คือการกระตุนหัวใจดวยไฟฟา เพ่ือใหหัวใจกลับมาเตน
อยางปกติ (Defibrillation) 

เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

พยาบาลโรงพยาบาลโขง
เจียมไดรับการอบรมเชิง

ปฏิบัติชวยเหลือฟนคืนชีพ
ข้ันสูง 100% 

100% 100% 100% 100% 
 

 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือฟนฟูความรู และทักษะการปฏิบัติการชวยฟนคืนชีพข้ันสูง ไดถูกตองมีประสิทธิภาพทุก
ข้ันตอน  
2. เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยวิกฤติฉุกเฉิน 

ประชากรกลุมเปาหมาย แพทยและพยาบาลโรงพยาบาลโขงเจียมท้ังหมด 
วิธีการจัดเก็บขอมูล เอกสารรายงานรายชือ่ผูเขาอบรม ตามชวงเวลาท่ีกําหนด 
แหลงขอมูล  1. รวบรวมขอมูลรายชื่อผูเขาอบรม   

100 



       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

รายการขอมูล1  A =จํานวนแพทยและพยาบาลผูเขาอบรมท้ังหมด 
รายการขอมูล2 B = จํานวนแพทยและพยาบาลโรงพยาบาลท้ังหมด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)×100  
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน ปละ 1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล 1.จากแบบทดสอบ 

2.จากการฝกปฏิบัติ 
เอกสารสนับสนุน คูมือปฏิบัติงานการชวยฟนคืนชีพข้ันสูง  สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางนัทชฤมล  สองแสง   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
2.นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

 1.นางนัทชฤมล  สองแสง   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
2.นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.12 โครงการสงเสริมการตั้งครรภคุณภาพ ลูกเกิดรอดแมปลอดภัย 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 45 อัตราสวนการตายมารดาไทย ตอการเกิดมีชีพ 100000 คน ≤17 
คํานิยาม การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแตขณะตั้งครรภ คลอดและหลังคลอด ภายใน 

42 วัน ไมวาอายุครรภจะเปนเทาใดหรือการตั้งครรภท่ีตําแหนงใด จากสาเหตุท่ีเก่ียวของหรือ
กอใหเกิดความรุนแรงข้ึน จากการตั้งครรภและ/หรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ คลอด และหลัง
คลอด แตไมใชจากอุบัติเหตุตอการเกิดมีชีพแสนคนในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ไมเกิน 17 ตอ 
การเกิดมีชีพแสนคน 

    ไมเกิน 16 ตอ 
การเกิดมีชีพแสนคน 
 

ไมเกิน 15 ตอ 
การเกิดมีชีพแสนคน 

ไมเกิน 14 ตอ 
การเกิดมีชีพแสนคน 

ไมเกิน 13 ตอ 
การเกิดมีชีพแสนคน 

 

วัตถุประสงค 1. พัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลโขงเจียมใหไดมาตรฐานอนามัยแมและเด็กคุณภาพ 
2. เฝาระวังหญิงชวงตั้งครรภ คลอด และหลังคลอดเพ่ือลดการตายของมารดาจากการตั้งครรภและ
การคลอดอยางมีประสิทธิภาพ 
3. จัดระบบการสงตอหญิงตั้งครรภภาวะฉุกเฉินอยางมีประสิทธิภาพ 

ประชากรกลุมเปาหมาย หญิงตั้งครรภ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วันในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. โรงพยาบาลโขงเจียมรายงานขอมูลการตายมารดาแกสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดภายใน 24 ชม. 

2. โรงพยาบาลโขงเจียมสงแบบสอบสวนการตายมารดา (ก1) แกสํานักงาน สาธารณสุขจังหวัด 
แหลงขอมูล โปรแกรมHDC, รายงานก.1 และรายงานก.2 
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รายการขอมูล1 A = จํานวนมารดาตายระหวางการตั้งครรภ การคลอด หลังคลอด 42 วันหลังคลอด  ทุกสาเหตุ
ยกเวนอุบัติเหตุในชวงเวลาท่ีกําหนด 

รายการขอมูล2 B = จํานวนการเกิดมีชีพท้ังหมดในชวงเวลาเดียวกัน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100,000 

ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส (ธ.ค., มี.ค., มิ.ย., ก.ย.) 
วิธีการประเมินผล เปรียบเทียบผลดําเนินงานกับคาเปาหมาย 
เอกสารสนับสนุน 1.แบบรายงานการตายก.1, ก.2 

2.แบบประเมินความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ 
3.มาตรฐานบริการอนามัยแมและเด็กคุณภาพโดยใช HA เปน base on ในการดําเนินการรวมดวย 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวทัศนี สิมพรักษ   
 ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยคลอด 
2.นางชรินทรทิพย พงศวิเศษเดชา  
ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยคลอด 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวทัศนี สิมพรักษ   
 ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยคลอด 
2.นางชรินทรทิพย พงศวิเศษเดชา  
ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยคลอด 

 
 
 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี 3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี 2.13 โครงการอบรมการชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิด 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 46 อัตราตายทารกแรกเกิดอายุนอยกวาหรือเทากับ 28 วัน 
คํานิยาม ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกท่ีคลอดออกมาน้ําหนักนอยกวาหรือเทากับ 1,500 กรัม มีชีวิตจนถึง 

28 วัน ในโรงพยาบาลโขงเจยีม 
เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
< 3.7 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.6 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.5 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.4 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.3 ตอ 1,000 
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

 

วัตถุประสงค เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลรักษาทารกแรกเกิดใหท่ัวถึง 
ประชากรกลุมเปาหมาย 1. จํานวนทารกน้ําหนักแรกเกิด มากกวาเทากับ 1,500 กรัม ท่ีเสียชีวิต หมายถึง จํานวนทารกแรก

เกิดมีชีพน้ําหนักแรกเกิด มากกวาเทากับ 1,500 กรัม ท่ีเสียชีวิตอายุนอยกวาหรือเทากับ 28 วัน  
2. จํานวนทารกน้ําหนักแรกเกิด มากกวาเทากับ 1,500 กรัม หมายถึง จํานวน เด็กเกิดมีชีพท่ีมี
น้ําหนักแรกเกิดมากกวาเทากับ 1,500 กรัมท้ังหมด 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. โรงพยาบาลจัดเก็บขอมูลตามระบบปกติของโรงพยาบาล และสงขอมูลเขาระบบ Health Data 
Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
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แหลงขอมูล ฐานขอมูลจากระบบ Health Data Center 

รายการขอมูล1 A = จํานวนทารกแรกเกิดมีชีพนําหนักแรกเกิด มากกวาเทากับ 1,500 กรัม ที เสียชีวิตอายุนอยกว
าหรือเทากับ 28 วัน 

รายการขอมูล2 B = จํานวนเด็กเกิดมีชีพท่ีมีน้ําหนัก มากกวาเทากับ 1,500 กรัม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 1,000 

ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส (ธ.ค., มี.ค., มิ.ย., ก.ย.) 
วิธีการประเมินผล เปรียบเทียบผลดําเนินงานกับคาเปาหมาย 
เอกสารสนับสนุน 1. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพทารกแรกเกิด  

2. ยุทธศาสตรตัวชี้วัด และแนวทางการจัดเก็บขอมูล กระทรวงสาธารณสุข 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางสาวทัศนี สิมพรักษ    
 ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยคลอด 
2.นางชรินทรทิพย พงศวิเศษเดชา 
 ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยคลอด 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางสาวทัศนี สิมพรักษ    
 ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยคลอด 
2.นางชรินทรทิพย พงศวิเศษเดชา 
 ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยคลอด 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 2 บริการเปนเลิศ Service Excellent 
แผนงานท่ี 3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.14 โครงการดําเนนิงานการปองกันความรุนแรงและการตั้งครรภไมพรอม (OSCC)อ.โขงเจียม 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 47 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานใหความรูปองกันความรุนแรงและการตั้งครรภไมพรอม 

(OSCC) 
คํานิยาม 1.OSCC  ( One Stop Crisis Center, OSCC) หรือ “ศูนยพ่ึงได” หมายถึง ศูนยท่ีจัดข้ึนใน

โรงพยาบาลทําหนาท่ีบริการชวยเหลือเด็กสตรีและบุคคลในครอบครัวท่ีถูกกระทํารุนแรงของ
โรงพยาบาลโขงเจียม 
2.กระทํารุนแรง หมายถึง การทําใหคนไดรับอันตรายหรือเสี่ยงตออันตรายท้ังทางรางกาย จิตใจ 
พัฒนาการ สังคม สิทธิเสรีภาพ ท่ีเกิดไดตอเด็กสตรีและครอบครัว รวมท้ังศักดิ์ศรีความเปนมนุษย 
ไมวาท่ีสวนตัวหรือท่ีสาธารณะ (แนวปฏิบตัิเพ่ือชวยเหลือเด็กและสตรีท่ีถูกกระทํารุนแรงใน
เครือขายระดับจังหวัด : สิงหาคม 2550 , น. 11) 
     การกระทํารุนแรง แบงออกไดดังนี้ (แนวปฏิบัติเพ่ือชวยเหลือเด็กและสตรีและบุคคลใน
ครอบครัวท่ีถูกกระทํารุนแรง : กันยายน 2552 , น. 9-10) 
1. ทางรางกาย (Physical) หมายถึง การใชกําลังหรืออุปกรณใดๆ เปนอาวุธ ทํารายรางกายเกิน
กวาเหตุ มีผลทําใหรางกายไดรับบาดเจ็บ พิการ หรือเสียชีวิต 
2. ทางเพศ (Sexual) หมายถึง การกระทําท่ีมีผลทําใหผูถูกกระทําไดรับความเสียหาย เก่ียวของกับ
เรื่องเพศ ไดแก การขมขืนกระทําชําเรา และอนาจาร เปนตน 
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3. ทางจิตใจ (Psychological) หมายถึง การกระทําใดๆ ท่ีมีผลใหผูถูกกระทําไดรับความ 
กระทบกระเทือนดานจิตใจ หรือเสียสิทธิเสรีภาพ ไดแก การดูถูกเหยียดหยาม ดุดา กักขังหนวง
เหนียว เปนตน 
4. การทอดท้ิง (Deprivation or Neglect) หมายถึง การทอดท้ิงผูท่ีไมสามารถพ่ึงพาตนเองได 
เชน เด็ก ผูสูงอายุ ผูมีจิตฟนเฟอน เปนตน 
5. ลอลวง/บังคับแสวงหาผลประโยชน การใชผูหญิงในกิจกรรมซ่ึงสนองประโยชนแกคนอ่ืน ไมวา
จะเปนประโยชนดานการเงิน ดานเพศ หรือดานอํานาจทางการเมือง โดยกิจกรรมซ่ึงบั่นทอนความ
เปนอยูท่ีดีทางรางกายและจิตใจผูหญิง และรายแรงถึงข้ันคุกคามตอความอยูรอดของผูหญิงดวย
กิจกรรมเหลานี้ไดแก การใชแรงงาน การคาประเวณี การผลิตสื่อลามกท่ีเก่ียวกับผูหญิง 
การตั้งครรภไมพรอม  (Unplanned Pregnancy)  หมายถึง การตั้งครรภไมพึงประสงค โดยผู
ตั้งครรภไมไดวางแผนหรือเตรียมตัวมีบุตรมากอน  สาเหตุหลักท่ีทําใหเกิดภาวะทองไมพรอมคือ
การไมไดคุมกําเนิดเม่ือมีเพศสัมพันธ โดยฝายชายและฝายหญิงไมไดวางแผนจะมีบุตร 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

- ระดับ3 ระดับ4 ระดับ5 ระดับ5 
 

วัตถุประสงค เพ่ือใหบุคคลท่ีไดรับความรุนแรงหรือตั้งครรภไมพึงประสงคไดรับการชวยเหลือจากเครือขาย
OSCC 

ประชากรกลุมเปาหมาย บุคคลท่ีไดรับความรุนแรงหรือตั้งครรภไมพึงประสงค 
วิธีการจัดเก็บขอมูล ทะเบียนOSCC 
แหลงขอมูล ทะเบียนOSCC 

รายการขอมูล1 A =  บุคคลท่ีไดรับความรุนแรงหรือตั้งครรภไมพึงประสงคไดรับการชวยเหลือจากเครือขายOSCC 

รายการขอมูล2 B =  บุคคลท่ีไดรับความรุนแรงหรือตั้งครรภไมพึงประสงค 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล ระดับ1  หมายถึง  มีคณะกรรมการOSCCระดับโรงพยาบาล 

ระดับ 2 หมายถึง  มีคณะกรรมการOSCCระดับเครือขายสุขภาพโขงเจียม 
ระดับ 3 หมายถึง  มีการประชุม ใหความรู ดําเนินงานจากคณะกรรมการ OSCC 
ระดับ 4 หมายถึง  มีบุคคลไดรับความรุนแรงหรือตั้งครรภไมพึงประสงคไดรับการชวยเหลือจาก
เครือขายOSCCระดับเครือขายสุขภาพโขงเจียม 
ระดับ5 หมายถึง  มีบุคคลไดรับความรุนแรงหรือตั้งครรภไมพึงประสงคไดรับการชวยเหลือจาก
เครือขายOSCCระดับเครือขายสุขภาพโขงเจียม  รอยละ50 

เอกสารสนับสนุน แนวทางการจัดบริการศูนยพ่ึงไดและการบูรณาการตามนโยบายOSCC ศูนยชวยเหลือสังคม 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/  
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาว กุลธิดา  ดอนคํา   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาว กุลธิดา  ดอนคํา   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและจติเวชเด็ก 
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ยุทธศาสตรท่ี 2 บริการเปนเลิศ Service Excellent 
แผนงานท่ี 3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.15 โครงการการดําเนนิงานกระตุนพัฒนาการสมวัย อ.โขงเจียม 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 48 เด็กปฐมวัยท่ีไดรับการคัดกรองพัฒนาการ แลวพบวามีพัฒนาการลาชาท่ีตองไดรับการกระตุน

ดวย เครื่องมือมาตรฐาน (TEDA4I) (มากกวาหรือเทากับ รอยละ 75) 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 49 เด็กปฐมวัยท่ีไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I มีพัฒนาการสมวัยหลังเขารับการ

กระตุนพัฒนาการ (มากกวาหรือเทากับ รอยละ 35) 
คํานิยาม เด็กพัฒนาการสงสัยลาชาจาก DSPM หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ท่ีไดรับ

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ โดยใชคูมือเฝาระวังและสงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แลวผล
การตรวจคัดกรองพบไมผานอยางนอย 1 ดาน จากการตรวจคัดกรอง พัฒนาการในครั้งท่ี 2 (รหัส 
1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) เพ่ือนําเขาสูคลินิกกระตุนพัฒนาการเด็กพัฒนาลาชา 
(TEDA4I) ในโรงพยาบาล 
 เด็กท่ีมีพัฒนาการท่ีตองสงตอทันที ไดแก เด็กท่ีมีพัฒนาลาชา และ /หรือเด็ก กลุมปวยท่ีไดรับ
การตรวจวินิจฉัย  
เด็กพัฒนาการลาชา หมายถึง เด็กท่ีไดเขารับการกระตุนพัฒนาการดวยเครื่องมือ มาตรฐาน 
TEDA4I จากพยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและวัยรุน ในคลินิก กระตุนพัฒนาการ
เด็กพัฒนาลาชา (TEDA4I) ( รหัส 1B271, 1B272, 1B273, 1B274 และ 1B275 )  
การกระตุนพัฒนาการดวยเครื่องมือมาตรฐาน หมายถึง การท่ีเด็กไดรับการคัดกรอง แลวพบวามี
พัฒนาการลาชา ไดรับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมและ/ หรือประเมินพัฒนาการ พรอมท้ังกระตุน
พัฒนาการดวยคูมือประเมิน เพ่ือชวยเหลือเด็กปฐมวัยท่ีมีปญหาพัฒนาการ (Thai Early 
Developmental Assessment for Intervention: TEDA4I) หรือเครื่องมือ มาตรฐานอ่ืน ๆ เชน 
คูมือคัดกรองและสงเสริมพัฒนาการเด็กวัยแรกเกิด-5 ป สําหรับ บุคลากรสาธารณสุข คูมือประเมิน
และแกไขพัฒนาการเด็กแรกเกิด -5 ป โปรแกรม การฝก/ กระตุนพัฒนาการตามวิชาชีพ (นัก
กิจกรรมบําบัด นักกายภาพบําบัด นักเวชศาสตรสื่อ ความหมาย) เปนตน  
มีพัฒนาการสมวัยหลังเขารับการกระตุน หมายถึง เด็กท่ีมีพัฒนาการลาชาแลวไดรับ การกระตุน
พัฒนาการดวยเครื่องมือมาตรฐาน TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน จนมีพัฒนาการสมวัย 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ตัวช้ีวัดท่ี48 =รอยละ 75 รอยละ 75 รอยละ 75 รอยละ 75 รอยละ 75 

ตัวช้ีวัดท่ี49 =รอยละ 35 รอยละ 35 รอยละ 35 รอยละ 35 รอยละ 35 
 

วัตถุประสงค 1. สงเสริมใหเด็กเจริญเติบโต มีพัฒนาการสมวัย พรอมเรียนรู ตามชวงวัย  
2. พัฒนาระบบบริการคลินิกกระตุนพัฒนาการเด็กพัฒนาการลาชาดวยเครื่องมือมาตรฐาTEDA4I  
3. สงเสริมใหผูปกครอง ผูดูแลเด็ก มีความรูความสามารถ ในการกระตุนพัฒนาการเด็กลาชาใหมี
พัฒนาการสมวัย 

ประชากรกลุมเปาหมาย เด็กอายุ9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ณ ชวงเวลาท่ีมีพัฒนาการลาชาโดยเปนเด็กในพ้ืนท่ี 
(Type1: มีชื่ออยูในทะเบียนบาน ตัวอยูจริง และ Type3 : ท่ีอาศัยอยูในเขตแตทะเบียนบานอยู
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นอกเขต) 
วิธีการจัดเก็บขอมูล สถานบริการสาธารณสุข รพท. / รพช. นําขอมูลการกระตุนพัฒนาการเด็กพัฒนาการลาชา บันทึก

ในโปรแกรมหลักของสถานบริการฯ (และสงออกขอมูลตามโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟม) 
แหลงขอมูล HDC จังหวัดอุบลราชธาน ี

รายการขอมูล1 A = จํานวนเด็กทีมีพัฒนาการลาชาไดเขารับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I ในคลินิก กระตุน
พัฒนาการเด็กพัฒนาการลาชา รพ. 

รายการขอมูล2 B = จํานวนเด็กท่ีมีพัฒนาการลาชา 
 C = จํานวนเด็กท่ีเขารับการกระตุนดวย TEDA4I ในคลินิก มีพัฒนาการสมวัย 
 D = จํานวนเด็กท่ีมีพัฒนาการลาชาไดเขารับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I ในคลินิก กระตุน

พัฒนาการเด็กพัฒนาการลาชา รพ. 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) x 100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินผลจาก HDC ทุกเดือน 
วิธีการประเมินผล ประเมินตามเกณฑทีกําหนด 

เอกสารสนับสนุน คูมือประเมินเพ่ือชวยเหลือเด็กปฐมวัยท่ีมีปญหาพัฒนาการ(Thai Early Developmental 
Assessment for Intervention: TEDA4I) 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/  
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาว กุลธิดา  ดอนคํา   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาว กุลธิดา  ดอนคํา   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ยุทธศาสตรท่ี 2 บริการเปนเลิศ Service Excellent 
แผนงานท่ี 3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.16 โครงการคัดกรองซึมเศราในวัยรุนอายุ13-15ป อ.โขงเจียม 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 50 รอยละของวัยรุนอายุ 13-15 ป ไดรับการคัดกรองภาวะซึมเศรา 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 51 วัยรุนอายุ 13-15 ป เส่ียงซึมเศราไดรับการวินิจฉัยและรับการรักษาในโรงพยาบาล 
คํานิยาม วัยรุนอายุ 13-15 ป  หมายถึง วัยรุนตอนตน (Early Adolescence) รางกายมีการเจริญเติบโต

ทางเพศอยางสมบูรณท้ังในเพศหญิงและชายในเขตอําเภอโขงเจียม  
ผูปวยโรคซึมเศรา หมายถึง ประชาชนไทยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค Depressive Disorder 
ของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน ฉบับท่ี 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental disorders 5) และบันทึกรหัสตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหวางประเทศขององคการ
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  
เขาถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง การท่ีประชาชนผูซ่ึงไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคซึมเศรา ไดรับ
การบริการตามแนวทางการดูแลเฝาระวังโรคซึมเศราระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการโรค
ซึมเศราสําหรับแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป (CPG MDD GP) หรือไดรับการชวยเหลือตามแนวทาง
มาตรฐานอยางเหมาะสมจากหนวยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 
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เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ตัวชี้วัดท่ี50=รอยละ 80 รอยละ 80 รอยละ 80 รอยละ 80 รอยละ 80 

ตัวชี้วัดท่ี51=รอยละ 100 รอยละ 100 รอยละ 100 รอยละ 100 รอยละ 100 
 

วัตถุประสงค เพ่ือคัดกรองวัยรุน13-15ปใหเขาถึงการบริการทางสุขภาพจิต  
ประชากรกลุมเปาหมาย ประชาชนท่ีมีอายุตั้งแต 13 - 15 ปข้ึนไป ท่ีมีภูมิลําเนาตามทะเบียนบานในจังหวัดของประเทศไทย 

ณ วันรับบริการ ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค Depressive Disorder ของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน 
ฉบับท่ี 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) และบันทึก
รหัสตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหวางประเทศขององคการอนามัยโลกฉบับท่ี 10 (ICD-10 : 
International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) หมวด 
F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

วิธีการจัดเก็บขอมูล รวบรวมขอมูลจํานวนผูปวยโรคซึมเศราท่ีเขารับบริการในหนวยบริการสาธารณสุข โดยแยกตาม
รายจังหวัดในเขตสุขภาพ จากระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ (HDC) กระทรวง
สาธารณสุข 

แหลงขอมูล สถานบริการสาธารณสุขท่ัวประเทศ 
รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยโรคซึมเศราท่ีเขาถึงบริการสะสมตั้งแตปงบประมาณ 2552 จนถึงปประมาณปจุ

บัน ท่ีมีภูมิลําเนาตามทะเบียนบานของจังหวัดท่ีรบัผิดชอบในเขตสุขภาพ 
รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยโรคซึมเศราคาดประมาณของจังหวัดท่ีรับผิดชอบในเขตสุขภาพ จากความชุกท่ี

ไดจากการสํารวจระบาดวิทยาโรคซึมเศราป2551 โดยกรมสุขภาพจิต 
รายการขอมูล3 C = จํานวนวัยรุนอายุ13-15ป ท่ีไดรับการคัดกรองความเสี่ยงโรคซึมเศรามาเขารับบริการแลวถูก

วินิจฉัยดวยรหัส........... 
รายการขอมูล4 D = จํานวนวัยรุนอายุ13-15ป ท่ีไดรับการคัดกรองความเสี่ยงโรคซึมเศรา (ตัวเลขจากจังหวัด) 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) x 100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 
วิธีการประเมินผล  
เอกสารสนับสนุน ระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/  
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาว กุลธิดา  ดอนคํา   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาว กุลธิดา  ดอนคํา   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 
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ยุทธศาสตรท่ี 2 บริการเปนเลิศ Service Excellent 
แผนงานท่ี 3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.18 โครงการคัดกรองและดูแลชวยเหลือสุขภาพจิตในกลุมเด็ก6-15ป อ.โขงเจียม 
ช่ือตัวช้ีวัด 52 รอยละการเขาถึงบริการสมาธิส้ัน ≥ 50% 
คํานิยาม การคัดกรองเด็กนักเรียน 4 กลุมโรค หมายถึง การคัดกรองสุขภาพจิตเด็กนักเรียนรายบุคคล โดย 

คุณครูประจําชั้น ดวยเครื่องมือ 1.) แบบสังเกตพฤติกรรมสําหรับ 1.1)เด็กสมาธิสั้น 1.2.) ออทิสซึม 
1.3.) แอลดี 1.4.) เด็กเรียนรูชา  
เด็กอายุ 6-15 ป หมายถึง เด็กอายุ 6 ป 1 วัน ถึงอายุ 15 ป 11 เดือน 29 วัน ท่ีเรียนใน
สถานศึกษา ทุกสังกัด ในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม ระยะเวลาดําเนินงานคัดกรอง เดือนพฤศจิกายน  
- มีนาคม  ประจําป พ.ศ. นั้นๆ 
 โรคสมาธิส้ันหมายถึง (ADHD-Attention Deficit Hyperactivity Disorder) หมายถึง ภาวะ
ผิดปกติทางจิต เวชท่ีสงผลใหมีสมาธิสั้นกวาปกติ ขาดการควบคุมการเคลื่อนไหว ทําให มีลักษณะ
อาการซุกซน วอกแวกงาย ไมเคยอยูนิ่ง เวลาท่ีพูดดวยจะไมตั้งใจฟงและเก็บรายละเอียดไมคอย ได 
ขาดความรับผิดชอบ พบไดคอนขางบอยในเด็กท่ีมีชวงอายุระหวาง 3-7 ป แตในรายท่ีเปนไมมาก 
อาการจะแสดงออกชัดเจนกวาในชวงหลัง 7 ขวบข้ึนไป โดยสาเหตุแทจริงนั้นไมสามารถทราบได
ชัดเจน แตหนึ่งในนั้นคือการท่ีสมองสวนหนาซ่ึงเปนสวนท่ีทําหนาท่ีในการควบคุมสมาธิและการ
ยับยัง้ชั่งใจทํางานนอยกวาปกติ 
การประเมินเด็กเส่ียงสมาธิส้ัน หมายถึง การประเมินเด็กกลุมอายุ 6-15 ป โดยใชแบบประเมิน
ตาม แบบสังเกตพฤติกรรม สําหรับเด็กสมาธิสั้น ออทิสซึม แอลดี และการเรียนรูชา โดยคุณครู
ประจําชั้นเปนผู ประเมินเด็ก และอยูใกลชิดเด็กเปนระยะเวลาไมนอยกวา 2 เดือน ซ่ึงใหครู
ประเมินเด็กจากการสังเกต ลักษณะพฤติกรรมหรือปญหาการเรียนท่ีเด็กแสดงออกบอย ๆ ท้ังนี้ ใน
เด็ก 1 คน อาจประเมินพบหลาย ภาวะท่ีสามารถเกิดรวมกันได  
การเขาถึงบริการผูปวยโรคสมาธิส้ันในเด็ก หมายถึง เด็กอายุ 6-15 ป ท่ีเปนกลุมเสี่ยงจากการ 
คัดกรองโดยครู และประเมินซํ้าโดยพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุน ไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย 
ตามเกณฑวินิจฉัยโรค ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) ตามมาตรฐานการ
จําแนก โรคระหวางประเทศขององคการอนามัยโลก ฉบับท่ี 10 (ICD - 10: International 
Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) โดยบันทึกตามรหัสโรค
ของ ICD 10 หมวด F90.0-F90.9 ท่ีเขารับบริการสะสมรายป 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ50 รอยละ 55 รอยละ 60 รอยละ 65 รอยละ 70 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูปวยโรคสมาธิสั้นไดรับการดูแลรักษาจากแพทยอยางทันทวงที เพราะการรักษาโรคนี้
ตอง ใชเวลาและอาศัยความรวมมือท้ังจากตัวเด็ก พอแมผูปกครอง และคุณครูผูสอน ซ่ึงตองใช
หลายศาสตร รวมกันเพ่ือผลการรักษาท่ีดี  
2.เปนเครื่องชี้วัดปญหาสาธารณสุขและความรุนแรงของปญหาสุขภาพจิตเด็กวัยเรียน นําสูการ
กําหนดมาตรการและแนวทางในการดูแลชวยเหลือเด็กวัยเรียนตอไป 

ประชากรกลุมเปาหมาย เด็กอายุ 6-15 ป ท่ีมีรายชื่ออยูในทะเบียนบานอําเภอโขงเจียม 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.จนท.สาธารณสุข ประสานและชี้แจงครูประจําชั้นทุกหองเรียนในโรงเรียนเขตรับผิดชอบ บันทึก 
ขอมูลการการคัดกรองเด็กนักเรียนในโปรแกรม “ระบบงานเฝาระวังโรคจิตเวชในเด็ก” ในเว็บไซด 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี URL : http://www.phoubon.in.th/ 
 2.รวบรวมขอมูลจากผลการดําเนินงาน และแบบรายงานท่ีเก่ียวของ ดังนี้ 1) แบบการประเมิน
ตามแบบสังเกตพฤติกรรม สําหรับเด็กสมาธิสั้น ออทิสซึม แอลดี และระบบเฝาระวัง โรคจิตเวชใน
เด็ก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 2) แบบรายงานผลการประเมินเด็กกลุมเสี่ยง ใน
คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุน 3) การบันทึกขอมูลการใหบริการเด็กโรคสมาธิสั้นท่ีไดรับการตรวจ
วินิจฉัยจากแพทย ในหนวยบริการ (43 แฟม)และสงขอมูลเขา HDC จังหวัดอุบลราชธานี ทุกเดือน 

แหลงขอมูล 1. สถานบริการสาธารณสุขทุกแหง  
2. ระบบเฝาระวังโรคจิตเวชในเด็ก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยอายุ 6-15 ปท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยโรคสมาธิสนัในเด็กอายุ 6-15 ป คาดประมาณการจากความชุกทีไดจากการ
สํารวจ (สนง.สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี กําหนดเปาหมายรายอําเภอให) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ1 ครั้ง 
วิธีการประเมินผล ประเมินผลรอบ เดือนกรกฎาคม-สิงหาคม ประจําปงบประมาณ  
เอกสารสนับสนุน แบบประเมิน กรมสุขภาพจิต  
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/  
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาว กุลธิดา  ดอนคํา   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาว กุลธิดา  ดอนคํา  
  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ Service Excellent 
แผนงานท่ี3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.18 โครงการสมองดีชีวีมีสุขในผูปวยสูงอายุ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี53 รอยละของผูสูงอายุท่ีมีภาวะgeriatric syndrome ไดรับการดูแลตอเนื่องในคลินิกผูสูงอายุ 
คํานิยาม ผูสูงอายุหมายถึง  หมายถึง ผูท่ีมีอายุ > 60 ป ในเขตอําเภอโขงเจียม ท่ีผานการคัดกรองสงตอจาก

หนวยปฐมภูมิหรือจุดบริการอ่ืนท่ีพบวามีกลุมอาการสูงอายุ (geriatric syndrome) ตางๆ ไดแกภาวะ
หกลม (Fall) ภาวะเปราะบางและภาวะมวลกลามเนื้อนอย (Frailty and Sarcopenia) กลุมอาการท่ี
เกิดจากการสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว(Immobilization syndrome) ภาวะซึมสับสน
เฉียบพลันและภาวะสมองเสื่อม (Delirium and Dementia) โรคท่ีเกิดจากการปฏิบัติทางการแพทย 
(Iatrogenesis) ภาวะนอนไมหลับ (Insomnia) ภาวะขาดสารอาหาร (Inanition)และภาวะกลัน้
ปสสาวะไมได (Incontinence) 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

        - ≥30 % ≥30% ≥30% ≥30% 
 

วัตถุประสงค ผูสูงอายุท่ีมีภาวะ geriatric syndrome ไดรับการดูแลรักษาตั้งแตระยะแรกเริ่ม  
ประชากรกลุมเปาหมาย ผูสูงอายุหมายถึง ผูท่ีมีอายุ > 60 ป ในเขตอําเภอโขงเจียม ท่ีผานการคัดกรองสงตอจากหนวยปฐมภูมิ

หรือจุดบริการอ่ืนท่ีพบวามีกลุมอาการสูงอายุ (geriatric syndrome) 
วิธีการจัดเก็บขอมูล บันทึกขอมูลในโปรแกรมหลักของสถานบริการ , ข้ึนทะเบียนผูปวยระบบmanual 
แหลงขอมูล ฐานขอมูลของโรงงพยาบาล, บันทึกการสงตอจากหนวยปฐมภูมิ 

รายการขอมูล1 A = ผูสูงอายุท่ีมีภาวะ geriatric syndrome ไดรับการดูแลรักษาในคลินิกผูสูงอายุ 

รายการขอมูล2 B= ผูสูงอายุหมายถึง ผูทีมีอายุ > 60 ป ในเขตอําเภอโขงเจียม ทีผานการคัดกรองสงตอจากหนวย
ปฐมภูมิหรือจุดบริการอ่ืนท่ีพบวามีกลุมอาการสูงอายุ (geriatric syndrome) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครั้ง (ไตรมาสท่ี 4) 
วิธีการประเมินผล 2566  

รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
-   ≥รอยละ30 

ป2567 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 

-   ≥รอยละ30 
ป 2568 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
-   ≥รอยละ30 

ป 2569 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 

-   ≥รอยละ30  
เอกสารสนับสนุน แนวทางการดูแลรักษากลุมอาการสูงอายุ (Geriatric syndromes)สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ 

กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสขุ 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.พญ.เวฑิตา  บุญสุข      
 ตําแหนง นายแพทยชํานาญการ   โรงพยาบาลโขงเจียม 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.พญ.เวฑิตา  บุญสุข      
 ตําแหนง นายแพทยชํานาญการ   โรงพยาบาลโขงเจียม 
2.นางสาวอิศรา  สมสะอาด  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 
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       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 Service Excellent โรงพยาบาลโขงเจียม 
แผนงานท่ี3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.19 โครงการดูแลผูปวยระยะประคับประคอง อ.โขงเจียม 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี54 รอยละการเย่ียมติดตามผูปวยประคับประครอง 

 
คํานิยาม 

ผูปวยประคับประคองระยะทาย หมายถึงผูปวย 4 กลุมโรค 3 กลุมอายุ (กลุมอายุ0-14,15-59และ60 
ปข้ึนไป) ท่ีอาศัยอยูในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียมและไดรับการวินิจฉัยประคับประคองระยะทาย (Z51.5) 
ดังนี้ 
      1. กลุมโรคมะเร็ง ICD-10 รหัส C00-C96 ระยะแพรกระจาย 
      2. กลุมโรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/ตีบ(Stroke) ICD-10 
รหัส I60-I69 และภาวะสมองเสื่อม(Dementia) ICD-10 รหัส F03  
      3. โรคไตในกลุมท่ีมีภาวะไตวายเรื้อรัง ICD 10 รหัส N18.5 
      4. โรคถุงลมโปงพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44 และภาวะหัวใจลมเหลว (Congestive Heart 
Failure) ICD-10 รหัส I50  
      5. ผูสูงอายุ (อายุ> 60 ป) ท่ีเจ็บปวยใน 4 กลุมโรค ตามขอ 1-4 และภาวะพ่ึงพิง ICD-10 รหัส 
R54 เขา สูระยะประคับประคองตามขอบงชี้ท่ัวไปในการวินิจฉัย  
       6. ผูปวยอายุ 15-59 ป ท่ีเจ็บปวยใน เจบ็ปวยใน 4 กลุมโรค ตามขอ 1-4 และ เขาสูระยะ
ประคับประคองตามขอบงชี้ท่ัวไป ในการวินิจฉัย  
       7. ผูปวยเด็ก (อายุ0-14 ป) ประคับประคองระยะทาย 
การเย่ียมบาน หมายถึง ผูปวยประคับประคองระยะทายไดรับการเยี่ยมบานดวยทีมสหวิชาชีพ 
เครือขาย ชุมชน และองคกรปกครองสวนทองถ่ินในเขตอําเภอโขงเจียมเพ่ือการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีตาม
ความประสงคจนถึงวาระสุดทายของชีวิตโดย มีกิจกรรม Family Meeting และมีการทํา Advance 
Care Planning (ACP) รวมกับผูปวยและครอบครัวเปนลายลักษณอักษร   การดูแลตอเนื่องท่ีบานมี
เครือขายการดูแลประคับประคองรวมกับหนวยงานราชการหรือภาคประชาสังคมหรืออาสาสมัครดูแล
ผูปวยและอุปกรณการดูแลตอเนื่องท่ีบานมีการจัดบริการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือกในการ
ดูแลประคับประคอง 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

 ≥60 ≥60 ≥60 ≥60 
 

วัตถุประสงค 
 

เพ่ือใหผูปวยระยะทายไดรับการจัดการอาการปวดและอาการรบกวนในระยะทายของชีวิต เชน อาการ
หอบเหนื่อยสับสนดวย Opioid อยางมีคุณภาพ ไดมาตรฐาน ผานกระบวนการดูแลรักษาแบบ 
ประคับประคองท่ีผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการวางแผนการรักษาตนเองลวงหนา (Advance 
Care Plan) มีโอกาสไดรับการดูแลตอเนื่องท่ีบาน และการเยี่ยมบานดวยทีมทีมสหวิชาชีพและ
เครือขายชุมชนเพ่ือการมีคุณภาพ ชีวิตท่ีดีตามความประสงคจนถึงวาระสุดทายของชีวิต 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยระยะทายประคับประคองทุกรายในเขตพ้ืนท่ีอําเภอโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล  
แหลงขอมูล  
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รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยในและผูปวยนอก 4 กลุมโรค 3 กลุมอายุท่ีไดรับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Z51.5) ในปงบประมาณ 2566และไดรับการเยี่ยมบาน  

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยในและผูปวยนอก 4 กลุมโรค 3 กลุมอายุท่ีไดรับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Z51.5) ในปงบประมาณ 2566 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x100 
 

ระยะเวลาการประเมินผล  
 
 

 
วิธีการประเมินผล 

 
 
 
 

เอกสารสนับสนุน คูมือแนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคอง (Palliative care) แบบบูรณาการ 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางบุณฑริกา เลิศแลว         
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานผูปวยใน 
2.นางสาวจุฬารัตน ผลดก        
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานผูปวยใน 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางบุณฑริกา เลิศแลว         
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานผูปวยใน 
2.นางสาวจุฬารัตน ผลดก        
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานผูปวยใน 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 Service Excellent โรงพยาบาลโขงเจียม 
แผนงานท่ี3 พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.20 โครงการพัฒนาระบบสุขภาพจิตและจิตเวช 
ช่ือตัวช้ีวัด55 รอยละของผูปวยโรคซึมเศรา เขาถึงบริการสุขภาพจิต 

ช่ือตัวช้ีวัด56 อัตราการฆาตัวตายสําเร็จนอยกวา8ตอ100,000 ปชก 

คํานิยาม1 ผูปวยโรคซึมเศรา หมายถึง ประชาชนไทยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค Depressive Disorder ของ
สมาคมจิตแพทยอเมริกัน ฉบับท่ี 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
disorders 5) และบันทึกรหัสตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหวางประเทศ ขององคการอนามัยโลก
ฉบับท่ี 10 (ICD-10 : International Classification of Diseases and Health Related Problems 
- 10) หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x  
เขาถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง การท่ีประชาชนผูซ่ึงไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคซึมเศรา ไดรับการ
บริการตามแนวทางการดูแลเฝาระวังโรคซึมเศราระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการ โรคซึมเศรา
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สําหรับแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป (CPG MDD GP) หรือไดรับการชวยเหลือตามแนวทาง มาตรฐานอยาง
เหมาะสมจากหนวยบรกิารทุกสถานบริการของประเทศไทย 

คํานิยาม2 การฆาตัวตายสําเร็จ คือ การกระทําของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและเจตนาท่ีจะตาย
จริง เพ่ือใหหลุดพนจากการบีบค้ัน หรือความคับของใจท่ีเกิดข้ึนในชีวิต ซ่ึงอาจจะกระทําอยาง
ตรงไปตรงมาหรือกระทําโดยออมดวยวิธีการตางๆ จนกระท่ังกระทําไดสําเร็จ 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ตัวชี้วัด1 ≥ รอยละ 78 ≥ รอยละ 78 ≥ รอยละ 78 ≥ รอยละ 78 

ตัวชี้วัด2 ≤ 8 ตอประชากร 
แสนคน 

≤ 8 ตอประชากร 
แสนคน 

≤ 8 ตอประชากร 
แสนคน 

≤ 8 ตอประชากร 
แสนคน 

 

วัตถุประสงค1 1.เพ่ือใหผูปวยโรคซึมเศราไดรับการดูแลรักษา มีมาตรฐานตอเนื่อง ลดความรุนแรง 

วัตถุประสงค2 
 

1. เพ่ือประเมินและชวยเหลือ กรณีฆาตัวตาย หรือกระทํารุนแรงตอตนเอง  
2. ติดตาม และเฝาระวัง ความเปลี่ยนแปลงของสถานการณปญหาการฆาตัวตายในพ้ืนท่ี และ เตรียม
ความพรอมตอการรับมือกับสถานการณท่ีเกิดข้ึนไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ประชากรกลุมเปาหมาย1 ประชาชนท่ีมีอายุตั้งแต 15 ปข้ึนไป ท่ีมีภูมิลําเนาตามทะเบียนบานในอําเภอโขงเจียม ณ วันรับ บริการ 
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค Depressive Disorder หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 

ประชากรกลุมเปาหมาย2 1.ผูฆาตัวตายสําเร็จของอําเภอโขงเจียมท่ีมีอายุตั้งแต 15 ปข้ึนไป 
วิธีการจัดเก็บขอมูล1 รวบรวมขอมูลจํานวนผูปวยโรคซึมเศราท่ีเขารับบริการในทุกหนวยบริการ โดยแยกตามรายอําเภอ จาก

ระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บขอมูล2 รวบรวมขอมูลการแจงตายจากฐานขอมูลการตายทะเบียนราษฎรของกระทรวงมหาดไทย 
แหลงขอมูล1 ขอมูลตามระบบรายงาน 43 แฟม ระบบรายงาน HDC หนวยบริการอําเภอโขงเจียม 

แหลงขอมูล2 รวบรวมขอมูลการแจงตายจากฐานขอมูลการตายทะเบียนราษฎรของกระทรวงมหาดไทย 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยโรคซึมเศราท่ีเขาถึงบริการสะสมตั้งแตปงบประมาณ 2552 จนถึงปประมาณ 2566 ท่ี
มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบานของอําเภอโขงเจียม 

รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยโรคซึมเศราคาดประมาณของจังหวัดจากความชุกท่ีไดจากการสํารวจระบาด วิทยา
โรคซึมเศราป2551 โดยกรมสุขภาพจิต 

รายการขอมูล3 C = จํานวนผูฆาตัวตายสําเร็จ 
รายการขอมูล4 D = จํานวนประชากรกลางป 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) x 100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) X 100000 
ระยะเวลาการประเมินผล1 ไตรมาส 4 

ระยะเวลาการประเมินผล2 ไตรมาส 4 
 
วิธีการประเมินผล1 

ประมวลผลขอมูลจํานวนผูปวยโรคซึมเศราท่ีเขารับบริการในหนวยบริการสาธารณสุข โดยแยกตาม 
รายอําเภอ จากระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ (HDC) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี 

วิธีการประเมินผล2 นําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหขอมูลทางสถิติในรูปแบบของอัตราตอประชากรแสนคน และอธิบายลักษณะ
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ทางภูมิศาสตรของผูท่ีฆาตัวตายสําเร็จ 
เอกสารสนับสนุน 1. ชุดขอมูลรายงานการตายท่ีรวบรวมจากใบมรณะบัตร กระทรวงมหาดไทย  

2. ชุดขอมูล 43 แฟม 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางขวัญวรา  ออนศรี 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โทร. 082-8632990 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางขวัญวรา  ออนศรี 
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โทร. 082-8632990 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการท่ี2.21 โครงการการบริบาลฟนสภาพระยะกลาง (Intermediate Care; IMC) 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี57 รอยละของ ผูปวย Intermediate care* ไดรับการบริบาลฟนสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน 

หรือจน Barthel index = 20 กอนครบ 6 เดือน 
คํานิยาม การบริบาลฟนสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟนสภาพผูปวย

ระยะกลางในเขตอําเภอโขงเจียม ท่ีมีอาการทางคลินิกผานพนภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แตยังคงมี
ความผิดปกติของรางกายบางสวนอยูและมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน จําเปนตอง
ไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยโดยทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลโขงเจียม (Multidisciplinary 
approach) อยางตอเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแตในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะรางกาย 
จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมท้ังกลับสูสังคมได
อยางเต็มศักยภาพ โดยมีการใหบริการผูปวยระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: เปนโรงพยาบาลแมขาย 
M, F:โรงพยาบาลลูกขายและใหบริการ intermediate bed/ward) 
ผูปวย Intermediate care หมายถึง ผูปวยกลุมโรค Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal 
Cord Injury และ Fracture Hip (Fragility fracture) ท่ีรอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 
รวมท้ังคะแนน Barthel index ≥15 with multiple impairments ตามเกณฑการบริบาลฟนสภาพ
ระยะกลางแบบผูปวยใน (IPD-IMC protocol) สําหรับโรงพยาบาลระดับ M และ F  
Intermediate ward คือ การใหบริการ Intensive IPD  
rehabilitation program หมายถึง ผูปวยไดรับการฟนฟูอยางนอยวันละ 3 ชั่วโมง และอยางนอย 5 
วันตอสัปดาห หรือ อยางนอย 15 ชั่วโมง/สัปดาห (ไมรวมชั่วโมง nursing care) โดยมีรายละเอียดการ
ใหบริการ Intermediate ward ตามภาคผนวก 1 
Intermediate bed คือ การใหบริการ Less Intensive IPD rehab program หมายถึง ผูปวยไดรับ
การฟนฟูโดยเฉลี่ยอยางนอย วันละ 1 ชั่วโมงอยางนอย 3 ครั้งตอสัปดาห (ไมรวมชั่วโมง nursing care) 
การพยาบาลฟนฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีใชกระบวนการหรือกิจกรรมท่ีมุงหวังใหผูปวย 
คนพิการ สามารถฟนคืนสภาพใหเร็วท่ีสุด ยอมรับและปรับตัวกับความเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนท้ังดาน
รางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรมตาง ๆ นั้น ตองอาศัยการมีสวนรวม
ของผูปวย คนพิการ ญาติ ผูดูแล และทีมสหวิชาชีพเพ่ือสงเสริมใหผูปวย คนพิการ สามารถดํารงชีวิต
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อิสระในสังคมไดตามศักยภาพ รวมถึงการพิทักษสิทธิอันพึงไดใหกับผูปวย คนพิการ 
หมายเหตุ 
1. โรงพยาบาลระดับ A และ S ควรมีบทบาทเปนผูคัดกรอง สงตอ และติดตามขอมูลผูปวย รวมท้ังการ
สนับสนุนทางดานวิชาการและการรับปรึกษา 
2. การใหบริการ intermediate ward ไดในโรงพยาบาลทุกระดับท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุขข้ึนกับ
ความพรอมและบริบทของพ้ืนท่ีในแตละจังหวัดและเขตสุขภาพ 

คํายอ คําเต็ม คําอธิบาย 
BI Barthel ADL index แบบประเมินสมรรถนะความสามารถทํากิจวัตร

ประจําวันบารเทล ท่ีมีคะแนนเต็มเทากับ 20 
IMC Intermediate care การบริบาลฟนสภาพระยะกลาง 
IPD In-patient department  

 
หอผูปวยในท่ีรับผูปวยเขานอนในโรงพยาบาลเพ่ือ
การบําบัดรักษา 

Stroke Cerebrovascular accident การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก  ICD10
ตอไปนี้ I60 - I64 

TBI Traumatic brain injury การวินิจฉัยบาดเจ็บสมองท่ีเกิดจากภยันตราย ไดแก 
ICD10 ตอไปนี ้S061 – S069 

SCI Spinal cord injury การวินิ จ ฉัยบาดเจ็บ ไขสันหลั งจากภยันตราย
(traumatic) ไดแก ICD10 ตอไปนี้ S14.0 –S14.1, 
S24.0 – S24.1, S34.0 – S34.1, S34.3 

- Fracture Hip  
(Fragility fracture) 

การวินิจฉัยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตราย
ชนิดไมรุนแรง (Fragility fracture) ไดแก ICD10
ตอไปนี้ S72.0 - S72.2 

 Multiple Impairments ผูปวยท่ีมีความบกพรองตั้งแต 2 ระบบข้ึนไป ไดแก 
swallowing problem, communication 
problem, mobility problem, cognitive and 
perception problem, bowel and bladder 
problem 

A โรงพยาบาลศูนย ตามคํานิยามของสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขกําหนดไว 

S โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ ตามคํานิยามของสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขกําหนดไว 

M1 โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดเล็ก ตามคํานิยามของสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขกําหนดไว 

M2 โรงพยาบาลชุมชน เพ่ือรับสงตอผูปวย รพช. ขนาด 120 เตียงข้ึนไป 
F1 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ รพช. ขนาด 60-120 เตียง 
F2 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง รพช. ขนาด 30-90 เตียง 
F3 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก รพช. ขนาด 10 เตียง 
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เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

75.68 % ≥ รอยละ 75 ≥ รอยละ 80 ≥ รอยละ 80 ≥ รอยละ 80 
 

วัตถุประสงค 1. พัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพและการดูแลตอเนื่องในผูปวย Stroke, Traumatic brain 
injury, Spinal cord injury และ Fracture Hip (Fragility fracture) ไปจนครบระยะเวลา 6 เดือน 
2. สรางเครือขายบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
3. เพ่ิมคุณภาพชีวิต ปองกันและลดความพิการของผูปวย 
4. เพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองของผูปวยและญาติ พรอมเชื่อมโยงแผนการดูแลตอเนื่องสูท่ีบานและ
ชุมชน 

5. ลดความแออัด รพศ. รพท. / เพ่ิมอัตราครองเตียง รพช. 

ประชากรกลุมเปาหมาย 1. ผูปวย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม หรือกลับเปนซํ้า
ท้ังหมดท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัด 
2. ผูปวยท่ีมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป ทุกรายท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดดวยภาวะ
กระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไมรุนแรง (Fragility fracture) 

วิธีการจัดเก็บขอมูล จัดเก็บรวบรวมขอมูลโดยทีมกายภาพบําบัดและสหวิชาชีพ 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลแมขายภายในจังหวัดท่ีเริ่มใหการรักษาและรับสงตอผูปวย 

รายการขอมูล1 A = ผูปวยStroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury และ Fracture Hip (Fragility 
fracture) ทุกราย ภายในจังหวัดท่ีรอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index<15 หรือคะแนน Barthel 
index ≥15 with multiple impairments ท่ีไดรับการบริบาลฟนสภาพระยะกลางและติดตามจน
ครบ 6 เดือน หรือจนกวา Barthel index = 20 ตามเกณฑการบริบาลฟนสภาพระยะกลางแบบ
ผูปวยใน (IPD-IMC protocol) สําหรับโรงพยาบาลระดับ M และ F 

รายการขอมูล2 B = ผูปวย Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury รายใหม หรือกลับเปนซํ้าภายใน
ระยะเวลา 6 เดือน และ Fracture Hip (Fragility fracture) ทุกรายท่ีเขาสูระบบการดูแลระยะกลาง
อยางตอเนื่องจนครบ 6 เดือน หรือจนกวา Barthel index = 20 
หมายเหตุ: การดูแลระยะกลางอยางตอเนื่อง รวมถึงรูปแบบการดูแลแบบผูปวยนอกผูปวยใน และ
เยี่ยมบาน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) × 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ตามรอบการตรวจราชการ (ไตรมาส 2 และ 4) 
วิธีการประเมินผล ประเมินผลทุก 6 เดือน เกณฑเปาหมายในทุก 6 เดือน ≥ รอยละ 75 (ในป 2566) และเกณฑเปาหมาย

ในทุก 6 เดือน ≥ รอยละ 80 (ในป 2567, ป 2568, ป 2569) 
เอกสารสนับสนุน 1. งานวิจัยการศึกษาการจัดบริการและตนทุนบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยผูปวยระยะกลาง 

(Intermediate Care) ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2552 
2. แนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical Practice Guidelines for 
Stroke Rehabilitation) พ.ศ.2559 (ฉบับปรับปรุงครั้งท่ี 3) สถาบันประสาทวิทยา 
3. งานวิจัยการประเมินผลระบบการใหบริการการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) พ.ศ.2562 
4. งานวิจัยตนทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันดวยรูปแบบ
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การดูแลระยะกลางแบบผูปวยใน (intermediate care) เปรียบเทียบกับการฟนฟูสมรรถภาพแบบ
ผูปวยนอก พ.ศ.2562 
5. คูมือการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยระยะกลางสําหรับบุคลากรทางการแพทยตามแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Guideline for Intermediate care service plan) พ.ศ. 2562 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางบุณฑริกา เลิศแลว        
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานผูปวยใน 
2.นางสาวรัตนาภรณ แสนทวีสุข  
 ตําแหนง  นักกายภาพบําบัดชํานาญการ   กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวรัตนาภรณ แสนทวีสุข  
 ตําแหนง  นักกายภาพบําบัดชํานาญการ   กลุมงานเวชกรรมฟนฟู  

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan 
โครงการท่ี2.22  โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินครบวงจรและระบบการสงตอ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี58 อัตราการเสียชีวิตของผูปวยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1)ภายในหองฉุกเฉินโรงพยาบาลโขงเจียม  
คํานิยาม ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทยฉุกเฉินครบวงจรและระบบสงตอ) หมายถึง 

ระบบการบริหารจัดการเพ่ือใหผูเจ็บปวยฉุกเฉินไดรับการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและปองกัน ภาวะ
ทุพพลภาพ ท่ีอาจเกิดข้ึน ท้ังในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบดวย การดูแล ผูปวยกอนถึง
โรงพยาบาล (EMS) การดูแลในหองฉุกเฉิน (ER) การสงตอระหวางสถานพยาบาล (Referral System) 
การจัดการสาธารณภัยดานการแพทยและสาธารณสุข (Disaster) แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การ
พัฒนา “หวงโซคุณภาพ (Chain of Quality)” ไดแก EMS คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ 
และ Disaster คุณภาพ เพ่ือสราง “หวงโซแหง การรอดชีวิต (Chain of Survival)” ของผูเจ็บปวย
วิกฤตฉุกเฉิน 
 โดยมีเปาประสงค  
1) เพ่ิม การเขาถึงบริการของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน 
 2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพท่ี ปองกันได (Preventable Death) จากการเจ็บปวย
ฉุกเฉิน  
3) ระบบ ECS ท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน การพัฒนา ECS ในป 2566-2569 จะมุงเนนการพัฒนา ER 
คุณภาพ 
 “ผูเจ็บปวยวิกฤต ฉุกเฉิน” หมายถึง ผูมารับบริการ ณ หองฉุกเฉินและไดรับการคัดแยกเปน Triage 
Level 1  
การเสียชีวิตภายในหองฉุกเฉิน หมายถึง การนับจากเวลาท่ีผูปวยมาหองฉุกเฉินโรงพยาบาลโขงเจียม
ถึงเวลาท่ี เสียชีวิต (Door to Death) ซ่ึงรวมถึงการเสียชีวิตในหองฉุกเฉินโรงพยาบาลโขงเจียม 
ผูปวย severe traumatic brain injury หมายถึง ผูปวยท่ีมี GCS นอยกวาหรือเทากับ 8คะแนน 
ซ่ึงอาจมีมาตั้งแตมาถึงโรงพยาบาลเจียมหรือแยลงในภายหลังก็ได 
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เกณฑเปาหมาย     ท้ัง Traumaและ Non-Trauma 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

< รอยละ 12  < รอยละ 12  < รอยละ 12  < รอยละ 12  < รอยละ 12  
 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อยางครบวงจร เพ่ือใหผูเจ็บปวยฉุกเฉินไดรับการ ดูแลรักษา
ท่ีมีคุณภาพและปองกันภาวะทุพพลภาพ ท่ีอาจเกิดข้ึน ท้ังในภาวะปกติ และ ภาวะภัย พิบัติ 
 2. ในป 2566-2569 จะมุงเนนการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนาคุณภาพ การ
รักษาเพ่ือใหผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉินไดรับบริการท่ีเทาเทียม ท่ัวถึง ทันเวลา ปลอดภัย 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูมารับบริการ ณ หองฉุกเฉินและไดรับการคัดแยกเปน Triage Level 1  
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. ฐานขอมูลจากการประเมินขอมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

 1.1 ผูเจ็บปวยเสียชีวิตจากแฟม DEATH, SERVICE, ADMISSION เชื่อมโยงดวย รหัสบตัรประชาชน 
 1.2 ระยะเวลาจากแฟม DEATH, SERVICE, ADMISSION 
 1.3. ผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน (ท้ัง trauma และ non-trauma) จากแฟม ACCIDENT  

แหลงขอมูล  1. มาตรฐาน 43 แฟมกระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล1  A = จํานวนผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน (ท้ัง trauma และ non-trauma) ท่ีเสียชีวิต ภายในหองฉุกเฉิน 
รายการขอมูล2 B = จํานวนผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน (ท้ัง trauma และ non-trauma) ท้ังหมด ภายในหองฉุกเฉิน 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด   (A/B) × 100                                           
ระยะเวลาการประเมินผล 2ครั้งตอปงบประมาณ(เดือนเมษายนและเดือนกันยายน) 
วิธีการประเมินผล ข้ันตอนท่ี 1 โรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไปมีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของ

โรงพยาบาล  
ข้ันตอนท่ี2 นําขอมูลมาวิเคราะหสังเคราะหและพัฒนางานระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล  

เอกสารสนับสนุน http://www.who.int/bulletin/volumes/91/5/12-112664/en/ 
 คูมือความปลอดภัยผูปวย (National Patient Safety Goal) SIMPLE 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย  
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฯ  

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฯ 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan 
โครงการท่ี2.22 โครงการพัฒนาระบบการแพทยฉุกเฉินครบวงจรและการสงตอ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี59 อัตราตายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการใหการ รักษาตาม

มาตรฐานตามเวลาท่ีกําหนด  
-อัตราตายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  
-รอยละของการใหการรักษาผูปวย STEMI ไดตามมาตรฐานเวลาท่ีกําหนด  
-รอยละของผูปวย STEMI ท่ีไดรับยาละลายลิ่มเลือดไดตามมาตรฐาน เวลาท่ีกําหนด 
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-รอยละของผูปวย STEMI ท่ีไดรับการทํา Primary PCI ไดตามมาตรฐานเวลาท่ีกําหนด 
-อัตราตายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

คํานิยาม โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กลามเนื้อหัวใจท่ีขาดเลือดมาเลี้ยง จนเกิด
การตายของกลามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST-Elevated Myocardial 
Infarction) อัตราตายในผูปวย STEMI 
 1.ผูปวย STEMI หมายถึง ผูปวย STEMI ท่ีเปนผูปวยใน หรือผูปวยมาตรวจท่ีแผนกฉุกเฉินและ มีการ
สงตอไปยังโรงพยาบาลอ่ืนท่ีมีศักยภาพสูงกวา (โดยนับการเจ็บปวยในครั้งนั้นเปน 1 visit)  
2.การตายของผูปวย STEMI หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

นอยกวารอยละ 8 นอยกวารอยละ 8 นอยกวารอยละ 8 นอยกวารอยละ 8 นอยกวารอยละ 8 
 

วัตถุประสงค เพ่ือลดอัตราตายจากโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด  STEMI 
ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ไดแก  ผูปวยใน รหัส ICD10                    

WHO I21.0-I21.3 ท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
ผูปวยใน รหัส ICD10- WHO I21.0-I21.3 ท้ังหมด 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ขอมูลจาก Thai ACS Registry หรือขอมูลจาก Health Data Center (HDC) 
แหลงขอมูล ขอมูลจาก Thai ACS Registry หรือขอมูลจาก HDC 

รายการขอมูล1 A = จํานวนผูปวยใน รหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาลท้ังหมด 
รายการขอมูล2 B = จํานวนผูปวยใน รหัส ICD10 -WHO –I21.0-I21.3 ท่ีรับไวรักษาในโรงพยาบาลท้ังหมด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100                                                       

ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส วันท่ี 10 ของเดือน(ไตรมาสท่ี1เดือนมกราคม ไตรมาสท่ี2 เดือนเมษายน ไตรมาสท่ี3เดือน
กรกฎาคม ไตรมาสท่ี4เดือนตุลาคม) สงงานยุทธศาสตรและศูนยคุณภาพ 

วิธีการประเมินผล รายงานจากการลงขอมูล Thai ACS Registry หรือขอมูลจาก 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 
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 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฯ  

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวกิตติมา  คูณทรัพย   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุ 
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ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan 
โครงการท่ี2.23 โครงการใหความรูผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังเพ่ือลดโรคหลอดเลือดสมอง CVD risk >20 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี60 รอยละผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังมี CVD risk>20 ไดรับการอบรมใหความรู 
คํานิยาม โรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง  โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมองตีบ (อัมพฤกษ

อัมพาต) เปนสาเหตุการปวย พิการและ เสียชีวิต สงผลใหเกิด ภาระและการสูญเสียในทุกมิติท้ังกาย 
จิต สังคม เศรษฐกิจ ตอท้ังผูปวย ครอบครัว และประเทศชาติโดยปจจัยเสี่ยงหลักตอ การเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในคนไทยท่ีสําคัญ ไดแก ภาวะ ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันเลือดสูง เบาหวาน การสูบ
บุหรี่ ภาวะอวน และการมีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอด เลือดสมองในครอบครัว 
Cardio-Vascular risk  หมายถึง ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองในอนาคต  
Thai CV Risk Scoreหมายถึง  การนําปจจัยเสี่ยงตางๆของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มาคิด 
เปนคะแนนท่ีสามารถแปลผลเปนตัวเลขความเสี่ยงในอนาคต สําหรับคนไทยท่ีไดรับการประเมินโอกาส
เสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) หมายถึง ผูปวยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิต
สูง (I10-I15) อายุ 35-60 ป ท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด (CVD Risk) ใน 10 ปขางหนา หมายเหตุ: รหัส ICD10 ท่ีจะนํามาประเมิน CVD Risk ไดแก 1. 
รหัสโรคเบาหวาน E10.-E14. (นับทุกจุดท่ีตามหลังรหัส) ยกเวน รหัส E10.-E14. รวมกับ I60-I69 ใน
ทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10-I15 ยกเวนรหัส I11.0, I11.9, 
I13.0, I13.1, I13.2, I13.9 และ รหัส I10-I15 รวมกับ I60-I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

 รอยละ80 รอยละ85 รอยละ90 รอยละ95 
 

วัตถุประสงค เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง 
(I10-I15 

ประชากรกลุมเปาหมาย จํานวนผูปวยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ป ท่ีข้ึนทะเบียนและอยู
ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ (Type area 1 และ 3) Type area 1 หมายถึง ผูปวยท่ีมีท่ีอยูตามทะเบียนบานใน
เขตรับผิดชอบและอาศัย อยูจริง Type area 3 หมายถึง ผูปวยท่ีอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบแตไมมี
ทะเบียนบาน อยูเขตรับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บขอมูล บันทึกผานโปรแกรมพ้ืนฐานของหนวยบริการ และสงออกขอมูลตามมาตรฐาน ขอมูล 43 แฟม 
แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟม 

รายการขอมูล1 A =จํานวนผูปวยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35- 60 ป ท่ีข้ึนทะเบียน
และอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอการ เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 
Risk) ใน 10 ปขางหนา ท่ีมีระดับความเสี่ยง CVD Risk ≥20% ในชวงไตรมาส 1, 2 ท่ีไดรับการให
ความรู 

รายการขอมูล2 B :จํานวนผูปวยโรคเบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ป ท่ีข้ึนทะเบียนและ
อยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยง ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
ใน 10 ปขางหนา ท่ีมีระดับ ความเสี่ยง CVD Risk ≥20% ในชวงไตรมาส 1, 2 ท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100                                                       
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ระยะเวลาการประเมินผล ไตรมาส4 
วิธีการประเมินผล ประเมินจากแบบประเมินความรู 
เอกสารสนับสนุน คูมือการดําเนินงาน NCD clinic Plus 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางนัทชฤมล  สองแสง 
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฯ  

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางนัทชฤมล  สองแสง 
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan 
โครงการท่ี2.24 โครงการพัฒนาดูแลผูปวย COPD 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี61 อัตราการเกิดการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 
คํานิยาม 

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) หมายถึง
ผูปวยท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไปเขารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉินและหรือแผนกผูปวยในของโรงพยาบาลโขง
เจียมดวยอาการกําเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและไดรับยากลุมsystemic corticosteroid 
และหรือยาปฏิชีวนะ(รหัสโรค j44) 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

อัตรา158.77ครั้ง/100
ผูปวยโรค COPD 

<150ครั้ง/100 
ผูปวยโรค COPD 

<140ครั้ง/100 
ผูปวยโรค COPD 

<120ครั้ง/100 
ผูปวยโรค COPD 

110ครั้ง/100ผูปวยโรค 
COPD 

 

วัตถุประสงค เพ่ิมประสิทธิผลการรักษาผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ลดอัตราการเกิดกําเริบเฉียบพลัน 

ประชากรกลุมเปาหมาย ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไป 
วิธีการจัดเก็บขอมูล ฐานขอมูล 43แฟมและ HDC 
แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43แฟมและ HDC  

รายการขอมูล1 A= จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉินและหรือแผนกผูปวยในของโรงพยาบาลโขงเจียม
ดวยอาการกําเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและไดรับยากลุมsystemic corticosteroid และ
หรือยาปฏิชีวนะ ในผูปวยท่ีอายุ40ปข้ึนไปท่ีเปนโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (J440หรือ J441 )โดยนับเปนครั้ง 

รายการขอมูล2 B =จํานวน ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไปท่ีเปนโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (J440 - J449 )  
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 2 ครั้ง ไตรมาส 2และ 4 
 
 
 
วิธีการประเมินผล 

2566  
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- < 75ครั้ง/100 

ผูปวยโรค COPD 
 <150ครั้ง/100 

ผูปวยโรค COPD 
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ป2567 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- <70ครั้ง/100 

ผูปวยโรค COPD 
 < 140ครั้ง/100 

ผูปวยโรค COPD 

ป 2568 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- <60ครั้ง/100 

ผูปวยโรค COPD 
 <120ครั้ง/100 

ผูปวยโรค COPD 

ป 2569 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
- <50ครั้ง/100 

ผูปวยโรค COPD 
 <110ครั้ง/100 

ผูปวยโรค COPD  
เอกสารสนับสนุน การดูแลผูปวยหลอดลมอุดก้ันเรื้อรังป 2560 สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย  
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.พญ.เวทิตา   บุญสุข         
 ตําแหนง นายแพทยชํานาญการ 
2.นางสาวทศวรรณ  สิทธิธรรม   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยนอก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางสาวทศวรรณ  สทิธิธรรม   ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยนอก 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan 
โครงการท่ี2.25 โครงการคัดกรองมะเร็งตับและทอน้ําดี ดวยวิธี ultrasound 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี62 รอยละกลุมเส่ียงไดรับการตรวจคดักรองมะเร็งตับและทอน้ําดีดวยวิธี ultrasound 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี63 รอยละกลุมเส่ียงมะเร็งตับและทอน้ําดีท่ีพบผลผิดปกติไดรับการสงตอรักษา 
คํานิยาม กลุมเสี่ยงคือผูท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไปในเขตอําเภอโขงเจียมและมีประวัติขอใดขอหนึ่ง ดังนี้ 

1. มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไมตับ 
2. เคยกินยาถายพยาธิใบไมตับ 
3. มีประวัติการกินปลาน้ําจืดสุกๆ ดิบๆ 
4. มีประวัติญาติพ่ีนองเปนมะเร็งตับหรือทอน้ําดี 
5. มีประวัติไวรัสตับอักเสบบี หรือติดสุรา 

เกณฑเปาหมาย 
รายการ ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ตัวชี้วัด1 100% 100% 100% 100% 100% 

ตัวชี้วัด2 100% 100% 100% 100% 100% 
 

วัตถุประสงค คนหาผูปวยมะเร็งตับและทอน้ําดีในระยะเริ่มแรก 
ประชากรกลุมเปาหมาย กลุมเสี่ยงคือผูท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไปในเขตอําเภอโขงเจียมและ 

มีประวัติขอใดขอหนึ่ง ดังนี้ 
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11. มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไมตับ 
2. เคยกินยาถายพยาธิใบไมตับ 
3. มีประวัติการกินปลาน้ําจืดสุกๆ ดิบๆ 
4. มีประวัติญาติพ่ีนองเปนมะเร็งตับหรือทอน้ําดี 
5. มีประวัติไวรัสตับอักเสบบี หรือติดสุรา 

วิธีการจัดเก็บขอมูล บันทึก ในโปรแกรมหลักของสถานบริการฯ ,บันทึกรหัสหัตถการultrasound abdomen 
บันทึกรหัสโรคตามicd 10 และสงออก ขอมูลตามโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟม  

แหลงขอมูล ฐานขอมูล43 แฟม โปรแกรมHDC 

รายการขอมูล1 A = จํานวนกลุมเสี่ยงท่ีไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็งตับและทอน้ําดีดวยวิธ ีultrasound 

รายการขอมูล2 B = จํานวนกลุมเสี่ยงมะเร็งตับและทอน้ําดีท้ังหมดในเขตอําเภอโขงเจียม 

รายการขอมูล3 C= จํานวนกลุมเสี่ยงมะเร็งตับและทอน้ําดีท่ีพบผลผิดปกติไดรับการสงตอรักษา 

รายการขอมูล4 D=จํานวนกลุมเสี่ยงท่ีไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็งตับและทอน้ําดีดวยวิธี ultrasound 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) × 100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (C/D) × 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1  ครั้ง (ไตรมาสท่ี 4) 
วิธีการประเมินผล 2566  

รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
-   รอยละ100 

ป2567 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
-   รอยละ100 

ป 2568 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
-   รอยละ100 

ป 2569 
รอบ3เดือน รอบ6เดือน รอบ9เดือน รอบ12เดือน 
-   รอยละ100  

เอกสารสนับสนุน แบบฟอรมการตรวจคัดกรองมะเร็งตับทอน้ําดี จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางอิศรา  สมสะอาด   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานผูปวยนอก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นางอิศรา  สมสะอาด    
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   งานผูปวยนอก 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan 
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โครงการท่ี2.26 โครงการใชยาอยางสมเหตุสมผล 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี64 ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานปองกันและควบคุมการ ดื้อยาตานจุลชีพและการใชยาอยาง 

สมเหตุสมผล 
คํานิยาม 1.RDU หมายถึง “การใชยาอยางสมเหตุสมผล (rational drug use) การท่ีผูปวยไดรับยาท่ีเหมาะสม

กับปญหาสุขภาพโดยใชยา ในสวนท่ีเหมาะสมกับผูปวยแตละรายดวยระยะเวลาการทานยาท่ีเหมาะสม 
มีคาตอผูปวย ชุมชนนอยท่ีสุด (WHO,1985) โดยการใชยาในกรอบบัญชีมี ขอบงชี้ท่ีสําคัญ คือเปนยาท่ี
มีคุณภาพมีประสิทธิผลจริง สนับสนุนดวย หลักฐานท่ีเชื่อถือไดใหประโยชนทางคลินิกเหนือกวาความ
เสี่ยง จากากรใชยาอยางชัดเจน มีราคาเหมาะสมคุมคา ไมซํ้าซอน คํานึงถึงปญหาเชื้อดื้อยา 
2.RDU Hospital หมายถึง โรงพยาบาล รพช. 
3.RDU community หมายถึง การออกแบบบรหิารจัดการระบบสุขภาพ เพ่ือการใชยาอยาง 
สมเหตุผล ซ่ึงเชื่อมโยงท้ังหนวยบริการสุขภาพทุกระดับสูชุมชน ครอบครัวและบุคคล ตลอดจนมีการ
จัดการความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึน ท้ังในระบบบริการสุขภาพและชุมชน โดยมีเปาหมายใหประชาชนปลอดภัย
จากการใชยา มีความรอบรูในการใชยา และการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องตนเม่ือเจ็บปวยระดับการ
พัฒนาสูการเปนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล มี 3 ระดับ ดังนี้ 
RDU ข้ันท่ี 1 หมายถึง การดําเนินการผานเง่ือนไขตอไปนี้ระดับโรงพยาบาล 
1. อัตราการสั่งใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติผานเกณฑท่ีกําหนด 
2. การดําเนินงานของ PTC ผานเกณฑระดับ 3  
3. รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซ่ึงยังคงมีอยูในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไมเกิน 
1 รายการ 
4. จัดทําฉลากยามาตรฐาน ผานเกณฑระดับ 3 
5. การสงเสริมจริยธรรมในการจัดซ้ือจัดหายา และการสงเสริมการขายยา ผานระดับ 3 
ระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จํานวน รพ.สต.ไมนอยกวารอยละ 40 ของ รพ.สต.ท้ังหมดใน
เครือขายระดับอําเภอท่ีมีอัตราการใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนและโรค
อุจจาระรวงเฉียบพลันผานเกณฑเปาหมายท้ัง 2 โรค 
RDU ข้ันท่ี 2 หมายถึง การดําเนินการผานเง่ือนไขตอไปนี้ 
ระดบัโรงพยาบาล 
1. ผลการดําเนินงานของตัวชี้วัด  
จํานวน 5 ตัวชี้วัดตาม RDU ข้ันท่ี 1 
2. อัตราการใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน, โรคอุจาระรวงเฉียบพลัน, แผลสด
อุบัติเหตุ และสตรีคลอดปกติครบกําหนดคลอดทางชองคลอด ไมเกินคาเฉลี่ยของประเทศ ท้ัง 4 
ตัวชี้วัด (ป 2562 เกณฑ RI รพศ./รพท. ≤ 30 % และ รพช.≤ 20 %, AD ≤ 20 %, FTW  
≤ 50 %, APL ≤ 15 %) 
3. การใชยาNSAIDsผูปวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3ข้ึนไป ไมเกินรอยละ10  
4. การใชยา glibenclamideในผูปวยสูงอายุ หรือไตทํางานบกพรอง ไมเกินรอยละ 5 
5.   การไมใชยาท่ีหามใชในสตรีตั้งครรภ ไดแก warfarin*, statins, ergots (* ยกเวนกรณีใส 
mechanical heart valve) ระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จํานวน รพ.สต. ไมนอยกวารอย
ละ 60 ของ รพ.สต.ท้ังหมดในเครือขายระดับอําเภอท่ีมีอัตราการใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจสวนบนและโรคอุจจาระรวงเฉียบพลันผานเกณฑเปาหมายท้ัง 2 โรค(เกณฑ RI ≤ 20 %, 
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AD ≤ 20 %) 
RDU ข้ันท่ี 3 หมายถึง การดําเนินการผานเง่ือนไขตอไปนี้ 
ระดบัโรงพยาบาล 
-ผลการดําเนินงานผานตามเกณฑในคูมือ RDU Service plan ครบท้ัง 18 ตัวชี้วัด 
ระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
จํานวน รพ.สต.ไมนอยกวารอยละ 80ของ รพ.สต.ท้ังหมดในเครือขายระดับอําเภอ ท่ีมีอัตราการใชยา
ปฏิชีวนะในกลุมโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนและโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน 
ผานเกณฑเปาหมายท้ัง 2 โรค 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ระดับความสําเร็จของ

การดําเนินงาน2 

ระดับความสําเร็จของ

การดําเนินงาน3 

ระดับความสําเร็จ

ของการดําเนินงาน3 

ระดับความสําเร็จของ

การดําเนินงาน3 

ระดับความสําเร็จ

ของการดําเนินงาน3 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหเกิดความคุมคาและปลอดภัยในการใชยา 
2.เพ่ือลดเชื้อดื้อยาและลดการปวยจากเชื้อดื้อยา 

ประชากรกลุมเปาหมาย บุคลากรในโรงพยาบาลและ รพสต. 
วิธีการจัดเก็บขอมูล รายงาน 
แหลงขอมูล โปรแกรม HDC/Cockpit 
รายการขอมูล1 A1 = จํานวนโรงพยาบาลผาน RDU ข้ันท่ี 2 , A2 = จํานวนโรงพยาบาลท่ีผาน RDU ข้ัน 3 

รายการขอมูล2 B = จํานวนโรงพยาบาลท้ังหมด 

รายการขอมูล3 C = จํานวนอําเภอทีมีการดําเนินการ RDU Community อยางนอยอ าเภอละ ๑ ต าบล และผาน
เกณฑระดับ 3 

รายการขอมูล4 D = จํานวนอําเภอท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 1. (A1/B) x 100 2. (A2/B) x 100  

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 3. (C/D) x 100 

ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 3 เดือน (ประมวลผลยอดสะสมตั้งแตตนปงบประมาณ) 

วิธีการประเมินผล ตามเกณฑRDU 
เอกสารสนับสนุน สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน). มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

ฉบับท่ี 4. นนทบุรี: สถาบัน รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการ มหาชน), 2561. ii พระราชกฤษฏี
กาจัดตั้งสถาบันพัฒนาองคกรชุมชน (องคการมหาชน) พ.ศ.2543 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
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ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี3  พัฒนาระบบสุขภาพตาม Service plan 
โครงการท่ี2.27  โครงการพัฒนาระบบการใหบริการการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี65 รอยละผูปวยนอกท้ังหมดท่ีตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟนฟูดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและ

แพทยทางเลือก 
คํานิยาม ผูปวยนอก  หมายถึง ประชาชนท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม ไดรับการตรวจ วินิจฉัย รักษา

โรค และฟนฟูสภาพ แบบไมนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยผูประกอบวิชาชีพท่ีเก่ียวของท่ีได
มาตรฐาน เชน แพทยปจจบุัน แพทยแผนไทย แพทยแผนไทยประยุกต      แพทยแผนจีน พยาบาล
วิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เปนตน 
การบริการดานการแพทยแผนไทย หมายถึง การตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟนฟูสภาพ เชน 

- การรักษาดวยยาสมุนไพร 
- การนวดเพ่ือการรักษา-ฟนฟูสภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟนฟูสภาพ 
- การอบไอน้ําสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟนฟูสภาพ 
- การทับหมอเกลือ 
- การนวดเพ่ือสงเสริมสุขภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพ่ือสงเสริมสุขภาพ 
- การอบไอน้ําสมุนไพรเพ่ือสงเสริมสุขภาพ 
- การใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพดวยการสอนสาธิตดานการแพทยแผนไทยและแพทย

ทางเลือก 
- การทําหัตถการอ่ืนๆตามมาตรฐานวิชาชีพแพทยแผนไทย หรือบริการอ่ืนๆท่ีมีการเพ่ิมรหัส

ภายหลัง 
การบริการดานการแพทยทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลนอกเหนือจากการแพทยแผน
ปจจุบันและการแพทยแผนไทย เชน 

- การแพทยแผนจีน เชน ฝงเข็ม รมยา ครอบแกว/ครอบกระปุก 
- การใหบริการอ่ืนๆท่ีมีการเพ่ิมรหัสภายหลัง 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
รอยละ 20.5 รอยละ 21 รอยละ 21.5 รอยละ 22 รอยละ 22.5 

 

วัตถุประสงค เพ่ือใหสงเสริมใหประชาชนเขาถึงบริการดานการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือกท่ีมีคุณภาพ 
ประชากรกลุมเปาหมาย ประชาชนท่ีเขารับบริการในโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล รวบรวมขอมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 แฟม กระทรวงสาธารณสุข 
แหลงขอมูล ฐานขอมูล 43 แฟม กระทรวงสาธารณสุข 

รายการขอมูล1 A = จํานวน (ครัง้) ของการใหบริการท้ังหมดในโรงพยาบาลโขงเจียม 

รายการขอมูล2 B = จํานวน (ครั้ง) ของการใหบริการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือกในโรงพยาบาลโขงเจียม 
รวมถึงกลุมกิจกรรมการบริการบุคคล (กลุม/บริการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือกท่ีบาน) 
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สูตรคํานวณตัวช้ีวัด รอยละ = (B/A) X100                                                              

ระยะเวลาการประเมินผล ทุกไตรมาส ทุก 6 เดือน   
รอบท่ี 1 (1 ตุลาคม – 31 มีนาคม)  
รอบท่ี 2 (1 เมษายน – 31 ตุลาคม) 

วิธีการประเมินผล 1. ขอมูลจาก HDC กรทรวงสาธารณสุข 
2. ขอมูลจากการการนิเทศงานของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี

เอกสารสนับสนุน แผนปฏิบัติราชการสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี ปงบประมาณ 2565 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นางวิไลวรรณ  ทุมไมย    
 ตําแหนง แพทยแผนไทยชํานาญการ  กลุมงานแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 
2.นางสาวกนกวรรณ  ชวงชัย   
ตําแหนง  แพทยแผนไทย กลุมงานแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นางวิไลวรรณ  ทุมไมย    
 ตําแหนง แพทยแผนไทยชํานาญการ  กลุมงานแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 
2.นางสาวกนกวรรณ  ชวงชัย   
ตําแหนง  แพทยแผนไทย กลุมงานแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี4 การพัฒนาคุณภาพหนวยบริการดานสุขภาพ 
โครงการท่ี2.28 โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี66 โรงพยาบาลผานการรับรอง Reaccreditation-3 
คํานิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง  

- โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย กรมสุขภาพจิต จํานวน 6 แหง  
-โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 22 แหง (ตามทําเนียบสถาน
บริการฐานขอมูลสํานักบริหารการสาธารณสุข ณ 7 พฤษภาคม 2561) HA (Hospital Accreditation) 
หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของ สถานพยาบาล จากสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล(องคการมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ข้ัน ดังนี้  
– HA ข้ัน 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการสํารวจและปองกันความเสี่ยง นําปญหา มาทบทวน 
เพ่ือแกไขปูองกัน ปฏิบัติตามแนวทางปูองกันปญหาครอบคลุมปญหาท่ีเคย เกิด/มีโอกาสเกิดสูง  
- HA ข้ัน 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะหเปาหมาย/ กระบวนการ/
พัฒนาคุณภาพท่ีสอดคลองกับเปาหมาย/ครอบคลุมกระบวนการสําคัญ ท้ังหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน 
HA ในสวนท่ีไมยากเกินไป  
- HA ข้ัน 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มดวยการประเมินตนเอง ตามมาตรฐาน HA 
พัฒนาอยางเชื่อมโยง เปนองคกรเรียนรู/ ผลลัพธท่ีดีข้ึน ปฏิบัติตาม มาตรฐาน HA ไดครบถวน 
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เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ผาน (2564)     
 

วัตถุประสงค เพ่ือพัฒนาคุณภาพหนวยงานบริการดานสุขภาพ 
ประชากรกลุมเปาหมาย บุคลากรโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.1 รายงาน 

1.2 ขอมูลจากเว็บไซตสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) www.ha.or.th /
สําหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรอง 

แหลงขอมูล 1.1 รายงาน 
1.2 ขอมูลจากเว็บไซตสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) www.ha.or.th /
สําหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรอง 

รายการขอมูล1 - 

รายการขอมูล2 - 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 ผาน/ไมผาน 

ระยะเวลาการประเมินผล ทุก 3 ป   

วิธีการประเมินผล ผูเยี่ยมสํารวจจาก สรพ.  
เอกสารสนับสนุน มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับท่ี 5 และจากเว็บไซตสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการ

มหาชน) www.ha.or.th /สําหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรอง 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร  
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี4 การพัฒนาคุณภาพหนวยบริการดานสุขภาพ 
โครงการท่ี2.29 โครงการพัฒนาคุณภาพบุคลากรทีมนํา 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 67 รอยละทีมนํา/ทีมครอมไดรับการอบรมพัฒนาศักยภาพ 
คํานิยาม 1.บุคลการทีมนํา หมายถึง ประธาน เลขานุการ และผูชวยเลขานุการ ทีม PTC, PCT, IC, IM, RM, 

ENV, HRD, QMR ของโรงพยาบาลโขงเจียมตามมาตรฐานสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
2.การอบรมพัฒนาศักยภาพ หมายถึง การอบรมท่ีจัดข้ึนจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
Onsite 
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เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

0 100 100 100 100  

วัตถุประสงค เพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมนํา 
ประชากรกลุมเปาหมาย ประธาน เลขานุการ หรือผูชวยเลขานุการทีมนําตางๆของโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บขอมูล รายงาน 
แหลงขอมูล รายงานการเขารวมอบรม 
รายการขอมูล1 A= ทีมนําไดรับการอบรมพัฒนาศักยภาพและรายงานผลการอบรม 

รายการขอมูล2 B= จํานวนทีมนําท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล หลังการเขารวมอบรมตามระยะเวลา 

วิธีการประเมินผล ใบประกาศหลังจากเขารวมอบรม 
เอกสารสนับสนุน จากเว็บไซตสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) www.ha.or.th  
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี4 การพัฒนาคุณภาพหนวยบริการดานสุขภาพ 
โครงการท่ี2.30 โครงการพัฒนางานวิจัย CQI R2R 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 68 จํานวนผลงานวิจัย CQI หรือ R2R ระดับจังหวัดข้ึนไป (ผลงาน) 
คํานิยาม CQI (Continuous Quality Improvement) หมายถึง การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง การใช

กระบวนการทางวิทยาศาสตรและความคิดสรางสรรค ในการปรับปรุงระบบงานเพ่ือตอบสนองความ
ตองการของผูรับผลงานอยางไมหยุดยั้งโดยมุงสูความเปนเลิศ 
R2R หมายถึง (Routine to Research)  หมายถึง การพัฒนางานประจําสูงานวิจัย” ผลลัพธของ 
R2R ไมไดมุงหวังเพียงแคไดผลงานวิจัยเทานั้น แตมีเปาหมายท่ีจะนําผลงานวิจัย R2R ไปใชพัฒนางาน
ประจํานั้น ๆ ดวย 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

0 1 1 1 2  

วัตถุประสงค 1.เพ่ือพัฒนาบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาลใหเกิดกระบวนการการเรียนรู 
2.เพ่ือใหโรงพยาบาลมีผลงานดานวิชาการท่ีมาจากการพัฒนางานของบุคลากร 

ประชากรกลุมเปาหมาย บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียม 
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วิธีการจัดเก็บขอมูล รายงาน 
แหลงขอมูล ผลงานท่ีไดนําเสนอระดับจังหวัด 
รายการขอมูล1 - 

รายการขอมูล2 - 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 จํานวนผลงานวิจัยทีไดรับการนําเสนอ/เรือง 

ระยะเวลาการประเมินผล ปงบประมาณ 

วิธีการประเมินผล เกณฑประเมิน CQI, R2R คัดเลือกผลงานท่ีนําเสนอโดยเรียนเชิญคณะกรรมการจากเอกชนมาตัดสิน
ผลงานในโรงพยาบาล 

เอกสารสนับสนุน - 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี4 การพัฒนาคุณภาพหนวยบริการดานสุขภาพ 
โครงการท่ี2.31 โครงการพัฒนาคุณภาพหนวยงาน 
ช่ือตัวช้ีวัด69 ระดับความสําเร็จการจัดทําเอกสารงานคุณภาพ 
คํานิยาม เอกสารคุณภาพ หมายถึง 

1. การทบทวน/ แตงตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพตอเนื่อง            
2. การประชุม ทบทวนการนําองคกร วิสัยทัศน พันธกิจ คัดเลือกตัวชี้วัดหาโอกาสพัฒนา 
3. แผน ควบคุมการปฏิบัติงาน 
4. กิจกรรมทบทวน 12 กิจกรรม ตอเนื่อง 
5. การประกาศใช นโยบาย 2P Safety ใน รพ. 
6. กระบวนการคนหา CQI/Innovation/Best practice 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

5 5 5 5 5 
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เกณฑการให
คะแนน 

ระดับ 1 
1 คะแนน 

ระดับ 2 
2 คะแนน 

ระดับ 3 
3 คะแนน 

ระดับ 4 
4 คะแนน 

ระดับ 5 
5 คะแนน 

โรงพยาบาล          
ทุกระดับ 

 

-มีการทบทวน/ 
แตงตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณ
ภาพตอเนื่อง            
 -มีการประชุม ทบทวน
การนําองคกร วิสัยทัศน 
พันธกิจ คัดเลือกตัวชี้วัด
หาโอกาสพัฒนาใน
รูปแบบคณะกรรมการ 
  

 -มีการจัดทําแผน 
ควบคุมการ
ปฏิบัติงาน  
 -มีการจัดสรร
งบประมาณ 
 สนับสนุนกิจกรรม
การดําเนินการ 
 -มีการจัดกิจกรรม
ทบทวน  
12 กิจกรรม ตอเนื่อง  
 
 

 -มีการประกาศใช  
นโยบาย2P Safety 
ใน รพ. 
 -มีกระบวนการ
ดําเนินงานปรับปรุง
พัฒนาแตละระบบ 
งานอยางตอเนื่อง 
 -มีการควบคุม
กํากับ การ
ดําเนินงานให 
 เปนไปตามTime 
Line 
ของแตละ รพ. 
 -มีกระบวนการ
คนหาCQI/Inno 
vation/ 
Best practice 

-ผูรับบริการมีความ
พึงพอใจไมนอยกวา
รอยละ80 
-มีผลงานCQI/ 
Innovation/ 
Best Practice 
 - รพศ./รพท.ตอง
มีอยางนอย 12 
เรื่อง 
-รพช.ตองมีอยาง
นอย 6 เรื่อง 
 

-ผานการรับรองตอ
อายุจาก สรพ. 
-มีผลงานCQI/ 
Innovation / 
Best practice  
นําเสนอในเวทีงาน
วิชา การระดับ
จังหวัดข้ึนไป  
- รพศ./รพท.  
อยางนอย 5 เรื่อง 
-รพช. อยางนอย 
 3 เรื่อง  

 

 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือพัฒนางานคุณภาพของโรงพยาบาล 
2.เพ่ือใหโรงพยาบาลมีเอกสารดานคุณภาพ 

ประชากรกลุมเปาหมาย บุคลากรโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บขอมูล เอกสารรายงาน 
แหลงขอมูล 1. รายงาน 

2. ขอมูลจากเว็บไซตสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) www.ha.or.th /สําหรับ
ประชาชน/โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรอง 

รายการขอมูล1 - 

รายการขอมูล2 - 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 ระดับความสําเร็จ 

ระยะเวลาการประเมินผล ตามเกณฑ Ranking สสจ. 

วิธีการประเมินผล 1.1 จากเอกสารรายงานความกาวหนาผลการดําเนินงานของโรงพยาบาล 
1.2 ขอมูลท่ีจัดเก็บจากเว็บไซตสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) www.ha.or.th 
/สําหรับประชาชน/โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรอง 

เอกสารสนับสนุน เพ่ือพัฒนาคุณภาพหนวยงาน 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
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2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี2 บริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานท่ี4 การพัฒนาคุณภาพหนวยบริการดานสุขภาพ 
โครงการท่ี2.32 โครงการพัฒนาระบบริการประทับใจ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี70 ระยะเวลารอคอยตั้งแตลงทะเบียนจนถึงแพทยตรวจโรคเสร็จ(83นาที) 
คํานิยาม ระยะเวลารอคอย หมายถึง  ระยะเวลาในการเขารับบริการตั้งแตผูปวยลงทะเบียนจนถึงข้ันตอนท่ี

แพทยตรวจโรคเสร็จในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลโขงเจียม 
เกณฑเปาหมาย 

ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 
81นาที 80 75 70 70  

วัตถุประสงค เพ่ือลดระยะเวลารอคอยและเสริมสรางความประทับใจแกผูรับบรกิาร 
ประชากรกลุมเปาหมาย ผูรับบริการในแผนกผูปวยนอก 
วิธีการจัดเก็บขอมูล เก็บมือ/แฟมเอกสารการบันทึกระยะเวลารอคอยงานผูปวยนอก  
แหลงขอมูล โปรแกรม HI 
รายการขอมูล1 A=ระยะเวลารอคอยรับบริการ/วัน 
รายการขอมูล2 B=จํานวนวันท่ีใหบริการ/เดือน 
สูตรคํานวณตวัช้ีวัด1 A/B 
ระยะเวลาการประเมินผล ทุก3เดือน(รายไตรมาส) 

วิธีการประเมินผล - 
เอกสารสนับสนุน - 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

นางอัญชนา  มุงคุณดา   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ งานผูปวยนอก 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายพงษศธร จงจินากูล  
 ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ  กลุมงานเภสัชกรรม 
2.นางสใบพร ศรีเนตร   
 ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  งานผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินฯ 
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ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี1 การพัฒนาบุคลากร 
โครงการท่ี1.1 โครงการพัฒนาบุคลากรดานวิชาการ 
โครงการยอยท่ี3.1 โครงการสงบุคลากรเรียนตามแผน service plan 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 71 ระดับความสําเร็จของบุคลากรท่ีผานการอบรมมีการดําเนินการตามแผน 
คํานิยาม แผน service plan หมายถึง แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีกําหนดโดย

กระทรวงสาธารณสุข ดวยหลักการเครือขายบริการท่ีไรรอยตอ มีระบบบริการท่ีเชื่อมโยงตั้งแตระดับ
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ จนถึง ศูนยเชี่ยวชาญระดับสูง มีระบบสงตอภายในเครือขาย เพ่ือให
ประชาชนไดรับการดูแลท่ีเบ็ดเสร็จภายในเขต มีการพัฒนาระบบบริการเพ่ือรองรับและแกไขปญหา
สุขภาพ 
บุคลากรท่ีผานการอบรม หมายถึง บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีผานการพัฒนาตามหลักเกณฑ
ท่ีหลักสูตรกําหนด เชน การฝกอบรมตลอดตามหลักสูตร  
การดําเนินงานตามแผน  หมายถึง บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีผานการอบรมมีการจัดตั้งทีม/
หรือหนวย/หรือคลินิกตามความรูท่ีไดอบรมมา และมีการเก็บขอมูลมาวิเคราะหและพัฒนาทีมหรือ
หนวยหรือคลินิกนั้นๆ  

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ5 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือพัฒนาบุคลากรใหมีความรูความสามารถตาม service plan 
2. เพ่ือพัฒนาบุคลากรใหมีความรูเพ่ิมมากข้ึน 
3. บุคลากรท่ีผานการอบรม จะตองมีการดําเนินการตามแผน 

ประชากรกลุมเปาหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทขาราชการ สายวิชาชีพ 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.แผนการอบรมตาม service plan ประจาํป  

2. การดําเนินงานจากความรูท่ีไดอบรมมาใชในการปฏิบัติงาน 
แหลงขอมูล แผนการอบรมประจําป 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 ระดับความสําเร็จ  

ระดับ 1 หมายถึง บุคลากรผานการอบรมตามแผนไมนอยกวารอยละ 60 
ระดับ 2 หมายถึง  บุคลากรผานการอบรมตามแผนไมนอยกวารอยละ 80 
ระดับ 3 หมายถึง  บุคลากรผานการอบรมนําความรูมาปฏิบัติงานหรือมีแผนปฏิบัติงานเบื้องตนไมนอย 
                       กวารอยละ 50 ของบุคลากรท่ีอบรมมา 
ระดับ 4 หมายถึง  บุคลากรท่ีผานการอบรมจัดตั้งทีม/หรือหนวย/หรือคลินิกตามความรูท่ีไดอบรมมา   
                       ไมนอยกวารอยละ 50  
ระดับ 5 หมายถึง  บุคลากรท่ีผานการอบรมจัดตั้งทีม/หรือหนวย/หรือคลินิกตามความรูท่ีไดอบรมมา  
                       และมีการเก็บขอมูลมาวิเคราะหและพัฒนาทีมหรือหนวยหรือคลินิกนั้นๆ ไมนอย 
                       กวารอยละ 50 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครัง ตังแต 1 ตลุาคม – 30 กันยายน 

วิธีการประเมินผล การประเมินหลังการอบรม 
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เอกสารสนับสนุน เอกสารการประเมินการอบรมบุคลากร 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี1 การพัฒนาบุคลากร 
โครงการท่ี1.1 โครงการพัฒนาบุคลากรดานวิชาการ 
โครงการยอยท่ี3.2 โครงการอบรมตามแผนความตองการของบุคลากร 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 72 รอยละบุคลากรไดรับการอบรมตามแผนพัฒนาบุคลากรไมต่ํากวารอยละ 60 
คํานยิาม การพัฒนาบุคลากร   หมายถึง กระบวนการบริหารงานบุคคลท่ีตองปฏิบัติอยูตลอดเวลาเพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพใหกับบุคลากร ตลอดจนทําใหบุคลากรมีความเติบโตกาวหนาและทันตอการเปลี่ยนแปลง 
ซ่ึงการพัฒนาบุคลากรสามารถดําเนินการได 2 รูปแบบ คือ แบบท่ีเปนทางการ เชนการบรรยาย การ
ฝกอบรมเปนตน และแบบท่ีไมเปนทางการ เชน การสอนงาน การเปนพ่ีเลี้ยง การสอนแนะ(Coaching) 
และการสอนงานอยางใกลชิด 
บุคลากร  หมายถึง  หมายถึงบุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียม 5 กลุม ดังนี้ 
1.บุคลากรวิชาชีพ  (Health professionals) มี 7 สายงาน   ไดแก  แพทย ทันตแพทย เภสัชกร 
พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย นักกายภาพบําบัด และ นักวิชาการสาธารณสุข 
2.บุคลากรสหวิชาชีพ (Allied  Health professionals)ไดแก 
  2.1  บุคลากรซ่ึงเปนผูประกอบโรคศิลปะ 7 สายงาน  ไดแก นักรังสีการแพทย 
นักกิจกรรมบําบัด  นักจิตวิทยาคลินิก/นักจิตวิทยา  นักเวชศาสตรการสื่อความหมาย  
นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักฟสิกสรังสี และแพทยแผนไทย 
  2.2  บุคลากรอ่ืน มี 7 สายงาน ไดแก นักวิชาการทันตสาธารณสุข  นักโภชนาการ นักวิทยาศาสตร
การแพทย นักสังคมสงเคราะห นักวิชาการศึกษาพิเศษ นักกายอุปกรณ นักวิชาการอาหารและยา 
3. บุคลากรสนับสนุน  (Associates Health personal) ประกอบดวย เจาพนักงาน 
ทันตสาธารณสุข  เจาพนักงานเภสัชกรรม เจาพนักงานสาธารณสุข เจาพนักงานเวชสถิติ   เจาพนักงาน
เวชกิจฉุกเฉิน เจาพนักงานวิทยาศาสตรการแพทย และเจาพนักงานรังสีการแพทย 
4.บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประกอบดวย นักวิชาการ/เจาพนักงานการเงินและบัญชี  นัก
ทรัพยากรบุคคล นักจัดการงานท่ัวไป นักวิชาการ/เจาพนักงานพัสดุ นิติกร นักสถิติ  นักวิชาการ/เจา
พนักงานคอมพิวเตอร  นักวิชาการ/เจาพนักงานโสตทัศนศึกษา เจาพนักงานเผยแพรประชาสัมพันธ 
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เจาพนักงานธุรการ  
5.บุคลากรผูทําหนาท่ีบริหารงาน ประกอบดวย ระดับสูง ระดับกลาง ระดับตน 
การอบรมตามแผน หมายถึง  กลยุทธท่ีสําคัญในการพัฒนาคุณภาพองคการโดยเนนการพัฒนา
ทรัพยากรบุคคลใหเกิดความรูและประสบการณเพ่ือใหเกิดความรูและอยูรวมกันไดอยางมีประสิทธิภาพ  

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ไมนอยกวารอยละ 60 ไมนอยกวารอยละ 70 ไมนอยกวารอยละ 80 ไมนอยกวารอยละ 90 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือพัฒนาบุคลากรใหมีความรูเพ่ิมมากข้ึน 
2.เพ่ือถายทอดองคความรูใหกับบุคลากรท้ังองคความรูพ้ืนฐานไปจนถึงองคความรูใหมๆท่ีเปน
ประโยชนตอการพัฒนาศักยภาพบุคคล 

กลุมเปาหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทขาราชการ พนักงานราชการ ลูกจางประจํา พกส. ลูกจางชั่วคราว 
วิธีการจัดเก็บขอมูล แผนการอบรมของบุคลากร ประจําป 
แหลงขอมูล แผนการอบรมประจําป 
รายการขอมูล1 A =จํานวนบุคลากรเขาอบรมตามแผน 

รายการขอมูล2 B=จํานวนแผนอบรมประจําปทังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครัง ตังแต 1 ตุลาคม – 30 กันยายน 

วิธีการประเมินผล ไมนอยกวารอยละท่ีกําหนด 
เอกสารสนับสนุน บุคลากรท่ีเขารับการอบรม 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาบุคลากร 
โครงการท่ี1.2 แผนพัฒนาบุคลากรดานความสามารถเสริม 
โครงการยอยท่ี3.3 โครงการโขงเจียม smart people 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 73 รอยละบุคลากรผานการประเมินไมต่ํากวารอยละ 50 
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คํานิยาม  โขงเจียม Smart people หมายถึง บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมมีความรูความคิดสรางสรรคมุง
พัฒนาแนวคิดสรางเสริมสิ่งใหมเพ่ือพัฒนาตนเอง 4ดาน ไดแก ดานความรู ความสามารถ บุคลิกภาพ 
และพฤติกรรมดานการบริการ  

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ไมต่ํากวารอยละ 50 ไมต่ํากวารอยละ 60 ไมต่ํากวารอยละ 70 ไมต่ํากวารอยละ 80 
 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือพัฒนาความรู ความสามารถและบุคลิกภาพ การทํางาน พฤติกรรมดานการบริการ ลด 
อัตราขอรองเรียน   

2. เพ่ือใหบุคลากรมีทัศนคติท่ีดีในการปรับปรุงงาน และการดําเนินชีวิตอยางมีความสุข 
กลุมเปาหมาย บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมทุกระดับ 
วิธกีารจัดเก็บขอมูล ขอมูลบุคลากรผูเขารวมอบรมและประเมินตามแผน 
แหลงขอมูล 1.ทะเบียนเขารับการอบรม 

2.แบบประเมินบุคลากร 
รายการขอมูล1 A= จํานวนบุคลากรทีผานการประเมิน 

รายการขอมูล2 B= จํานวนบุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล  

วิธีการประเมินผล  
เอกสารสนับสนุน  
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาบุคลากร 
โครงการท่ี1.2 แผนพัฒนาบุคลากรดานความสามารถเสริม 
โครงการยอยท่ี3.4 โครงการพัฒนาพฤติกรรมบริการ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 74 รอยละของขอรองเรียนดานพฤติกรรมบริการไดรับการทบทวนแกไข 100 % 
คํานิยาม พฤติกรรมบริการ หมายถึง เปนการแสดงออกดานการ สีหนา แววตา กิรยิา ทาทางและการ พูดจา ซ่ึง

พฤติกรรมท่ีดี ยอมสรางความสุข ใหเกิดข้ึนกับผูรับบริการไดเปนอยางดี ไดแก การแตงกายท่ีสุภาพ 
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สะอาด เรียบรอย สีหนาและแววตาท่ียิ้มแยม แจมใส ออนโยน กิริยาทาทางท่ี สุภาพ ออนนอม การ
พูดจา ดวยน้ําเสียงท่ี นุมนวล สุภาพ ชัดเจน ใหเกียรติ มีหางเสียง 
ขอรองเรียน หมายถึง เรื่องราวท่ีผูรองเรียน ประสงคใหไดรับการปลดเปลื้องความทุกขท่ีตนไดรับ หรือ
เปนเรื่องท่ีผูรองเรียนหรือผูอ่ืน หรือสาธารณชนไดรับความเสียหาย และยังรวมถึงขอขัดแยงระหวาง
ประชาชนกับประชาชน 
การทบทวนแกไข หมายถึง เครื่องมือท่ีนํามาใชในกระบวนการทํางาน เพ่ือทบทวนวิธีการทํางานท้ัง
ดานความสําเร็จและปญหาท่ีเกิดข้ึน ท้ังนี้ไมใชการคนหาคนท่ีทําผิดพลาดไมใชการกลาวโทษ แตเปน
การทบทวนเพ่ือรวมกันสะทอน และทบทวนกระบวนการตาง ๆ นําบทเรียนท่ีไดจากความสําเร็จและ
ปญหาท่ีเกิดข้ึน มาจัดทําและพัฒนากระบวนการทํางานใหมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากข้ึน โดย
มีการแลกเปลี่ยนประสบการณการทํางาน  

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ100 รอยละ100 รอยละ100 รอยละ100 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือลดอัตราขอรองเรียน 
2.เพ่ือเพ่ิมพูนทักษะดานพฤติกรรมบริการ  
3.เพ่ือใหผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีความสุขในการปฏิบัติงาน  
4.เพ่ือใหผูปวย/ญาติผูปวยเชื่อม่ันในการเขารับบริการ 

กลุมเปาหมาย บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.ตูรับขอรองเรียน 

2.ขอมูลออนไลน 
3 ดวยวาจาของผูรองเรียน 

แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 A= จํานวนขอรองเรียนทีไดรับการทบทวนแกไข 

รายการขอมูล2 B= จํานวนขอรองเรียนทังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส 

วิธีการประเมินผล  
เอกสารสนับสนุน แบบสรุปขอรองเรียนของโรงพยาบาลโขงเจียม 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบรหิารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
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ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาบุคลากร 
โครงการท่ี1.2 แผนพัฒนาบุคลากรดานความสามารถเสริม 
โครงการยอยท่ี3.5 โครงการสงเสริมคุณธรรมจริยธรรมในการทํางาน 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 75 รอยละของขอรองเรียนดานพฤติกรรมบริการไดรับการแกไข 100 % 
คํานิยาม พฤติกรรมบริการ หมายถึง เปนการแสดงออกดานการ สีหนา แววตา กิริยา ทาทางและการ พูดจา ซ่ึง

พฤติกรรมท่ีดี ยอมสรางความสุข ใหเกิดข้ึนกับผูรับบริการไดเปนอยางดี ไดแก การแตงกายท่ีสุภาพ 
สะอาด เรียบรอย สีหนาและแววตาท่ียิ้มแยม แจมใส ออนโยน กิริยาทาทางท่ี สุภาพ ออนนอม การ
พูดจา ดวยน้ําเสียงท่ี นุมนวล สุภาพ ชัดเจน ใหเกียรติ มีหางเสียง 
ขอรองเรียน หมายถึง เรื่องราวท่ีผูรองเรียน ประสงคใหไดรับการปลดเปลื้องความทุกขท่ีตนไดรับ หรือ
เปนเรื่องท่ีผูรองเรียนหรือผูอ่ืน หรือสาธารณชนไดรับความเสียหาย และยังรวมถึงขอขัดแยงระหวาง
ประชาชนกับประชาชน 
การทบทวนแกไข หมายถึง เครื่องมือท่ีนํามาใชในกระบวนการทํางาน เพ่ือทบทวนวิธีการทํางานท้ัง
ดานความสําเร็จและปญหาท่ีเกิดข้ึน ท้ังนี้ไมใชการคนหาคนท่ีทําผิดพลาดไมใชการกลาวโทษ แตเปน
การทบทวนเพ่ือรวมกันสะทอน และทบทวนกระบวนการตาง ๆ นําบทเรียนท่ีไดจากความสําเร็จและ
ปญหาท่ีเกิดข้ึน มาจัดทําและพัฒนากระบวนการทํางานใหมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากข้ึน โดย
มีการแลกเปลี่ยนประสบการณการทํางาน  

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ100 รอยละ100 รอยละ100 รอยละ100 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือลดอัตราขอรองเรียน 
2.เพ่ือเพ่ิมพูนทักษะดานพฤติกรรมบริการ  
3.เพ่ือใหผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีความสุขในการปฏิบัติงาน  
4.เพ่ือใหผูปวย/ญาติผูปวยเชื่อม่ันในการเขารับบริการ 

กลุมเปาหมาย บุคลากรของโรงพยาบาลโขงเจียมทุกระดับ 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.ตูรับขอรองเรียน 

2.ขอมูลออนไลน 
3 ดวยวาจาของผูรองเรียน 

แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 A= จํานวนขอรองเรียนทีไดรับการทบทวนแกไข 

รายการขอมูล2 B= จํานวนขอรองเรียนทังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล รายไตรมาส 

วิธีการประเมินผล  
เอกสารสนับสนุน แบบสรุปขอรองเรียนของโรงพยาบาลโขงเจียม 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู 1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
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ประสานงานตัวช้ีวัด ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี1 พัฒนาบุคลากร 
โครงการท่ี1.2 แผนพัฒนาบุคลากรดานความสารถเสริม 
โครงการยอยท่ี3.6 โครงการสงเสริมการทํางานเปนทีม 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 76 บุคลากรเขารวมกิจกรรมอาสา บําเพ็ญประโยชน 100% อยางนอย 5 กิจกรรม/ป 
คํานิยาม 1.การทํางานเปนทีม หมายถึง ทํางานรวมกันของสมาชิกหรือพนักงานในองคกรมากกวา 1 คนข้ึนไป 

โดยหัวใจสําคัญก็คือทุกคนนั้นจะตองมีเปาหมายเดียวกัน และเต็มใจรวมกันปฏิบัติภารกิจตางๆ เพ่ือให
บรรลุเปาหมายจนไปสูความสําเร็จ  
2.กิจกรรมอาสา บําเพ็ญประโยชน หมายถึง เปนกระบวนการจัดกิจกรรมในลักษณะกิจกรรมบําเพ็ญ
ประโยชน กิจกรรมอาสาพัฒนา หรือกิจกรรมสรางสรรคสังคม โดยดําเนินการดวยตนเองในลักษณะ
อาสาสมัครเพ่ือแสดงถึงความรับผิดชอบ ความดีงาม ความเสียสละตอสังคม และมีจิตสาธารณลักษณะ
ของกิจกรรมเพ่ือสังคมและสาธารณประโยชน ไดแก 5ส. งานพระราชพิธีตางๆตามวันสําคัญ งาน
กิจกรรมโรงพยาบาล งานกิจกรรมจิตอาสาพระราชทาน พอ.สว. อําเภอเคลื่อนท่ี   

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ100 รอยละ100 รอยละ100 รอยละ100 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือปลูกฝงและสรางจิตสํานึกใหแกบุคลากรในการบําเพ็ญตนใหเปนประโยชน 
2.เพ่ือใหบุคลากรมีความรูดานคุณธรรมจริยธรรม 
3.เพ่ือใหบุคลากรกรมีจิตสาธารณะ 
4.เพ่ือใหบุคลากรตระหนักถึงการทํางานเปนทีม มีความไววางใจซ่ึงกันและกัน เกิดความสามัคคีมีน้ําใจ
ในการทํางาน 

กลุมเปาหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทขาราชการ พนักงานราชการ ลูกจางประจํา พกส. ลูกจางชั่วคราว 
วิธีการจัดเก็บขอมูล จํานวนบุคลากรเขารวมกิจกรรม 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 A =จํานวนบุคลากรเขารวมกิจกรรมอาสา บําเพ็ญประโยชน อยางนอย 5 ครัง 

รายการขอมูล2 B =จํานวนบุคลากรทังหมด 
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สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) X100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครัง 

วิธีการประเมินผล มีการเขารวมกิจกรรมอยางนอย 5 ครั้ง/ป 
เอกสารสนับสนุน - 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไปน.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล  
 ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี2 การจัดการบริหารอัตรากําลัง 
โครงการท่ี3.7    โครงการบริหารจัดการบุคลากร 

         - กิจกรรมแนะแนว 
       - training 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 77 รอยละบุคลากรใหมไดรับการปฐมนิเทศและผานการประเมิน 100 % 
คํานิยาม 1.การปฐมนิเทศ หมายถึง การชี้แจงเบื้องตน เพ่ือใหพนักงานใหม ไดรูเรื่องราวตางๆ เก่ียวกับองคการ

ท่ีเขาจะเขามาดําเนินชีวิตดวยความสูงและพอใจในหนาท่ีการงานโดยเฉพาะอยางยิ่งเปนการเตรียม
ความพรอมในดานจิตใจ ใหเกิดความรัก ความผูกพันท่ีจะรวมทํางานภายใตความศรัทธา ไววางใจใน
การอยูทํางานกับองคการตั้งแตตน  
2.กิจกรรมแนะแนว หมายถึง กระบวนการท่ีมีความสัมพันธเก่ียวของกันระหวางผูท่ีมีปญหาท่ีตองการ
ความชวยเหลือและผูแนะแนวท่ีผานการฝกอบรมมาอยางดี รวมท้ังผานการศึกษาเก่ียวกับการแนะแนว
มาแลว มีจุดมุงหมายปลายทางท่ีจะชวยเหลือใหผูประสบปญหาไดมีโอกาสเรียนรูท่ีจะเผชิญกับสภาพ
ความเปนจริงและสิ่งแวดลอมรอบ ๆ ตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ 
3.Training หมายถึง การฝกอบรมกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอยางมีระบบ เพ่ือใหบุคคลได
เกิดความรู ความเขาใจ ในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง กระท่ังเปลี่ยนพฤติกรรมไปตามวัตถุประสงคท่ีกําหนด 
ตลอดจนพัฒนาความสามารถจนเกิดทักษะและความชํานาญ 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

รอยละ100 รอยละ100 รอยละ100 รอยละ100 
 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือสรางความพรอมใหบุคลากรใหม ในการปรับตัวเขากับองคกร 
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2.เพ่ือใหบุคลากรใหมทํางานอยางมีประสิทธิภาพ 

3.เพ่ือใหบุคลากรใหมเกิดทัศนคติท่ีดีตอองคกร 

4.เพ่ือใหบุคลากรไดทราบสถานการณการทํางาน 

5.เพ่ือใหบุคลากรเริ่มทํางานอยางถูกตองและปลอดภัย 

6.เพ่ือใหบุคลากรเขารวมงานดวยความรูสึกท่ีดีตอผูบังคับบัญชาและผูรวมงาน 
กลุมเปาหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทขาราชการ พนักงานราชการ ลูกจางประจํา พกส. ลูกจางชั่วคราว 
วิธีการจัดเก็บขอมูล การประเมินบุคลากร 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 A= รายชือบุคลากรใหมทีไดรับการปฐมนิเทศและผานการประเมิน 

รายการขอมูล2 B= บุคลากรใหมทังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) X100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครัง 

วิธีการประเมินผล บุคลากรใหมท่ีไดรับการปฐมนิเทศและผานการประเมินตามแบบประเมินของแตละหนวยงาน 
เอกสารสนับสนุน บุคลากรใหมท่ีไดรับการปฐมนิเทศและผานการประเมินตามแบบประเมินของแตละหนวยงาน 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี2 การจัดการบริหารอัตรากําลัง 
โครงการท่ี3.8 โครงการพัฒนาบุคลากรท่ีมีอยูในปจจุบัน 
โครงการยอยท่ี3.8.1 แผนการใชขอมูลจัดสรรอัตรากําลังปรับจ.18 FTE Product 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี78 รอยละของการแกไขขอมูลในระบบ HROPS เปนปจจุบัน 100% 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี79 รอยละของหนวยงานมีการประเมิน Productivity 
คํานิยาม ขอมูลในระบบ HROPS หมายถึง ระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข 

การประเมิน Productivity หมายถึง ตัวชี้วัดความสําเร็จในการบริหารจัดการตนทุนทรัพยากรอยางมี
ประสิทธิภาพ เชน วัตถุดิบ เวลา และบุคลากร เพ่ือสรางผลกําไรสูงสุดหรือผลผลิตท่ีตอบโจทยท้ังในเชิง
คุณภาพและปริมาณ 
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เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

- รอยละของการแกไข
ขอมูลในระบบ HROPS ไม
ต่ํากวารอยละ 100 

- รอยละของการแกไขขอมูล
ในระบบ HROPS ไมต่ํากวา
รอยละ 100 

- รอยละของการแกไข
ขอมูลในระบบ HROPS ไม
ต่ํากวารอยละ100  

-รอยละของการแกไข
ขอมูลในระบบ HROPS ไม
ต่ํากวารอยละ 100 

- รอยละของหนวยงานมี
การประเมินProductivity  
ไมต่ํากวารอยละ60 

- รอยละของหนวยงานมี
การประเมิน Productivity 
ไมต่ํากวารอยละ 70 

- รอยละของหนวยงานมี
การประเมินProductivity 
ไมต่ํากวารอยละ80 

- รอยละของหนวยงานมี
การประเมินProductivity 
ไมต่ํากวารอยละ90 

 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูปฏิบัติงานไดมีความรู เขาใจ การใชงานระบบงานสารสนเทศ HROPS 
2.เพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรและนําไปใชในการปฏิบัติงานจริงถูกตองตามกระบวนและวิธีการ 
ทํางานตามระเบียบแบบแผน 

กลุมเปาหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทขาราชการ พนักงานราชการ ลูกจางประจํา พกส. ลูกจางชั่วคราว 
วิธีการจัดเก็บขอมูล วิเคราะหขอมูลจากฐานขอมูลในระบบ HROPS 
แหลงขอมูล ฐานขอมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS) โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 A= จํานวนขอมูลบุคลากรในระบบ HROPS ไดรับการแกไข 

รายการขอมูล2 B= จํานวนขอมูลบุคลากรทังหมดในระบบ HROPS 

รายการขอมูล3 C= จํานวนบุคลากรในหนวยงานจํานวนบุคลากรในหนวยงานประเมิน Productivity 

รายการขอมูล4 D=จํานวนบุคลากรในหนวยงานทังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) x100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครัง 

เกณฑการประเมิน 1.จํานวนขอมลูบุคลากรในระบบ HROPS ไดรับการแกไข2.บุคลากรในหนวยงานประเมิน Productivity 

วิธีการประเมินผล วิเคราะหขอมูลจากฐานขอมูลในระบบ HROPS 
เอกสารสนับสนุน ระบบ HROPS 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
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ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี2 การจัดการบริหารอัตรากําลัง 
โครงการท่ี3.8 โครงการพัฒนาบุคลากรท่ีมีอยูในปจจุบัน 
โครงการยอยท่ี3.8.2 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 80 บุคลากรไดรับการตอและมีใบประกอบวิชาชีพ 100% 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 81 มีแผนการวางตําแหนงในระดับท่ีสูงข้ึน 
คํานิยาม ใบประกอบวิชาชีพ หมายถึง เปนใบอนุญาตใหสามารถประกอบวิชาชีพนั้น ๆ ตามสาขาท่ีเรียนมา โดย

ผูท่ีจะไดรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพจะตองมีคุณสมบัติตามท่ีองคกรออกใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
กําหนดไว ผูท่ีไมมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพจะไมสามารถประกอบวิชาชีพนั้น ๆ ได ถาฝาฝนจะมีโทษ
ตามท่ีองคกรวิชาชีพแตละองคกรกําหนดไว 
ตําแหนงท่ีสูงข้ึน หมายถึง ตําแหนงขาราชการ ลูกจางประจํา พนักงานราชการ พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข ลูกจางชั่วคราว พนักงานจางเหมาบริการ ท่ีสามารถเลื่อนตําแหนงหนาท่ีในระดับท่ีสูงข้ึนได 
การเล่ือนตําแหนง หมายถึง การขยับตําแหนงจากตําแหนงเดิมไปสูตําแหนงท่ีมีระดับสูงข้ึน รวมไปถึง 
การเปลี่ยนตําแหนงของ พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจางชั่วคราว พนักงานจาง
เหมาบริการ 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

- บุคลากรไดรับการตอใบ
ประกอบวิชาชีพ 100% 

- บุคลากรไดรับการตอใบ
ประกอบวิชาชีพ 100% 

- บุคลากรไดรับการตอใบ
ประกอบวิชาชีพ 100% 

- บุคลากรไดรับการตอใบ
ประกอบวิชาชีพ 100% 

- มีแผนการวางตําแหนง
ในระดับท่ีสูงข้ึน 

- มีแผนการวางตําแหนงในระดับ
ท่ีสูงข้ึน 

- มีแผนการวางตําแหนงใน
ระดับท่ีสูงข้ึน 

- มีแผนการวางตําแหนง
ในระดับท่ีสูงข้ึน  

วัตถุประสงค 1. เพ่ือพัฒนาบุคลากรใหมีความพรอมรองรับการเขาสูตําแหนงท่ีสูงข้ึน 
2. เพ่ือใหมีความตอเนื่องทางการบริหารและมีการสืบทอดตําแหนงอยางเปนระบบ 

เพ่ือใหบุคลากรสามารถปฏิบัติตามใบประกอบวิชาชีพไดอยางถูกตอง 
กลุมเปาหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทขาราชการ พนักงานราชการ ลูกจางประจํา พกส. ลูกจางชั่วคราว 
วิธีการจัดเก็บขอมูล แผนการบริหารอัตรากําลัง 

ระบบ HROPS 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 A = จํานวนบุคลากรทีไดรับการตอและมีใบประกอบวิชาชีพ 

รายการขอมูล2 B = จํานวนบุคลากรสายวิชาชีพทังหมด 

รายการขอมูล3 C = จํานวนแผนทีวางตําแหนงในระดับทีสูงขึน 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) x100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 มี/ไมมี 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครัง 

วิธีการประเมินผล 1.บุคลากรท่ีไดรับการตอและมีใบประกอบวิชาชีพ 
2.บุคลากรท่ีไดรับการวางตําแหนงในระดับท่ีสูงข้ึน 

เอกสารสนับสนุน 1.การตอและมีใบประกอบวิชาชีพ 
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2.มีการวางแผนตําแหนง 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี2 การจัดการบริหารอัตรากําลัง 
โครงการท่ี3.8 โครงการพัฒนาบุคลากรท่ีมีอยูในปจจุบัน 
โครงการยอยท่ี3.8.3 แผนการตรวจสุขภาพประจําปสําหรับเจาหนาท่ี 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 82 จํานวนบุคลากรไดรับการตรวจสุขภาพประจําปทุกคน 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 83 จํานวนบุคลากรท่ีมีความผิดปกติไดรับการดูแลทุกคน 
คํานิยาม 1.การตรวจสุขภาพประจําป หมายถึง การตรวจอวัยวะตาง ๆ ในรางกาย รวมถึงการทํางานของระบบ

ตาง ๆ เพ่ือหาความเสี่ยง และความผิดปกติท่ีอาจจะนําไปสูโรครายในอนาคตได เชน ตรวจหาความ
สมบูรณของเม็ดเลือด ตรวจระดับน้ําตาลในเลือด ตรวจหาระดับไขมันคอเลสเตอรอลในเลือด ตรวจ
ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด ตรวจการทํางานของไต ตรวจการทํางานของตับ แกบุคลากรของ
โรงพยาบาลโขงเจียม 
2.ความผิดปกติทางรางกาย หมายถึง บุคคลของโรงพยาบาลโขงเจียมท่ีมีความผิดปกติ บกพรองหรือ
สูญเสียอวัยวะ สวนใดสวนหนึ่งรางกายทําใหไมสามารถเคลื่อนไหวไดดีหรือมีอาการเกร็งภายหลังการ
ตรวจสุขภาพประจําป 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

- จํานวนบุคลากรไดรับ
การตรวจสุขภาพ 100% 

- จํานวนบุคลากรไดรับการตรวจ
สุขภาพ 100% 

- จํานวนบุคลากรไดรับการ
ตรวจสุขภาพ 100% 

- จํานวนบุคลากรไดรับการ
ตรวจสุขภาพ 100% 

- บุคลากรท่ีมีความ
ผิดปกติไดรับการดูแล 
100% 

- บุคลากรท่ีมีความผิดปกติไดรับ
การดูแล 100% 

- บุคลากรท่ีมีความผิดปกติ
ไดรับการดูแล 100% 

- บุคลากรท่ีมีความผิดปกติ
ไดรับการดูแล 100% 

 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตและความสมดุลระหวางชีวิตกับการทํางานของบุคลากร  
2.เพ่ือลดจํานวนผูมีผลการตรวจสุขภาพผิดปกติไดนอยและกลับมามีสุขภาพท่ีดีข้ึน 
3.เพ่ือใหบุคลากรไดรับการตรวจสุขภาพเปนประจําทุกป  
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4.เพ่ือใหบุคลากรมีขวัญกําลังใจในการปฏิบัติงาน 
5.เพ่ือใหองคกรมีขอมูล ในการหาแนวทางชวยเหลือและปองกันปญหาสุขภาพใหบุคลากร 
6.เพ่ือเสริมสรางสมรรถนะดานสุขภาพใหบุคลากรในหนวยงาน 
7.เพ่ือปองกันและลดความเสี่ยงในการเกิดโรคท่ีปองกันได สามารถลดคาใชจายในการักษาพยาบาล 

กลุมเปาหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทขาราชการ พนักงานราชการ ลูกจางประจํา พกส. ลูกจางชั่วคราว 
วิธีการจัดเก็บขอมูล รายงานการตรวจสุขภาพประจําปของบุคลากร 
แหลงขอมูล 1.โปรแกรมHI 

2.แบบสรุปรายงานผลการตรวจสุขภาพประจําป 
รายการขอมูล1 A = จํานวนบุคลากรทีไดรับการตรวจสุขภาพ 

รายการขอมูล2 B =  จํานวนบุคลากรทังหมดในหนวยงาน 

รายการขอมูล3 C =  จํานวนบุคลากรทีไดรับการดูแล 

รายการขอมูล4 D = จํานวนบุคลากรทีมีความผิดปกติ 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 (A/B) x100 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด2 (C/D) x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ปละ 1 ครัง 

วิธีการประเมินผล รายงานการตรวจสุขภาพประจําปของบุคลากร 
เอกสารสนับสนุน - 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี2 การจัดการบริหารอัตรากําลัง 
โครงการท่ี3.8 โครงการพัฒนาบุคลากรท่ีมีอยูในปจจุบัน 
โครงการยอยท่ี3.8.4 โครงการพัฒนาความสารถเพ่ือทดแทนอัตรากําลัง 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 84 ระดับความสําเร็จในการบริหารจัดการอัตรากําลังทดแทนสําเร็จภายในหนวยงาน 
คํานิยาม อัตรากําลังทดแทน หมายถึง การดําเนินการเสนอขออนุมัติอัตรากําลังทดแทนจากหนวยงาน เพ่ือ

พิจารณาอนุมัติในหลักการจางบุคลากรทดแทนบุคลากรท่ีลาออก สําหรับใชบริหารจัดการใหเพียงพอ
กับภาระงานท่ีตองปฏิบัติ 
ความสําเร็จ หมายถึง การทําเปาหมายท่ีวางไวไดประสบผลสําเร็จ บรรลุตามจุดประสงคท่ีตั้งใจ 
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เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ไมต่ํากวาระดับ 5 ไมต่ํากวาระดับ 5 ไมต่ํากวาระดับ 5 ไมต่ํากวาระดับ 5 
 

วัตถุประสงค เพ่ือเตรียมจัดอัตรากําลังบุคลากรทดแทนใหเพียงพอตองาน 
กลุมเปาหมาย บุคลากรสาธารณสุข ประเภทขาราชการ พนักงานราชการ ลูกจางประจํา พกส. ลูกจางชั่วคราว 
วิธีการจัดเก็บขอมูล การสรรหาอัตรากําลังทดแทนเพ่ือใหเพียงพอตอการทํางาน 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 - 

รายการขอมูล2 - 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 ระดับความสําเร็จ 5 ขัน  

เกณฑการประเมิน ระดับความสําเร็จ 5 ข้ัน 
ระดับ 1 หมายถึง  มีการวางแผนบุคลากรในการปฏิบัติหนาท่ีแทน 
ระดับ 2 หมายถึง  มีการปฏิบัติตามแผนในการปฏิบัติหนาท่ีแทน 
ระดับ 3 หมายถึง  สามารถปฏิบัติงานแทนไดบางสวน 
ระดับ 4 หมายถึง  สามารถปฏิบัติงานแทนไดดี 
ระดับ 5 หมายถึง  สามารถปฏิบัติงานแทนไดในระดับดี 100% 
 

ระยะเวลาการประเมินผล 1ครั้ง/ปงบประมาณ 
วิธีการประเมินผล การจัดอัตรากําลังทดแทน 
เอกสารสนับสนุน - 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี1 การจัดการบริหารอัตรากําลัง 
โครงการท่ี3.9 โครงการดูแลผูเกษียณ 
โครงการยอยท่ี3.9.1 โครงการเกษียณภาคภูมิ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 85 มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ มี/ไมมี 
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คํานิยาม ผูเกษียณ หมายถึง การออกจากตําแหนงหรือหนาท่ีการงาน เม่ืออายุครบ 60 ป เปนการเขาสูวัย
สูงอายุ ซ่ึงมีการเปลี่ยนแปลงหลายดาน ไดแก ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานสังคมเศรษฐกิจ การ
เปลี่ยนแปลงดานสังคมเปนการเปลี่ยนแปลงท่ีสําคัญมากของผูเกษียณอายุ 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

-มีการจัดกิจกรรมตาม
โครงการ 

-มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ -มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ 
 

-มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ 

 

วัตถุประสงค 1.ไดมีความรูความเขาใจธรรมชาติในดานตาง ๆ ของผูเกษียณ แนวทางการบริหารการเงิน หลังเกษียณ 
ตลอดจนแนวทางปฏิบัติตนในเรื่องการดูแลสุขภาพกาย สุขภาพจิต อาหาร และการ ออกกําลังกาย  
2.ไดมีความรู ความเขาใจเก่ียวกับสวัสดิการ สิทธิประโยชน การบริการท่ีจัดใหแกผูเกษียณ  
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและทัศนคติท่ีเปนประโยชนตอการดําเนินชีวิตและเสริมสราง ความสัมพันธ
หลังเกษียณ 

กลุมเปาหมาย ผูเกษียณในหนวยงาน 
วิธีการจัดเก็บขอมูล จํานวนผูเกษียณ 
แหลงขอมูล โรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล1 - 

รายการขอมูล2 - 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 มี/ไมมี 

เกณฑการประเมิน - 

ระยะเวลาการประเมินผล 1ครั้ง/ปงบประมาณ 
วิธีการประเมินผล ขอมูลผูเกษียณอายุราชการ 
เอกสารสนับสนุน รายชื่อผูเกษียณอายุราชการ 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี2 การจัดการบริหารอัตรากําลัง 
โครงการท่ี3.9 โครงการดูแลผูเกษียณ 
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โครงการยอยท่ี3.9.2 โครงการเตรียมความพรอมเขาสูวัยเกษียณ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 86 มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ มี/ไมมี 
คํานิยาม เกษียณ หมายถึง การออกจากตําแหนงหรือหนาท่ีการงาน เม่ือลาออกจากตําแหนง หรือเม่ืออายุครบ 

60 ป ถือวาเปนการเขาสูวัยสูงอายุ ซ่ึงมีการเปลี่ยนแปลงหลายดาน ไดแก ดานรางกาย ดานจิตใจ ดาน
สังคมเศรษฐกิจ การเปลี่ยนแปลงดานสังคมเปนการเปลี่ยนแปลงท่ีสําคัญมากของผูเกษียณอายุ 
การเตรียมความพรอมเขาสูวัยเกษียณ หมายถึง เปนการวางแผนการดําเนินการหรือการปฏิบัติอยาง
ใดอยางหนึ่ง เพ่ือ เปนการเตรียมตัวในการดําเนินชีวิตภายหลังเกษียณอายุทํางาน 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

-มีการจัดกิจกรรมตาม
โครงการ 

-มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ -มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ 
 

-มีการจัดกิจกรรมตามโครงการ 

 

วัตถุประสงค วางแผนการดําเนินการหรือการปฏิบัติอยางใดอยางหนึ่ง เพ่ือ เปนการเตรียมตัวในการดําเนินชีวิต
ภายหลังเกษียณอายุทํางานแกบุคคลากรโรงพยาบาลโขงเจียม 

กลุมเปาหมาย บุคลากรท่ีอยูในชวงกอนเกษียณอายุราชการ 5ป 
วิธีการจัดเก็บขอมูล จํานวนผูเตรียมเกษียณ 
แหลงขอมูล - 
รายการขอมูล1 - 

รายการขอมูล2 มี/ไมมี 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 - 

เกณฑการประเมิน 1ครั้ง/ปงบประมาณ 
ระยะเวลาการประเมินผล  
วิธีการประเมินผล ขอมูลผูเตรียมเกษียณอายุราชการ 
เอกสารสนับสนุน รายชื่อผูเตรียมเกษียณอายุราชการ 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี3 บุคลากรเปนเลิศ( People Excellence) 
แผนงานท่ี2 การจัดการบริหารอัตรากําลัง 
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โครงการท่ี3.9 โครงการดูแลผูเกษียณ 
โครงการยอยท่ี3.9.3 โครงการเตรียมความพรอมเพ่ือทดแทนผูเกษียณ 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 87 มีแผนการจัดตําแหนงลวงหนา 3 ป  ในการเตรียมความพรอมเพ่ือทดแทนผูเกษียณ   
คํานิยาม ผูเกษียณ หมายถึง การออกจากตําแหนงหรือหนาท่ีการงาน เม่ือลาออกจากตําแหนง หรือเม่ืออายุครบ 

60 ป ถือวาเปนการเขาสูวัยสูงอายุ ซ่ึงมีการเปลี่ยนแปลงหลายดาน ไดแก ดานรางกาย ดานจิตใจ ดาน
สังคมเศรษฐกิจ การเปลี่ยนแปลงดานสังคมเปนการเปลี่ยนแปลงท่ีสําคัญมากของผูเกษียณอายุ 

เกณฑเปาหมาย 
ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

มีแผนการจัดตําแหนง
ลวงหนา 3 ปในการ
เตรียมความพรอมเพ่ือ
ทดแทนผูเกษียณ 

มีแผนการจัดตําแหนงลวงหนา 
3 ปในการเตรียมความพรอม
เพ่ือทดแทนผูเกษียณ 

มีแผนการจัดตําแหนง
ลวงหนา 3ปในการเตรียม
ความพรอมเพ่ือทดแทนผู
เกษียณ 

มีแผนการจัดตําแหนงลวงหนา 3 
ปในการเตรียมความพรอมเพ่ือ
ทดแทนผูเกษียณ 
  

วัตถุประสงค 1. เพ่ือวิเคราะหศักยภาพและความพรอมของบุคลากรในการสืบทอดตําแหนง 
2. เพ่ือศึกษาปญหาในการวางแผนสืบทอดตําแหนง 
3. เพ่ือหาแนวทางการวางแผนสืบทอดตําแหนง 
4. เพ่ือใหม่ันใจวามีแนวทางในการสรางความสําเร็จใหกับเปาหมายท่ีกําหนดไวได  
5. เพ่ือปองกันและลดความเสี่ยงท่ีอาจจะเกิดข้ึนในการทํางานไวลวงหนา  
6. เพ่ือลดความผิดพลาดและลดความซํ้าซอนในการทํางาน  
7. เพ่ือจัดลําดับความสําคัญและเรงดวนของการทํางานไวลวงหนา  
8. เพ่ือใชในการมอบหมายงานใหกับผูปฏิบัติงานท่ีเก่ียวของไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน เพราะ

ทุกคนจะทราบวาใครจะตองทําอะไร เม่ือไหร อยางไร  
9. เพ่ือใชในการกําหนดงบประมาณคาใชจายประจําป  

เพ่ือใหแผนท่ีวางไวมีความเปนไปไดและใกลเคียงกับการท่ีจะปฏิบัติจริงใหมากท่ีสุด 
กลุมเปาหมาย บุคลากรท่ีอยูในชวงกอนเกษียณอายุราชการ 5ป 
วิธีการจัดเก็บขอมูล จํานวนผูเตรียมเกษียณ 
แหลงขอมูล - 
รายการขอมูล1 - 

รายการขอมูล2 มี/ไมมี 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด1 - 

เกณฑการประเมิน 1ครั้ง/ปงบประมาณ 
ระยะเวลาการประเมินผล  
วิธีการประเมินผล ขอมูลผูเตรียมเกษียณอายุราชการ 
เอกสารสนับสนุน รายชื่อผูเตรียมเกษียณอายุราชการ 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
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ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.น.ส.จิราวรรณ ทองเพชร 
ตําแหนง เจาพนักธุรการปฏิบัติงาน  กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.น.ส. จันทรจิรา เพ่ิมพูล   ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 4 การบริหารเปนเลิศดวยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence) 
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาระบบธรรมภิบาลและคุณภาพบริหารจัดการภาครัฐ  
โครงการท่ี 4.1 โครงการประเมินคุณธรรมและความโปรงใส (ITA) 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี88 รอยละหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการประเมินคุณธรรมและความโปรงใส 

(ITA) (MOPH Integrity and Transparency Assessment : ITA)  
คํานิยาม  การประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานในสังกัดสํานักปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ราชการบริการสวนภูมิภาค (MOPH Integrity and Transparency Assessment : 
MOPH ITA)เปนไปภายใตแนวคิดยิ่งเปดยิ่งโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงานในสังกัดงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ซ่ึงเปนหลักการพ้ืนฐานสําคัญของการประเมินคุณธรรมและความโปรงใสใน
การดําเนินงานของหนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหารสวนภูมิภาค 
มุงเนนการประเมินตนเอง (Self-Assessment) จากขอเท็จจริงท่ีสามารถตรวจสอบไดจากเอกสาร
หลักฐานเชิงประจักษ ท่ีครอบคลุมการปฏิบัติราชการในทุกมิติของหนวยงานในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการสวนภูมิภาค ตั้งแตการบริหารงานของผูบริหารและการปฏิบัติงาน
ของเจาหนาท่ีภายในหนวยงาน ดวยการเผยแพรขอมูลท่ีเปนปจจุบันบนเว็บไซดของหนวยงาน กําหนด
ตัวชี้วัดท่ีสําคัญแปลงสูคําถามท่ีใชในการประเมินตามแบบวัดการเปดเผยขอมูลสาธารณะ(Open Data 
integrity and Transparency Assessment : OIT) ท่ีเชื่อมโยงไปสูแหลงท่ีอยูของการเปดเผยขอมูล 
โดยประเมินระดับการเปดเผยขอมูลตอสาธารณสุขของหนวยงาน เพ่ือใหผูมีสวนไดสวนเสีย ผูรับบริการ 
ประชาชนสามารถเขาถึงขอมูลในเว็บไซดหลักของหนวยงานได ประเมินผานระบบ MITAS (MOPH 
Integrity and Transparency Assessment System) ทุกไตรมาส ตามท่ีปฏิทินกําหนด จําแนกเปน 
8 ตัวชี้วัด ประกอบดวย (1)ตัวชี้วัดการเปดเผยขอมูล (2) ตัวชี้วัดการจัดซ้ือจัดจางและการจัดหาพัสดุ 
(3) ตัวชี้วัดการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล (4) ตัวชี้วัดการสงเสริมความโปรงใส (5)ตัวชี้วัดการ
รับสินบน (6) ตัวชี้วัดการใชทรัพยสินของทางราชการ (7) ตัวชี้วัดการดําเนินงานเพ่ือปองกันการทุจริต 
และ (8) ตัวชี้วัดการเสริมสรางวัฒนธรรมสุจริตในองคกร 

เกณฑเปาหมาย 
 
 
 

ปงบประมาณ 2566 ปงบประมาณ 2567 ปงบประมาณ 2568 ปงบประมาณ 2569 
ไมนอยกวารอยละ 92 ไมนอยกวารอยละ 92 ไมนอยกวารอยละ 92 ไมนอยกวารอยละ 92 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือใหหนวยงานเปาหมายในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหาร
สวนภูมิภาค ไดรับทราบถึงสถานะและปญหาการดําเนินงานดานคุณธรรมและความ
โปรงใสของหนวยงาน 

2. เพ่ือใหหนวยงานเปาหมายสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขราชการสวนภูมิภาค 
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นํามาตรการปองกันและการปราบปรามการทุจริตท้ังในระดับนโยบาย ระดับปฏิบัติงาน มา
บังคับใชและปฏิบัติอยางท่ัวถึง ครอบคลุมท่ัวท้ังองคกร 

3. เพ่ือใหหนวยงานเปาหมายสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหารสวน
ภูมิภาค ไดมีการจัดการขอมูลขาวสารอยางเปนระบบระเบียบ เตรียมความพรอมในการ
เปดเผยขอมูลตอสาธารณะใหไดรับทราบและสงเสริมใหเกิดการตรวจสอบ 

ประชากรกลุมเปาหมาย 1. โรงพยาบาลโขงเจียม 
2. สาธารณสุขอําเภอ 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ตอบคําถามและแนบเอกสาร/หลักฐาน ตามแบบวัดการเปดเผยขอมูลสาธารณะในระบบ Mitas 
และใหคะแนนการประเมินตามรอบการประเมิน  
ไตรมาสท่ี 1 (รอบ 3 เดือน ธันวาคมของทุกป) ประเมินตามระดับความสําเร็จ 5 ระดับ 
ไตรมาสท่ี 2 (รอบ 6 เดือน เดือนมีนาคมของทุกป) เกณฑประเมินตองผานรอยละ 82 
ไตรมาสท่ี 3 (รอบ 9 เดือน เดือนมิถุนายนของทุกป) เกณฑประเมินตองผานรอยละ 87 
ไตรมาสท่ี 4 และ (รอบ 12 เดือน เดือนกันยายนของทุกป) เกณฑประเมินตองผานรอยละ 92 

แหลงขอมูล 1. แบบวัดการเปดเผยขอมูลสาธารณะ  
2. ระบบ Mitas (MOPH Integrity and Transparency Assessment System)  

รายการขอมูล 1 A=คาคะแนนรวมท้ังหมดท่ีผานเกณฑการประเมินตนเองตามแบบวัดการเปดเผยขอมูลสาธารณะ  
ผานเกณฑรอยละ 92 (ใน 1 ป) 

รายการขอมูล 2  B = คาคะแนนรวมตามเกณฑประเมินท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ 
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายวรยุทธ  เลิศแลว  
 ตําแหนง นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.นางกมลพรรณ  เนวลา   
ตําแหนง นักวิชาการพัสด ุกลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบรายงานผลการ
ดําเนนิงาน 

1.นายวรยุทธ  เลิศแลว  
 ตําแหนง นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ กลุมงานบริหารท่ัวไป 
2.นางกมลพรรณ  เนวลา   
ตําแหนง นักวิชาการพัสด ุกลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 4 การบริหารเปนเลิศดวยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence)  
แผนงานท่ี 1 การพัฒนาระบบธรรมภิบาลและคุณภาพบริหารจัดการภาครัฐ  
โครงการท่ี 4.2 โครงการพัฒนาระบบควบคุมภายในและบริหารความเส่ียง(Electronics Internal Audit : EIA) 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 89 รอยละของหนวยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการประเมินระบบควบคุมภายใน

ดวยระบบอิเล็กทรอนิกส (Electronics Internal Audit : EIA)  รอยละ 90 
คํานิยาม      ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุขมุงเนนการสรางประสิทธิภาพบริหารการเงินการคลัง เพ่ือ

แกไขปญหาวิกฤติทางการเงินของหนวยงานบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขโดยได
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กําหนดตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ดานการบริหารการเงิน สามารถควบคุมปญหาทางการเงิน
ระดบั 7 ของหนวยบริการ จึงไดกําหนดเกณฑประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังเพ่ือ
ชวยสนับสนุนใหเกิดการสรางประสิทธิภาพการบริหารการเงินการ คลัง จึงไดกําหนดการพัฒนา
ระบบการควบคุมภายใน 5 มิติโดยกําหนดหลักเกณฑการดําเนินงานและกําหนดเปนตัวชี้วัดหนวย
บริการทุกแหง  
     1.การควบคุมภายใน หมายความวา กระบวนการปฏิบัติงานท่ีผูกํากับดูแล หัวหนาหนวยงาน
ของรัฐกลุมงานบริหาร และบุคลากรของหนวยงานของรัฐจัดใหมีข้ึน เพ่ือสรางความม่ันใจอยาง
สมเหตุสมผลวาการดําเนินงานของหนวยงานของรัฐจะบรรลุวัตถุประสงคดานการดําเนินงาน ดาน
รายงาน และดานการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ และขอบังคับ 
    2. ระบบการควบคุมภายในดวยระบบอิเลก็ทรอนิกส (Electronics Internal Audit : EIA) 
หมายถึง การนํา เทคโนโลยีสารสนเทศทางคอมพิวเตอรมาชวยประเมินประสิทธิภาพการบริหาร
การเงินการคลังดวยระบบควบคุมภายใน   โดยระบบจะเชื่อมโยงการประมวลผลกับฐานขอมูลท่ี
นําเขา จึงสามารถทรายผลการประเมินไดทันที ทําใหเกิดการคลองตัว สะดวก รวดเร็ว ลด
ระยะเวลาการปฏิบัติงาน ความนาเชื่อถือของขอมูลสารสนเทศ สงผลตอการกํากับ ดูแลการ
ดําเนินงานและการตัดสินใจของผูบริหารหนวยงานท่ีรวดเร็วและสะดวกข้ึน ท้ังนี้ การประเมินดวย
ระบบอิเล็กทรอนิกสมีการประมวลผลขอมูลการประเมินการควบคุมภายใน 5 มิติ ไดแก   
1. มิติดานการเงิน    
2. มิติดานจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาล  
3. มิติดานงบการเงิน  
4. มิติดานบริหารพัสดุ 
5. มิติดานระบบการควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง 
3. หนวยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย /โรงพยาบาลท่ัวไป /โรงพยาบาลชุมชน  
ปจจัยความสําเร็จของการดําเนินงานตามเปาหมาย ดังนี้  
1. มีคําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการ/คณะทํางาน ประเมินระบบควบคุมภายใน ๕ มิติ  
2. มีการดําเนินการประเมินระบบควบคุมภายใน ๕ มิติ ดวยระบบอิเล็กทรอนิกส  
(Electronics Internal Audit :EIA)  
3. ผลการประเมินระบบการควบคุมภายในดวยระบบอิเล็กทรอนิกส (Electronics 
Internal Audit : EIA) ภาพรวมผานเกณฑไมนอยกวารอยละ 90 

เกณฑเปาหมาย 
 

ปงบประมาณ 2566 ปงบประมาณ 2567 ปงบประมาณ 2568 ปงบประมาณ 2569 
ไมนอยกวารอยละ 90 ไมนอยกวารอยละ 90 ไมนอยกวารอยละ 90 ไมนอยกวารอยละ 90 

เกณฑการประเมินตองไดคะแนนรอยละ 90 ข้ึนไป ถาต่ํากวารอยละ 90 ตองทําแผนพัฒนาองคกร 

วัตถุประสงค 1. สงเสริมใหเกิดกระบวนการกํากับดูแลท่ีดี(Good Corporate Governance) และความโปรงใส
ในการปฏิบัติงาน(Transparency) ปองกันการประพฤติมิชอบหรือการทุจริตและเปนการลดความ
เสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนจนทําใหการดําเนินงานไมบรรลุวัตถุประสงค 
2. สงเสริมใหเกิดการบันทึกบัญชีและรายงานตามหนาท่ีความรับผิดชอบ (Accountability and 
Responsibility)ทําใหองคกรไดขอมูลหรือรายงานตามหนาท่ีท่ีรับผิดชอบและเปนพ้ืนฐานของหลัก
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ความโปรงใส (Transparency) และความสามารถตรวจสอบได(Audit ability) 
3. สงเสริมใหเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการปฏิบัติงาน (Efficiency and Effectiveness 
ofPerformance) ขององคกร เนื่องจากการตรวจสอบภายในเปนการประเมิน วิเคราะห
เปรียบเทียบขอมูลทุกดานใน 
การปฏิบัติงาน จึงเปนขอมูลสําคัญท่ีชวยปรับปรุงระบบงานใหสะดวก รัดกุม ลดข้ันตอนท่ีซํ้าซอน 
และใหเหมาะสมกับสถานการณตลอดเวลาชวยลดเวลาและคาใชจาย เปนสื่อกลางระหวางผูบริหาร
และผูปฏิบัติงานในการประสานงานและลดปญหาความไมเขาใจในนโยบาย 
4. เปนมาตรการถวงดุลแหงอํานาจ (Check and Balance) สงเสริมใหการจัดสรรการใชทรัพยากร
ขององคกรเปนไปอยางเหมาะสมตามลําดับความสําคัญ เพ่ือใหไดผลงานท่ีเปนประโยชนสูงสุดตอ
องคกร 
5. ใหสัญญาณเตือนภัยลวงหนา (Warning Signals) ของการประพฤติมิชอบหรือการทุจริตใน
องคกรลดโอกาสความรายแรงและความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึน รวมท้ังเพ่ือเพ่ิมโอกาสของความสําเร็จ
ของงาน 

กลุมเปาหมาย โรงพยาบาลศูนย/ โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการจัดเก็บขอมูล 1. ระบบ ระบบประเมินการควบคุมภายในดวยระบบอิเล็กทรอนิกส (EIA) 

2. วิธีการรายงาน สรุปผลรายงานเชิงปริมาณ 
3. เครื่องมือ 
แบบประเมินการควบคุมภายใน 5 มิติ กลุมตรวจสอบภายในสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
https://iad.moph.go.th/main/eia/    เลือกหัวขอ“โปรแกรมการตรวจสอบภายใน 

แหลงขอมูล 1.งานการเงิน 2.งานพัสดุ 3.กลุมงานประกันสุขภาพยุทธศาสตรฯ 
รายการขอมูล 1 A=จํานวนขอท่ีผานคะแนนการประเมิน 

รายการขอมูล 2  B = จํานวนขอคําถามท้ังหมด 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ 
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายวรยุทธ  เลิศแลว              นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ (หัวหนากลุมงานบริหารท่ัวไป) 
2.นางสาวอัมภา  ปญญายิ่ง         เจาพนักงานการเงินและบัญชีชํานาญงาน 
3.นางศิริวรรณ  จันทรสาขา        นักวิชาการเงินและบัญชี 
4.นางกมลพรรณ  เนวลา            นักวชิาการพัสดุ 
5.นางสาวสาวิตรี  ศุภฤทธานนท   นักวิชาการเงินและบัญชี 
กลุมงานบริหารท่ัวไป/กลุมงานประกันสุขภาพยุทธศาสตรฯ 

ผูรับผิดชอบรายงานผลการ
ดําเนนิงาน  

นายวรยุทธ  เลิศแลว 
 ตําแหนง นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 4 การบริหารเปนเลิศดวยหลักธรรมาภิบาล (Governance   Excellence) 

แผนงานท่ี 2 การบริหารจัดการดานการเงินการคลัง 

โครงการท่ี 4.3 โครงการบริหารจัดการดานการเงินการคลัง 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 90 ระดับความสําเร็จของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน  

153 153 

https://iad.moph.go.th/main/eia/


       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

คํานิยาม หนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน หมายถึง หนวยบริการสังกัดสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีวิกฤติทางการเงินตามหลักเกณฑการคิดวิกฤติทางการเงินระดับ

7(Risk Scoring)  ดังนี้ 

ประเภทดัชนีช้ีวัด 

น้ําหนักความรุนแรง

ของความเส่ียง  

(Risk Score) 

คําอธิบาย 

1. กลุมแสดงความคลองตาม

สภาพสินทรัพย 

 กลุมแสดงความคลองสภาพสินทรัพย 

     1.1 CR < 1.5 1 CR = สินทรัพยหมุนเวียน / หนี้สินหมุนเวียน 

     1.2 QR < 1.0 1 QR = เงินสด รายการเทียบเทาเงินสดและลูกหนี้ /                      

หนี้สินหมุนเวียน 

     1.3 Cash < 0.8 1 Cash Ratio = เงินสดและรายการเทียบเทาเงินสด /                        

หนี้สินหมุนเวียน 

2. กลุมแสดงความม่ันคง

ทางการเงิน 

 กลุมแสดงความม่ันคงทางการเงิน 

     2.1 แสดงฐานะทางการเงิน 

(ทุนหมุนเวียน) NWC < 0 

1 เงินทุนหมุนเวียน = สินทรัพยหมุนเวียน - หนี้สินหมุนเวียน 

     2.2 แสดงฐานะจากผล

ประกอบการ (รายไดสูง/ต่ํากวา

คาใชจายสุทธิ) NI < 0 

1 ผลประกอบการสุทธิ = รายได - คาใชจาย 

3. กลุมแสดงระยะเวลาเขาสู

ปญหาการเงินรุนแรงมี 2 มิติ 

 กลุมแสดงระยะเวลาเขาสูปญหาการเงิน 

     3.1 มิติ NWC หรือทุน

หมุนเวียน ท่ีเพียงพอรับภาระ

การขาดทุนเฉลี่ยตอเดือน (กรณี 

NWCเปนบวก & มี NI ติดลบ) 

 กลุมแสดงเขาสูปญหาการเงินรุนแรงสามารถดูไดท้ัง 2 มิติ 

a) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอาจ

หมด > 6 เดือน 

0 เนื่องจากท้ัง 2 มิติ มีผลกระทบตอความอยูรอดของหนวยบริการ 

b) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอยู

ได > 3 เดือน ไมเกิน  6 เดือน 

1 * กรณีมีทุนหมุนเวียนคงเหลือ แตมีผลการดําเนินงานขาดทุน 

c) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอยู

ได < หรือ = 3 เดือน 

2  

     3.2 มิติ ผลกําไรจากการ

ดําเนินการ เพียงพอกับภาระ

หนี้สินหมุนเวียน (กรณี NWC 
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ติดลบ & มี NI เปนบวก) 

      a) ผลกําไรสามารถปรับ 

NWC เปนบวก > 6 เดือน 

2 * กรณีมีกําไรจากผลการดําเนินงาน แตขาดเงินทุนหมุนเวียน 

      b) ผลกําไร สามารถปรับ 

NWC เปนบวก > 3 เดือน ไม

เกิน 6 เดือน 

1  

      c) ผลกําไร สามารถปรับ 

NWCเปนบวก<หรือ = 3 เดือน 

0  

     3.3 กรณี NWC ติดบวก & 

มี NI เปนบวก 

0  

     3.4 กรณี NWC ติดลบ & มี 

NI เปนลบ 

2  

การประเมินสถานะการเงิน จะประเมินทุกสิ้นไตรมาส โดยกําหนดใหหนวยบริการท่ีได 7 คะแนน มีความเสี่ยงทางการเงินสูงสุด 

วัตถุประสงค เพ่ือใหหนวยบริการไมประสบภาวะวิกฤติดานการเงิน 

ประชากรกลุมเปาหมาย โรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป 

และโรงพยาบาลชุมชน 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ระบบรายงานสถานะทางการเงินของโรงพยาบาลสังกัด สป. ท่ีสงสวนกลาง      (กองเศรษฐกิจ

สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ) ทุกวันท่ี 15 ของเดือนถัดไป 

แหลงขอมูล กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 

รายการขอมูล 1 A = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย , 

โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน ท่ีมีวิกฤติทางการเงิน ระดับ 7 , ระดับ 4-6 

รายการขอมูล 2 B = จํานวนโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย , 

โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชมุชนท้ังหมด              (จํานวน 26 แหง) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาประเมินผล ประเมิน 2 รอบ (รอบท่ี 1 ต.ค.64-มี.ค.65)  (รอบท่ี 2 เม.ย.65-ส.ค.65) 

การดําเนินงานรายไตรมาส 

มาตรการ ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

1. มีกระบวนการเฝาระวัง

สถานการณการเงินการคลัง 

มีคําสั่งและมีการ

ประชุม CFO 

มีการประชุม วิเคราะห การเฝาระวังสถานการณเงินการคลัง มีการประเมิน

อยางตอเนื่อง 

2. หนวยบริการมีและใช 

Plan-fin 

มีแผน Plan-fin                  

ครบทุกหนวย 

ใช Plan-fin เปน

เครื่องมือในการ

บริหารหนวยงาน 

วิเคราะหสวนตาง

แผนการเงินกับ

รายงานทางการเงิน

ระหวางไตรมาส 

สรุปเปรียบเทียบแผนการเงิน

ของปกับรายงานการเงิน

ประจาํป 
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3. มีการพัฒนาระบบการ

จัดเก็บรายได 

มีคําสั่งและมีการ

ประชุม

คณะกรรมการ

จัดเก็บรายได 

มีการประชุม ติดตาม กํากับ การจัดเก็บรายไดทุกกองทุนเปนประจํา              

ทุกเดือน 

รายละเอียดขอมูลพ้ืนฐาน 

Based line data หนวยวัด 
ปงบประมาณ (พ.ศ.) 

2562 2563 2564 

Risk score 7 แหง 0 0 0 

Risk score 4-6 แหง 4 3 0 

เกณฑการใหคะแนน Ranking ป 2565 (รอบท่ี 1  และรอบท่ี 2) 

ลําดับ กิจกรรมดําเนินงาน เอกสารประกอบการประเมิน/คะแนนแตละกิจกรรม 

1 มีการประชุมคณะกรรมการ CFO ทุกเดือน 

(คะแนนเต็ม 2 คะแนน) 

สรุปรายงานการประชุมคณะกรรม CFO                             

ทุกเดือน               =  2   คะแนน                        

ทุก 2 เดือน           =   1   คะแนน                      มี

การประชุม          =   0.5 คะแนน                      ไมมี

การประชุม       =   0   คะแนน 

2 มีการประชุมคณะกรรมการศูนยรายไดเปนประจํา            

ทุกเดือน (คะแนนเต็ม 2 คะแนน) 

สรปุรายงานการประชุมคณะกรรม ศูนยรายได                             

ทุกเดือน                =  2   คะแนน                        

ทุก 2 เดือน            =   1   คะแนน                     มี

การประชุม          =   0.5 คะแนน                     ไมมี

การประชุม       =   0   คะแนน 

3 ทุนสํารองสุทธิ NWC  (คะแนนเต็ม 1 คะแนน) NWC  ≥  0  =  1 คะแนน                                      

NWC  <  0  =  0 คะแนน 

4 รายไดตามเกณฑ ณ เดือนท่ีปดบัญชแีลว                  

(คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 

รายไดตามเกณฑ      =  1 คะแนน                                      

รายไดไมตามเกณฑ   =  0 คะแนน 

5 คาใชจายไมเกินเกณฑ ณ เดือนท่ีปดบัญชีแลว            

(คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 

คาใชจายไมเกินเกณฑ    =  1 คะแนน                                      

คาใชจายเกินเกณฑ       =  0 คะแนน 

6 คงคลังรวมไมเกิน 2 เดือน                            

(คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 

ไมเกิน 2 เดือน            =  1 คะแนน                                      

มากกวาเกิน 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  (ปรับเปน 5 คะแนน)  โดยนําคะแนนเต็ม 10 หาร 2 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ / นางสาวอัมพา  ปญญายิ่ง     
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ผูประสานงานตัวช้ีวัด  ตําแหนง  เจาพนักงานการเงินและบัญชีชํานาญงาน      งานการเงินและบัญชี  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบการรายงาน

ผลการดําเนินงาน 

นางสาวอัมพา  ปญญายิ่ง       

  ตําแหนง   เจาพนักงานการเงินและบัญชีชํานาญงาน    งานการเงินและบัญชี  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 
4 

การบริหารเปนเลิศดวยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence) 

แผนงานท่ี 3 การปรับโครงสรางและการพัฒนากฎหมาย 

โครงการท่ี 
4.4 

โครงการเสริมสรางวินัยและระบบคุณธรรมในหนวยงาน 

ตัวช้ีวัดท่ี91 รอยละของบุคลากรไดเขารับการอบรมพัฒนาศักยภาพเพ่ือเสริมสรางความรูความเขาใจในการเสริมสรางวินัยและคุ     
คํานิยาม  สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ(สํานักงาน ป.ป.ซ.) ไดดําเนินโครงการประเมิน

ดําเนินงานของ หนวยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment: ITA) ซ่ึงเปนการประเมินวัดระดับ  
ดําเนินงานของหนวยงาน โดยมีกรอบการประเมิน ๙ ตัวชี้วัด ดังนี้  
๑. การเปดเผยขอมูล  
๒. การจัดซ้ือจัดจางและการจัดหาพัสดุ  
๓. การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล  
๔. การสงเสริมความโปรงใส  
5. การรับสินบน  
๖. การใชทรัพยสินของทางราชการ  
๗.การดําเนินงานเพ่ือปองกันการทุจริต  
๘. การปองกันผลประโยชนทับซอน  
๙. การเสริมสรางวัฒนธรรมองคกร  
โดยมีเครื่องมือท่ีใชสําหรับการประเมินคือ แบบสํารวจหลักฐานเซิงประจักษ (Evidence-Based Integrity and T    
หนวยงานจะตองบริหารราชการแผนดินท่ีมี    ธรรมาภิบาล การปองกันและปราบปราม การทุจริตและประพฤติมิชอบใ  
บานเมืองท่ีดี เพ่ือสรางความเชื่อม่ันในระบบราชการเสริมสรางระบบคุณธรรม รวมท้ังปรับปรุงและจัดใหมีกฎหมายท่ีคร
ทุจริต การปองกันผลประโยชนทับซอนและตามพระราชบัญญัติระเบียบชาราชการพลเรือน พ.ศ. ๒55๑ บัญญัติใหกา
เปนไปเพ่ือผลสัมฤทธิ์ตอภารกิจชองรัฐ ความมีประสิทธิภาพ และความคุมคา โดยใหชาราชการปฏิบัติราชการอยางมีคุณ    
ตามประมวลจริยธรรมชาราชการพลเรือน หมวด ๒ ขอ 5 กําหนดใหชาราชการตองแยกเรื่องสวนตัวออกจากตําแหนงหน
ประเทศชาติเหนือกวาประโยชนสวนตน และขอ ๖ กําหนดใหขาราชการตองละเวนจากการแสวงหาประโยชนท่ีมิชอบโด
การอันเปนการชัดกันระหวางประโยชนสวนตนและประโยชนสวนรวม  

เกณฑ
เปาหมาย 

 
ปงบประมาณ 2566 ปงบประมาณ 2567 ปงบประมาณ 2568 ปงบประมาณ 2569 
รอยละ 100 รอยละ 100 รอยละ 100 รอยละ 100 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือสงเสริมคุณธรรม จริยธรรม และปฏิบัติตามประมวลจริยธรรมชาราชการพลเรือน 
2. เพ่ือเพ่ิมพูนความรูความเชาใจในการรักษาวินัย การปองกันมิใหกระทําผิดวินัย 
3.เพ่ือเพ่ิมพูนความรูความเชาใจในการปองกันและปราบปรามการทุจริตในภาครัฐ 
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4.เพ่ือใหผูเชารับการอบรมเชาใจในเรื่องผลประโยชนทับซอนและการปองกันผลประโยชนทับซอนในหนวยงาน สามารถแ
ผลประโยชนสวนรวมได 

กลุมเปาหมาย เจาหนาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 
วิธีการจัดเก็บ
ขอมูล 

จํานวนเจาหนาท่ีผูเขารวมโครงการเสริมสรางวินัยและระบบคุณธรรมในหนวยงาน 

แหลงขอมูล เจาหนาท่ีโรงพยาบาลโขงเจียม 
รายการขอมูล 
1 

A=จํานวนเจาหนาท่ีของ รพ. ท่ีไดรับการอบรม 

รายการขอมูล 
2  

B = จํานวนเจาหนาท่ีท้ังหมดของ รพ. 

สูตรคํานวณ
ตัวช้ีวัด 

(A/B)x100 

ผูใหขอมูล
ทางวิชาการ/ 
ผู
ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นายวรยุทธ  เลิศแลว  
 ตําแหนง  นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

ผูรับผิดชอบ
รายงานผล
การ
ดําเนนิงาน
  

นายวรยุทธ  เลิศแลว  
 ตําแหนง  นักจัดการงานท่ัวไปชํานาญการ  กลุมงานบริหารท่ัวไป 

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 4 การบริหารเปนเลิศดวยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence) 
แผนงานท่ี 4 การพัฒนาระบบงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 

โครงการท่ี 4.5 โครงการพัฒนางานยุทธศาสตรสาธารณสุข 
ช่ือตัวช้ีวัดท่ี92 ระดับความสําเร็จการบริหารจัดการดานแผนงานโครงการ/แผนปฏิบัติการอยางมีประสิทธิภาพ 

คํานิยาม  ระดับความสําเร็จการบริหารจัดการดานแผน หมายถึง เครือขายบริการสุขภาพอําเภอ มีการ
จัดทําแผนปฏิบัติการของเครือขายบริการสุขภาพ เปนแบบ Single plan คือ ทุกแผน รวมเปนแผน
เดียวกัน เชน แผนปฏิบัติการ, แผนกองทุนสุขภาพตําบล แผนเงินบํารุง แผนงบ อ่ืนๆ เปนตน และมี
กระบวนการดําเนินงาน ประกอบดวย 

1) การแตงตั้งคณะทํางานจัดทําแผน 
2) การวิเคราะหขอมูลและจัดลําดับความสําคัญของปญหาในพ้ืนท่ี 
3) การนํานโยบายสาธารณสขุจากทุกระดับ ประกอบการวางแผนในพ้ืนท่ี 
4) แผนปฏิบัติการของหนวยงานสอดคลองกับนโยบาย ประเด็นยุทธศาสตร ปญหา ของพ้ืนท่ี 
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และแผนการเงินการคลังของเครือขาย 
5) มีการสื่อสารแผนปฏิบัติงานของหนวยงานใหแกบุคลากรทุกระดับรับทราบ 
6) มีการถายทอดตัวชี้วัดและคาเปาหมายสูระดับบุคคล 
7) มีการติดตามความกาวหนา การสรุปการประเมินผล และมีการรายงาน ตามหวงเวลาท่ีกําหนด 
8) แผนปฏิบัติการมีการดําเนินงานตามหวงเวลา ไมนอยกวารอยละ 80 
9) มีการเสนอโครงการใหผูบริหารระดับจังหวัดอนุมติโครงการตามหวงเวลาท่ีกําหนด 

มีการนําผลการประเมินผลการดําเนินงานตามแผนปฏิบัติงานไปประกอบ การวางแผนในรอบตอไป 
เกณฑเปาหมาย 
 
 

ปงบประมาณ 2566 ปงบประมาณ 2567 ปงบประมาณ 2568 ปงบประมาณ 2569 
ระดับความสําเร็จระดับ5 ระดับความสําเร็จระดับ5 ระดับความสําเร็จระดับ5 ระดับความสําเร็จระดับ5 

วัตถุประสงค เพ่ือใหเครือขายบริการสุขภาพอําเภอ มีการบริหารจัดการแผน ใหมีประสิทธิภาพ สอดคลอง นโยบาย
ระดับจังหวัด เขตสุขภาพ และกระทรวงสาธารณสุข และมีความสอดคลองกับ แผนการเงินการคลัง 

กลุมเปาหมาย เครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอ จํานวน 25 อําเภอ 
วิธีการจัดเก็บขอมูล จากการนิเทศติดตามประเมินผลการทํางานของพ้ืนท่ีและตรวจสอบจากแผนปฏิบัติการ ท่ีขอรับการ

อนุมัติ 
แหลงขอมูล แผนปฏิบัติการเครือขาย/รายงานการเบิกจายงบโครงการ 

รายการขอมูล 1 A=เครือขายบริการสุขภาพอําเภอ ท่ีผานเกณฑการบริหารจัดการแผนระดับ 5 

รายการขอมูล 2  B = จํานวนเครือขายบริการสุขภาพอําเภอท้ังหมด (25 แหง) 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการดําเนินงานตามรอบการประเมิน 

 รอบท่ี 1 ระหวาง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหวาง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปงบประมาณนั้นๆ 
 

เกณฑการใหคะแนน Ranking ป 2565 (รอบท่ี 1 และ รอบท่ี 2) 
 

คาคะแนน ความหมาย /เกณฑการวัด 
1 คะแนน 1. มีการแตงตั้งคณะทํางานจัดทําแผน 

2. มีการวิเคราะหขอมูลและจัดลําดับความสําคัญของปญหาสาธารณสุขจากผลงาน 
รอบปท่ีผานมา 

3. มีการนํานโยบายจากทุกระดับเพ่ือประกอบการวางแผน 
2 คะแนน มีแผนปฏิบัติการของหนวยงานท่ีสอดคลองกับนโยบาย ประเด็นยุทธศาสตร ปญหา 

สาธารณสุข ของพ้ืนท่ี และแผนการเงินการคลงัของเครือขาย 
3 คะแนน 1. มีการสื่อสารแผนปฏิบัติการของหนวยงานใหแกบุคลากรทุกระดับรับทราบ 

2. มีการถายทอดตัวชี้วัดและคาเปาหมายสูระดับบุคคล 
4 คะแนน มีการติดตามความกาวหนา การสรุปการประเมินผล มีการรายงานตามหวงเวลา ท่ี

กําหนด และแผนปฏิบัติการมีการดําเนินงานตามหวงเวลา (นอยกวา รอยละ 80) 
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5 คะแนน รอบท่ี 1 : 
ไดสงโครงการใหผูบริหารระดับจังหวัดอนุมัติโครงการภายใน 15 มีนาคม 2565 
รอยละ 80 -84.99= 0.25 คะแนน รอยละ 85-89.99 = 0.50 คะแนน รอยละ 
90 -94.99 = 0.75 คะแนน มากกวารอยละ 95 = 1 คะแนน 

 รอบท่ี 2 : 
แผนปฏิบัติการมีการดําเนินงาน ตามหวงเวลา ไมนอยกวา รอยละ 80 รอยละ 80 -

84.99= 0.25 คะแนน รอยละ 85-89.99 = 0.50 คะแนน รอยละ 90 -94.99 
= 0.75 คะแนน มากกวารอยละ 95 = 1 คะแนน 

หมายเหต ุประเมินแผนปฏิบัตกิารไมรวมโครงการท่ีใชงบกองทนสขุภาพตําบล 
 

 

วิธีการจัดเก็บขอมูล จากการนิเทศติดตามประเมินผลการทํางานของพ้ืนท่ีและตรวจสอบจากแผนปฏิบัติการท่ีขอรับการ
อนุมัติ 

แหลงขอมูล 1.แผนปฏิบัติการเครือขาย/รายงานการเบิกจายงบโครงการ 
2.กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข สนง.สสจ.อุบลราชธาน ี

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ 
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

นางจุฑาทิพย  หลงชิน   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานยุทธศาสตรสาธารณสุข    

ผูรับผิดชอบรายงานผล
การดําเนินงาน  

นางจุฑาทิพย  หลงชิน   
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ งานยุทธศาสตรสาธารณสุข    

 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 4 การบริหารเปนเลิศดวยหลักธรรมภิบาล (Governance   Excellence) 
แผนงานท่ี 4 การพัฒนาระบบงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 

โครงการท่ี 4.5 โครงการพัฒนางานยุทธศาสตรสาธารณสุข 
ตัวช้ีวัดท่ี93 ระดับความสําเร็จของการบริหารจัดการแผนงบคาเส่ือมอยางมีประสิทธิภาพ 
คํานิยาม งบคาเส่ือม หมายถึง งบประมาณท่ีไดรับการจัดสรรจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ แหงชาติเพ่ือ

เปนคาบริการทางการแพทยท่ีเบิกจายในลักษณะงบลงทุน (คาเสื่อม)ในรอบปงบประมาณนั้นๆ 
การพิจารณาประเมิน จะประเมินท่ีรายการคาเสื่อม ท่ีไดดําเนินการตามกระบวนการ จัดซ้ือจัดจาง

ทางระเบียบการเงินการคลัง 
รอบท่ี 1 : เนนกระบวนการลงนามในสัญญาซ้ือจาง ปงบประมาณนั้นๆ 

 รอบท่ี 2 : เนนกระบวนการเบิกจายงบประมาณ ปงบประมาณนั้นๆ 
เกณฑเปาหมาย 
 
 

ปงบประมาณ 2566 ปงบประมาณ 2567 ปงบประมาณ 2568 ปงบประมาณ 2569 
ระดับความสําเร็จระดับ5 ระดับความสําเร็จระดับ5 ระดับความสําเร็จระดับ5 ระดับความสําเร็จระดับ5 

วัตถุประสงค เพ่ือติดตามความกาวหนาชองการปฏิบัติงาน รวมท้ังติดตามเรงรัดการเบิกจายงบประมาณ ของ 
หนวยงานเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ จึงไดกําหนด เปนตัวชีว้ัดการปฏิบัติงานของหนวยงาน 

กลุมเปาหมาย  เครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอทุกอําเภอ จํานวน 25 อําเภอ 
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วิธีการจัดเก็บขอมูล ระบบรายงานงบคาเสื่อม website สปสช. 
รายการขอมูล 1 A = รายการ งบคาเสื่อมปงบประมาณนั้นๆ ท่ีไดดําเนินการบันทึกลงใน website สปสซ. 

รายการขอมูล 2  B = รายงาน งบคาเสื่อมปงบประมาณนั้นๆ ท่ีไดรับการจัดสรร 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินแผนปฏิบัติ 1 ครั้ง และติดตามการดําเนินงานตามรอบการประเมิน 

รอบท่ี 1 ระหวาง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหวาง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปงบประมาณนั้นๆ 

รอบประเมิน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
รอบท่ี 1: 

ประเมินระดับ
ความสําเร็จ 

(ระดับท่ี 1) 
-การลงนามใน 

สัญญา<รอยละ 
84 

(ระดับท่ี 2) 
-การลงนามใน 
สัญญารอยละ 
85-89 

(ระดับท่ี 3) 
-การลงนามใน 
สัญญารอยละ 
90-94 

(ระดับท่ี 4) 
-การลงนามใน 
สัญญารอยละ
95-99 

(ระดับท่ี 5) 
-การลงนามใน 
สัญญารอยละ 
100 

รอบท่ี 2: 
ประเมินระดับ
ความสําเร็จ 

(ระดับท่ี 1) 
-ประเมินการ

เบิกจาย
งบประมาณ 

<รอยละ 84 

(ระดับท่ี 2) 
-ประเมินการ

เบิกจาย
งบประมาณ 

รอยละ 85-89 

(ระดับท่ี 3) 
-ประเมินการ

เบิกจาย
งบประมาณ 

รอยละ 90-94 

(ระดับท่ี 4) 
-ประเมินการ

เบิกจาย
งบประมาณ 

รอยละ 95-99 

(ระดับท่ี 5) 
-ประเมินการ

เบิกจาย
งบประมาณ 

รอยละ 100 
 

วิธีการจัดเก็บขอมูล 1.ประเมินจากระบบโปรแกรมคาเสือมของ สปสช. 
2.รายงานงบคาเสื่อม จาก สนง.สสจ.อบ 
3.หลักฐานเชิงประจักษ (สําเนาสัญญา/เบิกจาย) 

แหลงขอมูล website สปสช. 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ 
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

นายตรองทรัพย  สายกนก  
 ตําแหนง นักวิชาการพัสดุ  กลุมงานประกันสุขภาพฯ  

ผูรับผิดชอบรายงานผล
การดําเนินงาน  

นายตรองทรัพย  สายกนก   
ตําแหนง นักวิชาการพัสดุ  กลุมงานประกันสุขภาพฯ 

 

 

ยุทธศาสตรท่ี 4 Governance Excellence (บริหารเปนเลิศดวยธรรมาภิบาล) 

แผนงานท่ี 5 การพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพ 

โครงการท่ี 4.6 
โครงการพัฒนาปรับปรุงและเพ่ิมศักยภาพองคประกอบระบบคอมพิวเตอรและสารสนเทศดาน
สุขภาพ (Hardware,  Software, Network, Information) 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 94 อุบัติการณ Server HI ลม ไมเกิน 1 ครั้ง /ป 

คํานิยาม 
อุบัติการณ หมายถึง เหตุการณหรือสถานการณท่ีอาจกอใหเกิดหรือกอใหเกิด อันตรายตอบุคคล และ/
หรือ คํารองเรียน การสูญเสย ความเสียหาย 
ระบบเครือขายคอมพิวเตอร หมายถึง อุปกรณคอมพิวเตอรท่ีเชื่อมตอถึงกันซ่ึงสามารถแลกเปลี่ยน
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ขอมูลและแบงปนทรัพยากรระหวางกันได อุปกรณเครือขายเหลานี้ใชระบบกฎท่ีเรียกวาโปรโตคอลการ
สื่อสาร เพ่ือสงขอมูลผานอุปกรณจริงหรือโดยใชเทคโนโลยีไรสาย 
ระบบ Server HI หมายถึง Server ท่ีใชงานระบบโปรแกรม HI ในโรงพยาบาลโขงเจียม 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

0 ≤1 ≤1 ≤1 ≤1 
 

วัตถุประสงค เพ่ือปรับปรุงและเพ่ิมศักยภาพองคประกอบของระบบคอมพิวเตอร ดาน Hardware,  Software, 
Network, และ ดาน Information ใหมีประสิทธิภาพเสถียรภาพในการใชงาน 

ประชากรกลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย คือ องคประกอบของระบบคอมพิวเตอรดาน Hardware,  Software, , Network, และ 
ดาน Information และ บุคลากรในโรงพยาบาล 

วิธีการจัดเก็บขอมูล จํานวนอุบัติการณท่ีเกิดข้ึน 
แหลงขอมูล จากโปรแกรมรายงานความเสี่ยง และสมุดบันทึกอุบัติการณ server ลม 
รายการขอมูล จํานวนอุบัติการณท่ีเกิดข้ึน 
สูตรคํานวณช้ีวัด - 
ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน 2รอบในปงบประมาณนั้นๆ 

รอบท่ี 1 ระหวาง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหวาง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปงบประมาณนั้นๆ 

วิธีการประเมินผล สมุดบันทึกอุบัติการณและโปรแกรมความเสี่ยง 
เอกสารสนับสนุน สมุดบันทึกอุบัติการณและโปรแกรมความเสี่ยง 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร 
 ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ  ชมภูนิช     
  ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอร            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ  ชมภูนิช      
 ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอร            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

 
 

ยุทธศาสตรท่ี 4 Governance Excellence (บริหารเปนเลิศดวยธรรมาภิบาล) 

แผนงานท่ี 5 การพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพ 

โครงการท่ี 4.6 
โครงการพัฒนาปรับปรุงและเพ่ิมศักยภาพองคประกอบระบบคอมพิวเตอรและสารสนเทศดาน
สุขภาพ (Hardware,  Software, Network, Information) 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี95 จํานวนครั้งอุบัติการณท่ีถูกภัยคุกคาม ทางคอมพิวเตอร ไมเกิน 2 ครั้ง/ป 
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คํานิยาม 

ภัยคุกคามทางคอมพิวเตอร หมายถึง ภัยคุกคามตอระบบคอมพิวเตอร ครอบคลุมท้ังการคุกคามทาง
ระบบฮารดแวร ระบบซอฟตแวรและขอมูล โดยสาเหตุของภัยคุกคามอาจจะมาจากทางกายภาพ เชน 
อัคคีภัย ปญหาวงจรไฟฟา ระบบสื่อสาร ความผิดพลาด ของฮารดแวร ความผิดพรากของซอฟตแวร 
หรือภัยคุกคามท่ีเกิดจากคนหรือผูใชระบบ เชน การบุกรุกจากผูท่ีไมได รับอนุญาต หรือผูใชไมเขาใจ
ระบบทําใหระบบเกิดความเสียหาย ภัยคุกคามเหลานี้เปนสาเหตุใหขอมูลในระบบ เสียหาย สูญหาย  
ถูกขโมย หรือแกไขบิดเบอืน 
ระบบเครือขายคอมพิวเตอร หมายถึง อุปกรณคอมพิวเตอรท่ีเชื่อมตอถึงกันซ่ึงสามารถแลกเปลี่ยน
ขอมูลและแบงปนทรัพยากรระหวางกันได อุปกรณเครือขายเหลานี้ใชระบบกฎท่ีเรียกวาโปรโตคอลการ
สื่อสาร เพ่ือสงขอมูลผานอุปกรณจริงหรือโดยใชเทคโนโลยีไรสาย 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

2ครั้ง ≤2ครั้ง ≤2ครั้ง ≤2ครั้ง ≤2ครั้ง 
. 

วัตถุประสงค เพ่ือความปลอดภัยของขอมูลผูมารับบริการและขอมูลประวัติการรักษาของผูปวย รวมถึงขอมูลสําคัญท่ี
อยูในเครื่องคอมพิวเตอรในหนวยงาน 

ประชากรกลุมเปาหมาย Server คอมพิวเตอรพีซี คอมพิวเตอรโนตบุค ท่ีใชงานในเขตพ้ืนท่ีของโรงพยาบาล 

วิธีการจัดเก็บขอมูล จํานวนอุบัติการณท่ีเกิดข้ึน 

แหลงขอมูล จากโปรแกรมรายงานความเสี่ยง และสมุดบันทึกอุบัติการณ server ลม 

รายการขอมูล จํานวนอุบัติการณท่ีเกิดข้ึน 

สูตรคํานวณช้ีวัด - 

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน 2รอบในปงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 1 ระหวาง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหวาง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปงบประมาณนั้นๆ 

วิธีการประเมินผล สมุดบันทึกอุบัติการณและโปรแกรมความเสี่ยง 

เอกสารสนับสนุน สมุดบันทึกอุบัติการณและโปรแกรมความเสี่ยง 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ  ชมภูนิช     
  ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอร            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร 
 ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ  ชมภูนิช     
  ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอร            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

ยุทธศาสตรท่ี 4 Governance Excellence (บริหารเปนเลิศดวยธรรมาภิบาล) 

แผนงานท่ี 5 การพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพ 

163 



       แผนยุทธศาสตรการพัฒนาโรงพยาบาลโขงเจียม (พ.ศ. 2566- 2569) 
 

โครงการท่ี 4.7 โครงการการพัฒนาระบบคลังขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพ 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 96 ระดับการพัฒนาองคความรูและทักษะในการใชงานระบบสารสนเทศภายในโรงพยาบาล 

คํานิยาม 

ระบบงานสารสนเทศ (Information System หรือ IS) หมายถึง ระบบพ้ืนฐานของการทํางานตางๆ 
ในรูปแบบของการเก็บ (input) การประมวลผล (processing) เผยแพร (output) และมีสวนจัดเก็บ
ขอมูล (storage) องคประกอบของระบบสารสนเทศ คือ ฮารดแวร, ซอฟตแวร, มนุษย, กระบวนการ, 
ขอมูล, เครือขาย 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

ไมมีขอมูล ดี ดี ดี ดีมาก 

เกณฑประเมิน 3 ระดับ คือ พอใช , ดี , ดีมาก 
คะแนนประเมิน 8-10 คะแนน ระดับดีมาก 
คะแนนประเมิน 5-7 คะแนน ระดับดี 
คะแนนประเมิน 1-4 คะแนน ระดับพอใช 

วัตถุประสงค 
เพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากรในหนวยงานใหมีความสามารถในการใชงานคอมพิวเตอร และ การใชงาน
ซอฟตแวร และแอปพลิเคชัน ตาง ๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ประชากรกลุมเปาหมาย บุคลากรในโรงพยาบาลโขงเจียม 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ทําแบบสอบถาม แบบประเมินผลหลังอบรม 
แหลงขอมูล แบบประเมิน 

รายการขอมูล1 A= คะแนนท่ีบุคลากรทําไดตามจํานวนแบบสอบถาม 

รายการขอมูล2 B= คะแนนเต็มจากแบบสอบถาม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมินหลังจากการอบรมเสร็จ 
วิธีการประเมินผล แบบประเมิน 
เอกสารสนับสนุน แบบประเมิน 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ  ชมภูนิช       
ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอร            งานเทคโนโลยสีารสนเทศฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร 
 ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ  ชมภูนิช     
  ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอร            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

 

ยุทธศาสตรท่ี 4 Governance Excellence (บริหารเปนเลิศดวยธรรมาภิบาล) 

แผนงานท่ี 5 การพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพ 
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โครงการท่ี 4.8 โครงการการพัฒนาระบบคลังขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพ 

ช่ือตัวช้ีวัดท่ี 97 รอยละการเขาถึงระบบคลังสารสนเทศของหนวยงาน 

คํานิยาม 
ระบบคลังสารสนเทศ หมายถึง ระบบขอมูลสารสนเทศท่ีผานการประมวลผลแลว ออกมาในรูปแบบ
รายงาน ขอมูล ตัวเลข ท่ีสามารถเปดเขาใชงานบนทุกอุปกรณ เชน คอมพิวเตอร มือถือ แทปเลต 

เกณฑเปาหมาย 
ผลงานป2565 ปงบประมาณ2566 ปงบประมาณ2567 ปงบประมาณ2568 ปงบประมาณ2569 

0 100 100 100 100 
 

วัตถุประสงค เปนแหลงขอมูลสารสนเทศ และระบบรายงานตาง ๆ ท่ีนาเชื่อถือ เพ่ือใหเจาหนาท่ีในหนวยงานไดนํา
ขอมูลนี้ไปใชประโยชนเก่ียวกับงานของตัวเอง 

ประชากรกลุมเปาหมาย หนวยงานในโรงพยาบาลโขงเจียม ไดแก 1.งานหองบัตร 2.งานผูปวยนอก 3.งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
4.กลุมงานเทคนิคการแพทย 5.กลุมงานรังสีการแพทย 6.กลุมงานเภสัชกรรม 7.หองเก็บเงิน 8.งานหอง
คลอด 9.กลุมงานทันตกรรม 10. กลุมงานประกันยุทธศาสตร ฯ 11.กลุมงานบริการดานปฐมภูมิ ฯ 12.
กลุมงานเวชกรรมฟนฟู 13.กลุมงานแพทยแผนไทยฯ 14.งานผูปวยใน 15.งานจายกลาง 16.กลุมงาน
โภชนศาสตร 17.งานสนามซอมบํารุง 18.งานธุรการ 19.งานการเงิน 20.งานพัสดุ 21.ศูนยยานพาหนะ
22.งานสวน 23.กลุมบริหารงานท่ัวไป 24.องคกรแพทย 

วิธีการจัดเก็บขอมูล ออกแบบประเมินผลการสํารวจ 
แหลงขอมูล แบบประเมิน 

รายการขอมูล1 A= จํานวนหนวยงานท่ีสามารถเขาถึงการใชงานระบบคลังสารสนเทศได 

รายการขอมูล2 B= จํานวนหนวยงานในโรงพยาบาลโขงเจียม 

สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B)x100 

ระยะเวลาการประเมินผล ประเมิน 2รอบในปงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 1 ระหวาง 1: ตุลาคม  ถึง 31 มีนาคม ปงบประมาณนั้นๆ 
รอบท่ี 2 ระหวาง 1: เมษายน  ถึงวันท่ี 31 สิงหาคม ปงบประมาณนั้นๆ 

วิธีการประเมินผล ประเมินผลแบบไตรมาสทุก6เดือน  แตละเดือนใหคะแนนหรือทําไดรอยละเทาไหร 
เอกสารสนับสนุน แบบประเมิน 
ผูใหขอมูลทางวิชาการ/ผู
ประสานงานตัวช้ีวัด 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ  ชมภูนิช      
 ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอร            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผล 

1.นายปรัชญา พลอยเพชร  
ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
2.นายติสรณ  ชมภูนิช      
 ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอร            งานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 
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