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คำนำ 
 
 รายละเอียดตัวชี้วัดการประเมินผลงานตามคํารับรองการปฏิบัติราชการ (MOU) ระดับ คปสอ. 
ปีงบประมาณ พ.ศ.2569 ซ่ึงได้จัดทำขึน้เพ่ือให้สอดคล้องกับเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข “ประชาชน 
สุขภาพดี เจ้าหน้าที่ มีความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน” ครอบคลุมความเป็นเลิศ 4 + 1 ด้าน ได้แก่  
1) ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้ มครองผู้บร ิโภคเป็นเลิศ (Promotion Prevention and 
Protection: PP&P Excellence), 2) ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence), 3) ด้านบุคลากรเป็นเลิศ 
(People Excellence), 4) ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) และ 5) ด้าน
เศรษฐกิจสุขภาพเป็นเลิศ (Health-Related Economy Excellence) ร่วมถึงนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข, ประเด็นตรวจราชการ, ประเด็นหรือจุดเน้นของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสตูล และ
ประเด็นปัญหาของจังหวัดสตูล เพื ่อใช้ในการควบคุม กำกับ ติดตามประเมินผลการดำเนินงานด้าน
สาธารณสุขในระดับอำเภอ และใช้เป็นแนวทางในการดำเนินงาน พร้อมทั้งจัดเก็บข้อมูลตามตัวชี้วัดดังกล่าว 
และเพ่ือใช้ประโยชน์ร่วมกันต่อไป 
 
         สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
         กุมภาพันธ์ 2569 
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ความเชื่อมโยงของตัวชี้วัดการประเมินผลงานตามคำรับรองการปฏิบัติราชการ (MOU) ระดับ คปสอ. ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2569 
 

ลำดับ ตัวช้ีวัด 
ค่า

น้ำหนัก
ตัวช้ีวัด 

ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด 
กลุ่มงานที่
รับผิดชอบ KPI  

กระทรวง 

KPI  
ตรวจ

ราชการ 

PA 
ผู้ตรวจ-

สธน 

ประเด็นมุ่งเน้น
ของเขต

สุขภาพที ่12  

นโยบาย 
นพ.สสจ 

Area 
based 

ภารกิจ
กลุ่มงาน 

           

1 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรก
ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 

0.5   ✓     ✓   ✓ ส่งเสริม
สุขภาพ 

2 ร้อยละเด็กอายุครบ 12 เดือนในเขตรับผิดชอบ มี
ภาวะโลหิตจาง 

1.0   ✓     ✓   ✓ ส่งเสริม
สุขภาพ 

3 ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย 1.0 ✓ ✓ ✓   ✓   ✓ ส่งเสริม
สุขภาพ 

4 อัตราเด็กอายุ 0 - 5 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free)  0.5 ✓ ✓     ✓   ✓ ทันต
สาธารณสุข  

5 ระดับความสำเร็จของ คปสอ. ที่สามารถพัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge และ GREEN & CLEAN Sub 
– District Health Promoting Hospital 

0.5 ✓ ✓     ✓ 

  

✓ อนามัย
สิ่งแวดล้อม

ฯ 

6 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานอาหาร
ปลอดภัยจังหวัด 

0.5 ✓ ✓     ✓   ✓ คุ้มครอง
ผู้บริโภคฯ 

7 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 
18 ปีขึ้นไปที่เข้าเกณฑ์และเข้าร่วม NCDs 

1.0 ✓ ✓ 
  

✓ ✓ ✓ ✓ ควบคุมโรค
ไม่ติดต่อฯ 

https://docs.google.com/document/d/1yvfB0g9djyylzvetv4IjdEFpC5ULiYvM/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1yvfB0g9djyylzvetv4IjdEFpC5ULiYvM/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://drive.google.com/file/d/14326W3bLs1A9O2E7U40-TAg_ZrZyVGEY/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/14326W3bLs1A9O2E7U40-TAg_ZrZyVGEY/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/14326W3bLs1A9O2E7U40-TAg_ZrZyVGEY/view?usp=drive_link
https://docs.google.com/document/d/1UGPuyyQNea1kHcJo1F5J5gR4Ss6AqS7a/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1s1p-o06JoPHj0fIsIwL2GCE7GJMAtWy0/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1s1p-o06JoPHj0fIsIwL2GCE7GJMAtWy0/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1s1p-o06JoPHj0fIsIwL2GCE7GJMAtWy0/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1s1p-o06JoPHj0fIsIwL2GCE7GJMAtWy0/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1FOZ8TahhBnbnR1aUNQnx94yQjnE8ZCPG/edit
https://docs.google.com/document/d/1FOZ8TahhBnbnR1aUNQnx94yQjnE8ZCPG/edit
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ลำดับ ตัวช้ีวัด 
ค่า

น้ำหนัก
ตัวช้ีวัด 

ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด 
กลุ่มงานที่
รับผิดชอบ KPI  

กระทรวง 

KPI  
ตรวจ

ราชการ 

PA 
ผู้ตรวจ-

สธน 

ประเด็นมุ่งเน้น
ของเขต

สุขภาพที ่12  

นโยบาย 
นพ.สสจ 

Area 
based 

ภารกิจ
กลุ่มงาน 

           

Remission Clinic และได้รับการดูแลรักษาจน
สามารถควบคุมน้ำตาลในเลือดฯ 

8 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเขาสู่กระบวนการ
บำบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมคุีณภาพต่อเนื่อง
จนถึงการติดตาม (เฉพาะระบบสมัครใจ) 
(Retention Rate)  

1.0 ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ควบคุมโรค
ไม่ติดต่อฯ 

9 ร้อยละการคัดกรองวัณโรคโดยการ CXR ทรวงอกใน
กลุ่มเสี่ยง 

1.0 ✓ ✓     ✓ ✓ ✓ ควบคุม
โรคติดต่อ 

10 อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย
ใหม่ 

1.0 ✓ ✓     ✓ ✓ ✓ ควบคุม
โรคติดต่อ 

11 ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  

1.0 ✓ ✓ ✓    ✓   ✓ ปฐมภูมิ 

12 ร้อยละของ อสม.ได้รับการพัฒนายกระดับ สู่ผู้ช่วย
สาธารณสุข ปี 2569   

0.5         ✓   ✓ ปฐมภูมิ 

13 ร้อยละการให้บริการการแพทย์ทางไกล
(Telemedicine) ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต) 

1.0     ✓ 

  

✓ 

  

✓ ปฐมภูมิ 

https://docs.google.com/document/d/12BjuelZ_Hw4r-5IyUneaS1v_natbyrQW/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/12BjuelZ_Hw4r-5IyUneaS1v_natbyrQW/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/12BjuelZ_Hw4r-5IyUneaS1v_natbyrQW/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/12BjuelZ_Hw4r-5IyUneaS1v_natbyrQW/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1FOZ8TahhBnbnR1aUNQnx94yQjnE8ZCPG/edit
https://docs.google.com/document/d/1FOZ8TahhBnbnR1aUNQnx94yQjnE8ZCPG/edit
https://docs.google.com/document/d/1lOdktPpC9yU3cTljmhSx66QT9HXGarz_/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1lOdktPpC9yU3cTljmhSx66QT9HXGarz_/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1lOdktPpC9yU3cTljmhSx66QT9HXGarz_/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1bjyx5v5Js_QO6CnzSQqSUtK2zKsueLAg/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1bjyx5v5Js_QO6CnzSQqSUtK2zKsueLAg/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/u/4/d/1i2SkUI2dk9nLy3_3epGgCctftn9zYxEC/edit
https://docs.google.com/document/u/4/d/1i2SkUI2dk9nLy3_3epGgCctftn9zYxEC/edit
https://docs.google.com/document/u/4/d/1i2SkUI2dk9nLy3_3epGgCctftn9zYxEC/edit


=3 

 

ลำดับ ตัวช้ีวัด 
ค่า

น้ำหนัก
ตัวช้ีวัด 

ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด 
กลุ่มงานที่
รับผิดชอบ KPI  

กระทรวง 

KPI  
ตรวจ

ราชการ 

PA 
ผู้ตรวจ-

สธน 

ประเด็นมุ่งเน้น
ของเขต

สุขภาพที ่12  

นโยบาย 
นพ.สสจ 

Area 
based 

ภารกิจ
กลุ่มงาน 

           

14 ระดับความสำเร็จของ คปสอ.ในการขับเคลื่อนงาน
สุขภาพดิจิทัล 

0.5 ✓ ✓ 
    

✓ 
  

✓ สุขภาพ
ดิจิทัล 

15 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในสิทธิ UC 0.5 ✓ ✓ 
    

✓ 
  

✓ แพทย์แผน
ไทย 

16 ระดับความสำเร็จของการจัดการความรู้ (KM) ใน
องค์กร 

0.5   

  

✓ 

  

✓ บริหาร
ทรัพยากร

บุคคล 
 รวม 12.0 11 ตัว 13 ตัว 4 ตัว 2 ตัว 16 ตัว 4 ตัว 16 ตัว  

หมายเหตุ :          ตัวชี้วัดผูบ้ริหารฯ ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 3, ตัวชี้วัดที่ 7, ตัวชี้วัดที่ 8, ตัวชีว้ดัที่ 11 และตัวชี้วัดที่ 13  

 

https://docs.google.com/document/d/1BGSw7TpCrmVqk5fSQvDXXW_vpdhxbSUw/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1BGSw7TpCrmVqk5fSQvDXXW_vpdhxbSUw/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/10GQG1Uv4BE8Ns2cU-fIA0Mty8qYj5-tD/edit?usp=drive_link&ouid=100488207607307020108&rtpof=true&sd=true
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ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ำหนัก 0.5 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด (✓) นโยบาย กสธ. (✓) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (✓) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่12         

(   ) ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            (✓) ภารกิจกลุ่มงาน   
(✓) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(   ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา            (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ...................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด หญิงตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบทีฝ่ากครรภ์ครั้งแรก เมื่ออายุครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์ ในช่วงระยะเวลาที่กำหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 75 
เกณฑ์การให้คะแนน  

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 
65 70 75 80 85 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

วิธีการเก็บข้อมูล: สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งบันทึกใน โปรแกรม JHCIS หรือ HosXP 
แหล่งข้อมูล: จาก HDC  

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนหญิงคลอดตาม B ที่ฝากครรภ์ครั้งแรกเม่ืออายุครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห ์
(ข้อมูลจากสมุดสีชมพูบันทึกลงใน 43 แฟ้ม : แฟ้ม ANC) 

รายการข้อมูล 2 B จำนวนหญิงไทยทุกรายในเขตรับผิดชอบที่คลอดทั้งหมด ในช่วงเวลาที่กำหนด 
(ฐานข้อมูลจากแฟ้ม Labor) 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

เกณฑ์ 
ผลการดำเนินงานในปีงบประมาณ 

2566 2567 2568 
ร้อยละ 75 83.95 81.62 78.78  

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล : นางเบญจวรรณ ใจเย็น โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7473 2341 ต่อ 306 
โทรศัพท์มือถือ : 09 3665 3887 E-mail :  

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล : นางฉัตรพิไล  เจียระนัย  . โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7473 2341 ต่อ 306 
โทรศัพท์มือถือ :  08 6963 2345 E-mail : hprospho@gmail.com 
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ตัวชี้วัดที่ 2 ร้อยละเด็กอายุครบ 12 เดือนในเขตรับผิดชอบ มีภาวะโลหติจาง 
 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ำหนัก 1.0 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด (✓) นโยบาย กสธ. (✓) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (✓) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่12         

(   ) ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            (✓) ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(✓) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา            (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ...................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด เด็กอายุครบ 12 เดือน หมายถึง เด็กที่อายุครบ 12 เดือน ในปีงบประมาณ คำนวณจากวัน
เดือนปีเกิด 
ภาวะโลหิตจาง หมายถึง เด็กที่อายุครบ 12 เดือน ได้รับการตรวจภาวะโลหิตจาง ในช่วงอายุ     
9-12 เดือน และมีค่าฮีมาโตคริต น้อยกว่า 33% หรือค่าฮีโมโกลบิน น้อยกว่า 11 กรัมต่อ
เดซิลิตร  

เกณฑ์การให้คะแนน รอบ 6 เดือน 
 1. ร้อยละของเด็กอายุครบ 12 เดือน ในเขตรับผิดชอบ ได้รับการตรวจภาวะโลหิต
จางในช่วงอายุ 6-12 เดือน < 45 % ให้ 1 คะแนน 
 2. ร้อยละของเด็กอายุครบ 12 เดือน ในเขตรับผิดชอบ ได้รับการตรวจภาวะโลหิต
จางในช่วงอายุ 6-12 เดือน > 45 % ให้คะแนนตามตารางเกณฑ์การให้คะแนน 
รอบ 12 เดือน 
 1. ร้อยละของเด็กอายุครบ 12 เดือน ในเขตรับผิดชอบ ได้รับการตรวจภาวะโลหิต
จางในช่วงอายุ 6-12 เดือน < 90 % ให้ 1 คะแนน 
 2. ร้อยละของเด็กอายุครบ 12 เดือน ในเขตขอบ ได้รับการตรวจฉภาวะโลหิตจาง 
ในช่วงอายุ 6-12 เดือน > 90 % ให้คะแนนตามตารางเกณฑ์การให้คะแนน ร้อยละของเด็ก
อายุครบ 12 เดือน ในเขตรับผิดชอบ ได้รับการตรวจภาวะโลหิตจาง ในช่วงอายุ 9-12 เดือน 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 จึงจะพิจารณาให้คะแนน ตามตารางเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 
17 16 15 14 13 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

วิธีการเก็บข้อมูล: สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งบันทึกใน โปรแกรม JHCIS หรือ HosXP 
แหล่งข้อมูล: จาก HDC  

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนเด็กอายุครบ 12 เดือน ในเขตรับผิดชอบ ได้รับการตรวจภาวะโลหิตจางในช่วง
อายุ 9-12 เดือน พบภาวะโลหิตจาง และตรวจโดยไม่พบรหัส ICD10 ตามรายการแนบท้าย 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนเด็กอายุครบ 12 เดือน ในเขตรับผิดชอบในช่วงเวลาที่กำหนด ทั้งหมด 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) X 100  

- ตัดซ้ำซ้อนกรณีตรวจมากกว่าหน่ึงคร้ัง = หากมีการตรวจมากกว่า 1 ครั้ง และพบภาวะ
โลหิตจาง ไม่ว่าครั้งใดจะถือว่ามีภาวะโลหิตจาง 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

เกณฑ์ 
ผลการดำเนินงานในปีงบประมาณ 

2566 2567 2568 
≤20 20.21 20.18 13.71 

 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล : นางสาวเจนจิรา นาดำ   โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7473 2341 ต่อ 306 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6965 5023 E-mail :  

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล : นางฉัตรพิไล  เจียระนัย  . โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7473 2341 ต่อ 306 
โทรศัพท์มือถือ :  08 6963 2345 E-mail : hprospho@gmail.com 

 

รหัสโรคตามรายการแนบท้ายที่มีผลต่อภาวะโลหิตจาง (รหัส ICD-10-TM 2016) ได้แก่ 
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ตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย 
 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ำหนัก 1.0 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด (✓) นโยบาย กสธ. (✓) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (✓) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่12         

(   ) ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            (✓) ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(✓) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา            (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ...................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด เด็กปฐมวัย หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน  
พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการ
ตรวจคัดกรองพัฒนาการครั ้งแรก รวมกับเด็กที ่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการ
ติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ำแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ  5 ด้าน
ภายใน 30 วัน (1B260) 
คำนิยามเพิ่มเติม 
การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 
และ 60 เดือน ณ ช่วงเวลาที่มีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพื้นที่ (Type1: มีชื่ออยู่ในทะเบียน
บ้าน ตัวอยู่จริงและ Type3 : ที่อาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) 
พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวัง
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุ
ของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กที่ต้องแนะนำให้พ่อแม่
ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (18261) รวมกับเด็กที่สงสัยล่าข้า ส่งต่อ
ทันที (18262 : เด็กท่ีพัฒนาการล่าข้า/ความผิดปกติอย่างชัดเจน) 
พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
ตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน เฉพาะกลุ่มที่แนะนำ
ให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (18261) แล้วติดตามกลับมา
ประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งที่ 2 
เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ 
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรองผ่านไมค่รบ 5 ด้าน ในการ
ตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก และครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 

เกณฑ์การให้คะแนน ร้อยละของเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ 
ณ ช่วงเวลาที่มีการคัดกรองไม่น้อยกว่า ร้อยละ 95 จึงจะพิจารณาให้คะแนนตามตาราง
เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 
82 84 86 88 90  

ตัวชี้วดัผู้บริหาร 



                                                                   8 

 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

วิธีการเก็บข้อมูล: สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งบันทึกใน โปรแกรม JHCIS หรือ HosXP 
แหล่งข้อมูล: จาก HDC  

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ 
โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง 
ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 
a= จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการสงสัย
ล่าช้า และได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ำแล้วผลการประเมินผ่านครบ 5 
ด้านภายใน 30 วัน (1B260) 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมด ในช่วงเวลาที่กำหนด 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A+a/B) X 100     
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

เกณฑ์ 
ผลการดำเนินงานในปีงบประมาณ 

2566 2567 2568 
≥ 87 88.13 85.96 90.48 

 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล : นางสาวเจนจิรา นาดำ   โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7473 2341 ต่อ 306 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6965 5023 E-mail :  

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล : นางฉัตรพิไล  เจียระนัย  . โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7473 2341 ต่อ 306 
โทรศัพท์มือถือ :  08 6963 2345 E-mail : hprospho@gmail.com 
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ตัวชี้วัดที่ 4 อัตราเด็กอายุ 0 - 5 ป ีฟันดีไมม่ีผุ (Cavity Free) 

ชื่อตัวชี้วัด อัตราเด็กอายุ 0 - 5 ป ีฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free)  
หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ำหนัก 0.5 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานทันตสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด ( ) นโยบาย กสธ.  (  ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (  ) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

(   ) ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
() ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) .......................................  

คำนิยามตัวช้ีวัด  เด็กอายุ 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน  
 เด็กอายุ 0 - 5 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) หมายถึง เด็กอายุ 0 - 5 ปี ที่มีฟัน
น้ำนมที่ปกติ และ/หรือฟันผุที่ได้รับการรักษาแล้ว โดยไม่มีความจำเป็นต้องอุด ถอน รักษา
คลองรากฟัน หรือบูรณะเพ่ิมเติมใด ๆ อีก และไม่มีฟันน้ำนมถูกถอนจากโรคฟันผุ กรณีท่ี เด็ก
อายุ 5 ปี มีฟันถาวรขึ้นพ้นเหงือก จะไม่นับฟันถาวร โดยการเร่งรัดควบคุมโรคฟันผุ ด้วยการ
ได้รับบริการทา/เคลือบฟลูออไรด์ รวมถึงสารฟลูออไรด์เข้มข้น (ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์) 
ในกลุ ่มเสี ่ยง การบูรณะฟันตามความจำเป็น รวมถึงการควบคุมฟันผุโดยวิธี  SMART 
Technique (Simplified Modified Atraumatic Restorative Treatment หร ื อ  Silver 
Modified Atraumatic Restorative Treatment) ซึ ่งเป็นเทคนิคการรักษาฟันผุด้วยการ
กำจัดเนื้อฟันที่ผุออกเพียงบางส่วน โดยใช้เครื่องมือ (hand instrument) กำจัดเนื้อฟันที่ผุ
ออกโดยไม่ใช้เครื่องกรอฟัน และใช้วัสดุบูรณะกลาสไอโอโนเมอร์ ที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์
บูรณะฟัน เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพ ช่องปากในกลุ่มเด็กปฐมวัย ลดการสูญเสียฟัน
น้ำนมก่อนวัยอันควร และเพ่ิม Cavity free ของเด็กปฐมวัย  
 

เกณฑ์การให้คะแนน 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. อัตราเด็กอายุ 0 - 5 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) (คน) ไม่น้อยกว่าร้อยละ   
เป้าหมายรายอำเภอ 
 

รอบ 6 เดือน : (รวมผลงานสะสมตั้งแต่ปี 2568) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 ร้อยละ 60 ข้ึนไป 

 

รอบ 12 เดือน : (รวมผลงานสะสมตั้งแต่ปี 2568) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ85 ขึ้นไป  
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เกณฑ์การให้คะแนน 
(ต่อ) 

2. อัตราเด็กอายุ 0 - 5 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ (ต้องมีการตรวจไม่น้อยกว่าเป้าหมายถึงจะมีสิทธิ์คิดคะแนนในข้อ 1) 
เป้าหมายรายอำเภอ 
รอบ 6 เดือน : (รวมผลงานสะสมตั้งแต่ปี 2568) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 
รอบ 12 เดือน : (รวมผลงานสะสมตั้งแต่ปี 2568) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข และ ระบบ
รายงานสำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย https://moph.cc/OHDC 

รายการข้อมูล 1 เด็กอายุ 0 - 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free)  
รายการข้อมูล 2 จำนวนเด็กอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ณ วันที่มารับบริการตรวจช่องปาก และเป็น

ประชาชนไทย  
รายการข้อมูล 3 จำนวนเด็กอายุ 0 – 5 ปี ในพ้ืนที่รับผิดชอบ  
สูตรคำนวณตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมายที่ 1 : รายการข้อมูล 1 x 100/ รายการข้อมูล 2  
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการดำเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2566 2567 2568 
ร้อยละของเด็กอายุ 0 - 5 ปี ฟันดีไม่มีผุ 
(Cavity Free) 

ร้อยละ 67.6  72.2  77.1  

 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล: นายศุภเดช สุกใส  โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 310 
โทรศัพท์มือถือ : 081-9598683 E-mail: supadetpbk@gmail.com  

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล: นายศุภเดช สุกใส  โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 310 
โทรศัพท์มือถือ : 081-9598683 E-mail: supadetpbk@gmail.com  
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ตัวชี้วัดที่ 5 ระดับความสำเร็จของ คปสอ. ที่สามารถพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital Challenge และ GREEN & CLEAN Sub – District 

Health Promoting Hospital 

หน่วยวัด ระดับข้ันความสำเร็จ 
น้ำหนัก 0.5 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด ( ) นโยบาย กสธ.  (  ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (  ) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

() ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
() ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด คปสอ. ที ่พัฒนาอนามัยสิ ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital หมายถึง 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ( รพท. , รพช. และ รพ.สต.) ในแต่ละอำเภอ มีการ
ดำเนินงานพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ ผ่านกลไกการขับเคลื่อนของคณะกรรมการ
ประสานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) 
     : รพ. ผ่านเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge (GCHC) ในระดับดีเยี ่ยม 
และระดับท้าทาย 
     : รพ.สต. ผ่านเกณฑ์  GREEN & CLEAN Sub – District Health Promoting Hospital  
(GCSh) ยกระดับจากผลการรับรองเดิม เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 20 

เกณฑ์การให้คะแนน 

              กำหนดเป็นระดับขั้นของความสำเร็จ (Milestone) โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ พิจารณาจาก
รายละเอียดของการดำเนินการตามเกณฑ์ท่ีกำหนดแต่ละระดับ ดังนี้  
 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความสำเร็จ(Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
1 ✓     

2 ✓ ✓    

3 ✓ ✓ ✓   

4 ✓ ✓ ✓ ✓  

5 ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
 

เกณฑ์คะแนน 

ระดับคะแนน คำอธิบาย 
1 มีการกำหนดนโยบาย แผนงานขับเคลื่อนการดำเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital (GCHC สำหรับ 

รพ. + GCSh สำหรับ รพ.สต.) ในระดับอำเภอและระดับโรงพยาบาล 
2 คปสอ. มีการพัฒนาศักยภาพและสร้างกระบวนการสื ่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัย

สิ่งแวดล้อม GREEN & CLEAN Hospital (GCHC + GCSh) อย่างมีส่วนร่วม เช่น การประชุม
ชี้แจง, การจัดอบรม เป็นต้น 
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3 โรงพยาบาล และ รพ.สต. มีการประเมินตนเองตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital ผ่าน
ระบบออนไลน์ มีการดำเนินการพัฒนาด้านอนามัยสิ ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ Green & Clean 
Hospital (GCHC + GCSh) และมีการคีย์ลงข้อมูลในโปรแกรมกำกับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ               
ให้ครบถ้วนทุกสัปดาห์  

4 โรงพยาบาลได้รับการประเมินตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge (GCHC) ใน
ระดับดีเยี่ยม และ รพ.สต.ได้รับการประเมินยกระดับตามเกณฑ์ Green & Clean Sub-district 
Health Promoting Hospital (GCSh) โดยคณะ กรรมการประเมิน สสจ.  

5 คปสอ. ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital  
    - โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ ในระดับดีเยี่ยม และระดับท้าทาย 
    - โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลผ่านเกณฑ์ฯ ยกระดับจากผลการรับรองเดิมเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 20 

 

เกณฑ์เป้าหมาย (Small Success) 

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

1. มีการกำหนดนโยบาย แผนงาน
ขับเคลื่อนการดำเนินงาน GREEN & 
CLEAN Hospital (GCHC + GCSh) 
ในระดับอำเภอ โรงพยาบาล และ 
รพ.สต. ทุกแห่ง  
2. โรงพยาบาล และ รพ.สต. ทุกแห่ง 
มีกลไกการขับเคลื ่อน และจัดทีม
คณะทำงานเพ ื ่อดำเน ินการตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 
(GCHC + GCSh)   
3.โรงพยาบาลและ รพ.สต. ทุกแห่ง 
มีการคีย์ลงข้อมูลในโปรแกรมกำกับ
การขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ (Manifest 
system) ให้ครบถ้วน ทุกสัปดาห์ 
 

1. โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
ทุกแห่ง ดำเนินการพัฒนาด้าน
อนาม ั ยส ิ ่ งแวดล ้ อม ตาม
เ ก ณ ฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital (GCHC + GCSh) 
2. โรงพยาบาลทุกแห่ง และ 
รพ.สต. ในแต่ละอำเภอมีผลการ
ประเมินตนเองผ่านตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital 
(GCHC + GCSh)        
3. โรงพยาบาลและ รพ.สต. ทุก
แห ่ ง ม ี การค ี ย์ ลงข ้อม ูลใน
โปรแกรมกำกับการขนส่งมูลฝอย
ต ิ ดเช ื ้ อ (Manifest system)               
ให้ครบถ้วน ทุกสัปดาห์ 
4. รอบ 6 เดือน มีผลการ
ดำเนินงานอยู่ในขัน้ตอนที่ 3 
(5 คะแนน)***          

1. โรงพยาบาลท ุกแห่ง                 
ได ้ ร ับการประเม ินตาม
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge โดย 
คกก.ประเมิน สสจ.สตูล  
2. รพ.สต. ในแต่ละอำเภอ 
ได้รับการประเมินยกระดับ
ตามเกณฑ์ Green & Clean 
Sub-district..Health 
Promoting Hospital โ ด ย 
คกก. ประเมิน สสจ.สตูล  
3 .  โ ร ง พ ย า บ า ล แ ล ะ                 
รพ.สต. ทุกแห่ง มีการคีย์
ล งข ้ อม ู ล ใน โปรแกรม
กำกับการขนส่งมูลฝอยติด
เช ื ้ อ (Manifest system) 
ให้ครบถ้วน ทุกสัปดาห์ 

คปสอ. ผ่านการประเมิน
ตามเกณฑ์ GREEN & 
C L EAN  Ho sp i t a l 
(ระดับดีเยี ่ยมและระดับ
ท้าทาย) 
1. โรงพยาบาลผ่านการ
ป ระ เม ิ น ต าม เกณฑ์  
G R E E N  &  C L E A N 
Hospital Challenge                   
ในระดับดีเยี่ยม และระดับ
ท้าทาย 
2.  รพ .สต .  ผ ่ านการ
ประเม ินยกระด ับตาม
เ ก ณ ฑ ์ ฯ  Green & 
Clean..Sub-district 
Health..Promoting  
Hospital จ า กผลกา ร
รับรองเดิมเพิ่มขึ้น ร้อย
ละ 20  
3 .  โ ร งพยาบาลและ                 
รพ.สต. ทุกแห่ง มีการคีย์
ลงข ้ อม ูลในโปรแกรม
กำกับการขนส่งมูลฝอยตดิ
เชื้อ (Manifest system) 
ให้ครบถ้วน ทุกสัปดาห์ 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

1. การคีย์บันทึกข้อมูล ในโปรแกรมกำกับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ (Manifest system) 
สำหรับโรงพยาบาล และ รพ.สต. ที่เว็บไซต์  https://e-manifest.anamai.moph.go.th 
2. สถานพยาบาลประเมินตนเองและบันทึกข้อมูลในโปรแกรมการประเมิน GREEN & CLEAN 
Hospital (https://gch.anamai.moph.go.th/backend/backend/auth/signin) และย ื น ยั น
ข้อมูลเพ่ือขอรับการประเมินจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
3. คณะกรรมการประเมิน สสจ.สตูล ลงพื้นที่ประเมินรับรองตามเกณฑ์มาตรฐานฯ และบันทึก
ข้อมูลผลการประเมินในระบบออนไลน์ (ตามข้อ 5.2) และยืนยันข้อมูลส่งไปยังศูนย์อนามัยที่ 12 
ยะลา  
4. ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา สุ่มประเมินโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
บันทึกข้อมูล รวมถึงอนุมัติผลการประเมินยืนยันผลผ่านโปรแกรมการประเมิน GREEN & 
CLEAN Hospital มายังสำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย  
5. สำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย ดึงข้อมูลจากโปรแกรมการประเมิน เพ่ือรายงานผล
เดือนละ 1 ครั้ง ทุกวันที่ 25 ของทุกเดือน และดึงข้อมูลรายงานผ่านระบบ Health KPI             
ไตรมาสละ 1 ครั้ง 

หมายเหตุ 
 

1. ขยายความสำหรับตัวชี้วัดของ รพ. คือ ให้โรงพยาบาลที่ยังไม่ผ่านการรับรองในระดับดี
เยี ่ยม เข้ารับการประเมินรับรองให้ผ่านระดับดีเยี ่ยม และสำหรับโรงพยาบาลที่ผ่านการ
รับรองระดับ ดีเยี่ยมแล้วให้พัฒนายกระดับสู่ระดับท้าทาย อย่างน้อย 1 ด้าน ประกอบด้วย  
    1.ด้านการจัดการของเสียทางการแพทย์ 
    2.ด้านจัดการพลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
    3.ด้านการพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ำฯ    
2. สำหรับโรงพยาบาล ดำเนินการพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐาน GREEN & CLEAN Hospital 
Challenge (GCHC)  
3. สำหรับโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ดำเนินการพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐาน 
Green & Clean Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh)  
4. รพ.สต. ในแต่ละอำเภอ ประเมินผ่านเกณฑ์ยกระดับจากผลการรับรองเดิม เพิ่มข้ึน ร้อย
ละ 20 (เทียบปีฐาน พ.ศ. 2568) คิดจากจำนวน รพ.สต. ที่ผ่านการประเมินรับรองตาม
มาตรฐานฯ ในปี 2568 เทียบกับผลการดำเนินงานยกระดับจากผลการรับรองเดิม ปีฐาน 
2569  
5. สำหรับ รพ.สต. ที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินรับรองในระดับมาตรฐาน คือ อำเภอเมือง 
จำนวน 1 แห่ง คือ ศูนย์สุขภาพชุมชนพิมาน ให้ดำเนินการพัฒนาการดำเนินงานและแจ้ง
ความประสงค์ขอเข้ารับการประเมินรับรองจากทีมประเมินสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล :  นางสาววราภรณ์  เส็นสมมาตร  โทรศัพท์ที่ทำงาน : 074 – 711071 ต่อ 309 
โทรศัพท์มือถือ : 089 - 7390726 E-mail : Ta14.waraporn@gmail.com   

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล : นายสุประพล  บินตำมะหงง โทรศัพท์ที่ทำงาน : 074 – 711071 ต่อ 309 
โทรศัพท์มือถือ : 089 - 4652035 E-mail : grc.dae@gmail.com 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานอาหารปลอดภัยจังหวดั 

หน่วยวัด ระดับความสำเร็จ 
น้ำหนัก 0.5 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด (    ) นโยบาย กสธ.  (  ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (  ) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

() ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
() ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด 1. การค้นหาสถานที่ผลิตอาหารที่ยังไม่ได้รับอนุญาต และส่งเสริมให้เป็นไปตามมาตรฐาน 
GMP และยื่นขอรับเลขสารบบอาหาร  

2. การเฝ้าระวังคุณภาพผลิตภัณฑ์อาหาร ณ สถานที่ผลิต สถานที่จำหน่าย โดยสุ่มเก็บ
ตัวอย่างผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อส่งตรวจวิเคราะห์ให้กับหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัย
ด้านอาหาร (mobile unit) เขตสุขภาพท่ี 12 ศูนย์สงขลา  

3. การตรวจประเมินสถานที่ผลิตอาหารที่ได้รับอนุญาต ตามเกณฑ์ GMP  
สถานที่ผลิตอาหารที่ยังไม่ได้รับอนุญาต หมายถึง สถานที่ผลิตอาหารที่ยังไม่ได้รับอนุญาต
จากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาหรือสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล ที่เข้า
เงื่อนไข ดังนี้ 
1. วิสาหกิจชุมชน ผู้ประกอบการรายย่อยภายในชุมชนที่จดทะเบียนวิสาหกิจชุมชน หรือ

เครือข่ายวิสาหกิจชุมชน ตาม พ.ร.บ. ส่งเสริมวิสาหกิจชุมชน พ.ศ. 2548 
2. วิสาหกิจรายย่อย และวิสาหกิจขนาดย่อม ตามกฎกระทรวงลักษณะวิสาหกิจขนาดกลาง

และขนาดย่อม พ.ศ. 2562 
3. สถานที่ผลิตไม่เข้าข่ายโรงงาน ตาม พ.ร.บ. โรงงาน พ.ศ. 2562 
การค้นหาและส่งเสริม หมายถึง การค้นหาสถานที่ผลิตอาหารที่ยังไม่ได้รับอนุญาตเพื่อให้
คำปรึกษา แนะนำ ให้ความรู้เกี่ยวกับกฎระเบียบ หลักเกณฑ์ ข้อบังคับและมาตรฐานของ
สถานที่ผลิตอาหารสู่การขออนุญาต 
ผลิตภัณฑ์อาหาร หมายถึง อาหารสด อาหารแปรรูป อาหารพร้อมบริโภค ณ สถานที่
จำหน่าย เช่น ตลาดสด โรงครัวโรงพยาบาล ร้านค้า ในจังหวัดสตูล เป้าหมาย 723 ตัวอย่าง 
เพ่ือส่งตรวจวิเคราะห์กับหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร (mobile unit)  
เขตสุขภาพท่ี 12 ศูนย์สงขลา  
สถานที่ผลิตอาหาร หมายถึง สถานที่ผลิตอาหารที่ได้รับอนุญาตจากสำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาหรือสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล ที่ตั้งอยู่ในจังหวัดสตูล จำนวน 155 แห่ง 
ผ่านมาตรฐาน หมายถึง 
1. ผลิตภัณฑ์อาหารที่ส่งให้หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร (mobile unit) ผ่าน
มาตรฐานสารปนเปื้อนในอาหารด้านเคมีและด้านจุลินทรีย์  
2. สถานที่ผลิตอาหารผ่านเกณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 420) พ.ศ. 2563 
ออกตามความในพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ใน
การผลิต และการเก็บรักษาอาหาร (GMP 420)  
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เกณฑ์การให้คะแนน กำหนดเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ ตามระดับความสำเร็จของการดำเนินงานอาหาร
ปลอดภัยจังหวัด 
 

รอบ 6 เดือน 
 

ระดับ
คะแนน 

ระดับขั้นของความสำเร็จ (Milestone) 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

1      
2      
3      
4      
5      

 ขั้นตอน คำอธิบาย 
1 ค้นหาผลิตภัณฑ์อาหารที่ยังไม่ได้รับอนุญาตเพ่ิมข้ึนจากปีก่อน ร้อยละ 10 
2 ประเมินและส่งเสริมสถานที่ผลิตอาหารที่ยังไม่ได้รับอนุญาตด้วยเกณฑ์ 

GMP หรือหากได้รับอนุญาตสถานที่แล้วแต่มีความประสงค์ที่จะขออนุญาต
ผลิตภัณฑ์อาหาร และรายงานข้อมูลแก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 

3 กำหนดสถานที่ผลิตอาหารและผลิตภัณฑ์อาหารเป้าหมายตามตัวชี้วัด
กระทรวงสาธารณสุขและปัญหาในพื้นที่ของจังหวัดสตูล รอบที่ 1/2569 

4 มีแผนการดำเนินงานตรวจสถานที่ผลิตอาหารที่ได้รับอนุญาตและผลิตภัณฑ์
อาหาร  

5 ผลการดำเนินตามแผน ตรวจสถานที่ผลิตอาหารไม่น้อยกว่า ร้อยละ 30 
และเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์อาหาร ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของค่าเป้าหมาย  

 

รอบ 12 เดือน 
 

ระดับ
คะแนน 

ระดับขั้นของความสำเร็จ (Milestone) 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

1      
2      
3      
4      
5       

 ขั้นตอน คำอธิบาย 
1 กำหนดสถานที่ผลิตอาหารและผลิตภัณฑ์อาหารเป้าหมายตามตัวชี้วัด

กระทรวงสาธารณสุขและปัญหาในพื้นที่ของจังหวัดสตูล รอบ 2/2569 
2 ผลการดำเนินงาน ตรวจสถานที่ผลิตอาหารไม่น้อยกว่า ร้อยละ 45 และ

เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์อาหาร ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60  
ผลการตรวจ สถานที่ผลิตและผลิตภัณฑ์อาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 65  
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เกณฑ์การให้คะแนน  

3 ผลการดำเนินงาน ตรวจสถานที่ผลิตอาหารไม่น้อยกว่า ร้อยละ 60 และ
เก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์อาหาร ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  
ผลการตรวจ สถานที่ผลิตและผลิตภัณฑ์อาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 75 

4 ผลการดำเนินงาน ตรวจสถานที่ผลิตอาหารไม่น้อยกว่า ร้อยละ 75 และ
เก็บตัวอย่างผลิตอาหาร ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ผลการตรวจ สถานที่ผลิตและผลิตภัณฑ์อาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 85 

5 ผลการดำเนินงาน ตรวจสถานที่ผลิตอาหารไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 และ
เก็บตัวอย่างอาหาร ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90  
ผลการตรวจ สถานที่ผลิตและผลิตภัณฑ์อาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 90 

 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

1. รายงานผลการประเมินและส่งเสริมสถานที่ผลิตอาหารที่ยังไม่ได้รับอนุญาตในรูปแบบ 
   หนังสือราชการ 
2.รายงานผลตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์อาหารจากหน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้าน     
   อาหาร (mobile unit) จังหวัดสงขลา 
3.รายงานผลการดำเนินงานในรูปแบบหนังสือราชการจากระดับอำเภอพร้อมแนบบันทึกการ 
   ตรวจสถานถานที่ผลิต 
อาหารตามเกณฑ์ GMP  
     3.1 ตส.1 (63) แบบสรุปผลการตรวจประเมินสถานที่ผลิตอาหาร (Audit report) 
     3.2 ตส.2 (63) บันทึกการตรวจประเมินสถานที่ผลิตอาหาร ตามข้อกำหนดพ้ืนฐาน 
     3.3 ตส.3 (63) บันทึกการตรวจประเมินสถานที่ผลิตอาหาร ตามข้อกำหนดเฉพาะ 1 
สำหรับการผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท น้ำแร่ธรรมชาติ หรือน้ำแข็งบริโภค ที่ 

ผ่านกรรมวิธีการกรอง 
     หมายเหตุ  ตส.1 (63) และ ตส.2 (63) ใช้สำหรับทุกสถานที่ผลิตอาหาร และเพ่ิม ตส.3 
(63) กรณีสถานที่ผลิตอาหาร 

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนสถานที่ผลิตอาหารที่ผ่านมาตรฐาน 
B = จำนวนสถานที่ผลิตอาหารที่ได้รับการตรวจประเมินตามเกณฑ์ GMP  

รายการข้อมูล 2 C = จำนวนผลิตภัณฑ์อาหารที่ผ่านมาตรฐาน 
D = จำนวนผลิตภัณฑ์อาหารที่ได้รับการตรวจวิเคราะห์ 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  รายการข้อมูลที่ 1  = (A/B) x 100 
รายการข้อมูลที่ 2  = (C/D) x 100 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

 

ประเภท เกณฑ์ 
ผลการดำเนินงานปีงบประมาณ 

2566 2567 2568 
สถานที่ ≥ 90 97.50 93.80 93.20 
ผลิตภัณฑ์ ≥ 90 96.70 92.60 95.30 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ-สกุล : นางสุฑาภรณ์ รักษ์ศรีทอง โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7472 3566 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6481 6612 E-mail :  satun_fda@yahoo.com 
ชื่อ-สกุล : นายสุเมธ พงศ์ดารา โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7472 3566 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6481 6612 E-mail :  satun_fda@yahoo.com 

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล : นางสุขมาลย์ พัฒนศิริ โทรศัพท์ที่ทำงาน: 0 7472 3566 
โทรศัพท์มือถือ : 08 6481 6612 E-mail :  satun_fda@yahoo.com 
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ตัวชี้วัดที่ 7 ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้าเกณฑ์ 
และเข้าร่วม NCDs Remission Clinic และได้รับการดูแลรักษาจนสามารถควบคุมน้ำตาล

ในเลือดให้อยู่ในระดับที่ตํ่ากว่าระดับที่ใช้เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยโรค (HbA1c < 6.5%)  
และคงอยู่อย่างน้อย 90 วัน โดยไมต่้องใช้ยาเพื่อลดระดับน้ำตาลในเลือด 

หน่วยวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย  7.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปท่ีเข้าเกณฑ์และ

เข้าร่วม NCDs Remission Clinic มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 
 7.2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ (DM 
remission) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 

น้ำหนัก 1.0 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด () นโยบาย กสธ. () ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. () นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

() ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
() Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(   ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด  ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปท่ีเข้าเกณฑ์ในเขตรับผิดชอบ 
หมายถึง ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที ่มีอายุตั ้งแต่ 18 ปีขึ ้นไป (อายุจากแฟ้มประชากร 
PERSON สัญชาติไทยคํานวณ ณ วันที่ 1 ม.ค. ของปีงบประมาณนั้น ลบวันเดือนปีเกิด แล้วมี
อายุ 18 ปีข ึ ้นไป) ที ่ได ้ร ับการวิน ิจฉัยและขึ ้นทะเบียนจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD, 
DIAGNOSIS_IPD, CHRONIC รหัส ICD-10 อยู ่ในกลุ ่มรหัส ICD-10 E11.9 หรือ E11.2-
E11.4, E11.6-E11.8 ที่มีภาวะแทรกซ่อนดังตารางที่ 1 สามารถเข้าร่วมได้ โดยผู้ป่วยต้องมี
ระดับ HbA1c ≥ 6.5% หรือใช้ยาเบาหวานที่อยู่ในบัญชีข้อมูลยาและรหัสยามาตรฐานไทย 
(TMT) หรือ รหัสยา 24 หลัก (DIDSTD) ใช้ข้อมูลจาก DRUG_OPD, DRUG_IPD  ยกเว้น
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ภาวะแทรกซ้อนดังตารางที่ 2 ในระยะเวลา 5 ปี หรือที่มีโรคร่วม
รุนแรงใน 180 วันที่ผ่านมา ดังนี้ 
 - โรคไตเรื้อรัง (N18.3-N18.5)  
 - โรคหัวใจลมเหลวรุนแรงหรืออาการไม่คงที่ (I50)  
 - โรคหัวใจขาดเลือด (I20-I25) 
 - โรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
 - อัมพาต (G80-G83) 
โดยครอบคลุมทุกประเภทการวิน ิจฉัย (DIAGTYPE) ใช ้ข ้อมูลจาก DIAGNOSIS_OPD, 
DIAGNOSIS_IPD และที ่อยู ่อาศัยในเขตพื ้นที ่รับผิดชอบ PERSON.TYPEAREA IN (“1”, 
“3”) 1 (มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขต พื้นที่รับผิดชอบและอยู่จริง) , 3 (มาอาศัยอยู่ในเขต
รับผิดชอบ แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ) PERSON.NATION=“099” (สัญชาติ
ไทย)และตัดคนตายสถานะ/สาเหตุการจำหน่ายPERSON.DISCHARGE=“9” (ไม่จำหน่าย) 
โดยตัดคนตายก่อนปีงบประมาณ 

ตัวชี้วดัผู้บริหาร 
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คำนิยามตัวช้ีวัด (ต่อ)  โรคเบาหวานระยะสงบ หมายถึง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้น
ไปที่ได้รับ การดูแลรักษาจนสามารถควบคุมน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่ตํ่ากว่าระดับที่ใช้
เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน (HbA1c < 6.5%) และคงอยู่อย่างน้อย 90 วัน โดยไม่
ต้องใช้ยาเพื่อลดระดับน้ำตาลในเลือด 
 
ตารางท่ี 1 ภาวะแทรกซอนในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สามารถเข้าสู่กระบวนการทำ
เบาหวานระยะสงบ 
 

 
 

ตารางท่ี 2 ภาวะแทรกซอนในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่แนะนำให้เข้าสู่กระบวนการทำ
เบาหวานระยะสงบ 
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สูตรคำนวณ   7.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปท่ีเข้าเกณฑ์
และเข้าร่วม NCDs Remission Clinic มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 
  (B1/B2) x 100  
 7.2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ (DM 
remission) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 

 (A1/B1) x 100 
 A1 = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้าเกณฑ์ และ
สมัครใจเข้าร่วม NCDs Remission Clinic ในเขตรับผิดชอบ และได้รับการดูแลรักษาจน
สามารถควบคุมระดับ HbA1c < 6.5 % และคงอยู่อย่างน้อย 90 วัน โดยไม่ต้องใช้ยาเพ่ือลด
ระดับน้ำตาลในเลือด (DM remission) 
 B1 = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปท่ีเข้าเกณฑ์และ
สมัครใจเข้าร่วม NCDs Remission Clinic ในเขตรับผิดชอบ 
 B2 = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปท่ีเข้าเกณฑ์ในเขต
รับผิดชอบ 

เกณฑ์การให้คะแนน  

ตัวช้ีวัด 
รอบ 

3 เดือน 
รอบ 

6 เดือน 
รอบ 

9 เดือน 
รอบ 

12 เดือน 
7.1 ร้อยละของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ
ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่
เข้าเกณฑ์และเข้าร่วม NCDs 
Remission Clinic 

- ≥ร้อยละ 85 - - 

7.2 ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าสู่
โรคเบาหวานระยะสงบ (DM 
remission) 

- - ≥ร้อยละ 5 ≥ร้อยละ 10 

 
 7.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้าเกณฑ์
และเข้าร่วม NCDs Remission Clinic มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 

รอบ 6 เดือน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
≥ร้อยละ 45 ≥ร้อยละ 55 ≥ร้อยละ 65 ≥ร้อยละ 75 ≥ร้อยละ 85  
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เกณฑ์การให้คะแนน 
(ต่อ) 

 7.2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ (DM 
remission) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 

รอบ 9 เดือน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
≥ร้อยละ 1 ≥ร้อยละ 2 ≥ร้อยละ 3 ≥ร้อยละ 4 ≥ร้อยละ 5 

 
รอบ 12 เดือน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
≥ร้อยละ 2 ≥ร้อยละ 4 ≥ร้อยละ 6 ≥ร้อยละ 8 ≥ร้อยละ 10  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

ใช้ฐานข้อมูล HDC ของ Data Center จังหวัด 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล :  นางสาวชนนรัก ถาวรบุญ โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 308 
โทรศัพท์มือถือ :  E-mail :  

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล :   นายสุทธิมาศ บินสอาด โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 308 
โทรศัพท์มือถือ :   E-mail :  
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ตัวชี้วัดที่ 8 ร้อยละของผูป้่วยยาเสพติดเขาสู่กระบวนการบำบัดรักษา ได้รับการดูแล 
อย่างมีคุณภาพต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (เฉพาะระบบสมัครใจ) (Retention Rate)  

หน่วยวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ  75 
น้ำหนัก 1.0 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด () นโยบาย กสธ. () ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. () นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

() ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
() Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(   ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด  ผู้ป่วยยาเสพติดที่เขาสู่กระบวนการบำบัดรักษา หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดทุก
ระดับความรุนแรง (ประเมินโดยใช้ แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าว Overt Aggression 
Scale : OAS)ที่เข้ารับการบำบัดรักษาในระบบสมัครใจ (ม.113 , ม.114) ของสถานพยาบาล
ยาเสพติดสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 การดูแลอยางมีคุณภาพต่อเนื่อง หมายถึง  การดูแลผู้ป่วยผ่านกระบวนการคัด
กรอง บำบัดรักษาและฟ้ืนฟูอย่างรอบดานทั้งด้านกาย จิต สังคม ครบตามโปรแกรมมาตรฐาน 
ต่อเนื่องจนถึงการติดตามหลังสิ้นสุดการบำบัด โดยกำหนดเกณฑมาตรฐานดานการติดตาม
ทางการแพทย์ดังนี้ - ผู้ป่วยกลุ่ม “ผู้ใช้” ได้รับการติดตามอย่างน้อย 1 ครั้งภายใน 1 เดือน - 
ผู้ป่วยกลุ่ม “ผู้เสพ” และ “ผู้ติด” ได้รับการติดตามอย่างน้อย 4 ครั้งภายใน 1 ปี 

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟู ครบตามโปรแกรม
มาตรฐาน และได้รับการดูแล ติดตามทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง  หลังสิ้นสุดการ
บำบัดรักษา ครบตามเกณฑ์มาตรฐาน* และครบระยะเวลา 1 ปี  หลังจากวันที่สรุปบำบัด 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาทั้งหมด ที่ครบระยะเวลา 1 ปี 
หลังจากวันที่สรุปบำบัด (ยกเวนกรณีถูกจับ เสียชีวิตปรับเปลี่ยนการ รักษา หรือ บำบัดโดย 
Methadone) 

การคำนวณ (A/B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน 

 

ตัวช้ีวัด 
รอบ 

3 เดือน 
รอบ 

6 เดือน 
รอบ 

9 เดือน 
รอบ 

12 เดือน 
ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติด
เขาสู่กระบวนการบำบัด 
รักษา ได้รับการดูแล 
อย่างมีคุณภาพต่อเนื่อง
จนถึงการติดตาม  
(เฉพาะระบบสมัครใจ) 
(Retention Rate) 

- ≥ร้อยละ 75 ≥ร้อยละ 75 ≥ร้อยละ75 

 

  

ตัวชี้วดัผู้บริหาร 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
(ต่อ) 

รอบ 6 เดือน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ร้อยละ 35 ร้อยละ 45 ร้อยละ 55 ร้อยละ 65 ร้อยละ 75 

 
รอบ 9 เดือน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ร้อยละ 35 ร้อยละ 45 ร้อยละ 55 ร้อยละ 65 ร้อยละ 75 

 
รอบ 12 เดือน 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
ร้อยละ 35 ร้อยละ 45 ร้อยละ 55 ร้อยละ 65 ร้อยละ 75 

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการ
เก็บข้อมูล 

ข้อมูลการบำบัดรักษาและบันทึกรายงานในระบบขอมูลการบำบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพ
ติดของประเทศ (บสต.) 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล :  นายนาท ครูอ้น โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 308 
โทรศัพท์มือถือ :  E-mail :  

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล :   นายสุทธิมาศ บินสอาด โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 308 
โทรศัพท์มือถือ :   E-mail :  
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ตัวชี้วัดที่ 9 ร้อยละการคัดกรองวัณโรคโดยการ CXR ทรวงอกในกลุ่มเสี่ยง 

หน่วยวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 90 
น้ำหนัก 1.0 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด () นโยบาย กสธ. () ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. () นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

() ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
() Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(   ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด  ร้อยละการคัดกรองวัณโรคโดยการ CXR ทรวงอกในกลุ่มเสี่ยง: 1.ผู้ที่มีโรคหรือ
ภาวะเสี่ยงต่อวัณโรค เป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวก่อนแล้ว เป็นผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต่ำถ้าติด
เชื ้อวัณโรคมีโอกาสเป็นวัณโรคได้ง ่ายกว่าคนทั่วไป 2. ประชากรเสี ่ยงต่อวัณโรค เป็น
ประชากรซึ่งอยู่ในสภาพแวดล้อมที่มีโอกาสสัมผัสเชื้อวัณโรคจากที่อยู่อาศัยหรือทำงาน
ด้วยกันและเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้ยากในปีงบประมาณ พ.ศ.2569 (1 ตุลาคม 2568 - 
30 กันยายน 2569) 

เกณฑ์การให้คะแนน ประเมินทุกไตรมาส  :   ร้อยละการคัดกรองวัณโรคโดยการ CXR ทรวงอกในกลุ่มเสี่ยง 
 
ไตรมาส 1 : ไม่น้อยกว่าร้อยละ 25 

1 2 3 4 5 
5 10 15 20 25 

 

ไตรมาส 2 : ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

1 2 3 4 5 
30 35 40 45 50 

 

ไตรมาส 3 : ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 

1 2 3 4 5 
55 60 65 70 75 

 

ไตรมาส 4 : ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 

1 2 3 4 5 
80 85 90 95 ≥96   

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

ข้อมูลจากโปรแกรม NTIP 
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รายการข้อมูล 1 C = จำนวนกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการคัดกรองโดยการ CXR ทรวงอก ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2569 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2568 - 30 กันยายน พ.ศ. 2569) 

รายการข้อมูล 2 D = จำนวนเป้าหมายกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดในปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2568 - 
30 กันยายน พ.ศ. 2569)  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

  

เกณฑ์ 
ผลการดำเนินงานในปีงบประมาณ 

2566 2567 2568 
เป้าหมาย - 10,748 12,298 

≥ 90 - 78.72 82.15 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล : นางสุวรรณา ยาแบโด โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074 711 071 ต่อ 307 
โทรศัพท์มือถือ : 08 7292 9157 E-mail :  naya202011@gmail.com   

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล :  นางอรนุช นรารกัษ์ โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074 711 071 ต่อ 307 
โทรศัพท์มือถือ :  08 1543 7634 E-mail : nararak1357@gmail.com 

 

  

mailto:nararak1357@gmail.com
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ตัวชี้วัดที่ 10 อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

หน่วยวัด ร้อยละ 
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 88 
น้ำหนัก 1.0 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด () นโยบาย กสธ. () ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. () นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

() ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
() Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
() ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2569 (1 ตุลาคม 
2568 – 31 ธันวาคม 2568) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจำ ที่รักษา
ในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน 

เกณฑ์การให้คะแนน อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ : ประเมินผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรักษา 
ในช่วง 1 ต.ค.68 – 31 ธ.ค. 68 โดยประเมินเดือน ก.ย. 69 

1 2 3 4 5 
84 85 86 87 ≥88  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

ข้อมูลจากโปรแกรม NTIP 

รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 
2569 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2568) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ 
(Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษา ในวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2569 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 
2569 (1 ตุลาคม 2568 – 31 ธันวาคม 2568) 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

 

เกณฑ์ 
ผลการดำเนินงานในปีงบประมาณ 

2566 2567 2568 
≥ 88 96.36 86.79 91.11  

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล : นางสุวรรณา ยาแบโด โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074 711 071 ต่อ 307 
โทรศัพท์มือถือ : 08 7292 9157 E-mail :  naya202011@gmail.com   

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล :  นางอรนุช นรารกัษ์ โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074 711 071 ต่อ 307 
โทรศัพท์มือถือ :  08 1543 7634 E-mail : nararak1357@gmail.com 

  

mailto:nararak1357@gmail.com
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ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภมูิที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐาน 
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ำหนัก 1.0 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานปฐมภูมิและเครือข่ายสุขภาพ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด ( ) นโยบาย กสธ.  (  ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (  ) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

(   ) ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            (   ) ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(✓)  ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด       หน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ซึ่งทำหน้าที่
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูสุขภาพประชาชนในพ้ืนที่ ทั้งในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข และนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ไม่รวมหน่วยบริการสังกัดเอกชน) 
ตามจำนวนหน่วยบริการทั้งหมดที่มีในระบบข้อมูลและมาตรฐานหน่วยบริการปฐม
ภูม(ิhttps://pcustandard.moph.go.th) ดังนี้  
      1. สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย  
-หน่วยงานส่วนกลาง เช่น กรมอนามัย กรมควบคุมโรค กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เป็นต้น 
-หน่วยงานส่วนภูมิภาคและท้องถิ่น เช่น สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ (สสอ.) โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรงพยาบาล
ชุมชน (รพช.) ศูนย์สุขภาพชุมชน (ศศช.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพสต.) เป็นต้น  
-หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  
      2. นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย  
-หน่วยบริการของหน่วยงานรัฐอื่นๆ เช่น กระทรวงยุติธรรม กระทรวงกลาโหม กระทรวงการ
อุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม   
-หน่วยบริการสุขภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
       ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐาน ตามพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 หมายถึง หน่วยบริการที่ผ่านการประเมินของคณะกรรมการ
ตรวจประเมินคุณภาพและมาตรฐาน ในการบริการสุขภาพปฐมภูมิจังหวัด (ค.ป.ค.ม.) หมวด
ที ่1 เกณฑ์คุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ตามคู่มือมาตรฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2568 - 2570 ใน 8 ส่วนประกอบด้วย  ดังนี้ 
ส่วนที่ 1  ด้านระบบบริหารจัดการ 
ส่วนที่ 2  ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้บริการ 
ส่วนที่ 3  ด้านสถานที่ตั้งหน่วยบริการ อาคาร สถานที่ และสิ่งแวดล้อม 
ส่วนที่ 4  ด้านระบบสารสนเทศ 
ส่วนที่ 5  ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ส่วนที่ 6  ด้านระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ส่วนที่ 7  ด้านการจัดบริการเภสัชกรรมและงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.) 

 

ตัวชี้วดัผู้บริหาร 
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คำนิยามตัวช้ีวัด (ต่อ) ส่วนที่ 8  ด้านระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
เกณฑ์ทุกส่วนต้องผ่านการประเมินของคณะกรรมการตรวจประเมินคุณภาพและมาตรฐานใน
การบริการ สุขภาพปฐมภูมิจังหวัด (ค.ป.ค.ม.) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

 

วิธีการวัด  ในรอบท่ี  1 (รอบ 6  เดือน) 
เกณฑ์การประเมิน : ปี 2569 (รวมผลงานสะสมตั้งแต่ปี 2568) 

เป้าหมายรายอำเภอ: 

 
 

อำเภอ 

จำนวนหน่วยบริการ
ทั้งหมดที่มีในระบบข้อมลู

และมาตรฐานหน่วย
บริการปฐม

ภูมิ(PCUstandard.moph.go.

th) (แห่ง) (N) 

จำนวนหน่วยบริการฯ 
ผ่านการประเมิน ค.ป.ค.ม

เมื่อ พ.ศ.2568  
(รับรองปี พ.ศ.2568-2570) 

(B/N) X 100 

เป้าหมายหน่วยบริการฯ 
ผ่านการประเมิน ค.ป.ค.ม.    

ปี พ.ศ.2569 
(แห่ง)  

(A+B/N) X 100 

1. เมืองสตูล 21 6  15 
2. ควนโดน 5 1  4  
3. ควนกาหลง 8 2  6  
4. ท่าแพ 6 2  4  
5. ละงู 12 5 7  
6. ทุ่งหว้า 8 1  7  
7. มะนัง 5 1  4  

รวม N=65 B=18 A=47  
 

รอบ 6 เดือน : (รวมผลงานสะสมตั้งแต่ปี 2568) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละ 10 ร้อยละ 20 ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 ร้อยละ 50  

รอบ 12 เดือน : (รวมผลงานสะสมตั้งแต่ปี 2568) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100   

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายปฐมภูมิทุกแห่งประเมินตนเองตามเกณฑ์ประเมินคุณภาพ
และมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิในระบบทาง https://pcustandard.moph.go.th/ 

รายการข้อมูล 1 N= จำนวนหน่วยบริการทั ้งหมดที ่ม ีในระบบข้อมูลและมาตรฐานหน่วยบริการปฐม
ภูม(ิhttps://pcustandard.moph.go.th) ในแต่ละ คปสอ. 

รายการข้อมูล 2 A= จำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านการประเมินเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานตามคู่มือมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2568 – 2570 จาก ค.ป.ค.ม (สะสมปี 2568) 

รายการข้อมูล 3 B= จำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านการประเมินเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานตามคู่มือมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2568 – 2570 จาก ค.ป.ค.ม. ปี พ.ศ.2569 
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สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A+B/N) X 100 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการดำเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2566 2567 2568 
ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่าน

เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

พ.ศ. 2562 

ร้อยละ - - 27.69 

 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล: น.ส.ต่วนบีรนี ดาราหมานเศษ  โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 403 
โทรศัพท์มือถือ : 065-6699391 E-mail: beeneegb@gmail.com  

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล: นางอัญชรีย์ สายพัทลุง โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 403 
โทรศัพท์มือถือ:  065-6239164 E-mail: Ancharee.sai@gmail.com 

 
รายละเอียดพื้นฐานผลงานตัวชี้วัด 
  ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
 

 
 

อำเภอ 

จำนวนหน่วยบริการทั้งหมดที่มีใน
ระบบข้อมูลและมาตรฐานหน่วย

บริการปฐมภูมิ 
(PCUstandard.moph.go.th) 

(แห่ง) (N) 

จำนวนหน่วยบริการฯ ที่ผ่านการประเมิน 
ค.ป.ค.ม. แล้วเม่ือ พ.ศ.2568 

(รับรองตั้งแต่ ปี พ.ศ.2568-2570) 
(แห่ง) 

ร้อยละ 

1. เมืองสตูล 21 6  28.57 
2. ควนโดน 5 1  20.00 
3. ควนกาหลง 8 2  25.00 
4. ท่าแพ 6 2 33.33 
5. ละง ู 12 5 41.67 
6. ทุ่งหว้า 8 1 12.50 
7. มะนัง 5 1 20.00 

รวม (N) 65 18 27.69 
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ตัวชี้วัดที่ 12 ร้อยละของ อสม.ได้รับการพัฒนายกระดับ สู่ผู้ช่วยสาธารณสุข ปี 2569 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ำหนัก 0.5 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานปฐมภูมิและเครือข่ายสุขภาพ 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด ( ) นโยบาย กสธ.  (  ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (  ) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

(   ) ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            (   ) ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(   ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา            (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด อสม. ผู้ช่วยสาธารณสุข หมายถึง การอบรม เพ่ิมพูนความรู้ ทักษะ อสม. เพ่ือยกระดับ  อส
ม. ให้เป็นผู้ช่วยสาธารณสุข จำนวน 4 หลักสูตร ได้แก่ 

1. หลักสูตรพัฒนา อสม.ต่อสู้กับโรค NCDS  
2. หลักสูตรพัฒนา อสม.ผู้นำปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ   
3. หลักสูตรพัฒนา อสม. ดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
4. หลักสูตรพัฒนา อสม.นวดเพ่ือสุขภาพ      

     อสม. เป้าหมาย หมายถึง จำนวน อสม. ที่ได้รับการคัดเลือก อย่างน้อยหมู่บ้านละ 4 
คน/อำเภอ เพ่ือพัฒนาในหลักสูตรใดหลักสูตรหนึ่งหรือมากกว่า โดยให้เป็นไปตามบริบทหรือ
สภาพปัญหาด้านสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ี 

มาตรการ 
1.หลักสูตรพัฒนา อสม.ต่อสู้กับโรค 
NCDS 

2. หลักสูตรพัฒนา อสม. 
ผู้นำปรับเปลี่ยนฯ 

กิจกรรม
พัฒนา
ยกระดับ  
อสม.  
สู่ผู้ช่วย 
สาธารณ 
สุข 4 
หลักสูตร 

   1) คัดกรองสุขภาพประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย  
   2) ให้คำแนะนำการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 
   3) สร้าง (อสค.) โดยเฉพาะครอบครัว
ที่มีผู้ป่วย NCDs เบาหวานในระยะสงบ 
โรคไต(CKD) และผู้สูงอายุ LTC  
   4) ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับ จนท. 3 
หมอ 
   5) ร่วมกิจกรรมรณรงค์ NCDs /
จัดการสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพ
ดีของคนในชุมชน 

พ้ืนที่พัฒนาศักยภาพ อสม.ผู้นำฯ 
ทุกหมู่บ้าน 
   1) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
กลุ่มเป้าหมาย 
   2) สื่อสารสุขภาพเพ่ือส่งเสริม 
HL 
   3) ดำเนินการส่งเสริม
พฤติกรรมและจัดปัจจัยแวดล้อม
ร่วมกับชุมชนจัดการสุขภาพและ 
ศสมช. (ศูนยN์CDs ชุมชน) 

3.หลักสูตรพัฒนา อสม. ดูแลผู้สูงอายุ
และผู้มีภาวะพึ่งพิง 

4.หลักสูตรพัฒนา อสม.นวด
เพื่อสุขภาพ      

ส่งเสริมเชิญชวนให้หน่วยบริการคัดเลือก 
อสม.เข้าสู่กระบวนการพัฒนาศักยภาพ 
อสม. ดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิง 

ส่งเสริมเชิญชวนให้หน่วยบริการ
คัดเลือก อสม.เข้าสู่
กระบวนการพัฒนาศักยภาพ อส
ม.นวดเพ่ือสุขภาพ      
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เกณฑ์การให้คะแนน เกณฑ์การประเมิน : ปี 2569  
  เป้าหมายรายอำเภอ 

อำเภอ จำนวนหมู่บ้าน  จำนวนเป้าหมาย (คน) 
(จำนวนหมู่บ้าน x 4 คน) 

เมืองสตูล 71 284 
ควนโดน 31 124 
ควนกาหลง 32 128 
ท่าแพ 31 124 
ละงู 61 244 
ทุ่งหว้า 35 140 
มะนัง 19 76 

รวม 280 1,120 

รอบ 6 เดือน 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละ 10 ร้อยละ 20 ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 

รอบ 12 เดือน (สะสม) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100   

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

บันทึกข้อมูลในระบบฐานข้อมูลและหน้ารายงานผลการดำเนินงานตามนโยบาย  “พัฒนา
ยกระดับ อสม. สู่ผู้ช่วยสาธารณสุข” ในระบบ Thaiphc.net 

รายการข้อมูล 1 A= จำนวน อสม.ได้รับการพัฒนายกระดับ สู่ผู้ช่วยสาธารณสุข ปี 2569   
รายการข้อมูล 2 B= จำนวน อสม. เป้าหมาย 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  ร้อยละของ อสม.ได้รับการพัฒนายกระดับ สู่ผู้ช่วยสาธารณสุข ปี 2569  =  (A / B)  X 100 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

 

Baseline data 
หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2566 2567 2568 

ร้อยละของ อสม.ได้รับการพัฒนา
ยกระดับสู่ผู้ช่วยสาธารณสุข 

จำนวน - - - 

 เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ จึงไม่มีข้อมูลพื้นฐาน (Baseline) 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล :  นางสาวอนุสรา  เจ๊ะสัน โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 403 

โทรศัพท์มือถือ : 063-0810293 E-mail : nussara.nuchy131@gmail.com 
ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล :  นางอัญชรีย์     สายพัทลุง โทรศัพท์ที่ทำงาน: . 074-711071 ต่อ 403 
โทรศัพท์มือถือ :  065-6239164 E-mail : ancharee.sai@gmail.com 



                                                                   32 

 

 

ตัวชี้วัดที่ 13 ร้อยละของการให้บริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine)  
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.)  

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ำหนัก 1.0 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานปฐมภูมิและเครือข่ายสุขภาพ และ กลุ่มงานสุขภาพดิจิทัล 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด ( ) นโยบาย กสธ.  (  ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (  ) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

(   ) ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   () สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(   ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา            () อ่ืน ๆ (ระบุ) ตัวชี้วัดผู้บริหาร กสธ. 

คำนิยามตัวช้ีวัด  การให้บริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.) หมายถึง การจัดระบบให้บริการปรึกษา แนะนำ รักษา ติดตาม เยี่ยมบ้าน 
ระหว่างสถานพยาบาลแห่งหนึ ่งไปยังอีกสถานที่หนึ ่ง เช่น บ้าน/คลินิกชุมชนอบอุ่น หรือ 
สถานพยาบาลเคร ือข ่ายอื ่นๆ โดยอาศัยว ิธ ีการบร ิการด้วยระบบการแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine) ใน รพ.สต./ศสม.และ PCU   
 กลุ่มเป้าหมาย  หมายถึง  ผู้รับบริการที่เป็นผู้ป่วยนอกทั้งหมดของ รพ.สต./ศสม.
และ PCU  ที่ให้บริการด้วยระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine)  
 จำนวนครั้งของการให้บริการการแพทย์ทางไกล หมายถึง จำนวนครั้งของการ 
ให้บริการด้วยระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ใน 3 รูปแบบ ได้แก่ 1.Emergency  
2. OPD  3. Home Sevice  (ยกเว้นบริการส่งเสริม การคัดกรอง และการควบคุมโรค) 
อ้างอิงจากข้อมูลบริการ Telemedicine โปรแกรม หมอพร้อม Station และ สอน.บัดดี้ ใน 
รพ.สต./ศสม.และ PCU   

ตัวช้ีวัดผลงาน วัดโดยมีเกณฑ์ที่กำหนดให้ คปสอ.ดำเนินการดังนี้ 
1. โรงพยาบาลแม่ข่าย และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) มีการจัดระบบ  
    บริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 

         2. มีการจัดสรรบุคลากรเป็นทีมงานให้บริการอย่างต่อเนื่อง เพ่ือปฏิบัติหน้าที่เร่งรัดการ    
            จัดบริการสุขภาพดิจิทัล การแพทย์ทางไกล และอ่ืน ๆ  
         3. มีระบบสารสนเทศ Telemedicine / Telehealth  
         4. มีระบบนัด ระบบคิว และห้องตรวจ เพื่อรองรับระบบบริการการแพทย์ทางไกล   
             (Telemedicine)   
         5. มีกระบวนการต่อเนื่องกับบริการส่งยาถึงบ้าน  
         6. มีเครือข่ายช่วยให้บริการ เช่น มี อสม. หรือญาติของผู้ป่วยร่วมอยู่ในระบบบริการ 

7. มีกระบวนการทำงานเชื่อมโยงกันระหว่าง โรงพยาบาลแม่ข่าย โรงพยาบาลส่งเสริม 
             สุขภาพตำบล (รพ.สต.) บ้านผู้ป่วย และทีมหมอครอบครัว 
 

  

ตัวชี้วดัผู้บริหาร 
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คำนิยามตัวช้ีวัด (ต่อ) ผลการดำเนินงานในแต่ละไตรมาส  (Small Success) 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

- รพ.สต. /ศสม.และ 
PCU ทุกแห่งสมัครใช้
งานระบบการ
ให้บริการการแพทย์
ทางไกล 
(Telemedicine) 
- มีการให้บริการด้วย
ระบบการแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine)  
ร้อยละ 2 เมื่อเทียบกับ
จำนวนบริการผู้ป่วย
นอกทั้งหมดของ  
รพ.สต/ศสม.และ 
PCU  (ยกเว้นบริการ
ส่งเสริม การคัดกรอง
และการควบคุมโรค) 

มีการให้บริการด้วย
ระบบการแพทย์
ทางไกล
(Telemedicine)  
ร้อยละ 4 เมื่อเทียบกับ
จำนวนบริการผู้ป่วย
นอกทั้งหมดของ 
รพ.สต./ศสม.และ 
PCU  (ยกเว้นบริการ
ส่งเสริม การคัดกรอง 
และการควบคุมโรค) 

มีการให้บริการด้วย
ระบบการแพทย์
ทางไกล
(Telemedicine)  
ร้อยละ 8 เมื่อเทียบกับ
จำนวนบริการผู้ป่วย
นอกทั้งหมดของ  
รพ.สต./ศสม.และ 
PCU  (ยกเว้นบริการ
ส่งเสริม การคัดกรอง 
และการควบคุมโรค) 

มีการให้บริการด้วย
ระบบการแพทย์
ทางไกล
(Telemedicine)  
ร้อยละ 10 เมื่อเทียบ
กับจำนวนบริการ
ผู้ป่วยนอกทั้งหมดของ  
รพ.สต./ศสม.และ 
PCU  (ยกเว้นบริการ
ส่งเสริม การคัดกรอง 
และการควบคุมโรค) 

 
เกณฑ์การให้คะแนน 

 

 

เกณฑ์การให้คะแนน : ปี 2569 
         โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.)/ศสม.และ PCU  มีจำนวนครั้งของการ
ให้บริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ในกลุ่มเป้าหมาย จาก ประชาชนผู้รับบริการใน 
3 ร ูปแบบ ได ้แก่  1.Emergency 2.OPD 3. Home Sevice  อ ้างอิงจากข้อมูลบร ิการ 
Telemedicine โปรแกรม หมอพร้อม Station และ สอน.บัดดี้ ใน รพ.สต./ศสม.และ PCU  
เทียบกับจำนวนบริการผู้ป่วยนอกทั้งหมดของ รพ.สต/ศสม.และ PCU  (ยกเว้นบริการส่งเสริม การคัด
กรอง และการควบคุมโรค) 

 กำหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 

 รอบ 6 เดือน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

-- มีการให้บริการ
ด้วยระบบ
การแพทย์ทางไกล 
ร้อยละ  2 

มีการให้บริการ
ด้วยระบบ
การแพทย์ทางไกล 
ร้อยละ 4 

มีการให้บริการ
ด้วยระบบ
การแพทย์ทางไกล 
ร้อยละ 6 

มีการให้บริการ
ด้วยระบบ
การแพทย์ทางไกล 
ร้อยละ 8 

มีการให้บริการ
ด้วยระบบ
การแพทย์ทางไกล 
ร้อยละ 10 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
(ต่อ) 

 

รอบ 12 เดือน (สะสม) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละ 2 ร้อยละ 4 ร้อยละ 6 ร้อยละ 8 ร้อยละ 10   

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

 1. ข้อมูลบริการ Telemedicine โปรแกรม หมอพร้อม Station และ สอน.บัดดี้ ใน 
รพ.สต.  
 2. Dashboard  https://lookerstudio.google.com/reporting/33f2a1d7-
2f28-43b1-85ea-6cf3e8d579ac/page/p_q5mrcvqeyd 
 3. สรุปข้อมูลการ Telemedicine - Google ชีต https://docs.google.com 
/spreadsheets/d/1X48u1FVgur7u3KXNb6m18iT-BuCjoPk0pQ_jG-
7aeZ0/edit?gid=1957834984#gid=1957834984 

รายการข้อมูล 1 A= จำนวนครั้งของการให้บริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ในกลุ่มเป้าหมาย จาก 
ประชาชนผู้รับบริการใน 3 รูปแบบ ได้แก่ 1.Emergency 2.OPD 3. Home Sevice  อ้างอิง
จากข้อมูลบริการ Telemedicine  โปรแกรม หมอพร้อม Station และ สอน.บัดดี้ ใน  
รพ.สต./ ศสม.และ PCU   

รายการข้อมูล 2 B= จำนวนบริการผู้ป่วยนอกทั้งหมดของ รพ.สต  ศสม.และ PCU  (ยกเว้นบริการส่งเสริม 
การคัดกรอง และการควบคุมโรค) 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  ร้อยละของการให้บริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ใน รพ.สต.=  (A / B)  X 100 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

 

Baseline data 
หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2566 2567 2568 

ร้อยละของการให้บริการการแพทย์
ทางไกล (Telemedicine) ใน รพ.สต.     

จำนวน - - - 

เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ จึงไม่มีข้อมูลพื้นฐาน(Baseline) 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด กลุ่มงานปฐมภูมิและเครือข่ายสุขภาพ    และ    กลุ่มงานสุขภาพดิจิทัล สสจ.สตูล 
ชื่อ – สกุล :  นางสาวอนุสรา  เจ๊ะสัน ชื่อ – สกุล :  นางสาวอนุสรา  เจ๊ะสัน 
ชื่อ – สกุล :  นายประณต    มหาวิจิตร     ชื่อ – สกุล :  นายประณต    มหาวิจิตร     

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล :  นางอัญชรีย์     สายพัทลุง ชื่อ – สกุล :  นางอัญชรีย์     สายพัทลุง 
ชื่อ – สกุล :  นายเกษม       ไปรฮูยัน ชื่อ – สกุล :  นายเกษม       ไปรฮูยัน 
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ตัวชี้วัดที่ 14 ระดับความสำเร็จของ คปสอ.ในการขับเคลื่อนงานสุขภาพดิจิทัล 

หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ำหนัก 0.5 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ สุขภาพดิจิทัล 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด () นโยบาย กสธ. (   ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. () นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

() ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(   ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา            (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด ตัวชี ้ว ัดนี ้วัดผล คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.)” ในการ
ขับเคลื่อนงานสุขภาพดิจิทัลของพื้นที่อำเภอ ทั้งในมิติการมีแผน การดำเนินกิจกรรมสำคัญ 
และการยกระดับศักยภาพบุคลากรและหน่วยบริการภายใต้นโยบายสุขภาพดิจิทัลของ 
กระทรวงสาธารณสุข มุ่งวัดภาพรวมการจัดทำแผนปฏิบัติการด้านสุขภาพดิจิทัลของอำเภอ 
การดำเนินกิจกรรมสำคัญด้านดิจิทัลในเครือข่ายบริการ (รพ. , รพ.สต. สสอ.) และบทบาท
ของ คปสอ. ในการกำกับ ติดตาม และรายงานผลการดำเนินงานด้านสุขภาพดิจิทัลต่อ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ภาพรวม คปสอ. 

 

ระดับ เกณฑ์การวัดผลระดับ คปสอ. 

ระดับท่ี 1 หน่วยบริการในสังกัดผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ตั้งแต่ร้อยละ 60 ขึ้นไป 
ระดับท่ี 2 หน่วยบริการในสังกัดผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ตั้งแต่ร้อยละ 70 ขึ้นไป 
ระดับท่ี 3 หน่วยบริการในสังกัดผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
ระดับท่ี 4 หน่วยบริการในสังกัดผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ตั้งแต่ร้อยละ 90 ขึ้นไป 
ระดับท่ี 5 หน่วยบริการในสังกัดผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ตั้งแต่ร้อยละ 100 ขึ้นไป 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 
รายหน่วยบริการ 

 

ระดับ รพ. (5 กิจกรรม) รพ.สต. (4 กิจกรรม) สสอ. (3 กิจกรรม) 
ระดับท่ี 1 ดำเนินการผ่าน 1 กิจกรรม ดำเนินการผ่าน 1 กิจกรรม ดำเนินการผ่าน 1 กิจกรรม 

ระดับท่ี 2 ดำเนินการผ่าน 2 กิจกรรม ดำเนินการผ่าน 2 กิจกรรม - 

ระดับท่ี 3 ดำเนินการผ่าน 3 กิจกรรม ดำเนินการผ่าน 3 กิจกรรม ดำเนินการผ่าน 2 กิจกรรม 

ระดับท่ี 4 ดำเนินการผ่าน 4 กิจกรรม - - 

ระดับท่ี 5 ดำเนินการครบ 5 กิจกรรม ดำเนินการครบ 4 กิจกรรม ดำเนินการครบ 3 กิจกรรม 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

รวบรวมข้อมูลจากการดำเนินงานจริงและจากข้อมูลจากระบบเก็บข้อมูลตัวชี้วัดของกลุ่มงาน 
สุขภาพดิจิทัล 

รายการข้อมูล 1 จากตารางรายการข้อมูลกิจกรรม  
รายการข้อมูล 2 - 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  - 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ตัวชี้วัดใหม่ปี 2569 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล : นายธงชัย  ทำเผือก โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074 711 071 ต่อ 107 
โทรศัพท์มือถือ : .................................. E-mail :  .................................. 
ชื่อ – สกุล : นายประณต มหาวิจิตร โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074 711 071 ต่อ 107 
โทรศัพท์มือถือ : .................................. E-mail :  .................................. 

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล :   นายเกษม  ไปรฮูยัน โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0-7471-1071 ต่อ 107 
โทรศัพท์มือถือ :  .................................. E-mail : .................................. 

 
ตารางรายการข้อมูลกิจกรรม  

กิจกรรม 
รายละเอียดกิจกรรม 

ที่ต้องดำเนินการ 
เกณฑ์รอบ 6 เดือน เกณฑ์รอบ 9 เดือน และ 12 เดือน 

1.พัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากรด้าน
สุขภาพดิจิทัล 
และนวัตกรรม
สุขภาพ 
ดิจิทัล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน่วยงาน 
รพ./รพ.สต./สสอ.มีการจัดตั้
งคณะกรรมการพัฒนาบุคลา
กรด้านสุขภาพดิจิทัลและพั
ฒนาศักยภาพบุคลากรตาม
ชุดหลักสูตรด้าน Digital 
Health ในระบบ MOPH 
Academy 
https://academy.moph.
go.th/ 
หรือหลักสูตรที่จัดโดยกลุ่ม
งานสุขภาพดิจิทัล  
ครอบคลุม ผู้บริหาร หัวหน้า
กลุ่มงาน เจ้าหน้าที่ IT/
สุขภาพดิจิทัล และบุคลากร
ทั่วไป  

   1) มีคำสั่งหรือหลักฐานการ
จัดตั้ง “คณะกรรมการพัฒนา
บุคลากรด้านสุขภาพดิจิทัล” 
โดยองค์ประกอบมีผู้บริหาร/
HR/ แผน/สารสนเทศ/
ตัวแทนวิชาชีพ 

 
หลักฐาน คำสั่งหรือหรือ
หลักฐานการจัดตั้ง 

กลุ่มเป้าหมายผ่านการอบรมตาม 
เกณฑ์ ประกอบด้วย  
   1) ผู้บริหารระดับสูงและหัวหน้า
กลุ่มงานทุกคนเข้าเรียนหลักสูตรใน 
ระบบ MOPH Academy หรือ
หลักสูตรที่จัดโดยกลุ่มงานสุข 
ภาพดิจิทัล อย่างน้อย 1 หลักสูตร ต่อ
คน 
   2) บุคลากรที่รับผิดชอบด้าน
สุขภาพดิจิทัล ทุกคน ผ่านหลักสูตร 
ในระบบ MOPH Academy อย่าง
น้อย 3 หลักสูตรต่อคน 
   3) บุคลากรทั่วไปอย่างน้อยร้อยละ 
80 ผ่านหลักสูตรในระบบ MOPH 
Academy  หรือหลักสูตรที่จัดโดย
กลุ่มงานสุขภาพดิจิทัล อย่างน้อย 1 
หลักสูตร 
   4) คปสอ.มีการพัฒนานวัตกรรม
สุขภาพดิจิทัลและมีการส่งผลงานร่วม
นำเสนอใน ระดับจังหวัด 
 

 
 
  

https://academy.moph.go.th/
https://academy.moph.go.th/
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กิจกรรม 
รายละเอียดกิจกรรม 

ที่ต้องดำเนินการ 
เกณฑ์รอบ 6 เดือน เกณฑ์รอบ 9 เดือน และ 12 เดือน 

2. จัดบริการ 
นัดหมาย
ออนไลน์ 

หน่วยบริการ รพ.จัดให้มี
ระบบนัดหมายออนไลน์ใน
คลินิกเป้าหมาย เช่น ทันตก
รรม นวดแผนไทย ฝาก
ครรภ์ วัคซีน กายภาพบำบัด 
เบาหวาน ความดัน คลินิก
พิเศษนอกเวลา/Premium 
Clinic โดยประชาชน
สามารถจองคิวผ่านช่องทาง
ดิจิทัลที่หน่วยกำหนด 
 

1) รพ. เปิดให้บริการนัด
หมายออนไลน์อย่างน้อย 4 
คลินิกเป้าหมาย และในแต่ละ
คลินิก มีการเปิด Slot นัด
หมายออนไลน์ให้ผู้มารับ
บริการ Walk-in ในคลินิก
เป้าหมายได้ “ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 10” ของผู้รับบริการ 
walk-in ในคลินิกนั้น 

1) รพ. มีการเปิด Slot นัดหมาย
ออนไลน์ให้ผู้มารับบริการ Walk-in 
ในคลินิกเป้าหมายได้ “ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20” ของผู้รับบริการ  
walk-in ในคลินิกนั้น 

3. รายงานข้อมูล 
ทรัพยากรสุขภาพ
ดิจิทัลและ
เชื่อมต่อข้อมูล
ระบบ ERP 
กระทรวง 

หน่วยงาน รพ./รพ.สต./
สสอ.รายงานข้อมูล
ทรัพยากรสุขภาพดิจิทัล 
และเชื่อมต่อข้อมูลกับระบบ 
Enterprise Resources 
Planning (ERP) ของ
กระทรวงสาธารณสุข และ
ระบบของกลุ่มงานสุขภาพ
ดิจิทัล เพ่ือใช้บริหารจัดการ
ทรัพยากรและข้อมูลภายใน
ตามมาตรฐานที่กำหนด 

1)  รพ. เชื่อมต่อข้อมูลกับ
ระบบ ERP ของกระทรวง 
(HIS Connect) โดยมี
สถานะการเชื่อมต่อเป็น 
“ออนไลน์” ใช้งานได้จริง 
และแสดงข้อมูลได้ถูกต้อง 
ครบถ้วน 

2) รพ./รพสต./สสอ. มีการ
รายงานข้อมูล ทรัพยากร
สุขภาพดิจิทัล ภายใน
หน่วยงาน ประกอบด้วย  
ด้านฮาร์ดแวร์ ซอฟแวร์ 
เครือข่าย และบุคลากรดิจิทัล 
อย่างน้อย 1 รายงาน 
 

1) รพ./รพสต./สสอ. มีการรายงาน 
ข้อมูลทรัพยากรสุขภาพดิจิทัลภาย 
ใน ประกอบด้วย ด้านฮาร์ดแวร์ 
ซอฟแวร์ เครือข่าย และบุคลากร ใน 
ระบบ Digital Health ERP ของ
กลุ่มงานสุขภาพดิจิทัล ครบทุก
รายงาน 
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กิจกรรม 
รายละเอียดกิจกรรม 

ที่ต้องดำเนินการ 
เกณฑ์รอบ 6 เดือน เกณฑ์รอบ 9 เดือน และ 12 เดือน 

4. ยกระดับ
ตาม 
เกณฑ์
มาตรฐาน 
Smart 
Hospital/ 
Smart รพ.สต. 

รพ. มีการดำเนินการตาม
เกณฑ์โรงพยาบาลอัจฉริยะ 
(Smart Hospital) 
ครอบคลุม 
ด้านโครงสร้างพื้นฐาน 
(Infrastructure), การ
บริหารจัดการ 
(Management) และการ
ให้บริการ (Service) ตาม
คู่มือประเมินล่าสุด 
https://bdh-
service.moph.go.th/sma
rthosp2569/ 

รพ.สต. มีการเตรียมความ
พร้อมด้าน Infrastructure ,
ด้าน Management และ
ด้าน Service เพ่ือรองรับ 
Smart รพ.สต.  
https://stn.moph.go.th/
digital_stn/hait-
RG12/dashboard.php 
 

1) รพ. ประเมินตนเอง 
ตาม“เกณฑ์จำเป็น” 
(Mandatory Criteria) ทุกข้อ
ในทุกด้าน ตามคะแนน/ระดับ
ที่คู่มือ Smart Hospital 
2569 กำหนด พร้อมมี
รายงานผลการประเมินหรือ
หนังสือรับรองผ่านเกณฑ์จาก
หน่วยงานกลาง 

2.) รพ.สต. มีการประเมิน
ตนเอง ตาม เกณฑ์จำเป็นที่
ครอบคลุม“ด้าน 
Infrastructure ,ด้าน 
Management และด้าน 
Service เพ่ือรองรับ Smart 
รพ.สต.- อัพโหลดหลักฐาน
แผนปฏิบัติการ และประเมิน
ตนเอง 
 

1) รพ. ผ่านเกณฑ์ ตาม “เกณฑ์
จำเป็น” (Mandatory Criteria) ทุก
ข้อในด้าน Infrastructure  ดา้น 
Management  และ ด้าน Service  
 
**โดยมีผลการดำเนินงานใน 
ระดับทอง ขึ้นไป 
 
2.) รพ.สต. มีผลการดำเนินงาน  
ผ่านเกณฑ์ 
ที่ครอบคลุม“ด้าน Infrastructure ,
ด้าน Management และด้าน 
Service เพ่ือรองรับ Smart รพ.สต. 
และผ่านเกณฑ์ประเมินจากคณะ 
กรรมการสุขภาพดิจิทัล สสจ.สตูล  

5. ยกระดับ 
ตามเกณฑ์ 
มาตรฐาน 
ความมั่นคง 
ปลอดภัย 
ไซเบอร์ 
CTAM+ 

1) รพ. ดำเนินการให้ระบบ 
เครือข่ายคอมพิวเตอร์และ
สารสนเทศตามเกณฑ์
มาตรฐานความมั่นคง
ปลอดภัยไซเบอร์  
(CTAM+ : Cybersecurity 
Technical Assessment 
Matrix Plus) ปี 2569 
 

1) รพ. ดำเนินมีการประเมิน
ตนเอง ตามเกณฑ์มาตรฐาน
ความมั่นคง ปลอดภัยไซเบอร์ 
(CTAM+) ปี 2569  และ
ส่งผลยืนยันผลการประเมิน 
พร้อมหลักฐานให้คณะทำงาน 
ตรวจประเมินความมั่นคง
ปลอดภัย ไซเบอร์ระดับ
จังหวัด และเขตสุขภาพ   
 

1)  รพ. มีการประเมินผ่านเกณฑ์
ตามเกณฑ์มาตรฐานความมั่นคง
ปลอดภัยไซเบอร์และส่งผลยืนยันผล
การประเมินพร้อมหลักฐานให้คณะ 
ทำงานตรวจประเมินความมั่นคง 
ปลอดภัยไซเบอร์ระดับจังหวัด และ
เขตสุขภาพ   
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กิจกรรม 
รายละเอียดกิจกรรม 

ที่ต้องดำเนินการ 
เกณฑ์รอบ 6 เดือน เกณฑ์รอบ 9 เดือน และ 12 เดือน 

5. ยกระดับ 
ตามเกณฑ์ 
มาตรฐาน 
ความมั่นคง 
ปลอดภัย 
ไซเบอร์ 
CTAM+ (ต่อ) 

2) รพ.สต./สสอ. 
ดำเนินการให้ระบบ
เครือข่ายคอมพิวเตอร์และ
สารสนเทศตามเกณฑ์ตาม
เกณฑ์มาตรฐานความมั่นคง
ปลอดภัยไซเบอร์ ที่กลุ่มงาน
สุขภาพดิจิทัลกำหนด 
https://stn.moph.go.th/
digital_stn/hait-
RG12/ctam_dashboard.
php 
 

2) รพ.สต./สสอ. มีการ
ประเมินตนเอง ตามเกณฑ์
ตามเกณฑ์มาตรฐานด้าน
ความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ 
ที่กลุ่มงานสุขภาพดิจิทัล
กำหนด 

2) รพ.สต./สสอ. มีการประเมินผ่าน
เกณฑ ์มาตรฐานความมั่นคง
ปลอดภัยไซเบอร์ที่กลุ่มงานสุขภาพ
ดิจิทัลกำหนด 
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ตัวชี้วัดที่ 15 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในสิทธิ UC 

หน่วยวัด ร้อยละ ที่เพ่ิมข้ึน 
เกณฑ์เป้าหมาย เขตสุขภาพละ ไม่น้อยกว่า 125,000,000 บาท  

(เขตสุขภาพที่ 12 กำหนดให้ทุกจังหวัดมีมูลค่าเพ่ิมข้ึนจากปี 2568 ร้อยละ 33  
จังหวัดสตูล คิดเป็น 10,663,574.25 บาท) 

น้ำหนัก 0.5 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด () นโยบาย กสธ. (   ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. () นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

(   ) ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   () สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
(   ) ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร หมายถึง จำนวนเงินรวม (บาท) จากการสั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยว 
หรือยาสมุนไพรตำรับ ที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ (โดยตรวจสอบจากรหัสที่มาของยา 
ที่เป็นเลข 1 (หลักที่ 25) 
ยาสมุนไพรเดี่ยว หรือยาสมุนไพรตำรับ หมายถึง รายการยาที่มีรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก 
ขึ้นต้นด้วยเลข 41 หรือ 42 ตามลำดับ 
หลักท่ี 25 หมายถึง ที่มาของตำรับยาแผนไทย (1 หลัก) ได้แก่ 

1. ยาแผนไทยที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
2. ยาแผนไทยที่เป็นยาสามัญประจำบ้านแผนโบราณ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข  

27 ขนาน (เฉพาะส่วนที่ไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ) 
3. ยาแผนไทยที่ผลิตตามตำรับในคัมภีร์-ตำราการแพทย์แผนไทย ที่กรมการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือกรับรอง และผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาบัญชี
ยาแผนไทย 

4. ยาแผนไทยที่ผลิตตามตำรับของโรงพยาบาลหรือหน่วยบริการสาธารณสุขของรัฐ และ
ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาบัญชียาแผนไทยฯ 

5. ยาแผนไทยที ่ผลิตตามตำรับของหน่วยงานภาคเอกชน และผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาบัญชียาแผนไทยฯ 

6. ยาแผนไทยที่ปรุงสำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย โดยผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผน
ไทย (ประเภทเวชกรรมไทย) หรือสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

ตัวอย่างเช่น 

รหัสยาแผนไทย 24 หลัก รหัสที่มาของยา TTMTID 
410000000010000034110662 1- 9000002 
410000000060000094510662 1- 9000018 
410000000100000020110662 1- 9000025 
410000000100000020310662 1- 9000039 

สิทธิ UC หมายถึง ประเภทสิทธิการรักษาพยาบาลตามระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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รายการข้อมูล 1 A = จำนวน (ครั้ง) ของผู้รับบริการที่ได้รับการสั่งจ่ายยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ  

(สิทธิ UC) แต่ละรายการยา 
รายการข้อมูล 2 B = อัตราจ่ายบาทต่อคอร์สการรักษาแต่ละรายการยา (ตามเกณฑ์การจ่ายของ สปสช.) 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  
 

มูลค่าการยาสมุนไพรใน สิทธิ UC = A x B  
การประเมินผลเชิงปริมาณคิดเป็นร้อยละที่เพ่ิมขึ้น : เปรียบเทียบผลการดำเนินงาน/ค่า
เป้าหมาย X 100  

เกณฑ์การให้คะแนน 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด  

ตารางค่าเป้าหมายการดำเนินงาน ปี 2569  

อำเภอ 
หน่วย
บริการ 

เป้าหมาย  
6 เดือน 

(บาท) เพิ่ม 33% 

เป้าหมาย  
10 เดือน 

(บาท) เพิ่ม 33% 

เป้าหมาย  
12 เดือน 

(บาท) เพิ่ม 33% 
เมืองสตูล 21 971,336.29 1,618,893.74 1,942,672.48 
ละงู 12 2,148,490 3,580,816.65 4,296,979.96 
ทุ่งหว้า 8 769,287.3 1,282,145.5 1,538,574.59 
ควนกาหลง 8 526,582.92 877638.17 1,053,165.82 
ท่าแพ 7 414,892.85 691,488.06 829,785.67 
มะนัง 5 301,799.61 502,999.35 603,599.22 
ควนโดน 5 199,398.26 332,330.43 398,796.51 
รวมทั้งหมด 66 5,331,787.23 8,886,311.9 10,663,574.25 

***มูลค่ายาสมุนไพรแต่ละไตรมาสเพิ่มขึ้นจากปี 2568 ร้อยละ 33 (คิดเป็น ร้อยละ 100) 
 

ระดับ
คุณภาพ 

ร้อยละ การแปลผลเชิงคุณภาพ 
ระดับการ
พัฒนา 

ระดับ 5 = 
ดีเยี่ยม 
(Excellent) 

86 – 100 การบริหารจัดการยาสมุนไพรและระบบ
บริการมีประสิทธิภาพสูง 
ระบบ หมายถึง องค์ประกอบของระบบ
สุขภาพที่เก่ียวข้องกับการจัดบริการยา
สมุนไพร ตามเกณฑ์การประเมิน 4 ด้าน 
ได้แก่ ระบบบริการ (CPG), กำลังคน , ระบบ
ข้อมูล , และมาตรฐานยามูลค่าการใช้ยา
สมุนไพรในสิทธิ UC บรรลุเป้าหมายหรือสูง
กว่าเป้าหมาย ทั้งในรอบ 6 เดือนและ 10 
เดือน การบริหารจัดการมีประสิทธิภาพสูงสุด 
ระบบบริการได้มาตรฐาน มีแนวทางเวช
ปฏิบัติ (CPG) ครอบคลุมครบ 10 กลุ่มโรค/
อาการเป้าหมาย บุคลากรมีความเชี่ยวชาญ 
และข้อมูลมีความถูกต้องแม่นยำ 

ยั่งยืนและ
เป็นต้นแบบ 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
(ต่อ) 

 

ระดับคุณภาพ ร้อยละ การแปลผลเชิงคุณภาพ 
ระดับการ
พัฒนา 

ระดับ 4 = ดี 
(Good) 

71 – 85 ระบบบริการมีความม่ันคงและมีการพัฒนา 
ระบบ หมายถึง องค์ประกอบของระบบ
สุขภาพที่เก่ียวข้องกับการจัดบริการยา
สมุนไพร ตามเกณฑ์การประเมิน 4 ด้าน 
ได้แก่ ระบบบริการ (CPG), กำลังคน , 
ระบบข้อมูล , และมาตรฐานยามูลค่าการ
ใช้ยาสมุนไพรในสิทธิ UC บรรลุเป้าหมาย
ตามเกณฑ์ที่กำหนด ทั้งรอบ 6 เดือนและ 
10 เดือน ระบบบริการมีความม่ันคง มีการ
สั่งใช้สมุนไพรทดแทนอย่างต่อเนื่องในกลุ่ม
โรคสำคัญ และบุคลากรส่วนใหญ่ผ่านการ
อบรมตามเป้าหมาย 

พัฒนาอย่าง
มั่นคง 

ระดับ 3 = 
พอใช้ (Fair) 

56 – 70 ผลการดำเนินงานได้ตามเกณฑ์ แต่มี
บางส่วนต้องปรับปรุง มูลค่าการใช้ยา
สมุนไพรในสิทธิ UC บรรลุเป้าหมายตาม
เกณฑ์ที่กำหนดของรอบ 6 เดือนและ 10 
เดือน แต่ยังมีบางส่วนที่ต้องปรับปรุง เช่น 
ความถูกต้องของการบันทึกรหัสยา 24 
หลัก หรือการขยายความครอบคลุมของ 
CPG ในบางกลุ่มโรค 

กำลังพัฒนา 

ระดับ 2 = 
ต้องพัฒนา 
(Developing) 

41 – 55 ผลการดำเนินงานธ์ยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 
และอยู่ระหว่างการพัฒนาความพร้อมของ
ระบบ 
ระบบ หมายถึง องค์ประกอบของระบบ
สุขภาพที่เก่ียวข้องกับการจัดบริการยา
สมุนไพร ตามเกณฑ์การประเมิน 4 ด้าน 
ได้แก่ ระบบบริการ (CPG), กำลังคน , 
ระบบข้อมูล , และมาตรฐานยา 
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในสิทธิ UC ไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย ในรอบ 6 เดือนและ 
10 เดือน ระบบบริการสุขภาพยังไม่ม่ันคง 
ขาดแคลนทีมผู้เชี่ยวชาญให้คำปรึกษา หรือ
การใช้ยาสมุนไพรมาตรฐาน GMP ยังไม่
ครอบคลุม 

ต้องการการ
สนับสนุน 

 
 



                                                                   43 

 

 
เกณฑ์การให้คะแนน 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
(ต่อ) 

 

ระดับ
คุณภาพ 

ร้อยละ การแปลผลเชิงคุณภาพ 
ระดับการ
พัฒนา 

ระดับ 1 = 
ต้องเร่งแก้ไข 
(Critical) 

ต่ำกว่า
หรือ

เท่ากับ 40 

ผลการดำเนินงานต่ำกว่าเป้าหมาย
ค่อนข้างมาก ต้องปรับปรุงกลไกการทำงาน
ทั้งระบบ 
ระบบ หมายถึง องค์ประกอบของระบบ
สุขภาพที่เก่ียวข้องกับการจัดบริการยา
สมุนไพร ตามเกณฑ์การประเมิน 4 ด้าน 
ได้แก่ ระบบบริการ (CPG), กำลังคน , 
ระบบข้อมูล , และมาตรฐานยา 
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในสิทธิ UC ของ
รอบติดตาม 6 และ 10 เดือน ต่ำมาก ขาด
ความพร้อมด้านบุคลากรและการบันทึก
ข้อมูลมีความผิดพลาด ต้องดำเนินการ
แก้ไขเชิงนโยบายและระบบงาน 

ต้องการฟื้นฟู
ระบบ 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

1. รวบรวมข้อมูลการสั่งจ่ายยาสมุนไพรจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS) ของหน่วย
บริการ 
2. ข้อมูลจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (Hospital Information System) ใช้ข้อมูลตาม
แฟ้มและฟิวล์ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
    2.1.1 ข้อมูลแฟ้ม PERSON : HOSPCODE, PID, CID 
    2.1.2 ข้อมูลแฟ้ม SERVICE : HOSPCODE, SEQ, DATE_SERV, INSTYPE 
    2.1.3 ข้อมูลแฟ้ม PROVIDER : PROVIDERTYPE 
    2.1.4 ข้อมูลแฟ้ม DRUG_OPD : HOSPCODE, PID, SEQ, DIDSTD, AMOUNT, DRUGPRICE 
DRUGPRICE 
3. ส่งออกข้อมูลเข้าสู่ระบบ HDC กระทรวงสาธารณสุข เพื่อประมวลผลจำนวน (ครั้ง) 
และมูลค่า (ราคาขาย) การสั่งจ่ายยาสมุนไพร 
4. ข้อมูลจากบริการข้อมูลเปิดเผยภาครัฐ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (OPEN Data 
byMOPH) รายงานOPD-อันดับการใช้ยาสมุนไพร (s_ttm4) ผ่านเว็บ
ไซดh์ttps://opendata.moph.go.th/ 
5. ตรวจสอบการประมวลผลข้อมูลผ่าน https://1drv.ms/x/c/07fc37472295b208/ 
EWVvJhvwsQpKuXjHgRgFGQEBHPHhrYLnj1QiIx3DaG4SMA?e=goNoq9 มูลค่าการ
ใช้ยาสมุนไพรสิทธิ์ UC ของกรมการแพทย์แผนไทย 
6. ตรวจสอบข้อมูลเพ่ิมเติม ตัวชี้วัด มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรสิทธิ์ UC จาก
WWW.THAIPADI.COM/KPI 
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รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 
Baseline 

data 
หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2566 2567 2568 
- บาท - - 8,017,725.00  

 
ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
 

ระดับอำเภอ 
จำนวนหน่วย
บริการ (แห่ง) 

จำนวนครั้งจ่ายยา
สมุนไพรสิทธิ์ UC 
ปี 2568 (ครั้ง) 
รอบ 12 เดือน 

มูลค่าการใช้ยา
สมุนไพรสิทธิ์ UC 
ปี 2568 (บาท) 
รอบ 12 เดือน 

เมืองสตูล 21 22,930 1,460,656 
ละงู 12 51,120 3,230,812 
ทุ่งหว้า 8 17,592 1,156,823 
ควนกาหลง 8 12,154 791,854 
ท่าแพ 7 10,424 623,899 
มะนัง 5 7,150 453,834 
ควนโดน 5 4,300 299,847 

รวมทั้งหมด 66 125,670 8,017,725 
 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล : นางสาวภรณี อัครสุต โทรศัพท์ที่ทำงาน: 093-7804141 
โทรศัพท์มือถือ : 088-6542395 E-mail :  panthai.satun@gmail.com 
ชื่อ – สกุล : นางอัจจิมา บาหลัง โทรศัพท์ที่ทำงาน: 093-7804141 
โทรศัพท์มือถือ : 088-6542395 E-mail :  panthai.satun@gmail.com 
ชื่อ – สกุล : นางอัลฝีฉ๊ะ โต๊ะเอียด โทรศัพท์ที่ทำงาน: 093-7804141 
โทรศัพท์มือถือ : 088-6542395 E-mail :  panthai.satun@gmail.com 

ผู้กำกับดูแลตัวช้ีวัด 
(หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ชื่อ – สกุล :  นางจันนง ปันดกีา โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074 711071 ต่อ 104 
โทรศัพท์มือถือ : 088-7838486 E-mail : panthai.satun@gmail.com 
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ภาคผนวก 
 

1. การใช้ยาสมุนไพรทดแทนตามแนวทางเวชปฏิบัติ (CPG) 
 

กลุ่มโรค/อาการที่พบบ่อย (เป้าหมาย) หมายถึง Common Diseases and Symptoms ตาม 10 กลุ่ม
อาการ 
รายการยาที่กำหนด หมายถึง รายการยาสมุนไพรที่แต่ละจังหวัดคัดเลือกตามนโยบายของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และครอบคลุมการใช้อย่างน้อย 6 รายการ ในหน่วยบริการระดับ รพศ./รพท./รพช. โดย
สามารถเลือกจากกรอบรายการยาสมุนไพร 32 รายการ 
 

กลุ่มโรค/อาการที่พบบ่อย (เป้าหมาย) กรอบรายการยาสมุนไพร 32 รายการ 
1. กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและปวดข้อ ยาเถาวัลย์เปรียง สหัสธารา ไพล ลูกประคบ ยาพริก 
2. กลุ่มอาการไข้หวัด ไอ เสมหะ โควิด 19 ฟ้าทะลายโจร/สารสกัด ยาประสะมะแว้ง ยาแก้ไอมะขามป้อม 

ยาตรีผลา ยาปราบชมพูทวีป เขียวหอม 
3. กลุ่มอาการท้องอืด ท้องเฟ้อ ขม้ินชัน ธาตุอบเชย ขิง 
4. กลุ่มอาการท้องผูก/ริดสีดวงทวารหนัก ยาผสมเพชรสังฆาต ยาเพชรสังฆาต มะขามแขก 
5. กลุ่มอาการวิงเวียน/คลื่นไส้ อาเจียน ยาขิง ยาหอมนวโกฐ ยาหอมอินทจักร์ 
6. กลุ่มอาการชาจากอัมพฤกษ์-อัมพาต ตำรับยาแก้ลมแก้เส้น ยาทำลายพระสุเมรุ 
7. กลุ่มอาการทางผิวหนัง/แผล ยาพญายอ ยาว่านหางจระเข้ ยาเปลือกมังคุด ยาทิงเจอร์ทองพันชั่ง 
8. อาการนอนไม่หลับ ยาศุขไสยาศน์ ยาหอมเทพจิตร น้ำมันกัญชา THC 2.0 mg/ml  
9. กลุ่มอาการท้องเสีย ฟ้าทะลายโจร ยากล้วย ยาเหลืองปิดสมุทร 
10. กลุ่มอาการเบื่ออาหาร ยามะระขี้นก น้ำมันกัญชา THC 2.0 mg/ml 

 
สำหรับแนวทางเวชปฏิบัติ (CPG) การใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนตะวันตก สามารถเลือกอ้างอิงจาก
คู่มือหรือแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยาสมุนไพรที่เกี่ยวข้องได้ 
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ตัวชี้วัดที่ 16 ระดับความสำเร็จของการจัดการความรู้ (KM) ในองค์กร 

หน่วยวัด ระดับความสำเร็จ 
หน่วยวัด ระดับความสำเร็จ 
น้ำหนัก 0.5 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
ความเชื่อมโยงตัวชี้วัด (   ) นโยบาย กสธ. (   ) ยุทธศาสตร์ 20 ปี กสธ. (    ) นโยบาย/ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12         

() ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล            () ภารกิจกลุ่มงาน   
(   ) Area based   (   ) สร้างรายได้ให้หน่วยบริการ    
() ตัวชี้วัดเดิม/ต่อเนื่องจากปีที่ผ่านมา        (   ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ....................................... 

คำนิยามตัวช้ีวัด     ระดับความสำเร็จของการจัดการความรู้ (KM) ในองค์กร  หมายถึง หน่วยงานในสังกัด 
มีการรวบรวมองค์ความรู้ (KM) หรืองานวิจัย หรือ ผลงานทางวิชาการทุกประเภท ที่มีอยู่ใน
องค์กรซึ่งกระจัดกระจายอยู่ในตัวบุคคลหรือเอกสาร  มาพัฒนาให้เป็นระบบเพื่อให้ทุกคนใน
องค์กรสามารถเข้าถึงความรู้และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้  โดยกำหนดให้ มีการจัดกิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในองค์กร อย่างน้อย คปสอ.ละ ๑ ครั้ง 
    คำอธิบาย : องค์กร หมายถึง : คปสอ. ซึ่งประกอบด้วย สถานบริการสาธารณสุขใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เช่น โรงพยาบาลทั ่วไป / โรงพยาบาลชุมชน สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ศสม. และ ศูนย์สุขภาพ
ชุมชน (PCU)  
    คำอธิบาย : จำนวนเรื่องของการจัดการความรู้ (KM) ในองค์กร หมายถึง จำนวนเรื่อง
ของการรวบรวมองค์ความรู้ (KM) งานวิจัยหรือผลงานทางวิชาการที่มีอยู่ในองค์กร (รพ./ 
รพ.สต./ศสม./PCU)  คปสอ.ละ 8 เรื ่อง ประกอบด้วย งานวิจัย/R2R /นวัตกรรม/CQI 
(Clinic และ Non-Clinic ) 

เกณฑ์การให้คะแนน กำหนดเป็นระดับขั้น โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ พิจารณาจากรายละเอียด
ของการดำเนินการตามเกณฑ์ท่ีกำหนดแต่ละระดับ ดังนี้ 
 

ระดับ
คะแนน 

ระดับขั้นของความสำเร็จ (Milestone) 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

1      
2      
3      
4      
5       
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เกณฑ์การให้คะแนน 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
(ต่อ) 

 
1 มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการการจัดการความรู้ของ คปสอ.ปีปัจจุบัน   

มีการวิเคราะห์องค์ความรู้ (KM Focus Area )   
2 มีแผนการจัดการความรู้ (KM) ในการขับเคลื่อน ผลงานวิชาการ ระดับ 

คปสอ. 
3 มีดำเนินการตามแผนการจัดการความรู้(KM)ในการขับเคลื่อนผลงาน

วิชาการในองค์กรมีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยใช้เครื่องมือการจัดการ
ความรู้ เช่น  การประชุม การถอดบทเรียน ชุมชนนักปฏิบัติ (Cop) เวที
เสวนาโดยใช้เครื่อง Success Storytelling , dialog ฯลฯ 

4 มีการรวบรวมเอกสาร ผลงานวิชาการ ตามจำนวนที่กำหนด  
5 มีการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในองค์กร (KM) ระดับอำเภอ/ระดับ

จังหวัดมีการเผยแพร่องค์ความรู้ 
 
วิธีการวัด   (รอบ 6  เดือน) มีข้อ 1-5 
 

ตัวช้ีวัด
ผลงาน 

(คะแนน) 

ค่าเป้าหมาย 

1 2 3 4 5 
ระดับ
ความสำเร็จ
ของการ
จัดการความรู้ 
(KM ใน
องค์กร   

มีคำสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการ

การจัดการ
ความรู้ที่เป็น

ปัจจุบัน 

มีข้อ 1 และ
มีการ

วิเคราะห์ 
องค์ความรู้ 
(KM Focus 

Area) /
ปัญหา

สุขภาพใน
พ้ืนที่/

ปัญหาจาก
การ

ปฏิบัติงาน) 

มีข้อ 1,2 
และมี

แผนการ
ดำเนินการ

จัดการ
ความรู้(KM) 

ในการ
ขับเคลื่อน
ผลงาน
วิชาการ 
ระดับ 
คปสอ. 

มีข้อ 1,2,3 
และมีการ
ดำเนินการ

ตาม
แผนการ
จัดการ
ความรู้
(KM) ใน

การ
ขับเคลื่อน
ผลงาน
วิชาการ 
ระดับ 
คปสอ. 

มีข้อ 
1,2,3,4 

และมีการ
สรุปผล
ตาม

แผนการ
จัดการ
ความรู้ 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
(ต่อ) 

วิธีการวัด (รอบ 12 เดือน) 

 

ตัวช้ีวัด
ผลงาน 

(คะแนน) 

ค่าเป้าหมาย 

1 2 3 4 5 

ระดับ
ความสำเร็จ
ของการ
จัดการ
ความรู้ (KM) 
ในองค์กร   

มีการ
ดำเนินงาน
ในขั้นตอนที่

1-5 

มีการ
ดำเนินงาน
ในขั้นตอนที่
1-5 และมี

ผลงาน
วิชาการ  

คปสอ.ละ
อย่างน้อย  
2ผลงานส่ง

เข้างาน
วิชาการ
ระดับ
จังหวัด 

มีการ
ดำเนินงาน
ในขั้นตอนที่
1-5 และมี

ผลงาน
วิชาการ  

คปสอ.ละ
อย่างน้อย 4  
ผลงานส่ง
เข้างาน
วิชาการ
ระดับ
จังหวัด 

มีการ
ดำเนินงาน
ในขั้นตอนที่ 
1-5 และมี

ผลงาน
วิชาการ  

คปสอ.ละ
อย่างน้อย 6 
ผลงานส่ง
เข้างาน
วิชาการ
ระดับ
จังหวัด 

มีการ
ดำเนินงานใน
ขั้นตอนที่ 1-

5 และมี
ผลงาน
วิชาการ  

คปสอ.ละ
อย่างน้อย 8 
ผลงานส่งเข้า
งานวิชาการ
ระดับจังหวัด 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

1. คำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการการจัดการความรู้ 
2. ผลการวิเคราะห์องค์ความรู้ (KM Focus Area ) 
3. แผนการจัดการความรู้ (KM) ในการขับเคลื่อนการจัดการความรู้ขององค์กรระดับ คปสอ. 
4. ทะเบียนรายชื่อ R2R/ งานวิจัย/CQI และ นวัตกรรม ที่ดำเนินงาน  
5. สรุปผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยใช้เครื่องมือการจัดการความรู้ 
6. เอกสาร R2R/ งานวิจัย/CQI และ นวัตกรรม 
7. โครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในองค์กร (KM) ระดับอำเภอ 
8. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในองค์กร (KM) ระดับจังหวัด 
9. ช่องทางการเผยแพร่องค์ความรู้ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการดำเนินงานที่ผ่านมา 

 ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2566 2567 2568 

จำนวนผลงานทางวิชาการท่ีมีอยู่ 
องค์กร  

เรื่อง  97 63 96 
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ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ชื่อ – สกุล :  นายมนตรี หลังปุเต๊ะ โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 108 

โทรศัพท์มือถือ :  E-mail :  

ชื่อ – สกุล :  นายอัครเดช ยาแบโด โทรศัพท์ที่ทำงาน: 074-711071 ต่อ 108 

โทรศัพท์มือถือ :  E-mail :  

  



                                                                   50 

 

ภาคผนวก 
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 1. ประชุมพิจารณกลั่นกรองตัวชี้วัดคำรับรองการปฏิบัติงาน (MOU) ระดับ คปสอ. ประจำปี
งบประมาณ พ.ศ. 2569 ครั ้งที ่ 1 ในวันที ่ 29 มกราคม 2569 ณ ห้องประชุมสโตย สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสตูล โดยมีกลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วม ได้แก่ ผู้บริหาร หัวหน้ากลุ่มงาน และตัวแทน
ของกลุ่มงาน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
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 2. ประชุมพิจารณกลั่นกรองตัวชี้วัดคำรับรองการปฏิบัติงาน (MOU) ระดับ คปสอ. ประจำปี
งบประมาณ พ.ศ. 2569 ครั ้งที ่ 2 ในวันที ่ 6 กุมภาพันธ์ 2569 ณ ห้องประชุมสโตย สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสตูล โดยมีกลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วม ได้แก่ ผู้บริหาร หัวหน้ากลุ่มงาน ตัวแทนของ
กลุ่มงาน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล และผู้รับผิดชอบจากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอและ
โรงพยาบาล 
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