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ด้วยกระทรวงสาธารณสุข ได้จัดท าแผนและรายละเอียดตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข  

ประจ าปีงบประมาณ 2567 ภายใต้กรอบ 4 ด้าน Excellences 14 แผนงาน 35 โครงการ และ 54 
ตัวชี้วัด เพื่อใช้ในการก ากับติดตามผลการด าเนินงาน และให้หน่วยงานในก ากับใช้เป็นแนวทางในการ
ด าเนินงานให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยกระทรวงสาธารณสุข ได้มอบนโยบาย แผนงาน โครงการ         
ตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2567 และก าหนดเป็น 10 นโยบายเน้นหนักและยกระดับ 
30 บาทรักษาทุกโรค (Quick Win 100 วัน) ให้กับผู้บริหารระดับจังหวัด เมื่อวันที่ 22 กันยายน 2566          

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม จึงได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ 
จังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ 2567 สอดคล้องกับ (1) ยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี พ.ศ.
2560-2579 (2) แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ.2566-2580 (3) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 13 เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนขององค์การสหประชาชาติ (Sustainable 
Development Goals: SDGs) เพ่ือให้ตอบสนองต่อเป้าประสงค์สูงสุดที่ต้องการคือประชาชนจังหวัด
มหาสารคามมีอายุเฉลี่ยยืนยาว สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข                         
ปี 2561-2579 และส านักงานสาธารณสุขของจังหวัดมหาสารคาม ได้มีการประชุมสรุปผลการด าเนินงาน 
ประจ าปี 2566 ของกลุ่มงานทุกกลุ่มงาน ไปแล้วเมื่อวันที่ 5 ตุลาคม 2566 รวมทั้งได้มีการประชุม ทบทวน 
จัดท าแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ 2567 จ านวน 2 ครั้ง ภายใต ้
6 ประเด็นยุทธศาสตร์ 16 แผนงาน 40 โครงการ 129 ตัวชี้วัด ประกอบด้วย 

   ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน การจัดการสุขภาพตนเองแก่ 
ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข  

   ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี  
สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั่งยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) มุ่งสู่มหาสารคาม
เมืองเปี่ยมสุข  

   ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค เป็นเลิศ  
(Promotion & Prevention & Protection Excellence)  

   ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence)  
   ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากร เป็นเลิศ (People Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง  
   ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)  

ภายใต้วิถีพอเพียง  
หวังว่าเอกสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการขับเลื่อนและพัฒนางานสาธารณสุขของ 

จังหวัดมหาสารคาม ให้เกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพสูงสุด โดยมุ่งหวังให้บรรลุตามเป้าหมายที่ 
กระทรวงสาธารณสุขก าหนดต่อไป หากท่านมีข้อเสนอแนะประการใด ขอได้โปรดแจ้งกลุ่มงานพัฒนา
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข จะเป็นพระคุณยิ่ง คณะท างานพร้อมที่จะรับฟังข้อคิดเห็น เพ่ือการปรับปรุงได้ดียิ่งขึ้น
ในโอกาสต่อไป 
                      คณะผู้จัดท า 
                                          20 ตุลาคม ๒๕66 
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๑. ที่ปรึกษำ 
 
   ๑. นายแพทยส์มชายโชติ ปิยวัชร์เวลา นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม          
   ๒. นายแพทยห์ัสชา เนือยทอง  นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรมป้องกัน)   
   3. นายพรสิทธิ์ ทวยนันท ์  นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ (ด้านส่งเสริมและพัฒนา) 
   4. ทันตแพทยว์ัฒนะ ศรีวัฒนา  ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านทันตสาธารณสุข) 
   5. เภสัชกรบุญถม ปาปะแพ  เภสัชกรเชี่ยวชาญ (ด้านเภสัชสาธารณสุข) 
   6. นายฤทธิรงค์ เรืองฤทธิ์  ผู้ช่วยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
   7. นายวิทวัส ละอองทอง  ผู้ช่วยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
  8. นางรุ่งเรือง แสนโกษา   หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทั่วไป 
   9. นายสงัด เชื้อลิ้นฟ้า   หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข    
   10. นางพิสมัย ศรีท านา  หัวหน้ากลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ    
   11. นายกฤษฎ์ โพธิ์ศรี   หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
   12. นางวันเพ็ญ ตันสุวรรณ  หัวหน้ากลุ่มกฏหมาย  
   13. เภสัชกรแฉล้ม รัตนพันธ์  หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
   14. นางรัติญา ประสาระเอ  หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ 
   15. นางพชรวรรณ คูสกุลรัตน์  หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  
   16. ทันตแพทยน์วลนิตย์ บุตรดีสุวรรณ หัวหน้ากลุ่มงานทันตสาธารณสุข  
   17. นางสุธิดา คณะมะ   หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
   18. นายประวัติ แปลงมาลย์  หัวหน้ากลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย  
   19. นางสราญจิต อินศร  หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด 
   20. นางสุมาลี ใหม่คามิ  หัวหน้ากลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
     
2. ผูร้วบรวมเอกสำร 
 

๑. นายสงัด เชื้อลิ้นฟ้า  หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
 2. นางสาวรัชนีวิภา จิตรากุล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 3. นางวิกิตตา อ่ิมส าอางค์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 4. นางสาวระพีพร ค าเจริญ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
 5. นางสาวพรรณธิภา จันบัวลา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
 6. นางสาวฐิติยา ญาณพิบูลย์ นักวิชาการสาธารณสุข 
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3. ออกแบบปก 
 
 1. นางสาวรัชนีวิภา จิตรากุล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 2. นายสุเมธ ระโยธ ี  นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
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สารบัญ 
 

ล าดับ เรื่อง หน้า 

 
  

ค าน า ก 
ที่ปรึกษา ข 
สารบัญ ง 
ส่วนที่ 1 แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 1 
แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 และตัวชี้วัดการด าเนินงาน  
   สาธารณสุขของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 

2 

แผนพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่ (พ.ศ.2566-2570) ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 
   มหาสารคาม 

26 

ส่วนที่ 2 นิยามตัวช้ีวัดและมาตรการ/แนวทางการด าเนินงาน 38 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 : การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเอง 
   แก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและย่ังยืน มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

39 

แผนงานที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน  
   อย่างเข้มแข็งและย่ังยืน  

39 

โครงการที่ 1. โครงการยกระดับความสามารถ ในการจัดการสุขภาพตนเองของประชาชน
ทุกกลุ่มวัย ชุมชน โดยใช้หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) และ
ยกระดับการพึ่งตนเองในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัยและความปลอดภัย 
ในพื้นที่ชุมชนเมืองและชนบทของระดับครัวเรือนและชุมชน 

40 

1 ระดับความส าเร็จของการยกระดับความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองของ
ประชาชนทุกกลุ่มวัย/ชุมชนโดยใช้หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 
Literacy) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

40 

2 ร้อยละ 80 ของประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ และได้รับการประเมินผล 
Body composition ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 เพื่อมุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

41 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 : การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี  
   สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ย่ังยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness    
   City) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

46 

แผนงานที่ 2 การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี สู่การมี 
   สุขภาพดีและความสุขที่ย่ังยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City)  

46 

โครงการที่ 2. โครงการมุ่งเสริมสร้างค่านิยมแก่ประชาชนเครือข่ายทุกระดับ เพื่อสร้าง   
เมืองแห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ย่ังยืน (Goodness Power,  
Healthy & Happiness City) และขยายพลังความดีของคนมหาสารคามเพื่อมุ่งสู่     
เมืองสุขภาพดีและเมืองแห่งความสุขที่ย่ังยืน (Healthy & Happiness City) 

47 



 -จ-  
   

ล าดับ เรื่อง หน้า 
   

3 ระดับความส าเร็จของการยกระดับต าบลจัดการสุขภาพดี มุ่งสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (Health Literacy) และรวมพลังแห่งความดี สู่การมีสุขภาพดี และมีความสุข
ที่ยั่งยืน มุ่งสู่มหาสารคาม เมืองเปี่ยมสุข 

47 

4 ร้อยละ 100 ของต าบล ยกระดับต าบลจัดการสุขภาพดี มุ่งสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ และรวมพลังแห่งความดีสู่การมีสุขภาพดีและมีความสุขที่ยั่งยืน มุ่งสู่
มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

52 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค  
   เป็นเลิศ (Promotion Prevention & Protection : PP&P Excellence) 

57 

แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)  57 
โครงการที่ 3. โครงการโครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 58 

5 อัตราการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 58 
6 ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ 60 
7 ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 63 
8 อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจนไม่เกิน 21 ต่อพันการเกิดมีชีพ 65 
9 อัตราส่วนการตายมารดาไทย ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 67 

10 ร้อยละหญิงไทยคลอดก่อนก าหนด 69 
11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 71 
12 เด็กไทยมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการสมวัย 76 
    12.1 ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 76 
    12.2 ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  76 
    12.3 ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้า  76 
    12.4 ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม  76 

  
  12.5 ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้ว 
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืนจนมีพัฒนาการสมวัย 

76 

13 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สงูดีสมส่วน 81 
14 ความส าเร็จของการพัฒนาลานเล่นในหมู่บ้าน  83 

  
  14.1 ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 60 ของหมู่บ้าน 
ที่รับผิดชอบทั้งหมด 

83 

    14.2 ร้อยละของลานเล่นคุณภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของหมู่บ้านที่มีลานเล่น 83 
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15 ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่านเกณฑ์มาตรฐานแห่งชาติ ระดับดีมาก 91 
16 เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไม่ต่ ากว่า 103 95 
17 ร้อยละของเด็ก อายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 98 
18 ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป  102 
19 อัตราการคลอดมีชีพในหญิง อายุ 15-19 ปี ต่อจ านวนประชากรหญิง อายุ 15-19 ปี 

1,000 คน 
105 

20 ร้อยละของโรงเรียนพัฒนาเป็นโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ 98 
21 ร้อยละของการตั้งครรภ์ซ้ าของหญิงตั้งครรภ์ อายุน้อยกว่า 20 ปี 108 
22 ร้อยละของวัยท างาน อายุ 18-59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ  111 
23 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 117 
24 ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 120 
25 ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ได้รับการดูแลทั้งในสถานบริการและในชุมชน 124 

 
  25.1 ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

124 

26 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ 128 
  - ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐานขึ้นไป 128 
  - ผ่านเกณฑ์ระดับคุณภาพ (เฉพาะ รพ. ขนาด M2 ขึ้นไป) 128 

27 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes 
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

132 

 
  27.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
สมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

132 

 
  27.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้ม 
และได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

132 

โครงการที่ 4. โครงการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชากร 136 
28 อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน 136 

แผนงานที่ 4 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  139 
โครงการที่ 5. โครงการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 139 
29  ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ 139 
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แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ  142 
โครงการที่ 6. โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ 142 
30 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการจัดการภาวะฉุกเฉิน

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Emergency Care System and Public Health 
Emergency Management) 

142 

โครงการที่ 7. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 148 
31 ร้อยละของการเข้าถึงบริการรักษาเอชไอวี 1st 95, 2nd 95, 3rd 95 148 
32 อัตราป่วยและอัตราตายด้วยโรคไข้เลือดออก 152 

 32.1 ร้อยละของอ าเภอที่เข้าเกณฑ์พ้ืนที่อ าเภอระบาดของโรคไข้เลือดออก  152 
 32.2 ร้อยละของต าบลที่เข้าเกณฑ์พ้ืนที่ต าบลระบาดของโรคไข้เลือดออก 152 
 32.3 อัตราป่วยตายโรคไข้เลือดออก ไม่เกินร้อยละ 0.1 152 

33 ร้อยละของประชากรได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 154 
34 ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายที่มีความประสงค์ได้รับวัคซีน HPV  

- กลุ่มท่ี 1 นักเรียน/นักศึกษาหญิงไทย ชั้นชั้นประถมศึกษาปีที่ 5 ถึง มัธยมศึกษา 
ปีที่ 6 หรือเทียบเท่า 
- กลุ่มท่ี 2 หญิงไทยที่อายุ 11-17 ปี ที่อยู่นอกระบบการศึกษา  
- กลุ่มท่ี 3 หญิงไทยอายุ 18-20 ปี 

155 

35 ร้อยละของประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 
- บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ที่มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสโรค 
- ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม 
- เจ้าหน้าที่และผู้ต้องขังกลุ่มเสี่ยงในเรือนจ า 

158 

36 ร้อยละความครอบคลุมวัคซีนในกลุ่มอายุ 1 ปี, 3 ปี, 5 ปี 
- 1 ปี MMR1 BCG OPV3DTP3HBV3      - 3 ปี MMR2  
- JE                                                 - 5 ปี OPV5DTP5 

162 

โครงการที่ 8. โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 165 
37 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน (25.50) 165 
38 38.1 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 169 

 38.2 อัตรากลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัด 
ความดันโลหิตที่บ้าน 

169 
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39 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูง 

171 

   39.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน  171 
   39.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 171 

40 ร้อยละผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 175 
41 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิก NCD คุณภาพระดับดีเด่น 178 
42 ร้อยละความส าเร็จในการด าเนินงาน CKD clinic ในโรงพยาบาล 186 
43 ร้อยละของสตรี อายุ 30-60 ปี ที่ไดร้ับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

และร้อยละของสตรี อายุ 30-70 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
190 

   43.1 ร้อยละของสตรี อายุ 30-60 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 190 
   43.2 ร้อยละของสตรี อายุ 30-70 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 190 

44 ความชุกของผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป 193 
45 ความชุกของผู้สูบบุหรี่ในประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป  196 
46 ร้อยละของอ าเภอต้นแบบการด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบ

อาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 
199 

โครงการที่ 9. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 202 
47 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงและสถานประกอบการสุขภาพที่ได้รับการ

ตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
202 

48 ร้อยละของสถานพยาบาลเอกชนและสถานประกอบการ เพ่ือสุขภาพผ่านเกณฑ์
มาตรฐานตามท่ีกฎหมายก าหนด 

207 

49 ระดับความส าเร็จของเครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ
ระดับอ าเภอที่มีความเข้มแข็งและปกป้องสิทธิประชาชนได้ 

211 

50 ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับอนุญาต 219 
51 ร้อยละของสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนด 222 
52 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 225 

แผนงานที่ 6 : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม  227 
โครงการที่ 10. โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 227 
53 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 

Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 
227 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 : ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลศิ (Service Excellence) 231 
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster 231 
โครงการที่ 11. โครงการพฒันาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 232 
54 จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
232 

55 จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน 236 
56 ร้อยละต าบลเป้าหมายผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 240 

โครงการที่ 12. โครงการพฒันาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ และ อสม. 242 
57 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชวีิตที่ดี 242 
58 จ านวน อสม. ที่ได้รับการพัฒนาเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 245 
59 อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (66 เนื้อหา) และเป็น

แกนน าในการดูแลสุขภาพครอบครัว  
248 

60 ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กับประชาชน 
โดยมุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

251 

แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 254 
โครงการที่ 13. โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 254 
61 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมได้ 254 

   61.1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ที่สามารถควบคุมได้  254 
   61.2 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่สามารถควบคุมได้  254 

62 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  

257 

63 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน Stroke Unit  260 
   63.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69)  260 

 
  63.2 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการ ไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit  

260 

64 ระดับความส าเร็จการพัฒนาระบบบริการเครือข่ายทุติยภูมิ (Secondary Care 
Cluster : SCC)  
- เพ่ิมศักยภาพการวินิจฉัยด้วย CT/MRI ใน รพ.ที่ถูกชี้ตามเกณฑ์ pain point 
- เพ่ิมศักยภาพการรักษา OR (รพ. S+ สามารถผ่าตัดฉุกเฉินบางอย่างได้) 
- เพ่ิมศักยภาพการรักษา ICU        - จัดบริการด้วยระบบ Telemedicine 

263 
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โครงการที่ 14. โครงการพฒันาระบบบริการโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ้ า  
65 อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 268 
66 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และกลับเป็นซ้ า 268 
67 ระดับความส าเร็จในการเตรียมพร้อมและตอบโต้การระบาดโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ 

และโรคอุบัติซ้ า  
278 

โครงการที่ 15. โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยา 
อย่างสมเหตุสมผล 

280 

68 ร้อยละของจังหวัดที่ผ่านตามเกณฑ์พัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(RDU province) ที่ก าหนด  

280 

69 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 285 
โครงการที่ 16. โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด 288 
70 อัตราตายทารกแรกเกิด อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน  288 

โครงการที่ 17. โครงการการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง และการดูแลผู้ป่วย
กึ่งเฉียบพลัน 

290 

71 ร้อยละการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างมีคุณภาพในสถานชีวาภิบาล 290 
โครงการที่ 18. โครงการพฒันาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 294 
72 ร้อยละของผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ

ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
294 

73 ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองอัมพฤกษ์ อัมพาต 
ระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกเพ่ิมขึ้น 

298 

74 ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษาด้วยการแพทย์ 
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

303 

โครงการที่ 19. โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 309 
75 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 309 
76 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 312 

   76.1 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี 312 
โครงการที่ 20. โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก (สูตินารีเวช ศัลยกรรม                  
อายุรกรรม กุมารเวชกรรม และออร์โธปิดิกส์) 

318 

77 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired  318 
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78 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ  
M 1 ขึ้นไป ที่มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์เพ่ิมขึ้น 

321 

   78.1 Refracture Rate  321 
โครงการที่ 21. โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 324 
79 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้ การ

รักษาตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด  
324 

   79.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  324 

 
  79.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลา       
ที่ก าหนด  

324 

 
  79.3 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการส่งต่อเพ่ือท า Primary PCI ได้ตาม
มาตรฐานเวลาที่ก าหนด  

324 

โครงการที่ 22. โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 328 
80 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด  328 

   80.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์  328 
   80.2 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 328 
   80.3 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 328 

81 มะเร็งปากมดลูก  333 
   81.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 333 
  81.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติมะเร็ง ปากมดลูก ได้รับการส่องกล้อง colposcopy 335 

82 มะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง 337 
   82.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง 337 

 
  82.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติมะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง ได้รับการส่องกล้อง 
colonoscopy 

337 

   82.3 จัดตั้งทีม Cancer Warrior ในโรคมะเร็ง 337 
83 โรงพยาบาลมีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งเข้าสู่ระบบ TCB Plus (ไม่มีการใช้ใบส่งตัว) 

ร้อยละ 60 เทียบกับจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ ที่มีการเบิกจ่ายผ่านระบบ E-Claim 
341 

โครงการที่ 23. โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 345 
84 ร้อยละผู้ป่วย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ml/min/1.73m2/yr 345 
85 ร้อยละผู้ป่วยไตเรื้อรัง stage 5 รายใหม่ ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10  

จากปีงบประมาณก่อนหน้า 
348 

   



 -ฏ-  
   

ล าดับ เรื่อง หน้า 
   

โครงการที่ 24. โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 350 
86 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายต่อจ านวนผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาลระดับ A และ S (เพ่ิมข้ึนร้อยละ 20 จากอัตราส่วนของจ านวน
ผู้บริจาคอวัยวะสมองตายที่ได้รับการผ่าตัดน าอวัยวะออก ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล ปี 2565) 

350 

โครงการที่ 25. โครงการพฒันาระบบบริการบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด 352 
87 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมี

คุณภาพฯ (Retention rate) 
352 

โครงการที่ 26. โครงการการบริบาลฟื้นฟูสภาพระยะกลาง (Intermediate Care : IMC) 355 
88 ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care  ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพและติดตาม 

จนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน  
355 

โครงการที่ 27. โครงการพฒันาระบบบริการ One Day Surgery : ODS 360 
89 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 360 
90 ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคต่าง ๆ ในโครงการ 

ODS/MIS ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery: MIS)  
378 

โครงการที่ 28. โครงการกัญชาทางการแพทย์ 381 
91 ระดับความส าเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 381 

 
  91.1 ร้อยละของสถานพยาบาลเอกชนที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์  
แบบบูรณาการ  

381 

 
  91.2 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) 
ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

381 

   91.3 ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วย ยากัญชาทางการแพทย์  381 

 
  91.4 จำนวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชา ทางการแพทย์ของหน่วยงาน
ในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

381 

โครงการที่ 29. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก 385 
92 อัตราการใช้บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปาก รายกลุ่มวัย 385 

   92.1 อัตราหญิงตั้งครรภ์ ไดร้ับการตรวจสุขภาพช่องปาก และขัดท าความสะอาดฟัน (คน) 385 
   92.2 อัตราเด็ก 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก (คน) 385 

 
  92.3 อัตราเด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ 
และ plaque control (คน) 

385 

   92.4 อัตราเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ (คน) 385 
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   92.5 อัตราเด็ก 6-12 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ (คน) 385 
   92.6 อัตราผู้มีอายุ 15-59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม (คน) 385 
   92.7 อัตราผู้สูงอายุ ได้รับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก (คน) 385 

93 อัตรา (ร้อยละ) ผู้สูงอายุที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 388 
94 จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ผ่าน

มาตรฐานงานสุขภาพช่องปาก 
390 

   94.1 มี PCU/NPCU ในจังหวัดที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นต่ า 390 
   94.2 มี PCU/NPCU ในจังหวัดที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นสูง 390 

95 ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity free)  392 
96 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพและอัตราการใช้

บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นท่ีรับผิดชอบอ าเภอ  
394 

 
  96.1 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม.จัดบริการสุขภาพช่องปากท่ีมีคุณภาพตามเกณฑ์ 
(15 กิจกรรมหลัก 7 กลุ่มเป้าหมาย) 

394 

 
  96.2 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม.ให้บริการสุขภาพช่องปาก 200 คนต่อพันประชากร
ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

394 

   96.3 อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบอ าเภอ 394 
แผนงานที่ 9 : การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ   397 
โครงการที่ 30. โครงการพฒันาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 397 
97 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง 

ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (ทั้งท่ี ER และ Admit) 
397 

98 อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 ที่มี ข้อบ่งชี้ในการ Admit ได้รับ Admit ภายใน  
2 ชม. ในโรงพยาบาล 

397 

99 ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ที่มีระบบ ECS คุณภาพ 400 
100 ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไปผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 403 
101 ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 406 
102 อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury mortality) 409 
แผนงานที่ 10 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด าร ิโครงการเฉลิมพระเกียรติ และพื้นทีเ่ฉพาะ  411 
โครงการที่ 31. โครงการพระราชด าริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และโครงการพื้นที่เฉพาะ 411 
103 ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ

และมะเร็งท่อน้ าดี 
411 

104 ระดับอ าเภอ TO BE NUMBER ONE ผ่านเกณฑ์ดีเด่น 415 
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105 ร้อยละผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ ได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพ 

418 

106 ร้อยละการดูแลคุณภาพชีวิตผู้ต้องขัง 423 

 
  106.1 ร้อยละผู้ต้องขังทุกรายได้รับการคัดกรอง วัณโรค เอดส์ มะเร็ง และได้รับ
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

423 

   106.2 ร้อยละการเพ่ิมชุดสิทธิประโยชน์ ที่จ าเป็นแก่ผู้ต้องขัง 423 
   106.3 ร้อยละผู้ต้องขังรายใหม่ได้รับการคัดกรองสุขภาพ 423 

107 ร้อยละของอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์โครงการสัตว์ปลอดโรคคนปลอดภัยจากโรคพิษสุนัขบ้า 425 
แผนงานที่ 11 : อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม  
   และแพทย์แผนไทย 428 

โครงการที่ 32. โครงการพฒันาการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและการแพทย์ 428 
108 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาเมืองสมุนไพร 428 

   108.1 เมืองสมุนไพรได้รับการพัฒนาด้านเกษตรวัตถุดิบสมุนไพร อุตสาหกรรม
สมุนไพร การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงามและการแพทย์แผนไทยผ่านเกณฑ์ประเมิน 

428 

109 อัตราการเพ่ิมขึ้นของจ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับ
มาตรฐานตามท่ีก าหนด  

432 

110 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในเมืองสมุนไพรและจังหวัดในเขตสุขภาพ เพิ่มขึ้น  428 
111 ร้อยละของศูนย์เวลเนส (Wellness Center)/แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับการ

ยกระดับแบบมีส่วนร่วม และสร้างสรรค์ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์
ทางเลือก และสมุนไพรให้มีคุณค่าและมูลค่าสูงเพ่ิมขึ้น 

435 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 5 ยุทธศาสตร์ด้านบุคลากรเป็นเลศิ (People Excellence)  
   ภายใต้วิถีพอเพียง 

438 

แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  438 
โครงการที่ 33. โครงการบรหิารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 439 
112 ระดับความส าเร็จของการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ 439 
โครงการที่ 34. โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข 442 
113 ความส าเร็จของการด าเนินงานองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 442 

   113.1 ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer)  442 
    113.2 ร้อยละองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ  442 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 6 ยุทธศาสตร์ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล  
   (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 

454 

แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 454 
โครงการที่ 35. โครงการประเมินคุณธรรม ความโปร่งใส 455 
114 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA  455 
115 ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยาเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุ 

ทันตกรรม 
459 

116 ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การ
ตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน  

461 

117 ร้อยละของเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ได้รับการด าเนินการภายในเวลาที่ก าหนด  
(๔๕ วัน)  

465 

โครงการที่ 36. โครงการพฒันาองค์กรคุณภาพ 467 
118 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่

ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมินตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

467 

119 ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง 
HA ขั้น 3 

474 

   119.1 โรงพยาบาลทั่วไป มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 474 
   119.2 โรงพยาบาลชุมชน มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 474 

120 ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  479 
121 สถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินตาม

นโยบาย EMS 
482 

   121.1 รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นพ้ืนฐาน (The must) 482 
   121.2 สถานบริการต้นแบบของเขตสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best)  482 

122 การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการระดับจังหวัด (PNC) โรคหลอดเลือดสมอง  487 
แผนงานที่ 14 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  490 
โครงการที่ 37. โครงการพฒันาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ 490 
123 จ านวนจังหวัดที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 490 
124 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่นขอรับรอง HA IT 493 
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โครงการที่ 38. โครงการ Smart Hospital 496 
125 ร้อยละของหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital  496 
แผนงานที่ 15 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ  500 
โครงการที่ 39. โครงการบรหิารจัดการด้านการเงินการคลัง 500 
126 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 500 

   126.1 หน่วยบริการมีประสิทธิภาพทางการเงินการคลัง (TPS ระดับ D ขึ้นไป) 500 
   126.2 หน่วยบริการที่มีศูนย์จัดเก็บรายได้มีคุณภาพ (คะแนน 90 ขึ้นไป)  500 

127 ร้อยละของโรงพยาบาลที่จัดซื้อวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่อง
อัตโนมัติในราคาต่อการรายงานผล 

504 

แผนงานที่ 16 : การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพ  506 
โครงการที่ 40. โครงการพฒันางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ 

506 

128 จ านวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด  506 
129 จ านวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีน ามาใช้

จริงทางการแพทย์หรือการตลาด 
511 

 



๑ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

 

 

ส่วนที่ 1 
แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด

มหาสารคาม ปี 2567 
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แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567  
และตัวชี้วัดการด าเนินงานสาธารณสุขของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 

 
1. กระบวนการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 และตัวชี้วัด 
การด าเนินงานสาธารณสุขของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 
    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ได้มีการด าเนินการ ดังนี้  

1) การประชุมสรุปผลการด าเนินงานด้านสาธารณสุข ประจ าปี 2566 ตามแผนยุทธศาสตร์ 
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 ในวันที่ 5 ตุลาคม 2566 เวลา 09.00น.-16.30น.               
ณ ห้องประชุมบุษราคัม ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม โดยมีนายแพทย์สมชายโชติ ปิยวัชร์เวลา 
(นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม) เป็นประธาน ผู้เข้าร่วมประชุม ได้แก่ บุคลากรสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามทุกคน 

2) การประชุมการมอบนโยบายการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพของจังหวัด 
มหาสารคาม ปี 2567 ตามนโยบายมุ่งเน้นกระทรวงสาธารณสุข ปี 2567 และการทบทวนแผนยุทธศาสตร์
ระบบสุขภาพของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 เป็นแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพของจังหวัดมหาสารคาม      
ปี 2566 (โดยการทบทวนตัวชี้วัด ปี 2566 ปรับเพิ่ม-ลดและก าหนดตัวชี้วัด ปี 2567 จากนโยบาย           
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม และกรมต่างๆที่เกี่ยวข้อง) และการยกระดับการพัฒนาคุณภาพ     
ทั่วทั้งองค์กรมุ่งให้เกิด Operation Efficiency ในวันที่ 9 เดือน ตุลาคม พ.ศ. ๒๕66 เวลา 09.0๐น.–๑6.๓๐น.  
ณ ห้องประชุมบุษราคัม ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม โดยมีนายแพทยส์มชายโชติ ปิยวัชร์เวลา 
(นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม) เป็นประธาน ผู้เข้าร่วมประชุม ได้แก่ หัวหน้ากลุ่มงานทุกกลุ่มงาน 
และบุคลากรสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามทุกคน  

3) การประชุมการเตรียมความพร้อมในการชี้แจงแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพของส านักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปี 2567 และแนวทางการด าเนินงานด้านสาธารณสุข ปี 2567               
สู่การปฏิบัติระดับอ าเภอ ต าบล รวมทั้งสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด
มหาสารคามทุกแห่ง ในวันที่ 16 เดือน ตุลาคม พ.ศ. ๒๕66 เวลา 09.0๐น.–๑6.๓๐น. ณ ห้องประชุม
บุษราคัม ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม โดยมี นายพรสิทธิ์ ทวยนันท์ (นักวิชาการสาธารณสุข
เชี่ยวชาญ ด้านส่งเสริมพัฒนา) เป็นประธาน ผู้เข้าร่วมประชุมได้แก่ หัวหน้ากลุ่มงานทุกกลุ่มงาน และผู้เกี่ยวข้อง
ในการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๓ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

2. แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 และตัวชี้วัดการด าเนินงานสาธารณสุข 
ของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567  
 

แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 
และตัวชี้วัดการด าเนินงานสาธารณสุขของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 

 
1. วิสัยทัศน์ 
 คนมหาสารคามมีสุขภาพดี เครือข่ายมีส่วนร่วมในการจัดระบบบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน  

องค์กรและบุคลากรด้านบริการสุขภาพมีคุณภาพ ภายใต้วิถีพอเพียง  
  
2. พันธกิจ 
 1. Move health care to health : ลดการดูแลรักษา สู่การสนับสนุน ให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
 2. Move hospital to community : ลดจ านวนผู้รับบริการในโรงพยาบาล ให้กลับสู่ชุมชน 
 3. Move quality to value : เพ่ิมคุณภาพชีวิตสู่การมีคุณค่าในตนเองของประชาชน 
 4. การท างานโดยมุ่งเน้น Core Business of MOPH : Disease Control (ก่อนป่วย/ป่วยไม่รุนแรง/ 

ป่วยรุนแรง/หลังป่วย) 
 5. การพัฒนามุ่งสู่องค์กรยกระดับเพิ่มผล (Leverage Organization) ในงานบริการสุขภาพ  
 6. การมุ่งด าเนินงานตามทิศทางนโยบาย (Policy Direction) คือ (1) Information Improvement  

(2) Value Management: Monitoring (3) Culture Change (4) Strategic Focus  
  
3. เป้าประสงค์ส าคัญเร่งด่วน 
 1. เพ่ิมคนสุขภาพดี โดยการเน้นลดความเสี่ยงและพฤติกรรมสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 

มุ่งเน้นการจัดการปัญหากลุ่มวัย ในวัยเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น วัยท างาน และวัยสูงอายุ โดยใช้หลักการสร้าง 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 

 2. ลดคนป่วย โดยใช้หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) พร้อมทั้ง การเข้าถึง 
บริการ/คุณภาพบริการ และมุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในเรื่องส าคัญ  

  (1) Food safety : Diarrhea, food poisoning  
  (2) NCD (เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, CKD) 
  (3) โรคติดต่อ: Surveillance & Disease Control โควิด-19 โรคไข้เลือดออก วัณโรค ภัยสุขภาพ 
 3. ขยายการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วน โดยใช้หลักการบริหารยุทธศาสตร์ร่วมกับ (1) ศูนย์เด็กเล็ก (อบจ./ 

เทศบาล/อบต.) (2) โรงเรียน (กระทรวงศึกษาธิการและเทศบาล) (3) โรงงาน (กระทรวงแรงงานและ
ภาคเอกชน) (4) ชุมชน (5) ภาครัฐทุกกระทรวงที่เก่ียวข้อง (6) ภาคท้องถิ่น และภาคเอกชน เพ่ือสร้าง 
ความเข้มแข็งในการมีส่วนร่วมของเครือข่ายให้เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ 

 
4. แนวทางการท างานที่ต้องมุ่งเน้น 
 1. มุ่งเน้นประโยชน์ที่จะเกิดกับประชาชน อย่างเป็นรูปธรรมและมีความเสมอภาค  
 2. มุ่งเน้นด าเนินการให้เสร็จในหนึ่งปี และมีผลต่อเนื่องในระยะยาวอย่างยั่งยืน  
 3. มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน อย่างกว้างขวาง บนพื้นฐานของข้อมูลเชิงประจักษ์  
 4. มุ่งเน้นการพัฒนาบุคลากรสุขภาพ ให้สามารถท างานได้อย่างมีความสุขและภาคภูมิใจ 
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5. ตัวช้ีวัดหลักระดับองค์กร (Corporate KPIs) เป้าหมายในปี 2567 
 1. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy: LE) ไม่น้อยกว่า 77 ปี 
 2. อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health Adjusted Life Expectancy: HALE)  

ไม่น้อยกว่า 69.5 ปี 
 3. ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  
 4. ดัชนีสุขภาวะองค์กร (Happy Public Organization Index) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
 5. การเข้าถึง (Access) อัตราการเข้าถึงบริการแพทย์แผนไทย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
 6. ความครอบคลุม (Coverage) ของแพทย์และเตียงโรงพยาบาลสังกัด สัดส่วนแพทย์ 1 คน  

ต่อ 3,000 ประชากร และ สัดส่วนเตียง 2.3 ต่อ 1,000 ประชากร  
 7. มีคุณภาพ (Quality) สถานบริการได้รับการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ไม่น้อยกว่า  

ร้อยละ 90 
 8. มีธรรมาภิบาล (Governance) หน่วยงานในสังกัดผ่านการประเมิน ITA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 92 
 
6. ตัวช้ีวัดหลักระดับองค์กร (Corporate KPIs) เป้าหมายในปี 2580  
 1. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy: LE) ไม่น้อยกว่า 85 ปี 
 2. อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health Adjusted Life Expectancy: HALE)  

ไม่น้อยกว่า 75 ปี 
 3. ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  
 4. ดัชนีสุขภาวะองค์กร (Happy Public Organization Index) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
 5. การเข้าถึง (Access) อัตราการเข้าถึงบริการแพทย์แผนไทย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 
 6. ความครอบคลุม (Coverage) ของแพทย์และเตียงโรงพยาบาลสังกัด สัดส่วนแพทย์ 1 คน  

ต่อ 1,500 ประชากร และ สัดส่วนเตียง 2 ต่อ 1,000 ประชากร  
 7. มีคุณภาพ (Quality) สถานบริการได้รับการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ไม่น้อยกว่า  

ร้อยละ 100 
 8. มีธรรมาภิบาล (Governance) หน่วยงานในสังกัดผ่านการประเมิน ITA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 

 
7. ประเด็นยุทธศาสตร์/เป้าประสงค์ของประเด็นยุทธศาสตร์ จ านวน 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ 
 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน  

ชุมชน อย่างเข้มแข็งและย่ังยืน มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข ประกอบด้วย 2 เป้าประสงค์ 
  1) มีการยกระดับความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองของประชาชนทุกกลุ่มวัย ชุมชน โดยใช้ 

หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
  2) มีการยกระดับการพัฒนาระบบการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัยและความปลอดภัย 

ในพ้ืนที่ชุมชนเมืองและชนบท 
  ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี สู่การมี 

สุขภาพดีและความสุขท่ียั่งยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) มุ่งสู่มหาสารคาม 
เมืองเปี่ยมสุข ประกอบด้วย 1 เป้าประสงค์ 

  1) มีการมุ่งเสริมสร้างค่านิยมแก่ประชาชน เครือข่ายทุกระดับ เพ่ือสร้างเมืองแห่งพลังความดี 
สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั่งยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) มุ่งสู่มหาสารคาม 
เมืองเปี่ยมสุข 
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  ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion  
& Prevention & Protection Excellence) ประกอบด้วย 5 เป้าประสงค์ 

  1) ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี  
  2) มีระบบป้องกัน ควบคุมโรค ระบบเฝ้าระวังโรคที่สามารถตอบสนองได้ทันที  
  3) มีระบบคุ้มครองผู้บริโภคท่ีมีประสิทธิภาพ  
  4) มีระบบการบริการจัดการสิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อสุขภาพของประชาชน  
  5) ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) ประกอบด้วย 5 เป้าประสงค์ 
  1) มีหมอครอบครัวดูแลประชาชนทุกครัวเรือน  
  2) มีระบบบริการสุขภาพที่ได้คุณภาพมาตรฐาน  
  3) มีระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ  
  4) มีเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ทันสมัย  
  5) มีความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน ในการป้องกันและรักษาโรคที่มีความส าคัญ 
 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง  

ประกอบด้วย 4 เป้าประสงค์ 
  1) มีแผนอัตราก าลังที่สอดคล้องกับกรอบความต้องการอัตราก าลังคนของจังหวัด  
  2) มีการกระจายสัดส่วนบุคลากรสุขภาพให้มีความสมดุลกัน  
  3) มีการธ ารงรักษาก าลังคนด้านสุขภาพ 
  4) มีการมุ่งพัฒนาบุคลากรเพ่ือให้เป็น (1) Strategic Partner (2) Managerial Expert  

(3) Change Agent (4) Employee Champion: Performance ภายใต้วิถีพอเพียง 
 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้ 

วิถีพอเพียง ประกอบด้วย 6 เป้าประสงค์ 
  1) มีการมุ่งพัฒนาองค์กรเพ่ือให้เป็น (1) Learning & Teaching Organization ภายใต ้

วิถีพอเพียง (2) Good Governance 
  2) ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรในทุกภาคส่วนอย่างมีคุณภาพ โดยไม่มี 

ความเหลื่อมล้ าของคุณภาพบริการในแต่ละระบบ  
  3) มีการบูรณาการข้อมูลระหว่างทุกระบบหลักประกันสุขภาพ และระหว่างทุกหน่วยบริการ  

ทุกระดับเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ  
  4) มีการสร้างและพัฒนากลไกด้านการเงินการคลังสุขภาพ  
  5) มีระบบเทคโนโลยีดิจิตอลด้านสุขภาพ  
  6) มีการท าวิจัยและน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์และสร้างนวัตกรรมใหม่ๆ เพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ 

ในการพัฒนาระบบสุขภาพจังหวัดอย่างเหมาะสม 
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8. นโยบายมุ่งเน้นกระทรวงสาธารณสุข ปี 2567 
 8.1 นโยบายกระทรวงสาธารณสุข ปี 2567 (นายแพทย์ชลน่าน ศรีแก้ว รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข) 
  “ประชาชนคนไทยสุขภาพดี ประเทศไทยสุขภาพดี” โดยมี 10 นโยบายเน้นหนัก ยกระดับ  
30 บาทรักษาทุกโรค Quick Win 100 วัน 
 

 
นโยบายกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2567 
 1. โครงการพระราชด าริฯ/เฉลิมพระเกียรติ/ที่เกี่ยวเนื่องกับพระบรมวงศานุวงศ์ 
   - โครงการราชทัณฑ์ปันสุข คัดกรองมะเร็งในผู้ต้องขังทุกคน 
   - โรงพยาบาลอัจฉริยะต้นแบบ (รพร./รพท.) 
  - สุขศาลาพระราชทาน ผ่านการรับรองคุณภาพทุกแห่ง 
  - โครงการเฉลิมพระเกียรติ 72 พรรษา (ไตรมาส 2) 
 2. รพ. กทม. 50 เขต 50 รพ.และปริมณฑล  
   - จัดตั้ง รพ. 120 เตียง ในเขตดอนเมือง 
 3. สุขภาพจิต/ยาเสพติด 
   - จัดตั้งศูนย์มินิธัญญารักษ์ ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดทุกจังหวัด 
  - มีหอผู้ป่วยจิตเวช ทุกจังหวัด 
  - มีกลุ่มงานจิตเวชทุกอ าเภอ 
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 4. มะเร็งครบวงจร 
   - ให้วัคซีน HPV ในหญิงอายุ 11-20 ปี จ านวน 1 ล้านคน 
  - คัดกรองใบไม้ตับ 100,000 คน 
  - มี Cancer Warrior ทุกจังหวัด 
 5. สร้างขวัญและก าลังใจบุคลากร 
   - มี Care Team D+ ในหน่วยบริการทุกระดับ 
   - บรรจุพยาบาล 3,000 ต าแหน่ง 
   - ก าหนดต าแหน่งพยาบาลช านาญการพิเศษ 
   - แพทย์ลาเรียน ได้รับการยกเว้น ได้เลื่อนเงินเดือนระหว่างลาศึกษาต่อ 
 6. การแพทย์ปฐมภูมิ 
  - ตรวจเลือด รับยา Telemedicine ใกล้บ้าน 1 จังหวัด 1 รพ. 
  - อนามัยโรงเรียน 1 อ าเภอ 1 โรงเรียน 
 7. สาธารณสุขชายแดนและพ้ืนที่เฉพาะ 
         - ขึ้นทะเบียนเบิก-จ่าย Real Time บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ 
  - ลงทะเบียน เพ่ิมเข้าถึงบริการในกลุ่มประชากร 
 8. สถานชีวาภิบาล 
   - จัดตั้งสถานชีวาภิบาล เขตสุขภาพละ 1 แห่ง 
  - จดัตั้ง Hospital at Home จังหวัดละ 1 แห่ง 
 9. พัฒนา รพช.แม่ข่าย 
  - ก าหนดเป้าหมาย รพช. แม่ข่าย 
  - จัดท าแผนพัฒนา รพช. แม่ข่าย 
  - เพ่ิมศักยภาพการวินิจฉัยด้วย CT/MRI 
 10. ดิจิทัลสุขภาพ 
  - ประชาชนบัตรใบเดียวรักษาได้ทุกที่ 4 เขตสุขภาพ 
   - 200 รพ.อัจฉริยะ ทั่วประเทศ 
  - Virtual Hospital 1 แห่ง 
 11. ส่งเสริมการมีบุตร 
   - บรรจุเป็นวาระแห่งชาติบูรณาการร่วมกับภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
  - มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 1 จังหวัด 1 แห่ง 
  - คัดกรองโรคหายากในทารกแรกเกิด 24 โรค 
 9. เศรษฐกิจสุขภาพ 
   - Blue Zone เขตสุขภาพละ 1 แห่ง 
  - รับรอง Wellness Center 500 แห่ง 
  - การอนุญาตผลิตภัณฑ์ชุมชน 100 รายการ 
  - สร้างงานสร้างอาชีพ (นวดไทย 5,000 คน/Caregiver 5,000 คน/Care Assistant  
1,000 คน) 
 10. นักท่องเที่ยวปลอดภัย 
  - Safety Tourist เขตสุขภาพละ 1 พื้นที่ 
   - One Region One Sky Doctor 
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 8.2 นโยบายและทิศทางการด าเนินงานกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปี พ.ศ. 2566-2568 
(นายแพทย์โอภาส การย์กวินพงศ์ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
  “สุขภาพคนไทย เพื่อสุขภาพประเทศไทย” 
 
  1. เพิม่ประสิทธิภาพการสื่อสาร ยกระดับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในทุกมิติ 
   - ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ได้อย่างถูกต้อง เป็นปัจจุบัน สะดวกรวดเร็ว เพื่อ
พัฒนาศักยภาพคนทุกช่วงวัยให้สามารถดูแลสุขภาพกาย-ใจ ของตนเอง ครอบครัวและชุมชนให้แข็งแรง 
  2. ยกระดับระบบบริการรองรับสังคมสูงวัย และลดอัตราตายโรคส าคัญ 
   - เสริมความเข้มแข็งของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ิมศักยภาพสามหมอ 
   - ปรับโฉมโรงพยาบาลทุกแห่งให้เป็น “โรงพยาบาลของประชาชน” 
   - เพ่ิมขีดความสามารระบบบริการและเครือข่ายโดย “ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง” 
  3. ผลักดันการบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขสู่ยุคดิจิทัล 
   - โรงพยาบาลทุกแห่งใช้การแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 
   - พัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพให้เอื้อต่อการบริการอย่างไร้รอยต่อ และพัฒนาระบบสาธารณสุข 
ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
   - เร่งพัฒนานวัตกรรมทางการแพทย์ 
  4. ยกระดับความม่ันคงทางสุขภาพ 
   - เตรียมพร้อมรับภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศในอนาคต 
  5. ส่งเสริมให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์และสุขภาพนานาชาติ 
   - สนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก สมุนไพร ภูมิปัญญาไทย และการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ เพื่อเพ่ิมมูลค่าทางเศรษฐกิจของประเทศ 
  6. พัฒนาสู่องค์กรสมรรถนะสูง และบุคลากรมีคุณภาพชีวิตในการท างานที่ดีขึ้น 
   - เสริมสร้างสมรรถนะองค์กร ด้วยแนวทาง 4T : Trust Teamwork & Talent Technology 
Target 
   - บุคลากรมีคุณภาพชีวิตในการท างานที่ดีขึ้น 
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9. แผนงาน/โครงการ และตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  
ปีงบประมาณ 2567 แยกตามประเด็นยุทธศาสตร์ 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
ประเด็นยุทธศาสตร์
ท่ี 1 การพัฒนา       
ขีดความสามารถใน 
การจัดการสุขภาพ
ตนเองแก่ประชาชน 
ชุมชน อย่าง
เข้มแข็งและยั่งยืน 
มุ่งสู่มหาสารคาม 
เมืองเปี่ยมสุข 

 

1) มีการยกระดับ
ความสามารถในการ
จัดการสุขภาพตนเองของ
ประชาชนทุกกลุ่มวัย 
ชุมชน โดยใช้หลักการ
สร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (Health 
Literacy) มุ่งสู่
มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
2) มีการยกระดับการ
พัฒนาระบบการจัดการ
อนามัยสิ่งแวดล้อม  
อาชีวอนามัย และความ
ปลอดภัยในพื้นท่ีชุมชน
เมืองและชนบท 

แผนงานท่ี 1 : การพัฒนา
ขีดความสามารถในการ
จัดการสุขภาพตนเองแก่
ประชาชน ชุมชน อย่าง
เข้มแข็งและยั่งยืน  

       

1. โครงการยกระดับ
ความสามารถ ในการ
จัดการสุขภาพตนเองของ
ประชาชนทุกกลุ่มวัย 
ชุมชน โดยใช้หลักการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy) และ
ยกระดับการพึ่งตนเองใน
การจัดการอนามัย
สิ่งแวดล้อมอาชีวอนามัย
และความปลอดภัยในพื้นท่ี
ชุมชนเมืองและชนบทของ
ระดับครัวเรือนและชุมชน 

1 ระดับความส าเร็จของการ
ยกระดับความสามารถ ในการ
ดูแลสุขภาพตนเองของประชาชน
ทุกกลุ่มวัย/ชุมชนโดยใช้หลักการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy)  
มุ่งสู่มหาสารคาม เมืองเปี่ยมสุข 

ระดับ 5 ระดับ 5 1) สสป. 
2) สส. 
3) พนย. 

-แผน สธ.มค. 
 

 

2 ร้อยละ 80 ของประชาชนทุก 
กลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และได้รับการประเมินผล Body 
composition ไม่น้อยกว่า        
ร้อยละ 30 เพื่อมุ่งสู่มหาสารคาม
เมืองเปี่ยมสุข 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย1/ 
ก3/ 
ต4 

ประเด็นยุทธศาสตร์
ท่ี 2 การระดมพลัง
เครือข่ายทุกระดับ
ร่วมสร้างเมืองแห่ง
พลังความดี สู่การมี
สุขภาพดีและ
ความสุขท่ียั่งยืน 
(Goodness 
Power, Healthy 
& Happiness 
City) มุ่งสู่
มหาสารคาม     
เมืองเปี่ยมสุข 
 

1) มีการมุ่งเสริมสร้าง
ค่านิยมแก่ประชาชน 
เครือข่ายทุกระดับ เพื่อ
สร้างเมืองแห่งพลังความ
ดีสู่การมีสุขภาพดีและ
ความสุขท่ียั่งยืน 
(Goodness Power, 
Healthy & Happiness 
City) มุ่งสู่มหาสารคาม
เมืองเปี่ยมสุข 
 

แผนงานท่ี 2 : การระดม
พลังเครือข่ายทุกระดับร่วม
สร้าง เมืองแห่งพลังความดี 
สู่การมีสุขภาพดีและ
ความสุขท่ียั่งยืน 
(Goodness Power, 
Healthy & Happiness 
City)  

       

2. โครงการมุ่งเสริมสร้าง
ค่านิยมแก่ประชาชน
เครือข่ายทุกระดับ เพื่อ
สร้างเมืองแห่งพลังความดี 
สู่การมีสุขภาพดีและ
ความสุขท่ียั่งยืน 
(Goodness Power, 
Healthy & Happiness 
City) และขยายพลังความ
ดีของคนมหาสารคามเพื่อ
มุ่งสู่เมืองสุขภาพดีและ
เมืองแห่งความสุขท่ียั่งยืน 
(Healthy & Happiness 
City) 

3 ระดับความส าเร็จของการ
ยกระดับต าบลจัดการสุขภาพดี  
มุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy) และรวมพลัง
แห่งความดี สู่การมีสุขภาพดี และ
มีความสุขที่ยั่งยืน มุ่งสู่
มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

ระดับ 5 ระดับ 5 1) สสป. 
2) สส. 
3) พนย. 

-แผน สธ.มค. 
 

 

4 ร้อยละ 100 ของต าบล ยกระดับ
ต าบลจัดการสุขภาพดีมุ่งสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และรวม
พลังแห่งความดีสู่การมีสุขภาพดี
และมีความสุขที่ยั่งยืน มุ่งสู่
มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 1) สสป. 
2) สส.. 
3) พนย. 

-แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย1/ 
ก3/ 
ต2 

ประเด็นยุทธศาสตร์
ท่ี 3 ยุทธศาสตร์ 
ด้านส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรค 
และคุ้มครอง
ผู้บริโภคเป็นเลิศ 
(Promotion 
Prevention & 
Protection 
Excellence : 
PP&P 
Excellence) 
  
  

1) ประชาชนทุกกลุ่มวัย      
มีสุขภาพท่ีดี 
2) มีระบบป้องกัน 
ควบคุมโรค ระบบ       
เฝ้าระวังโรคท่ีสามารถ
ตอบสนองได้ทันที 
3) มีระบบคุ้มครอง
ผู้บริโภคท่ีมีประสิทธิภาพ 
4) มีระบบการบริการ
จัดการสิ่งแวดล้อม 
ท่ีเอื้อต่อสุขภาพของ
ประชาชน 
 
 

แผนงานท่ี 3 : การพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนไทย       
ทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ)  

    
 

   
 

3. โครงการพัฒนาและ
สร้างเสริมศักยภาพ 
คนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
 

 

 

 

5 อัตราการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 
12 สัปดาห์  

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต2 

6 ร้อยละของหญิงต้ังครรภ์ได้รับ 
การฝากครรภ์คุณภาพ  

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 50 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต1 

7 ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนัก
น้อยกว่า 2,500 กรัม  

ไม่เกิน 
ร้อยละ 7 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 7 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต3 

8 อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาด
ออกซิเจนไม่เกิน 21 ต่อพัน          
การเกิดมีชีพ 
 

ไม่เกิน 21 
ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

ไม่เกิน 21 
ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

สส. -แผน สธ.มค.  
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ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

5) ทุกภาคส่วนมี       
ส่วนร่วมในการส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรค 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 *อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อ
การเกิดมีชีพแสนคน  

ไม่เกิน 17 ไม่เกิน 17 สส. -แผน สธ.มค.  

10 ร้อยละหญิงไทยคลอดก่อนก าหนด N/A รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

สส. แผน สธ.มค.  

11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิก
ส่งเสริมการมีบุตร 

N/A รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

สส. แผน สธ.มค.  

12 เด็กไทยมีการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการสมวัย  

     

 12.1) ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 มี
พัฒนาการสมวัย 

ไม่น้อยกว่า         
ร้อยละ 97 

ไม่น้อยกว่า         
ร้อยละ 87 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต9 

 12.2) ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 
ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 

ไม่น้อยกว่า        
ร้อยละ 96 

ไม่น้อยกว่า        
ร้อยละ 90 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต8 

 12.3) ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 
ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบ
สงสัยล่าช้า  

ไม่น้อยกว่า      
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 20 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต10 

 12.4) ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 
ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับ
การติดตาม  

ไม่น้อยกว่า      
ร้อยละ 97 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 90 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต11 

 *12.5) ร้อยละของเด็กปฐมวัย        
ที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามี
พัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการ
กระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I 
หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมี
พัฒนาการสมวัย 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต12 

13 ร้อยละของเด็ก อายุ 0-5 ปี         
สูงดีสมส่วน  

ไม่น้อยกว่า        
ร้อยละ 66 

ไม่น้อยกว่า        
ร้อยละ 66 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต13 

14 ความส าเร็จของการพัฒนาลาน
เล่นในหมู่บ้าน  

     

 14.1) ร้อยละของลานเล่นใน
หมู่บ้าน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
ของหมู่บ้านที่รับผิดชอบทั้งหมด 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต15 

 14.2) รอ้ยละของลานเล่น
คุณภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 
ของหมู่บ้านที่มีลานเล่น 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

สส. -แผน สธ.มค.  

15 ร้อยละของสถานพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
แห่งชาติ  

ระดับดีมาก 
ไม่น้อยกว่า  
ร้อยละ 70 

ระดับดีมาก 
ไม่น้อยกว่า  

ร้อยละ 70 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก1/ 
ต16 

 16 เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ย                 
ไม่ต่ ากว่า 103 

ไม่ต่ ากว่า 
103 

ไม่ต่ ากว่า 
103 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก2/ 
ต1 

17 ร้อยละของเด็ก อายุ 6-14 ปี       
สูงดีสมส่วน 

ร้อยละ 66 ร้อยละ 66 สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก2/ 
ต4 

18 ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาด
ทางอารมณ์ (EQ) อยู่ในเกณฑ์
ปกติข้ึนไป  

ไม่น้อยกว่า        
ร้อยละ 75 

ไม่น้อยกว่า        
ร้อยละ 75 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก2/ 
ต2 

19 *อัตราการคลอดมีชีพในหญิง อายุ 
15-19 ป ีต่อจ านวนประชากร
หญิง อายุ 15-19 ปี 1,000 คน 

ไม่เกิน 23 
ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

ไม่เกิน 23 
ต่อพันการ
เกิดมีชีพ 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก2/ 
ต6 

20 ร้อยละของโรงเรียนพัฒนาเป็น
โรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก2/ 
ต3 

21 ร้อยละของการต้ังครรภ์ซ้ าของ 
หญิงต้ังครรภ์ อายุน้อยกว่า 20 ปี 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 13.5 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 
13.5 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก2/ 
ต7 

22 ร้อยละของวัยท างาน อายุ  
18-59 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ  

ร้อยละ 52 ร้อยละ 52 สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก3/ 
ต1 

23 *ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับ
การดูแลตาม Care Plan 

ร้อยละ 95 ร้อยละ 95 สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก4/ 
ต2 



๑๑ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
24 ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริม

สุขภาพดี (Wellness Plan) 
ร้อยละ 50 ร้อยละ 50 สส. -แผน สธ.มค. 

-แผน กสพ. 
ย3/ 
ก4/ 
ต1 

25 *ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค์ได้รับการดูแลทั้งในสถาน
บริการและในชุมชน 

   
 

  

25.1 ร้อยละของต าบลที่มีระบบ
การส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว (Long Term Care) ใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก4/ 
ต4 

26 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการ
จัดต้ังคลินิกผู้สูงอายุ 

     

 - ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐานข้ึนไป ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 สส. -แผน สธ.มค.  

 - ผ่านเกณฑ์ระดับคุณภาพ 
(เฉพาะ รพ. ขนาด M2 ข้ึนไป) 

ร้อยละ ≥75 ร้อยละ ≥75 สส. -แผน สธ.มค.  

27 *ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการ 
คัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric 
Syndromes ได้รับการดูแลรักษา
ในคลินิกผู้สูงอายุ  

     

*27.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่าน
การคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะ สมองเสื่อมและได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

เป้าหมาย 1 
แห่ง ต่อ 1 
เขตสุขภาพ 

เป้าหมาย 1 
แห่ง ต่อ 1 
เขตสุขภาพ 

สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก4/ 
ต6 

*27.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่าน
การคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะ
พลัดตกหกล้มและได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

≥ร้อยละ 30 ≥ร้อยละ 30 สส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก4/ 
ต7 

4. โครงการพัฒนา         
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ของประชากร 

28 *อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชน 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 สส. -แผน สธ.มค.  

แผนงานท่ี 4 : การพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  

    
 

  
 

5. โครงการการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) 

29 *ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การ
ประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
ที่มีคุณภาพ 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 พนย.   -แผน สธ.มค.  

แผนงานท่ี 5 : การป้องกัน
ควบคุมโรคและลดปัจจัย
เสี่ยงด้านสุขภาพ  

    

 

  

 

 6. โครงการพัฒนาระบบ     
การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
และภัยสุขภาพ 

30 ระดับความส าเร็จของการพัฒนา
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและ       
การจัดการภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข 
(Emergency Care System and 
Public Health Emergency 
Management) 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 พนย.   -แผน สธ.มค.  

7. โครงการควบคุม
โรคติดต่อ 

31 ร้อยละของการเข้าถึงบริการรักษา
เอชไอวี 1st 95, 2nd 95, 3rd95 

ร้อยละ 95 ร้อยละ 95 คร. -แผน สธ.มค.  

32 อัตราป่วยและอัตราตายด้วย          
โรคไข้เลือดออก 

     

32.1 ร้อยละของอ าเภอที่
เข้าเกณฑ์พื้นที่อ าเภอระบาด       
ของโรคไข้เลือดออก  

ไม่เกิน 
ร้อยละ 25 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 25 

คร. -แผน สธ.มค.  

32.2 ร้อยละของต าบลที่
เข้าเกณฑ์พื้นที่ต าบลระบาดของ
โรคไข้เลือดออก 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 25 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 25 

คร. -แผน สธ.มค.  

32.3 อัตราป่วยตายโรค
ไข้เลือดออกไม่เกินร้อยละ 0.1 
 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 0.1 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 0.1 

คร. -แผน สธ.มค.  



๑๒ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
33 ร้อยละของประชากรได้รับวัคซีน

ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 70 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 70 

คร. -แผน สธ.มค.  

34 ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายที่มี 
ความประสงค์ได้รับวัคซีน HPV  
- กลุ่มที่ 1 นักเรียน/นักศึกษา
หญิงไทย ชั้นชั้นประถมศึกษา          
ปีที่ 5 ถึง มัธยมศึกษาปีที่ 6 หรือ
เทียบเท่า 
- กลุ่มที่ 2 หญิงไทยที่อายุ 11-17 
ปี ที่อยู่นอกระบบการศึกษา  
- กลุ่มที่ 3 หญิงไทยอายุ  
18-20 ปี 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 คร. -แผน สธ.มค.  

35 ร้อยละของประชาชกลุ่มเป้าหมาย       
ที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตาม
ฤดูกาล 
- บุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข  ที่มีความเสี่ยงต่อการ
สัมผัสโรค 
- ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม 
- เจ้าหน้าที่และผู้ต้องขังกลุ่มเสี่ยง
ในเรือนจ า 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 

คร. -แผน สธ.มค.  

36 ร้อยละความครอบคลุมวัคซีนใน
กลุ่มอายุ 1 ปี, 3 ปี, 5 ป ี
- 1 ปี MMR1 BCG 
OPV3DTP3HBV3 
 
 
 
 
 
- 3 ปี MMR2  
- JE 
 
- 5 ปี OPV5DTP5 

 
 
 

MMR1       
ไม่น้อยกว่า
95% 
BCG 
OPV3DTP3
HBV3        
ไม่น้อยกว่า
90% 
ไม่น้อยกว่า
95% 
ไม่น้อยกว่า
90% 
ไม่น้อยกว่า
90% 

 
 
 

MMR1       
ไม่น้อยกว่า
95% 
BCG 
OPV3DTP3
HBV3        
ไม่น้อยกว่า
90% 
ไม่น้อยกว่า
95% 
ไม่น้อยกว่า
90% 
ไม่น้อยกว่า
90% 

คร. -แผน สธ.มค.  

8. โครงการควบคุม        
โรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 

37 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนน (25.50) 

25.5 25.5 NCD -แผน สธ.มค.  

38 38.1 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน 

น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ      
ร้อยละ 
1.75 

น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ      
ร้อยละ 
1.75 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย7/ 
ก1/ 
ต1 

 38.2 อัตรากลุ่มสงสัยป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ
ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 80 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 80 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย7/ 
ก1 
/ต2 

39 *ร้อยละการตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน และ/หรือความดัน
โลหิตสูง 

    
 

  

*39.1 ร้อยละการตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน  

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 70 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 70 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย7/ 
ก1/ 
ต3 

*39.2 ร้อยละการตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 93 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 93 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย7/ 
ก1/ 
ต4 

40 ร้อยละผู้ป่วย DM และ/หรือ HT  
ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรอง 
โรคไตเรื้อรัง 

NCD ขอเพิ่ม NCD ขอเพิ่ม NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

 

41 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ประเมิน 
คลินิก NCD คุณภาพระดับดีเด่น 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 NCD -แผน สธ.มค.  



๑๓ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
42 ร้อยละความส าเร็จในการ

ด าเนินงาน CKD clinic ใน
โรงพยาบาล 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 NCD -แผน สธ.มค.  

43 ร้อยละของสตรี อายุ 30-60 ปี  
ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก และร้อยละของสตรี 
อายุ 30-70 ป ีที่ได้รับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งเต้านม 

      

 43.1 ร้อยละของสตรี อายุ  
30-60 ป ีที่ได้รับการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 60 NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก6/ 
ต1 

 43.2 ร้อยละของสตรี อายุ  
30-70 ป ีที่ได้รับการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งเต้านม 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก6/ 
ต1 

44 ความชุกของผู้ด่ืมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ในประชากร อายุ  
15 ปีข้ึนไป 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 18 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 18 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก6/ 
ต2 

45 ความชุกของผู้สูบบุหรี่ในประชากร  
อายุ 15 ปีข้ึนไป  

ไม่เกิน 
ร้อยละ 18 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 18 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก6/ 
ต3 

46 *ร้อยละของอ าเภอต้นแบบการ
ด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรค
จากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 60 สวล. -แผน สธ.มค.  

9. โครงการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพและบริการสุขภาพ  

47 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพ     
กลุ่มเสี่ยงและสถานประกอบการ
สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้
มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 คบส. 
 

-แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก7/ 
ต3 

48 ร้อยละของสถานพยาบาลเอกชน
และสถานประกอบการ เพื่อ
สุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานตาม 
ที่กฎหมายก าหนด 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 คบส. -แผน สธ.มค.  

49 ระดับความส าเร็จของเครือข่าย
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
และบริการสุขภาพระดับอ าเภอ  
ที่มีความเข้มแข็งและปกป้องสิทธิ
ประชาชนได้ 

ระดับ 5 
ร้อยละ 100 

ระดับ 5 
ร้อยละ 100 

คบส. -แผน สธ.มค.  

50 *ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับ
การส่งเสริมและได้รับอนุญาต 

ร้อยละ 50 ของ
จ านวนผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ได้รับ
การสง่เสรมิและ
ได้รับอนุญาต 

ร้อยละ 50 
ของจ านวน
ผลิตภัณฑ์

สุขภาพที่ได้รับ
การส่งเสริม
และได้รับ
อนุญาต 

คบส. -แผน สธ.มค.  

51 *ร้อยละของสถานที่จ าหน่าย
อาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตาม
กฎหมายก าหนด 

ร้อยละ 30 ร้อยละ 30 สวล. -แผน สธ.มค.  

52 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสด
และอาหารแปรรูปมีความ
ปลอดภัย 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 คบส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก7/ 
ต2 

แผนงานท่ี 6 : การบริหาร
จัดการสิ่งแวดล้อม  

   
 

  
 

 10. โครงการบริหาร
จัดการสิ่งแวดล้อม 

53 *ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital 
Challenge (ระดับมาตรฐาน       
ข้ึนไป) 
 
 
 
 

ร้อยละ 30 ร้อยละ 30 สวล. -แผน สธ.มค.  



๑๔ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
ประเด็นยุทธศาสตร์
ท่ี 4 ยุทธศาสตร์ 
ด้านบริการเป็นเลิศ 
(Service 
Excellence) 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

1) มีหมอครอบครัวดูแล
ประชาชนทุกครัวเรือน 
2) มีระบบบริการ
สุขภาพท่ีได้คุณภาพ
มาตรฐาน 
3) มีระบบการส่งต่อ       
ท่ีมีประสิทธิภาพ 
4) มีเคร่ืองมือและ
เทคโนโลยีทางการแพทย์
ทันสมัย 
5) มีความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยงาน ใน
การป้องกันและรักษาโรค
ท่ีมีความส าคัญ 
 

แผนงานท่ี 7 : การพัฒนา
ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
(Primary Care Cluster) 

       

11. โครงการพัฒนาระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิ 

54 *จ านวนการจัดต้ังหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 

เกณฑ์
ประเทศ 
3,500 
หน่วย 

เกณฑ์
ประเทศ 
3,500 
หน่วย 

สสป. -แผน สธ.มค.  

55 จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอ
ประจ าตัว 3 คน 

เกณฑ์
ประเทศ  

35 ล้านคน 

เกณฑ์
ประเทศ  

35 ล้านคน 

สสป. -แผน สธ.มค.  

56 ร้อยละต าบลเป้าหมายผ่านเกณฑ์
ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 สสป. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต2 

12. โครงการพัฒนา
เครือข่ายก าลังคนด้าน
สุขภาพ และ อสม. 
  
  

57 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย  
ที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอ
ประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 สสป. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย1/ 
ก1/ 
ต3 

58 จ านวน อสม. ที่ได้รับการพัฒนา
เป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 

1,977 คน  
(หมูบ่้านละ  

1 คน) 

1,977 คน  
(หมูบ่้านละ 

1 คน) 

สสป. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย1/ 
ก1/ 
ต1 

59 อาสาสมัครประจ าครอบครัว 
(อสค.) มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และเป็นแกนน าในการดูแล
สุขภาพครอบครัว  

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 สสป. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย1/ 
ก3/ 
ต3 

60 *ร้อยละของชุมชนมีการ
ด าเนินการจัดการสุขภาพที่
เหมาะสมให้กับประชาชน โดย  
มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 สสป. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย1/ 
ก3/ 
ต4 

แผนงานท่ี 8 : การพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
(Service Plan) 

   
 

  
 

13. โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขาโรค        
ไม่ติดต่อเร้ือรัง 

61 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูงที่ 
ควบคุมได้ 

     

61.1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ที่สามารถควบคุมได้  

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 40 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 60 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 
 

ย7/ 
ก1/ 
ต5 

61.2 ร้อยละของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง ที่สามารถควบคุมได้  

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 60 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 80 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย7/ 
ก1/ 
ต6 

62 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานความ
ดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (CVD Risk)  

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 80 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 80 

NCD -แผน สธ.มค.  

63 *อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit  

     

*63.1 อัตราตายของผู้ป่วย         
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :              
I60-I69)  

น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 

พร. -แผน สธ.มค.  

*63.2 ร้อยละผู้ป่วยโรค       
หลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มี
อาการ ไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับ
การรักษาใน Stroke Unit  

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 80 

มากกว่าหรอื
เท่ากับ 

ร้อยละ 80 

พร. -แผน สธ.มค.  

64 ระดับความส าเร็จการพัฒนาระบบ
บริการเครือข่ายทุติยภูมิ 
(Secondary Care Cluster : 
SCC)  
- เพิ่มศักยภาพการวินิจฉัยด้วย 
CT/MRI ใน รพ.ที่ถูกชี้ตามเกณฑ์ 
pain point 
 

N/A รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

พร. -แผน สธ.มค.  



๑๕ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
- เพิ่มศักยภาพการรักษา OR  
(รพ. S+ สามารถผ่าตัดฉุกเฉิน
บางอย่างได้) 
- เพิ่มศักยภาพการรักษา ICU 
- จัดบริการด้วยระบบ 
Telemedicine 

14. โครงการพัฒนาระบบ
บริการโรคติดต่อ            
โรคอุบัติใหม่ และ         
โรคอุบัติซ้ า 
  

65 *อัตราความส าเร็จของการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 คร. -แผน สธ.มค.  

66 *อัตราความครอบคลุมการข้ึน
ทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
และกลับเป็นซ้ า 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 คร. -แผน สธ.มค.  

67 ระดับความส าเร็จในการเตรียม 
พร้อมและตอบโต้การระบาด
โรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และ         
โรคอุบัติซ้ า  

ระดับดีมาก 
ร้อยละ 100 

ระดับดีมาก 
ร้อยละ 100 

คร. -แผน สธ.มค.  

15. โครงการป้องกันและ
ควบคุมการด้ือยาต้าน      
จุลชีพและการใช้ยา         
อย่างสมเหตุผล  

68 *ร้อยละของจังหวัดที่ผ่านตาม
เกณฑ์พัฒนาสู่จังหวัดใช้ยา         
อย่างสมเหตุผล (RDU province) 
ที่ก าหนด  

≥ร้อยละ 30 ของ
อ าเภอทั้งหมด
ผ่านตาม เกณฑ์ 
RDU hospital, 
RDU PCU, ร้าน

ช า RDU 

≥ร้อยละ 30 ของ
อ าเภอทั้งหมด
ผ่านตาม เกณฑ์ 
RDU hospital, 
RDU PCU, ร้าน

ช า RDU 

คบส. -แผน สธ.มค.  

69 *อัตราการติดเชื้อด้ือยาใน 
กระแสเลือด 

ร้อยละ 
38.73 

ร้อยละ 
38.73 

คบส. -แผน สธ.มค.  

16. โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขา        
ทารกแรกเกิด 

70 *อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน  

ไม่เกิน 3.6 ต่อ 
1,000 ทารก

เกิดมีชีพ 

ไม่เกิน 3.6 ต่อ 
1,000 ทารก

เกิดมีชีพ 

พร. -แผน สธ.มค.  

17. โครงการการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคอง และการ
ดูแลผู้ป่วยก่ึงเฉียบพลัน  

71 ร้อยละการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
อย่างมีคุณภาพในสถานชีวาภิบาล 

≥ร้อยละ 55 ≥ร้อยละ 55 พร. -แผน สธ.มค.  

18. โครงการพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก  

72 ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่
ได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

ร้อยละ 
20.5 

ร้อยละ 
20.5 

พท. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย4/ 
ก1/ 
ต1 

73 *ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่มีการ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองอัม
พฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง 
(Intermediate Care) ที่ได้รับการ
ดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกเพิ่มข้ึน 

เพิ่มข้ึน 
ร้อยละ 5 

เพิ่มข้ึน 
ร้อยละ 5 

พท. -แผน สธ.มค.  

74 *ร้อยละของประชาชนที่มารับ
บริการในระดับปฐมภูมิได้รับ       
การรักษาด้วยการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก 

ร้อยละ 35 ร้อยละ 35 พท. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย4/ 
ก1/ 
ต1 

19. โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขา
สุขภาพจิตและจิตเวช 
  
  

75 *ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

≥ร้อยละ 74 ≥ร้อยละ 74 NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก9/ 
ต1 

76 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ≤ร้อยละ 8.0  
ต่อแสนปชก. 

≤ร้อยละ 8.0 
ต่อแสนปชก. 

NCD -แผน สธ.มค.  

 76.1 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัว
ตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าใน
ระยะเวลา 1ปี 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 NCD -แผน สธ.มค.  

20. โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ 5  
สาขาหลัก (สูตินารีเวช 
ศัลยกรรม อายุรกรรม 
กุมารเวชกรรม และ 
ออร์โธปิดิกส์) 

77 *อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired  

< ร้อยละ 
24 

< ร้อยละ 
24 

พร. -แผน สธ.มค.  

78 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม 
Refracture Prevention ใน
โรงพยาบาลต้ังแต่ระดับ M 1 ข้ึน
ไป ที่มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์เพิ่มข้ึน 

ร้อยละ 100 
(1 แห่ง) 

ร้อยละ 100 
(1 แห่ง) 

พร. -แผน สธ.มค.  

78.1 Refracture Rate  < ร้อยละ 20 < ร้อยละ 
20 

พร. -แผน สธ.มค.  



๑๖ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
21. โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขา
โรคหัวใจ 
  
  

79 *อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
และการให้ การรักษาตาม
มาตรฐานเวลาที่ก าหนด  

     

79.1) อัตราตายของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
STEMI  

< ร้อยละ 8 < ร้อยละ 8 พร. -แผน สธ.มค.  

79.2) ร้อยละของผู้ป่วย STEMI 
ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตาม
มาตรฐานเวลาที่ก าหนด  

≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 พร. -แผน สธ.มค.  

79.3) ร้อยละของผู้ป่วย STEMI 
ที่ได้รับการส่งต่อเพื่อท า Primary 
PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด  

≥ร้อยละ 60 ≥ร้อยละ 60 พร. -แผน สธ.มค.  

22. โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขา
โรคมะเร็ง  

80  ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก
ได้รับการรักษาภายในระยะเวลา 
ที่ก าหนด  

     

80.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน
ระยะเวลา 4 สัปดาห์  

≥ ร้อยละ 
75 

≥ ร้อยละ 
75 

พร. -แผน สธ.มค.  

80.2 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายใน
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 

≥ ร้อยละ 
75 

≥ ร้อยละ 
75 

พร. -แผน สธ.มค.  

80.3 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยรังสีรักษาภายใน
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 

≥ ร้อยละ 
65 

≥ ร้อยละ 
65 

พร. -แผน สธ.มค.  

81 **มะเร็งปากมดลูก  ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 NCD แผน สธ.มค.  
*81.1) ร้อยละของผู้ที่ได้รับการ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 60 NCD แผน สธ.มค.  

**81.2) ร้อยละของผู้ที่มีผล
ผิดปกติมะเร็ง ปากมดลูก ได้รับ
การส่องกล้อง colposcopy 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 NCD แผน สธ.มค.  

82 **มะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 พร. แผน สธ.มค.  
* 82.1)ร้อยละของผู้ที่ได้รับการ
คัดกรองมะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 พร. แผน สธ.มค.  

**82.2) ร้อยละของผู้ที่มีผล
ผิดปกติมะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง 
ได้รับการส่องกล้อง 
colonoscopy 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 พร. แผน สธ.มค.  

82.3 จัดต้ังทีม Cancer Warrior 
ในโรคมะเร็ง 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 พร. แผน สธ.มค.  

83 โรงพยาบาลมีการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยมะเร็งเข้าสู่ระบบ TCB Plus 
(ไม่มีการใช้ใบส่งตัว) ร้อยละ 60 
เทียบกับจ านวนผู้ป่วยมะเร็งราย
ใหม่ ที่มีการเบิกจ่ายผ่านระบบ  
E-Claim 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 60 พร. -แผน สธ.มค.  

23. โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขาโรคไต 

84 ร้อยละผู้ป่วย CKD ที่มีค่า eGFR 
ลดลงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 
ml/min/1.73m2/yr 

≥ ร้อยละ 
66 

≥ ร้อยละ 
66 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย7/ 
ก1/ 
ต7 

85 **ร้อยละผู้ป่วยไตเรื้อรัง stage 5 
รายใหม่ ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 
10 จากปีงบประมาณก่อนหน้า 

ลดลง       
น้อยกว่า 

ร้อยละ 10 

ลดลง       
น้อยกว่า 

ร้อยละ 10 

NCD แผน สธ.มค.  

24. โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขา 
ปลูกถ่ายอวัยวะ  

86 *อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอม
บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย
ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลระดับ A และ S 
(เพิ่มข้ึนร้อยละ 20 จากอัตราส่วน

เพิ่มข้ึน 
ร้อยละ 20  

เพิ่มข้ึน 
ร้อยละ 20 

พร. -แผน สธ.มค.  



๑๗ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
ของจ านวนผู้บริจาคอวัยวะสมอง
ตายที่ได้รับการผ่าตัดน าอวัยวะ
ออก ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล ปี 2565) 

25. โครงการพัฒนาระบบ
บริการบ าบัดรักษาผู้ป่วย 
ยาเสพติด  

87 *ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้า
สู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับ
การดูแลอย่างมีคุณภาพฯ 
(Retention rate) 

มากกว่า 
ร้อยละ 60 

มากกว่า 
ร้อยละ 60 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก10/ 
ต1 

26. โครงการการบริบาล
ฟื้นฟูสภาพระยะกลาง 
(Intermediate Care : 
IMC)  

88 *ร้อยละของ ผู้ป่วย 
Intermediate care  ได้รับการ
บริบาลฟื้นสภาพและติดตามจน
ครบ 6 เดือน หรือจน Barthel 
index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน  

≥ ร้อยละ 
75 

≥ ร้อยละ 
75 

พร. -แผน สธ.มค.  

27. โครงการพัฒนาระบบ
บริการ One Day Surgery 
: ODS 

89 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดแบบ One Day Surgery 

≥ ร้อยละ 
30 ของ

ผู้ป่วยทั้งหมด
ต่อปีในกลุม่

โรคที่
ให้บรกิาร 

ODS 

≥ ร้อยละ 
30 ของ

ผู้ป่วยทั้งหมด
ต่อปีในกลุม่

โรคที่
ให้บรกิาร 

ODS 

พร. -แผน สธ.มค.  

90 ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 
1 เดือน จากการผ่าตัดโรคต่าง ๆ 
ในโครงการ ODS/MIS ผ่านการ
ผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally 
Invasive Surgery: MIS)  

<ร้อยละ 5 <ร้อยละ 5 พร. -แผน สธ.มค.  

28. โครงการกัญชา 
ทางการแพทย์ 
  
  

91 **ระดับความส าเร็จของการ
จัดบริการคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์ 

     

91.1 ร้อยละของสถานพยาบาล
เอกชนที่มีการจัดบริการคลินิก
กัญชาทางการแพทย์แบบ 
บูรณาการ  

เขตสุขภาพ
ละ  

5 แห่ง 

รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

พร. -แผน สธ.มค.  

**91.2 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Palliative care) ที่ได้รับการ
รักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

N/A รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

พร. -แผน สธ.มค.  

**91.3 ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมด
ที่ได้รับการรักษาด้วย ยากัญชา
ทางการแพทย์  

N/A รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

พร. -แผน สธ.มค.  

**91.4 จำนวนงานวิจัยและการ
จัดการความรู้ด้านกัญชา ทาง
การแพทย์ของหน่วยงานในสังกัด
สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

N/A รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

พร. -แผน สธ.มค.  

29. การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขา
สุขภาพช่องปาก 
 

92 อัตราการใช้บริการส่งเสริมป้องกัน
สุขภาพช่องปาก รายกลุ่มวัย 

     

92.1 อัตราหญิงต้ังครรภ์ ได้รับ
การตรวจสุขภาพช่องปาก และ 
ขัดท าความสะอาดฟัน (คน) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 55 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต4 

92.2 อัตราเด็ก 0-2 ปี ได้รับ 
การตรวจสุขภาพช่องปาก (คน) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต5 

92.3 อัตราเด็ก 0-2 ปี 
ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟัน
แบบลงมือปฏิบัติ และ plaque 
control (คน) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต6 

92.4 อัตราเด็ก 3-5 ปี ได้รับการ
เคลือบ/ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ (คน) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต7 

92.5 อัตราเด็ก 6-12 ปี ได้รับการ
เคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ (คน) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30  

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30  

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต8 



๑๘ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
92.6 อัตราผู้มีอายุ 15-59 ปี 
ได้รับบริการทันตกรรม (คน) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 25  

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 25  

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต9 

92.7 อัตราผู้สูงอายุ ได้รับบริการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก (คน) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต10 

93 อัตรา (ร้อยละ) ผู้สูงอายุที่ติดบ้าน 
ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพ
ช่องปาก 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต11 

94 จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(PCU) เครือข่ายหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ (NPCU) ผ่านมาตรฐาน
งานสุขภาพช่องปาก 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต12 

94.1 มี PCU/NPCU ในจังหวัด 
ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ข้ันต่ า 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต12 

94.2 มี PCU/NPCU ในจังหวัด 
ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ข้ันสูง 

อย่างน้อย 1 
แห่ง 

อย่างน้อย 1 
แห่ง 

ทส. -แผน สธ.มค.  

95 ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี         
ฟันดีไม่มีผุ (cavity free)  

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก2/ 
ต5 

96 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. 
ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มี
คุณภาพและอัตราการใช้บริการ
สุขภาพช่องปากของประชาชนใน
พื้นที่รับผิดชอบอ าเภอ  

     

96.1 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม.
จัดบริการสุขภาพช่องปากที่มี
คุณภาพตามเกณฑ์ (15 กิจกรรม
หลัก 7 กลุ่มเป้าหมาย) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 65 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต3 

96.2 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม.
ให้บริการสุขภาพช่องปาก 200 คน 
ต่อพันประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 65 

ทส. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย3/ 
ก8/ 
ต13 

96.3 อัตราการใช้บริการสุขภาพ
ช่องปากของประชาชนในพื้นที่
รับผิดชอบอ าเภอ 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 35 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 35 

ทส. -แผน สธ.มค.  

แผนงานท่ี 9 : การพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินครบวงจรและระบบ 
การส่งต่อ   

   

 

  

 

30. โครงการพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ครบวงจรและระบบ 
การส่งต่อ  

97 *อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
วิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) 
ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ 
Admit) 

≤ร้อยละ 12 ≤ร้อยละ 12 NCD -แผน สธ.มค.  

98 อัตราของผู้ป่วย triage level     
1, 2 ที่มี ข้อบ่งชี้ในการ Admit 
ได้รับ Admit ภายใน  2 ชม.     
ในโรงพยาบาล 

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ 60 

NCD -แผน สธ.มค.  

99 ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ข้ึนไป 
ที่มีระบบ ECS คุณภาพ 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 NCD -แผน สธ.มค.  

100 ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไปผ่าน
เกณฑ์ ER คุณภาพ 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 NCD -แผน สธ.มค.  

101 *ร้อยละของประชากรเข้าถึง
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ 
26.5 

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ 
26.5 

NCD -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย6/ 
ก1/ 
ต4 

102 *อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมอง (traumatic 
brain injury mortality) 
 
 

N/A รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

NCD -แผน สธ.มค.  



๑๙ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
แผนงานท่ี 10 : การพัฒนา
ตามโครงการพระราชด าริ 
โครงการเฉลิมพระเกียรติ 
และพื้นท่ีเฉพาะ  

   

 

  

 

31. โครงการพระราชด าริ 
โครงการเฉลิมพระเกียรติ 
และโครงการพื้นท่ีเฉพาะ 

103 ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพในการ
เฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิ
ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 คร. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย2/ 
ก1/ 
ต5 

104 ระดับอ าเภอ TO BE NUMBER 
ONE ผ่านเกณฑ์ดีเด่น 

ระดับ 5 
ร้อยละ 100 

ระดับ 5 
ร้อยละ 100 

NCD -แผน สธ.มค.  

105 *ร้อยละผู้ป่วยในพระบรมราชานุ
เคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ 
ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 พร. -แผน สธ.มค.  

106 ร้อยละการดูแลคุณภาพชีวิต
ผู้ต้องขัง 

     

106.1 ร้อยละผู้ต้องขังทุกราย
ได้รับการคัดกรอง วัณโรค เอดส์ 
มะเร็ง และได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 พร. -แผน สธ.มค.  

106.2 ร้อยละการเพิ่มชุดสิทธิ
ประโยชน์ ที่จ าเป็นแก่ผู้ต้องขัง 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 พร. -แผน สธ.มค.  

106.3 ร้อยละผู้ต้องขังรายใหม่
ได้รับการคัดกรองสุขภาพ 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 พร. -แผน สธ.มค.  

107 ร้อยละของอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์
โครงการสัตว์ปลอดโรคคน
ปลอดภัยจากโรคพิษสุนัขบ้า 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 คร. -แผน สธ.มค.  

แผนงานท่ี 11 : 
อุตสาหกรรมการแพทย์ 
ครบวงจร การท่องเท่ียว 
เชิงสุขภาพ ความงาม และ
แพทย์แผนไทย  

   

 

  

 

32. โครงการพัฒนาการ
ท่องเท่ียวเชิงสุขภาพและ
การแพทย์ 

108 ระดับความส าเร็จของการพัฒนา
เมืองสมุนไพร 

ระดับ 5 ระดับ 5 พท. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย4/ 
ก2/ 
ต1 

 108.1) เมืองสมุนไพรได้รับการ
พัฒนาด้านเกษตรวัตถุดิบสมุนไพร 
อุตสาหกรรมสมุนไพร การท่องเที่ยว
เชิงสุขภาพ ความงามและการแพทย์
แผนไทยผ่านเกณฑ์ประเมิน 

ผ่านเกณฑ์
ประเมิน 

ผ่านเกณฑ์
ประเมิน 

พท. -แผน สธ.มค.  

109 *อัตราการเพิ่มข้ึนของจ านวน
สถานประกอบการด้านการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับ
มาตรฐานตามที่ก าหนด  

ร้อยละ 10 ร้อยละ 10 พท. -แผน สธ.มค.  

110 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรใน              
เมืองสมุนไพรและจังหวัดในเขต
สุขภาพ เพิ่มข้ึน  

ร้อยละ 3 ร้อยละ 3 พท. -แผน สธ.มค. 
-แผน กสพ. 

ย4/ 
ก1/ 
ต2 

111 *ร้อยละของศูนย์เวลเนส 
(Wellness Center)/แหล่ง
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับการ
ยกระดับแบบมีส่วนร่วม และ
สร้างสรรค์ด้านภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทย การแพทย์
ทางเลือก และสมุนไพรให้มีคุณค่า
และมูลค่าสูงเพิ่มข้ึน 

ร้อยละ 20 
จากป ี

ที่ผ่านมา 36 
แห่ง 

ร้อยละ 20 
จากป ี

ที่ผ่านมา 36 
แห่ง 

พท. -แผน สธ.มค.  

ประเด็นยุทธศาสตร์
ท่ี 5 ยุทธศาสตร์ 
ด้านบุคลากร       
เป็นเลิศ (People 
Excellence) 
ภายใต้วิถีพอเพียง 
 

1) มีแผนอัตราก าลังท่ี
สอดคล้องกับกรอบความ
ต้องการอัตราก าลังคนของ
จังหวัด 
2) มีการกระจายสัดส่วน
บุคลากรสุขภาพให้มี
ความสมดุลกัน 

แผนงานท่ี 12 : การพัฒนา
ระบบบริหารจัดการ
ก าลังคนด้านสุขภาพ  

       

33. โครงการบริหารจัดการ
ก าลังคนด้านสุขภาพ 

112 *ระดับความส าเร็จของการบริหาร
จัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ 

ต าแหน่งว่าง
คงเหลือ 

ไม่เกินรอ้ยละ 4 

ต าแหน่งว่าง
คงเหลือ 

ไม่เกินรอ้ยละ 4 

HR    -แผน สธ.มค.  

34. โครงการ Happy 
MOPH กระทรวง

113 ความส าเร็จของการด าเนินงาน
องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 

     



๒๐ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
 
 

3) มีการธ ารงรักษา
ก าลังคนด้านสุขภาพ 
4) มีการมุ่งพัฒนาบุคลากร
เพื่อให้เป็น (1) Strategic 
Partner (2) Managerial 
Expert (3) Change 
Agent (4) Employee 
Champion : 
Performance  
ภายใต้วิถีพอเพียง 

สาธารณสุข กระทรวงแห่ง
ความสุข 
 

113.1) ดัชนีความสุขของ
คนท างาน (Happinometer) 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 HR -แผน สธ.มค.  

113.2) ร้อยละองค์กรแห่ง
ความสุขที่มีคุณภาพ  

ระดับจังหวัด 
ร้อยละ 20 

ระดับจังหวัด 
ร้อยละ 20 

HR -แผน สธ.มค.  

ประเด็นยุทธศาสตร์
ท่ี 6 ยุทธศาสตร์ 
ด้านบริหารเป็นเลิศ
ด้วยธรรมาภิบาล 
(Governance 
Excellence) 
ภายใต้วิถีพอเพียง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1) มีการมุ่งพัฒนา
องค์กรเพื่อให้เป็น (1) 
Learning & Teaching  
Organization ภายใต้
วิถีพอเพียง (2) Good 
Governance 
2) ระบบหลักประกัน
สุขภาพครอบคลุม
ประชากรในทุกภาคส่วน
อย่างมีคุณภาพ โดยไม่มี
ความเหลื่อมล้ าของ
คุณภาพบริการในแต่ละ
ระบบ 
3) มีการบูรณาการข้อมูล
ระหว่างทุกระบบ
หลักประกันสุขภาพ และ
ระหว่างทุกหน่วยบริการทุก
ระดับเพื่อเพิม่ประสิทธิภาพ
ในการบริหารจัดการ 
4) มีการสร้างและ
พัฒนากลไกด้านการเงิน
การคลังสุขภาพ 
5) มีระบบเทคโนโลยี
ดิจิทัลด้านสุขภาพ 
6) มีการท าวิจัยและ     
น าผลการวิจัยไปใช้
ประโยชน์และสร้าง
นวัตกรรมใหม่ๆ เพื่อ
น าไปใช้ประโยชน์ในการ
พัฒนาระบบสุขภาพ
จังหวัดอย่างเหมาะสม 
 

แผนงานท่ี 13 : การพัฒนา
ระบบธรรมาภิบาลและ
องค์กรคุณภาพ 

       

35. โครงการประเมิน
คุณธรรม ความโปร่งใส 

114 *ร้อยละของหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์
การประเมิน ITA  

ร้อยละ  92 ร้อยละ  92 บท. -แผน สธ.มค.  

115 ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา
เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุ
วิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 

ร้อยละ  30 ร้อยละ  30 คบส. -แผน สธ.มค.  

116 *ร้อยละของส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์การ
ตรวจสอบและประเมินผลระบบ
การควบคุมภายใน  

ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 บท. -แผน สธ.มค.  

117 ร้อยละของเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์
ได้รับการด าเนินการภายในเวลาที่
ก าหนด (๔๕ วัน)  

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 กม. -แผน สธ.มค.  

36. โครงการพัฒนาองค์กร
คุณภาพ 

118 *ร้อยละความส าเร็จของ           
ส่วนราชการในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 พนย.   -แผน สธ.มค.  

119 *ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข มีคุณภาพ
มาตรฐานผ่านการรับรอง HA         
ข้ัน 3 

      

*119.1) โรงพยาบาลทั่วไป มี
คุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง 
HA ข้ัน 3 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 พร. -แผน สธ.มค.  

*119.2) โรงพยาบาลชุมชน มี
คุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง 
HA ข้ัน 3 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 พร. -แผน สธ.มค.  

120 ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ  

ร้อยละ ร้อยละ สสป. -แผน สธ.มค.  

121 *สถานบริการ สังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมินตามนโยบาย 
EMS 

     

*121.1) รพท./รพช.ผ่านเกณฑ์
การประเมินข้ันพื้นฐาน (The 
must) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

1.) พร. 
 
 

-แผน สธ.มค.  

*121.2) สถานบริการต้นแบบ
ของเขตสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินข้ันสูง (The best)  
 

อย่างน้อย 
เขตสุขภาพ
ละ 2 แห่ง 

อย่างน้อย 
เขตสุขภาพ
ละ 2 แห่ง 

1.) พร. 
 
 

-แผน สธ.มค.  
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แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ แผนงาน /โครงการ 
ล าดับ 
ตชว. 

ตัวช้ีวัดแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม     

ปี 2567 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2566 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2567 

กลุ่มงานท่ี
รับผิดชอบ 

การ 
บูรณาการ 

แผน 

ความสอด 
คล้องกับ

แผน กสพ. 
122 การพัฒนาคุณภาพเครือข่าย

บริการระดับจังหวัด (PNC)        
โรคหลอดเลือดสมอง  

N/A รอค่าเป้าหมาย
กระทรวง 

พร. -แผน สธ.มค.  

แผนงานท่ี 14 : การพัฒนา
ระบบข้อมูลสารสนเทศด้าน
สุขภาพ  

   
 

  
 

37. โครงการพัฒนาระบบ
ข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยี
สุขภาพแห่งชาติ 

123 *จ านวนจังหวัดที่มีบริการ
การแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 

อย่างน้อย
จังหวัดละ 5 
โรงพยาบาล 

อย่างน้อย
จังหวัดละ 5 
โรงพยาบาล 

พร. -แผน สธ.มค.  

124 **ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่น 
ขอรับรอง HA IT 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 พนย.   -แผน สธ.มค.  

38. โครงการ Smart 
Hospital 

125 ร้อยละของหน่วยบริการที่เป็น 
Smart Hospital  

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 พนย.   -แผน สธ.มค.  

แผนงานท่ี 15 : การ
บริหารจัดการด้านการเงิน
การคลังสุขภาพ  

   
 

  
 

39. โครงการบริหารจัดการ 
ด้านการเงินการคลัง 

126 *ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบ
ภาวะวิกฤติทางการเงิน 

ระดับ 
7≤4%/ 
ระดับ 
6≤6% 

ระดับ 
7≤4%/ 
ระดับ 
6≤6% 

ปก. -แผน สธ.มค.  

126.1) หน่วยบริการมี
ประสิทธิภาพทางการเงินการคลัง 
(TPS ระดับ D ข้ึนไป) 

รพ.รอ้ยละ 
80 

 

รพ.รอ้ยละ 
80 

 

ปก. -แผน สธ.มค.  

 126.2) หน่วยบริการที่มีศูนย์
จัดเก็บรายได้มีคุณภาพ (คะแนน 
90 ข้ึนไป)  

รพ.รอ้ยละ 
80 

 

รพ.รอ้ยละ 
80 

 

ปก. -แผน สธ.มค.  

127 ร้อยละของโรงพยาบาลที่จัดซื้อ
วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่
วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติใน
ราคาต่อการรายงานผล 

อย่างน้อย 
ร้อยละ 80 

อย่างน้อย 
ร้อยละ 80 

คบส. -แผน สธ.มค.  

แผนงานท่ี 16 : การพัฒนา
งานวิจัยและนวัตกรรมด้าน
สุขภาพ  

   
 

  
 

40. โครงการพัฒนา
งานวิจัย/นวัตกรรม 
ผลิตภัณฑ์สุขภาพและ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ 

128 *จ านวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยี
สุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนา
ต่อยอด  

อย่างน้อย 
15 เรื่อง 

อย่างน้อย 
15 เรื่อง 

พนย.   -แผน สธ.มค.  

129 จ านวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัย
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกที่น ามาใช้จริงทางการ
แพทย์หรือการตลาด 

วิจัยเชิง
คลินิก 

อ าเภอละ 1 
เรื่อง 

วิจัยเชิง
คลินิก 

อ าเภอละ 1 
เรื่อง 

พท. -แผน สธ.มค.  

 
 
หมายเหตุ  
   *  หมายถึง ตัวชีว้ัดกระทรวงสาธารณสขุ ปี 2566 และตวัชี้วัดตามนโยบายมุ่งเน้นของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2567 

  ** หมายถึง ตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ปี 2567 
  - แผน สธ.มค. หมายถึง แผนยุทธศาสตร์สุขภาพของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอทั้ง 13 อ าเภอ (รพท. 1 แห่ง/รพช. 12 แห่ง/ 
สสอ. 13 แห่ง/ศสช. 4 แห่ง/รพ.สต. 47 แห่ง) 

 - แผน กสพ.   หมายถึง แผนพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่ของ อบจ.มค. (รพ.สต. 128 แห่ง)  
  - ความสอดคล้องกับ กสพ. (ย หมายถึง ยุทธศาสตร์ที่ ก หมายถึง กลยุทธ์ที่ ต หมายถึง ตัวชีว้ัดที่) 
 

 
 
 
 



๒๒ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

10. สรุปจ านวนแผนงาน/โครงการ และจ านวนตัวชี้วัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ 
จังหวัดมหาสารคาม และการบูรณาการแผน ปีงบประมาณ 2567  แยกตามประเด็นยุทธศาสตร์ 

 
ที ่ ประเด็นยุทธศาสตร์ จ านวน

แผนงาน  
จ านวน
โครงการ 

จ านวน
ตัวช้ีวัด 

การบูรณาการแผน 
แผน 

สธ.มค. 
แผน 
กสพ. 

1 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนา          
ขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเอง
แก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน 
มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

1 1 2 2 1 

2 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 การระดมพลัง
เครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลัง
ความดีสู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั่งยืน 
(Goodness Power, Healthy & Happiness 
City) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

1 1 2 2 1 

3 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 ยุทธศาสตร์ด้าน
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครอง
ผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion Prevention & 
Protection : PP&P Excellence) 

4 11 48 40 25 

4 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์ด้าน
บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

5 22 58 53 20 

5 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 5 ยุทธศาสตร์ด้าน
บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
ภายใต้วิถีพอเพียง 

1 2 2 2 0 

6 ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 6 ยุทธศาสตร์ด้าน
บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
(Governance Excellence) ภายใต้วิถี
พอเพียง 

4 6 16 15 0 

รวม 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ 16 40 129 115 51 
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แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

11. สรุปแผนงาน/โครงการ จ านวนตัวช้ีวัดของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
และจ านวนตัวชี้วัดที่บูรณาการกับแผน กสพ. ปีงบประมาณ 2567 แยกตามประเด็นยุทธศาสตร์ 

 
ที ่ ประเด็นยุทธศาสตร ์ แผนงาน  โครงการ จ านวน

ตัวชี้วัด 
จ านวน
ตัวชี้วัด 

ที่บูรณาการ
กับแผน 
กสพ. 

1 ประเด็นยุทธศาสตร์ที ่1  
การพัฒนาขีดความสามารถ 
ในการจัดการสุขภาพตนเอง 
แก่ประชาชน ชุมชน อย่าง
เข้มแข็งและยั่งยืน มุ่งสู่
มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

แผนงานท่ี 1 : การ
พัฒนาขีดความสามารถ
ในการจัดการสุขภาพ
ตนเองแก่ประชาชน 
ชุมชน อย่างเข้มแข็งและ
ยั่งยืน  

1. โครงการยกระดับความสามารถในการ
จัดการสุขภาพตนเองของประชาชนทุก 
กลุ่มวัย ชุมชน โดยใช้หลักการสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) และ
ยกระดับการพึ่งตนเองในการจดัการอนามัย
สิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัยและความ
ปลอดภัยในพ้ืนท่ีชุมชนเมืองและชนบท       
ของระดับครัวเรือนและชุมชน 

2 1 

2 ประเด็นยุทธศาสตร์ที ่2  
การระดมพลังเครือข่ายทุก
ระดับร่วมสร้างเมืองแห่ง
พลังความดสีู่การมสีุขภาพดี
และความสุขท่ียั่งยืน 
(Goodness Power, 
Healthy & Happiness 
City) มุ่งสู่มหาสารคาม 
เมืองเปี่ยมสุข 

แผนงานท่ี 2 : การ
ระดมพลังเครือข่ายทุก
ระดับร่วมสร้างเมืองแห่ง
พลังความด ี สู่การมี
สุขภาพดีและความสุข  
ที่ยั่งยืน (Goodness 
Power, Healthy & 
Happiness City)  

2. โครงการมุ่งเสริมสร้างค่านยิมแก่
ประชาชนเครือข่ายทุกระดับ เพื่อสร้างเมือง
แห่งพลังความด ีสู่การมสีุขภาพดแีละ
ความสุขท่ียั่งยืน (Goodness Power, 
Healthy & Happiness City) และขยาย
พลังความดีของคนมหาสารคามเพือ่มุ่งสู่
เมืองสุขภาพดีและเมืองแห่งความสุขท่ียั่งยืน 
(Healthy & Happiness City) 

2 1 

3 ประเด็นยุทธศาสตร์ที ่3 
ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรค และ
คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
(Promotion Prevention 
& Protection : PP&P 
Excellence) 

แผนงานท่ี 3 : การ
พัฒนาคุณภาพชีวิตคน
ไทยทุกกลุ่มวัย           
(ด้านสุขภาพ) 

3. โครงการพัฒนาและสรา้งเสริมศักยภาพ
คนไทยกลุม่สตรีและเด็กปฐมวัย 

23 19 (8*) 

4. โครงการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของประชากร 

1 0 

แผนงานท่ี 4 : การ
พัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ 

5. โครงการการพัฒนาคณุภาพชีวติระดับ
อ าเภอ (พชอ.) 

1 0 

แผนงานท่ี 5 : การ
ป้องกันควบคุมโรคและ
ลดปัจจยัเสีย่งด้าน
สุขภาพ 

6. โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินและภัยสุขภาพ 

1 0 

7. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 6 0 
8. โครงการควบคุมโรคไม่ตดิต่อและ        
ภัยสุขภาพ 

10 5 (5*) 

9. โครงการคุ้มครองผู้บรโิภคด้านผลิตภณัฑ์
สุขภาพและบริการสุขภาพ  

6 2 

แผนงานท่ี 6 : การ
บริหารจดัการ
สิ่งแวดล้อม 
 

10. โครงการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 1 0 
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ที ่ ประเด็นยุทธศาสตร ์ แผนงาน  โครงการ จ านวน
ตัวชี้วัด 

จ านวน
ตัวชี้วัด 

ที่บูรณาการ
กับแผน 
กสพ. 

4 ประเด็นยุทธศาสตร์ที ่4 
ยุทธศาสตร์ด้านบริการ   
เป็นเลิศ (Service 
Excellence) 

แผนงานท่ี 7 : การ
พัฒนาระบบการแพทย์
ปฐมภูมิ (Primary Care 
Cluster) 

11. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์        
ปฐมภูม ิ

3 1 

12. โครงการพัฒนาเครือข่ายก าลงัคน        
ด้านสุขภาพ และ อสม. 

4 4 

แผนงานท่ี 8 : การ
พัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (Service Plan) 

13. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง 

4 2 (2*) 

14. โครงการพัฒนาระบบบริการโรคตดิต่อ 
โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัตซิ้ า 

3 0 

15. โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยา
ต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล  

2 0 

16. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาทารกแรกเกิด 

1 0 

17. โครงการการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคอง และการดูแลผู้ป่วยกึ่ง
เฉียบพลัน  

1 0 

18. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  

3 2 

19. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาสุขภาพจิตและจติเวช 

2 1 (1*) 

20. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  
5 สาขาหลัก (สูตินารีเวช ศัลยกรรม          
อายุรกรรม กุมารเวชกรรม และ 
ออร์โธปิดิกส์) 

2 0 

21. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคหัวใจ 

1 0 

22. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคมะเร็ง  

4 0 

23. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคไต 

2 1 

24. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ  

1 0 

25. โครงการพัฒนาระบบบริการ
บ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพตดิ  

1 1 

26. โครงการการบริบาลฟื้นฟูสภาพระยะ
กลาง (Intermediate Care: IMC)  

1 0 

27. โครงการพัฒนาระบบบริการ One Day 
Surgery: ODS 

2 0 

28. โครงการกญัชาทางการแพทย์ 
 

1 0 



๒๕ 

 

แผนยุทธศาสตรร์ะบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม   วันที่ 25 ตุลาคม 2566 

 

ที ่ ประเด็นยุทธศาสตร ์ แผนงาน  โครงการ จ านวน
ตัวชี้วัด 

จ านวน
ตัวชี้วัด 

ที่บูรณาการ
กับแผน 
กสพ. 

29. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขา
สุขภาพช่องปาก 

5 5 (12*) 

แผนงานท่ี 9 : การ
พัฒนาระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินครบ
วงจรและระบบการ 
ส่งต่อ   

30. โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ  

6 1 

แผนงานท่ี 10 : การ
พัฒนาตามโครงการ
พระราชด าริ โครงการ
เฉลิมพระเกียรติ และ
พื้นที่เฉพาะ 

31. โครงการพระราชด าริ โครงการเฉลมิ
พระเกียรติ และโครงการพื้นท่ีเฉพาะ 

5 1 

แผนงานท่ี 11 
อุตสาหกรรมการแพทย์
ครบวงจร การท่องเที่ยว
เชิงสุขภาพ ความงาม 
และแพทย์แผนไทย  

32. โครงการพัฒนาการท่องเที่ยวเชิง
สุขภาพและการแพทย ์

4 2 

5 ประเด็นยุทธศาสตร์ที ่5 
ยุทธศาสตร์ด้านบุคลากร
เป็นเลิศ (People 
Excellence)  
ภายใต้วิถีพอเพียง 

แผนงานท่ี 12 : การ
พัฒนาระบบบริหาร
จัดการก าลังคนด้าน
สุขภาพ 

33. โครงการผลติและพัฒนาก าลงัคนด้าน
สุขภาพสูค่วามเป็นมืออาชีพ 

1 0 

34. โครงการ Happy MOPH กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงแห่งความสขุ 

1 0 

6 ประเด็นยุทธศาสตร์ที ่6 
ยุทธศาสตร์ด้านบริหาร  
เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
(Governance 
Excellence) ภายใต้วิถี
พอเพียง 

แผนงานท่ี 13 : การ
พัฒนาระบบ          
ธรรมาภิบาลและองค์กร
คุณภาพ 

35. โครงการประเมินคณุธรรม ความ
โปร่งใส 

4 0 

36. โครงการพัฒนาองค์กรคณุภาพ 5 0 

แผนงานท่ี 14 : การ
พัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศด้านสุขภาพ 

37. โครงการพัฒนาระบบข้อมลูขา่วสาร
เทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาต ิ

2 0 

38. โครงการ Smart Hospital 1 0 
แผนงานท่ี 15 : การ
บริหารจดัการด้าน
การเงินการคลังสุขภาพ 

39. โครงการบริหารจัดการด้านการเงิน 
การคลัง 

2 0 

แผนงานท่ี 16 : การ
พัฒนางานวิจัยและ
นวัตกรรมด้านสุขภาพ 

40. โครงการพัฒนางานวิจัย/นวตักรรม 
ผลิตภณัฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการ
แพทย ์

2 0 

รวม 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ 16 แผนงาน 40 โครงการ 129 35 (15*) 
(50*) หมายถึง การนับรวมตัวชีว้ัดย่อยทุกตัว 

 



 

๑ 

 

 

 

 

 

แผนพัฒนาสุขภาพระดับพืน้ท่ี 

(พ.ศ. ๒๕๖๖ - ๒๕๗๐) 
 
 

 

 

 

 

 

ขององคการบริหารสวนจังหวัดมหาสารคาม 
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๓๘ 

บทท่ี ๓ 
 

ยุทธศาสตรและกลยุทธ 
 ในปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๖ - ๒๕๗๐ องคการบริหารสวนจังหวัดมหาสารคาม มียุทธศาสตรและกลยุทธ

ในการพัฒนาดานสุขภาพระดับพ้ืนท่ีในเขตจังหวัดมหาสารคาม ดังนี้ 

 

ลำดับ ยุทธศาสตร กลยุทธ ตัวช้ีวัด 

๑ 

  
ยุทธศาสตร
การพัฒนาการ
สาธารณสุขมูล
ฐาน 

  

๑.พัฒนาศักยภาพ อสม. ๔.๐ ๑. จำนวน อสม.ท่ีไดรับการพัฒนาศักยภาพเปน อสม.

หมอประจำบานครบทุกคนภายใน 5 ป 

๒. อสม.มีความรูเพ่ิมข้ึนรอยละ ๗๕ เม่ือเปรียบเทียบ

กอน-หลังเขารวมโครงการ 
๓. รอยละ 75 ของผูปวยกลุมเปาหมายท่ีไดรับการดูแล

จาก อสม. หมอประจำบานมีคุณภาพชีวิตท่ีดี  
2.การสงเสริมความเปนเลิศ

และเสริมสรางแรงจูงใจในการ

จัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. 

๑. เกิดนวัตกรรมสุขภาพชุมชนหนวยบริการละ ๑ เร่ือง 

3.การขับเคล่ือนนโยบาย

สาธารณะดานสุขภาพในระดับ

พื้นท่ีโดยคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับตำบล 
(พชต.) 

๑. เกิดธรรมนูญสุขภาพตำบล ทุกตำบล 

2. รอยละ 100 ของตำบล ยกระดับตำบลจัดการ

สุขภาพดีมุงสรางความรอบรูดานสุขภาพ (66 เน้ือหา) 

และรวมพลังแหงความดีสูการมีสุขภาพดีและมีความสุข

ท่ียั่งยืน มุงสูมหาสารคามเมืองเปยมสุข 
3. รอยละ 70 ของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) 

มีความรอบรูดานสุขภาพ (66 เน้ือหา) และเปนแกนนำ

ในการดูแลสุขภาพครอบครัว  
4. รอยละ 80 ของชุมชนมีการดำเนินการจัดการ

สุขภาพท่ีเหมาะสมใหกับประชาชน โดยมุงสูเปาหมาย

มหาสารคามเมืองเปยมสุข 
๒ 

  
ยุทธศาสตร
การควบคุม
โรคติดตอ 

  

๑.กลยุทธการรณรงคปองกัน

และควบคุมโรคติดตอในชุมชน

และโรคท่ีเปนปญหา

สาธารณสุข 

๑. อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออกไมใหเกินคามัธยฐาน

ยอนหลัง ๕ ป 
๒. อัตราปวยตายดวยไขเลือดออกลดลงไมนอยกวารอย

ละ ๑๕ ของคามัธยฐานยอนหลัง ๕ ป 
3. รอยละ 70 ของตำบลท่ีสามารถควบคุมโรค

ไขเลือดออกไดภายใน 2 เทาของระยะฟกตัว (28 วัน) 
4. พื้นท่ีเปาหมายมีการคัดกรองพยาธิใบไมตับใน

ประชาชนอายุ ๑๕ ปข้ึนไป  ไมนอยกวารอยละ ๙๐ 
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๓๙ 

ลำดับ ยุทธศาสตร กลยุทธ ตัวช้ีวัด 

5. รอยละ 100 ของตำบล (เปาหมาย) จัดการสุขภาพ

ในการเฝาระวังปองกันแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับ

และมะเร็งทอน้ำดี 
6. รอยละของเด็กและเยาวชนอายุ ๑๕-๒๔ ป มีความรู

ทางเพศศึกษา  
2.กลยุทธการสงเสริมสนับสนุน

การควบคุมโรคอุบัติใหม อุบัติ

ซ้ำ 

๑. จำนวนผูปวยของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ ไม

เกิน ๕ คนตอประชากร ๑ ลานคน ตอวัน 
2. รอยละ 70 ของประชากรท่ีอยูในพื้นท่ีไดรับวัคซีน

ปองกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
3. ระดับความสำเร็จของการเตรียมความพรอมและตอบ

โตการระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ อยูใน

ระดับดีมาก รอยละ ๑๐๐ 
4. สามารออกสอบสวนโรคและปฎิบัติการเฝาระวังโรค

อุบัติใหม อุบัติซ้ำ ไดไมนอยกวา รอยละ ๘๐ 
5. รอยละการคนหาผูปวยวัณโรคในกลุมเส่ียง ๗ กลุม 

ไมนอยกวารอยละ ๙๕  
3.การพัฒนาระบบการ

ประสานงาน วัสดุ อุปกรณ 
ขอมูลการระบาด กับหนวยงาน

อื่น ท่ีเก่ียวของ และ บุคลากรท่ี

เก่ียวของกับการควบคุมโรค 

๑. ระดับความสำเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางดาน

สาธารณสุข รอยละ ๑๐๐ 

 3 

  
  
  
  
  
  
  

ยุทธศาสตร
การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพปฐม
ภูมิ 

  
  

๑ การพัฒนาและสรางเสริม

ศักยภาพคนไทยกลุมสตรีและ

เด็กปฐมวัย  

๑.รอยละ ๙๐ ของหญิงต้ังครรภไดรับการการฝากครรภ

ตามเกณฑมาตรฐาน 
2. อัตราการฝากครรภครั้งแรกกอน 12 สัปดาห  ไม

นอยกวารอยละ 90 
3. รอยละของทารกแรกเกิดมีน้ำหนักนอยกวา 2,500 
กรัม ไมเกินรอยละ 6 

4. รอยละ 100 ของหญิงต้ังครรภไดรับวิตามินเสริม

ไอโอดีนธาตุเหล็กและโฟลิก 
5. รอยละ ๑๐๐ หญิงหลังคลอดไดรับการติดตามเย่ียม

บาน ครบ ๓ ครั้งคุณภาพ 
6. รอยละหญิงต้ังครรภมีปริมาณไอโอดีนในปสสาวะ

นอยกวา 150 ไมโครกรัมตอลิตร ไมเกินรอยละ 50 
7. รอยละทารกแรกเกิดมีระดับฮอรโมนกระตุนตอมธัย

รอยด (TSH) มากกวา 11.2 mU/L ไมเกินรอยละ 3 
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๔๐ 

ลำดับ ยุทธศาสตร กลยุทธ ตัวช้ีวัด 

8. รอยละ 96 ของเด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรอง

พัฒนาการ 
9. รอยละของเด็กอายุ 0-5 มีพัฒนาการสมวัย ไมนอย

กวารอยละ 97 
10. รอยละ 30 ของเด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรอง

พัฒนาการพบสงสัยลาชา 
11. รอยละ 97 ของเด็กอายุ ๐-๕ ป ท่ีมีพัฒนาการ

สงสัยลาชาไดรับการติดตาม 
12. รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป ท่ีมีพัฒนาการลาชา

ไดรับการกระตุนพฒันาการดวย TIDA4I รอยละ 80 
13. รอยละ 64 ของเด็กอายุ ๐-๕ ป สูงดีสมสวน 
14. สวนสูงเฉล่ีย ท่ีอายุ ๕ ป (ช.113/ญ.112 ซม.) 
15. รอยละของลานเลนในหมูบาน ไมนอยกวารอละ 

๖๐ ของหมูบานรับผิดชอบ 
16. รอยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผานเกณฑ

มาตรฐานแหงชาติ ระดับดีมากไมนอยกวา รอยละ 70 
๒ การพัฒนาและสรางเสริม

ศักยภาพคนไทยกลุมวัยเรียน

และวัยรุน 

1. เด็กมหาสารคามมีระดับสติปญญา (IQ) เฉล่ียไมต่ำ

กวา 100 จุด 
2. รอยละของเด็กมหาสารคามมีความฉลาดทางอารมณ 

(EQ) อยูในเกณฑปกติข้ึนไป ไมนอยกวารอยละ 75 
3.รอยละ 10 ของโรงเรียนพัฒนาเปนโรงเรียนรอบรู

ดานสุขภาพ 
4.รอยละ 68 ของเด็กอายุ ๖-๑๔ ป สูงดีสมสวน 
5.รอยละ 85 เด็กกลุมอายุ ๐-๑๒ ป ฟนดีไมมีผุ (cavity 
free) 
6. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป ไมเกิน 

25 
7. รอยละของการต้ังครรภซำของหญงิต้ังครรภอายุนอย

กวา ๒๐ ป ไมเกินรอยละ 13   
๓. กลยุทธ การพัฒนาและ

สรางเสริมศักยภาพคนไทยกลุม

วัยทำงาน 

๑.วัยทำงานอายุ ๓๐-๔๔ ป มีคาดัชนีมวลกายปกติ รอย

ละ  ๕๗ 

    ๔ การพัฒนาและสรางเสริม

ศักยภาพคนไทยกลุมวัย

ผูสูงอายุ 

1. รอยละของผูสูงอายุมีแผนสงเสริมสุขภาพดี 

(Wellness Plan) รอยละ 80 
2. รอยละ 90 ของผูสูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงไดรับการดูแล
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ตาม Care Plan 
3. รอยละ 30 ของผูสูงอายุติดบานติดเตียงไดรับการ

ตรวจชองปาก 
4. รอยละ 100 ของตำบลท่ีมีระบบการสงเสริมสุขภาพ

ดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน

ผานเกณฑ 
5. รอยละ 50 ของประชากรสูงอายุท่ีมีพฤติกรรม

สุขภาพท่ีพึงประสงค 
6. รอยละของผูสูงอายุท่ีผานการคัดกรองและพบวาเปน

ภาวะสมองเส่ือมและไดรับการดูแลรักษาในคลินิก

ผูสูงอายุ ≥รอยละ 30 
7. รอยละของผูสูงอายุท่ีผานการคัดกรองและพบวาเปน

ภาวะพลัดตกหกลมและไดรับการดูแลรักษาในคลินิก

ผูสูงอายุ ≥รอยละ 30 
8. รอยละ 100 ของเจาหนาท่ีท่ีไปศึกษาดูงานมีความรู

และทักษะในการดูแลผูสูงอายุเพ่ิมข้ึน  
  
  

  
  

๕ การพัฒนาความรอบรูดาน

สุขภาพของประชากร 
๑.รอยละ ๘๐ ของประชาชนมีความรอบรูดานสุขภาพ

ของกลุมประชาชนใหมีพฤติกรรมปองกันโรคท่ีพึง

ประสงค 
2. รอยละ 80 ของประชาชนทุกกลุมวัยมีความรอบรู

ดานสุขภาพ (66 เน้ือหา) และไดรับการประเมินผล 

Body composition ไมนอยกวารอยละ 30 เพื่อมุงสู

มหาสารคามเมืองเปยมสุข  
๖ การควบคุมโรคไมติดตอและ

ภัยสุขภาพ 
1. รอยละของสตรีอายุ ๓๐-๖๐ ป ท่ีไดรับการตรวจคัด

กรองมะเร็งปากมดลูกตามเกณฑ และรอยละ 80 ของ

สตรีอายุ ๓๐-๗๐ ป ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา

นม 
2. ความชุกของผูด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอลในประชากร 
อายุ ๑๕ ปข้ึนไป ไมเกินรอยละ 18 

3. ความชุกของผูสูบบุหร่ีในประชากรอายุ๑๕ ปข้ึนไป 
ไมเกินรอยละ 18 
4. จำนวนเด็กอายุนอยกวา ๑๕ ป (กลุมเปาหมาย) ผาน

การอบรมหลักสูตรการวายน้ำเพ่ือเอาชีวิตรอด  
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    ๗ การสงเสริมและพัฒนาความ

ปลอดภัยดานอาหาร 
๑.รอยละ 100 ของผูประกอบการ/นักเรียน ผานการ

อบรมพัฒนาความรูดานคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ 
๒.รอยละ 85 ของผลิตภัณฑอาหารสดและอาหารแปร

รูปมีความปลอดภัย 
๓.รอยละ 85 ของผลิตภัณฑสุขภาพกลุมเส่ียงและสถาน

ประกอบการสุขภาพท่ีไดรับการตรวจสอบไดมาตรฐาน

ตามเกณฑท่ีกำหนด 
๔.รานอาหาร ผานเกณฑคุณภาพ (Clean Food Good 
Taste Plus) ทุกแหง 

๕.รอยละรานชำ รานอาหาร แผงลอย ผานเกณฑ

คุณภาพ ทุกแหง  
  ๘ การพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ 
๑. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล (สอน./รพ.สต.) 

ประเมินเพ่ือข้ึนทะเบียนเปนหนวยบริการ สปสช.ผาน

เกณฑทุกแหง 
๒. รอยละ สอน. และ รพ.สต. พัฒนาผานมาตรฐาน

คุณภาพ  (Quality Assurance Manual : QAM) ทุก

แหง 
๓. รอยละ 60 ของ สอน. และ รพ.สต.จัดบริการสุขภาพ

ชองปากท่ีมีคุณภาพตามเกณฑ (๑๕ กิจกรรมหลัก ๗ 
กลุมเปาหมาย)  
4. รอยละของหญิงต้ังครรภ ไดรับการตรวจสุขภาพชอง

ปาก และขัดทำความสะอาดฟน ไมนอยกวารอยละ 30 
5. รอยละของเด็ก 0-2 ป ไดรับการตรวจสุขภาพชอง

ปาก ไมนอยกวารอยละ 50 
6. รอยละของเด็ก 0-2 ป ผูปกครองไดรับการฝกแปรง

ฟนแบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control ไมนอยกวา

รอยละ 50 
7. รอยละของเด็ก 3-5 ป ไดรับการเคลือบ/ทา

ฟลูออไรดเฉพาะท่ี ไมนอยกวารอยละ 50 
8. รอยละของเด็ก 6-12 ป ไดรับการเคลือบหลุมรอง

ฟนกรามแท ไมนอยกวารอยละ 30  
9. รอยละของผูมีอายุ15-59 ป ไดรับบริการทันตกรรม 

ไมนอยกวารอยละ 25  
10. รอยละของผูสูงอายุ ไดรับบริการตรวจสุขภาพชอง

ปาก ไมนอยกวารอยละ 40 

User
Typewritten Text

User
Typewritten Text

User
Typewritten Text
๓๑

User
Typewritten Text

User
Typewritten Text

User
Typewritten Text

User
Typewritten Text

User
Typewritten Text



๔๓ 

ลำดับ ยุทธศาสตร กลยุทธ ตัวช้ีวัด 

11. รอยละของผูสูงอายุ ท่ีติดบาน ติดเตียงไดรับการ

ตรวจสุขภาพชองปาก ไมนอยกวารอยละ 40 
12. รอยละหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) เครือขายหนวย

บริการปฐมภูมิ (NPCU) ผานมาตรฐานงานสุขภาพชอง

ปาก เกณฑขั้นต่ำไมนอยกวารอยละ 40 
13. รอยละ 60 ของ สอน. และ รพ.สต.ใหบริการ

สุขภาพชองปาก ๒๐๐ คนตอพันประชากรในพื้นท่ี

รับผิดชอบ 
14. จำนวนประชาชนท่ีมีรายช่ืออยูในหนวยบริการปฐม

ภูมิและเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ ไดรับการดูแลโดย

แพทยเวชศาสตรครอบครัวหรือแพทยท่ีผานการอบรม

และคณะผูใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ เปาหมายเขตชนบท

รอยละ 40 

    ๙ การพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและ

จิตเวช 

๑.รอยละ 74 ของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึง บริการ

สุขภาพจิต 

    ๑๐ การพัฒนาระบบบริการ

บำบัดรักษาผูปวยยาเสพติด 
๑.รอยละการติดตามดูแล ผูปวยยาเสพติดท่ีบำบัดครบ

ตามเกณฑท่ีกำหนด รอยละ 58 

      ๒.รอยละ 100 ของเจาหนาท่ี ผูรับผิดชอบงาน มีความรู

ในการดูแลผูปวยติดยาเสพติด 
    ๑๑. การพัฒนาระบบขอมูล

สารสนเทศของ สอน./รพ.สต. 

สังกัด อบจ.มหาสารคาม 

๑. สอน./รพ.สต.ทุกแหง ในสังกัด อบจ.มหาสารคาม มี
ระบบการจัดเก็บฐานขอมูลดานสุขภาพของหนวยบริการ

ในสังกัด ท่ีมีประสิทธิภาพ 

      ๒. สอน./รพ.สต.ทุกแหง ในสังกัด อบจ.มหาสารคาม มี
ชองทางการรับขอมูลการใหบริการในสังกัด และสงเขา

ระบบของ สปสช. 
      ๓. สอน./รพ.สต.ทุกแหง ในสังกัด อบจ.มหาสารคาม มี

รายงาน สติถิบริการ สภาวะสุขภาพของประชาชน ใน

พื้นท่ีรับผิดชอบ 
๔. สอน./รพ.สต.ทุกแหง ในสังกัด อบจ.มหาสารคาม มี

ระบบสนับสนุนขอมูล และพัฒนาระบบการจัดเก็บ

รายไดจากการบริการ จากกองทุนตาง ๆ 
๕. สอน./รพ.สต.ทุกแหง ในสังกัด อบจ.มหาสารคาม มี
บุคลากรมีศักยภาพในการบันทึกขอมูลเวชระเบียน ท่ี
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ถูกตอง มีมาตรฐาน 
๖. กองสาธารณสุขมีระบบการบำรุงรักษาคอมพิวเตอร

และเครือขายแกหนวยบริการ 
๗. สอน./รพ.สต.ทุกแหง ในสังกัด อบจ.มหาสารคาม มี
การใชเทคโนโลยีดิจิตัลมาชวยในการบันทึกขอมูล 
๘. สอน./รพ.สต.ทุกแหง ในสังกัด อบจ.มหาสารคาม มี

ครุภัณฑคอมพิวเคอร ท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
๙. สอน./รพ.สต.ทุกแหง ในสังกัด อบจ.มหาสารคาม มี

ระบบอินเตอรเน็ต ความเร็วสูงท่ีมีประสิทธิภาพ เพื่อใช

ในการปฏิบัติงาน และรับ-สงขอมูล 
๑๐. สอน./รพ.สต. ท้ัง ๑๒๘ แหง มีระบบบันทึกขอมูล

บริการท่ีสามารถรองรับการสง ๔๓ แฟม และการสงเบิก

เงินกองทุนตาง ๆได อยางมีประสิทธิภาพ    
๑๒. การพัฒนาบุคลากร 
๑๒.๑ ปรับปรุงโครงสรางและ

สรรหาอัตรากำลังใหเหมาะสม

ตามกรอบขนาด SML และ

ภารกิจของ รพสต. 
๑) จัดทำโครงสรางองคกร และ

สรรหาอัตรากำลังใหเหมาะสม

ตามกรอบขนาด SML และ

ภารกิจของ รพสต. 

๑. มีหลักเกณฑและมาตรฐานในการจัดรูปแบบ

โครงสราง รพสต ท่ีเหมาะสม  
๒. มีหลักเกณฑ แนวทาง และมาตรฐานในการกำหนด

อัตรากำลังใหสอดคลองกับภาระงานและสถานการณท่ี

เปล่ียนแปลงของแตละพื้นท่ีและบริบท 
๓. มีแนวทางการกำหนดอัตราสวนของรายจายดาน

บุคลากรท่ีเหมาะสมของ รพสต 
๔. มีการสรรหาบุคลากรตามหลักเกณฑ แนวทาง และ

มาตรฐานในการกำหนดอัตรากำลังใหสอดคลองกับภาระ

งาน ขนาดรพสต และสถานการณท่ีเปล่ียนแปลงของแต

ละพื้นท่ี  ภายในระยะเวลาตามกรอบอัตรากำลัง ๓ ป  
 
 

 ๒) ทบทวนตนแบบสมรรถนะ

และพัฒนารูปแบบการประเมิน

สมรรถนะท่ีเหมาะสมตาม

ประเภทกลุมบุคลากรในรพ.

สต. 

๑.มีรูปแบบการประเมินสมรรถนะท่ีเหมาะสมตาม

ประเภทกลุมบุคลากรใน รพ.สต. 
๒. มีคูมือแนวทาง หลักเกณฑ การประเมินสมรรถนะ

บุคลากรใหแกรพ.สต.แหงละ ๑ เลม 

    ๓) พัฒนาบุคลากรรายบุคคล 

(Individual Development 
Plan:IDP) 

๑ มีแผนความตองการพัฒนาศักยภาพ บุคลากร ตาม 

Job description 
๒ มีคูมือปฎิบัติงานดานทรัพยากรบุคคลตาม Job 
description 
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    ๓ บุคลากรไดเขารับการอบรมพัฒนาศักยภาพ ตามแผน

ความตองการ 

    ๔) สงเสริม สรางแรงจูงใจเพ่ือ

สรางประสิทธิภาพในการ

ปฎิบัติงานนำไปสูการเปน

องคกรแหงความผูกพัน 
 (Engaged Organization) 

๒ มีการกำหนดเสนทางความกาวหนาในแตละสายงาน

วิชาชีพ มีกำหนดคาตอบแทนและสวัสดิการท่ีเหมาะสม

และเปนธรรม โดยมีการทบทวนอยางนอยทุก ๒ ปเพื่อ

จูงใจใหเกิดประสิทธิภาพในการปฎิบัติงาน 
๓ มีหลักเกณฑและวิธีการในการประเมินกำหนด

ตำแหนงและการประเมินคาางานสูระดับชำนาญการ

พิเศษหรืออาวุโส หรือเชียวชาญ 
๔ มีหลักเกณฑและวิธีการในการประเมินเขาสูตำแหนงท่ี

สูงข้ึน โดยคำนึงถีงหลักวิชาการวัดผลความรูทักษะ 

ทัศนคติ สมรรถนะและคุณลักษณะอ่ืนๆท่ีจำเปน 
๕. เพ่ือใหมีหลักเกณฑและวิธีการท่ีชัดเจนในการขาม

สายงานโดยคำนึงถึงประสพการณ วิชาชีพ  คุณวุฒิตาม

สายงาน และหลักความรู ทักษะ ทัศนคติ และสมรรถนะ 
๖ บุคลากรมีความเขาใจในข้ันตอนและกรอบระยะเวลา

ท่ีชัดเจนในการประเมินสมรรถนะบุคลากรเพ่ือ

ความกาวหนาตามแตละสายงาน  
    ๕) สงเสริมความสุขและ

สภาพแวดลอมท่ีดีในการ

ปฎิบัติงาน 

๑  สถานท่ีทำงานมีสภาพแวดลอมท่ีเหมาะสมในท่ี

ทำงาน  
๒ บุคลากรมีสวนรวมในการดำเนินงานตามเกณฑ

มาตรฐานองคกรสรางสุข 
    ๖) สรางความสัมพันธและ

บริหารความแตกตางของ

บุคลากรใน รพ.สต. 

๑ บุคลากรในรพ.สต.และอบจ มีความสัมพันธที่ดี

ระหวางกัน 
๒ มีชองทางแสดงความคิดเห็นหลากหลายชองทาง 

    ๗) พัฒนาระบบขอมูล

สารสนเทศเพ่ือการบริหาร

ทรัพยากรบุคคลขององคกร

และเช่ือมโยงขอมูลทรัพยากร

บุคคลทุกหนวยงาน 

๑ มีโปรแกรมขอมูลสารสนเทศดานทรัพยากรบุคคลท่ี

บูรณาการรวมกัน 
๒ มีนวตกรรมระบบขอมูลสารสนเทศท่ีทันสมัยและ

เหมาะสมกับองคกร 
๓ มีบุคลากรท่ีรับผิดชอบงานทรัพยากรบุคคล 

    ๘) พัฒนาหลักเกณฑ รูปแบบ 

เครื่องมือ และตัวช้ีวัด สำหรับ

ใช กำกับ ติดตาม และ

ประเมินผล 

๑ คณะกรรมการนิเทศงาน ติดตามประเมินผล มีการ

ติดตามนิเทศประเมินผลการดำเนินงาน 
๒ มีหลักเกณฑ รูปแบบ เครื่องมือ และตัวช้ีวัด สำหรับ

ใช กำกับ ติดตาม และประเมินผล 
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๓ มีแผนในการออกนิเทศงาน กำกับ ติดตามประเมินผล

การดำเนินงาน 
๔. บุคลากรใน รพ.สต.ไดรับคำแนะนำ และสามารถ

ปฏิบัติงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 
๕. มีการนำผลการนิเทศงานและประเมินผลการ

ดำเนินงานมาพิจารณาเล่ือนระดับเงินเดือนบุคลากร  
๔ 

  
ยุทธศาสตร
การแพทยแผน
ไทยและแผน
ไทยประยุกต 

๑.พัฒนาการแพทยแผนไทย 
การแพทยทางเลือกใน รพ.สต. 

๑. อัตราการรับบริการการแพทยแผนไทย ไมนอยกวา

รอยละ 50 ของผูรับบริการทุกประเภท 
๒. มูลคาการใชยาสมุนไพรใน รพ.สต.เพ่ิมข้ึน รอยละ 3 

๒. สงเสริมการปลูกพืช

สมุนไพรอินทรียเชิงพาณิชย  

1.ระดับความสำเร็จของการพัฒนาเมืองสมุนไพร (ตาม

เกณฑท่ีจังหวัดกำหนด) 

๕  
  

 ยุทธศาสตร
การฟนฟู
สมรรถภาพ
ดานการแพทย 

๑.กลยุทธการพัฒนาระบบ

บริการฟนฟูสมรรถภาพดาน

การแพทยสำหรับผูพิการและ

ผูสูงอายุ 

๑. ผูปวยนอกไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพดาน

การแพทยสำหรับผูพิการและผูสูงอายุ รอยละ ๘๐ 

 

  ๒. การฟนฟูสมรรถภาพผูปวย

ติดบานติดเตียงในระดับชุมชน

และครอบครัว 

๑. รอยละ ๘๐ ของผูดูแลสุขภาพผูสูงอายุ (Care Giver) 
มีศักยภาพเพ่ิมข้ึน 
๒. สุขภาพกายสุขภาพใจของผูเขารวมโครงการรอยละ 

๑๐๐ ไดรับการดูแล 
๓. รอยละ ๖๐ ของผูไดรับการดูแลมีความสุขและมี

ภาวะซึมเศราลดลง  

  

  ๓. กลยุทธการสงเสริม

ศักยภาพบุคคลากรและแหลง

เรียนรูดานการฟนฟู

สมรรถภาพดานการแพทยใน

ผูสูงอายุกลุมติดสังคม 

๑. ผูสูงอายุมีความรูความเขาใจในการดูแลสุขภาพ

อนามัยของตนเอง รอยละ ๗๐ 
๒. ผูสูงอายุมีความพึงพอใจในการดูแลสุขภาพ รอยละ 

๗๐ 
๓. ชมรมผูสูงอายุมีกิจกรรมตอเน่ืองเพ่ิมข้ึน รอยละ ๖๐ 

๖ ยุทธศาสตร
การบริหาร
จัดการและ
พัฒนา
การแพทย
ฉุกเฉินและ
ระบบการสง
ตอผูปวย  

๑.พัฒนาอาสาฉุกเฉินชุมชน 
(อฉช.) 

๑. อาสาสมัครสาธารณสุขผานการอบรมหลักสูตร
อาสาสมัครฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) รอยละ ๑๐๐ 
๒. แกนนำครัวเรือน (อฉช.) ผานการอบรมหลักสูตร
อาสาสมัครฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) สอน./รพ.สต. จำนวน 
๒๐๐ ครัวเรือน 
3. ระดับความสำเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย
ฉุกเฉินและการจัดการภาวะฉุกเฉินดานการแพทยและ
สาธารณสุข (Emergency) (ระดับ 5) 
4. รอยละของประชากรเขาถึงบริการการแพทยฉุกเฉิน  
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ไมต่ำกวารอยละ 26.5 

 ๗  การปองกัน
และควบคุม
โรคไมติดตอ
เร้ือรัง 

๑.การปองกันและควบคุมโรค
ไมติดตอเร้ือรัง 

1. อัตราผูปวยโรคเบาหวานรายใหมจากกลุมเส่ียง
โรคเบาหวาน นอยกวาหรือเทากับรอยละ 1.75 
2. อัตรากลุมสงสัยปวยโรคความดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบไดรับการวัดความดันโลหิตท่ีบาน มากกวา
หรือเทากับรอยละ 80 
3. รอยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุมสงสัยปวย
โรคเบาหวาน มากกวาหรือเทากับรอยละ 80 
4. รอยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุมสงสัยปวย
โรคความดันโลหิตสูง มากกวาหรือเทากับรอยละ 80 
5. รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีสามารถควบคุมได 
มากกวาหรือเทากับรอยละ 40 
6. รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีสามารถควบคุม
ได มากกวาหรือเทากับรอยละ 60 
7. รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ 
eGFR<5 l/min/1.73m2/yr (≥ รอยละ 66) 
8. รอยละ 50 ชุมชนผานเกณฑการดำเนินงาน “ชุมชน
วิถีใหม หางไกล NCDs” 
9. รอยละ ๑๐๐ ของเจาหนาท่ี รพ.สต.ไดัรับการพัฒนา
ศักยภาพในการปองกันและควบคุมโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 
10. รอยละ ๑๐๐ ของเจาหนาท่ี ท่ีไปศึกษาดูงานมี
ความรูและทักษะในการดูแลปองกันและควบคุมโรคไม
ติดตอเร้ือรัง 

    ๒.กลยุทธ พัฒนาศักยภาพ อส
ม. ในการปองกันและควบคุม
โรคไมติดตอเร้ือรัง 

๑. รอยละ ๑๐๐ ของ อสม. ไดัรับการพัฒนาศักยภาพใน
การปองกันและควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูง 
๒.รอยละ ๑๐๐ ของ อสม. ท่ีไปศึกษาดูงานมีความรูและ
ทักษะในการดูแลปองกันและควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง 

    
  
  
  

๓.กลยุทธ การสงเสริม และ
สนับสนุนกลุมประชาชนอายุ 
๓๕ ปข้ึนไป ใหสามารถดูแล
สุขภาพตนเองไดอยางถูกตอง 

๑. รอยละ ๙๐ ของประชาชนอายุ ๓๕ ป ข้ึนไปท่ีอาศัย
อยูในพื้นท่ีจริงไดรับการคัดกรองโรคเร้ือรงั 
๒.  รอยละ ๕๐ ของกลุมเส่ียง มีความรู ความเขาใจ 
สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือลดอัตราปวย
รายใหม   

User
Typewritten Text
๓๖

User
Typewritten Text

User
Typewritten Text

User
Typewritten Text



๔๘ 

ลำดับ ยุทธศาสตร กลยุทธ ตัวช้ีวัด 

๓. รอยละ ๖๐ ของกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง มีความรอบรู
ทางดานสุขภาพ 
๔. รอยละ ๕๐ ของกลุมเส่ียงหรือกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง มี
การแลกเปล่ียนเรียนรูในโรงเรียนเบาหวาน 
๕.รอยละ ๑๐๐ ของผูปวยโรคเร้ือรัง ไดรับการตรวจคัด
กรองภาวะแทรกซอน  

    ๔. การควบคุมและปองกัน
โรคมะเร็งทอน้ำดี 

๑. รอยละ ๖๐ ของกลุมเปาหมาย มีความรอบรูดาน
สุขภาพเก่ียวกับโรคมะเร็งทอน้ำดี 
๒. รอยละ ๘๐ ของกลุมเปาหมาย ไดรับการคัดกรอง
โรคมะเร็งทอน้ำดี  
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ส่วนที่ 2 
นิยามตัวชี้วัดตามแผนยุทธศาสตร์
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
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ประเดน็ยทุธศาสตร์ที่ 1 
การพัฒนาขีดความสามารถ 

ในการจดัการสขุภาพตนเองแกป่ระชาชน ชมุชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน 

มุ่งสู่มหาสารคาม เมืองเปี่ยมสุข 
 

 แผนงานที่ 1 : การพัฒนาขีดความสามารถในการ
จัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็ง 
และยั่งยืน 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที ่1 : การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
    อย่างเข้มแข็งและย่ังยืน มุ่งสู่มหาสารคาม เมืองเปี่ยมสุข 
แผนงานที่ 1 : การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
    อย่างเข้มแข็งและย่ังยืน 
โครงการที่ 1 : โครงการยกระดับความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองของประชาชนทุกกลุ่มวัย 
ชุมชน โดยใช้หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ( Health Literacy) และยกระดับการพึ่งตนเองใน
การจัดการอนามัยส่ิงแวดล้อม อาชีวอนามัยและความปลอดภัยในพื้นที่ชุมชนเมืองและชนบทของระดับ
ครัวเรือนและชุมชน 
 
1. ตัวชี้วัดที่ ๑ ระดับความส าเร็จของการยกระดับความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองของ
ประชาชนทุกกลุ่มวัย/ชุมชนโดยใช้หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 
มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
 
 
 
 
 

เอกสารอยู่กับผู้รับผิดชอบงาน 
กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภมู ิ
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที ่1 : การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
    อย่างเข้มแข็งและย่ังยืน มุ่งสู่มหาสารคาม เมืองเปี่ยมสุข 
แผนงานที่ 1 : การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
    อย่างเข้มแข็งและย่ังยืน 
โครงการที่ 1 : โครงการยกระดับความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองของประชาชนทุกกลุ่มวัย 
ชุมชน โดยใช้หลักการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ( Health Literacy) และยกระดับการพึ่งตนเองใน
การจัดการอนามัยส่ิงแวดล้อม อาชีวอนามัยและความปลอดภัยในพื้นที่ชุมชนเมืองและชนบทของระดับ
ครัวเรือนและชุมชน 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 2 ร้อยละ 80 ของประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ และได้รับการประเมินผล 
Body composition ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 เพื่อมุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
 
2. ค านิยาม 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง การเข้าถึงความรอบรู้สุขภาพตามประเด็น โดยการเข้าถึงและ
ใช้งานแอปพลิเคชัน ในการสร้างความรอบรู้ตามประเด็น ดังนี้ 
  1. หญิงตั้งครรภ์มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ในการเข้าถึงและการใช้แอปพลิเคชัน Line 
Official Account แม่และเด็ก เขต 7 
  2. ผู้ปกครอง/ผู้เลี้ยงดูเด็ก 0-5 ปี มีความรอบรู้และทักษะในการเลี้ยงดูเด็ก 0-5 ปี 
  *หมายเหตุ กลุ่มวัยเรียน วัยท างาน และวัยสูงอายุ มีการประเมินในตัวชี้วัดของกลุ่มวัยนั้นแล้ว 
 การประเมินสุขภาพด้วย Body Composition หมายถึง การใช้เครื่องมือในการวดัสัดสว่นต่าง ๆ 
ของร่างกาย โดยใช้กระแสไฟฟ้าต่่า ๆ ไหลผ่านเข้าสู่ร่างกายแล้ววัดความต้านทานต่อการไหลของกระแสใน
เนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกาย โดยที่ส่วนของกระดูก ไขมัน จะน่าไฟฟ้าไม่ดี และมีแรงต้านทานต่อการไหลของ
กระแสไฟฟ้าสูง ในขณะที่เลือด อวัยวะภายใน และกล้ามเนื้อจะน่าไฟฟ้าได้ดีและมีแรงต้านทานต่่า จึงท่าให้
สามารถวิเคราะห์ส่วนประกอบของร่างกายอย่างละเอียด ทั้งในส่วนของมวลกระดูก กล้ามเนื้อ ไขมัน และ
ปริมาณน้่าและเกลือแร่ในร่างกาย ความสมดุลและความแข็งแรงของร่างกาย ประเมินภาวะโภชนาการของ
ร่างกาย ทราบถึงปริมาณไขมันในร่างกาย โดยเฉพาะไขมันในช่องท้อง ตลอดจนวินิจฉัยภาวะสุขภาพ
โดยรวมได้ 
 กลุ่มวัย หมายถึง ช่วงวัยในการส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ 1) กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย (0-5ปี)        
2) กลุ่มเด็กวัยเรียน (6-14 ป)ี 3) กลุ่มเด็กวัยรุ่น/นักศึกษา (15-19 ปี) 4) กลุ่มวัยท างาน (19-59 ปี) 
และ 5) กลุ่มวัยผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 

 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
1. ร้อยละของประชาชนทุกกลุ่มวัย มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพ 

NA 80 80 

2. ร้อยละของประชาชนอายุ 19 ปี ขึ้นไปได้รับ
การประเมินผล Body Composition 

NA 30 30 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือให้ประชาชนทุกกลุ่มมีความรอบรู้สุขภาพตามประเด็นส าคัญ และได้รับการประเมินสถานะ
สุขภาพ (Health Status) ด้วยเครื่อง Body Composition 
 
5. แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

ร้อยละของประชาชนทุกกลุ่มวัย มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล/
แหล่งข้อมูล 

ประเมินการเข้าถึงความรอบรู้สุขภาพตามประเด็น  โดยการเข้าถึงและใช้งาน 
แอปพลิเคชัน ในการสร้างความรอบรู้ตามประเด็น ดังนี้ 
   1. หญิงตั้งครรภ์มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ในการเข้าถึงและการใช้แอปพลิเคชัน 
Line Official Account แม่และเด็ก เขต 7 
   2. ผู้ปกครอง/ผู้เลี้ยงดูเด็ก 0-5 ปี มีความรอบรู้และทักษะในการเลี้ยงดูเด็ก 
0-5 ป ี
    *หมายเหตุ กลุ่มวัยเรียน วัยท างาน และวัยสูงอายุ มีการประเมินในตัวชี้วัดของ
กลุ่มวัยนั้นแล้ว (วัยเรียน : ภายใต้การด าเนินงานโรงเรียนรอบรู้, วัยท างาน : ภายใต้
การด าเนินงานองค์กรรอบรู้/ชนุรอบรู้, วัยสูงอายุ : ภายใต้การด าเนินงาน Blue Book) 

ร้อยละของประชาชนอายุ 18 ปี ขึ้นไปได้รับการประเมินผล Body Composition 
 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. ประเมินผล Body Composition และบันทึกข้อมูล ดังนี้ อายุ (ปี) น้ าหนัก 
(กิโลกรัม) ส่วนสูง (เซนติเมตร) รอบเอว (เซนติเมตร) ระดับไขมัน (ค่าคงที ่ 
1-50) เปอร์เซ็นตไ์ขมัน (%) มวลกล้ามเนื้อ (กิโลกรัม) มวลกระดูก (กิโลกรัม) 
อัตราการเผาผลาญ และอายุกาย (ปี) 

 

แหล่งข้อมูล 1. โรงพยาบาลและ รพ.สต. บันทึกในฐานข้อมูล Health Status ของ สสจ.
มหาสารคาม ดูข้อมูลผ่าน Google from  
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6. รายการข้อมูล 
 

รายการข้อมูล: 2.1 ร้อยละของประชาชนทุกกลุ่มวัย มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = ประชาชนทุกกวัยเข้าถึง ความรอบรู้สุขภาพ ตามที่ผู้รับผิดชอบแต่ละงานก าหนด 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรทั้งหมด (ตามกลุ่มวัย) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
รายการข้อมูล: 2.2 ร้อยละของประชาชนอายุ 19 ปีขึ้นไป ไดร้ับการประเมินผล Body Composition 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนประชากรอายุ 19 ปีขึ้นไป ที่ได้รีบการตรวจประเมินสถานสุขภาพ 

(Health Status) ด้วยเครื่อง Body Composition 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนประชากรอายุ 19 ปี ขึ้นไป (Type area 1, 3) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

หมายเหตุ 1. ประชากรเป้าหมาย (B) คือ Type area 1 คือ มีชื่ออยู่ตามทะเบยีนบ้านในเขตรับผดิชอบและอยู่จริง 
Type area 3 คือ มาอาศัยอยู่ในเขตรับผดิชอบแต่ทะเบียนบ้านอยูน่อกเขตรับผดิชอบ 
             2. ประชากรเป้าหมาย แยกตามพื้นท่ีการก ากับของกระทรวงสาธารณสุข และ อปท. 
 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 

PIRAB การวิเคราะห์ แผนการด าเนินงาน 
1. Partnership - การส่งเสริมป้องกันโรคต้องมีเรื่อง

สุขภาพในทุกๆ นโยบาย (Health in 
all policy) 
- เพิ่มคนสุขภาพดี โดยการคืนขอ้มูล
สุขภาพโดยการตรวจ Body 
Composition 

ชุมชนและภาคีเครือข่าย ร่วมขับเคลื่อน 
“ต่าบลเปี่ยมสุข สู่จุดหมาย มหาสารคาม
เมืองเปี่ยมสุข” โดยมีเวทีประชาคม มี
มาตรการชุมชนในการดา่เนินการและมีภาคี
เครือข่าย  4 กระทรวงหลัก รวมทั้ง อปท.: 
อบจ เทศบาล  อบต./สปสช.  

2. Invest ทุนในเร่ืองการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค 

- กองทุนสุขภาพตา่บล 
- งบ PPA/งบ สสส./งบ อบจ. 

3. Regulations การมีกฎหมาย กฎระเบียบ ต่าง ๆ คณะกรรมการ พชจ./พชอ./พชต./CIPO 
กลุ่มวัย/คณะกรรมการแต่ละกลุม่วัย ดูแล
ก่ากับติดตามการด่าเนนิงาน 

4. Advocacy ต้องชี้น า สื่อสารกับสังคมในเร่ืองการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

เพิ่มการสื่อสารและใช้หลักการท างานร่วมกัน
โดยใช้ Application ต่างๆ และหลักการ 
ได้แก ่-3 move/3 H/5 E (Health 
Literacy)  

5. Building 
Capacity 

Literacy ด้านสุขภาพ ท าให้
ประชาชนเข้าถึงข้อมูลและสามารถใน
การตัดสินใจวา่จะรับบริการอย่างไร
จะปรับพฤติกรรมอย่างไร เรื่อง 
Health Literacy นี้ส าคัญ เพราะเมื่อ
ประชาชนมีความรู้ก็จะสามารถ
บริหารจัดการสุขภาพตัวเองได้ (Self-
care/Self-management) 

- มีระบบ Application ในการสื่อสารความ
รอบรู ้ได้แก ่Health Status ก้าวท้าใจ CCC 
- มีระบบฐานข้อมูล HDC (เชื่อมโยง
ฐานข้อมูลบริการ ใน รพ.สต.) 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

  1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน ทะเบียนผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด จัดประชุม
ชี้แจง สื่อสารนโยบาย เป้าหมาย ตัวชี้วัด 
     2. ก ากับติดตามผลการด าเนินงานตามแผนและติดตามการเข้าถึงความรอบรู้สุขภาพตาม 
กลุ่มวัย และการบันทึกข้อมูลการเข้าถึง 
     3. ก ากับติดตามผลการด าเนินงานประเมินสถานะสุขภาพ (Health Status) โดยใช้เครื่อง 
Body Composition และบันทึกข้อมูลการประเมินสถานะสุขภาพลงในระบบ 
     4. ประสานให้ขับเคลื่อนการด าเนินงาน ทุกระดับ (อบจ.และ สสอ.) 
     5. พัฒนาศักยภาพ ส่งเสริมสนับสนุนช่วยเหลือ แนะน่า วิเคราะห์ศึกษาปัญหาร่วมกับพ้ืนที่ 
และองค์การปกครองส่วนจังหวัด 
     6. บูรณาการการด าเนินงานร่วมกับงาน NCD /health Station 
     7. เยี่ยมเสริมพลัง เร่งรัดติดตามการด าเนินงาน สรุปผลการด าเนินงาน 

แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
    1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน ระดับอ าเภอ ชี้แจง สื่อสารนโยบาย เป้าหมาย 
ตัวชี้วัด รูปแบบการด่าเนินงาน 
    2. ก่ากับติดตามผลการด่าเนินงานตามแผนและติดตามการบันทึกข้อมูลในระบบ ทุก ๆ เดือน 
    3. ประสานให้ขับเคลื่อนการด าเนินงาน โดย อบจ. พชอ. รพช. 
    4. พัฒนาศักยภาพ ส่งเสริมสนับสนุนช่วยเหลือ แนะน่า วิเคราะห์ศึกษาปัญหาร่วมจัดกิจกรรม 
    5. บูรณาการการด าเนินงานร่วมกับงานสุขภาพภาคประชาชน ต าบลจัดการสุขภาพ และ 
NCD 
    6. ประสานการด าเนินงานคัดกรองสุขภาพ (Health Status) ในพ้ืนที่รอบที่ 1 ช่วง ตุลาคม-
ธันวาคม 2566 เพ่ือน าข้อมูล น้ าหนัก ส่วนสูง ของประชาชน 19 ปีขึ้นไป มาค านวณดัชนีมวลกายและวัด
รอบเอว และจัดกลุ่มและกิจกรรมตามความเสี่ยง 
    7. ติดตามผลการสร้างความรอบรู้ และประเมิน BMI ครั้งที่ 2 ในช่วงเดือน เมษายน-มิถุนายน 
2567 
    8. เยี่ยมเสริมพลัง เร่งรัดติดตามการด าเนินงาน สรุปประเมินผลการด่าเนินงาน เมื่อครบระยะ
ก่อน ๓๐ กันยายนในแต่ละปี รายงานสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลการวิเคราะห์ปัญหา จุดอ่อน จุดแข็ง 
รวมทั้งปัจจัยส าคัญอ่ืน ๆ 

แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
     1. จัดท า ค าสั่งระดับต าบล/รพ.สต. แผนงาน ทะเบียนการคัดกรองสุขภาพ 
     2. มีแนวทางการด าเนินงาน/แผนการขับเคลื่อนงาน 
คัดกรองสถานะสุขภาพ (Health Status)/ประเมินแยกกลุ่มความเสี่ยง (เขียว เหลือง ส้ม)/การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม/ติดตามผล 
    2.1 ด าเนินงานคัดกรองสุขภาพ (Health Status) ในพ้ืนที่รอบที่ 1 ช่วง ตุลาคม-ธันวาคม 
    2.2 จัดกลุ่มประชาชน ตามเกณฑ์ BMI เพ่ือให้ความรู้ ในการตัดสินใจ มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและมีความรอบรู้ 
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    2.3 ติดตามผลการสร้างความรอบรู้ และประเมิน BMI ครั้งที่ 2 ในช่วงเดือน เมษายน-
มิถุนายน 2567 
    2.4 ก ากับติดตามการด าเนินงานคัดกรองสุขภาพ (Health Status) ในพ้ืนที่ เพ่ือให้ได้
ข้อมูล น้ าหนักส่วนสูง ของประชาชน 19 ปีขึ้นไป 
    3. บันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล Health Status ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ
โปรแกรมหลักของสถานบริการ 
    4. บูรณาการการด าเนินงานร่วมกับงานสุขภาพภาคประชาชน ต าบลจัดการสุขภาพ และ 
NCD 
    5. สรุปผลการด าเนินงานในแต่ละปี ตลอดจนรายงานปัญหาการด าเนินการเพ่ือร่วมการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้น าไปพัฒนาแก้ปัญหากับภาคเครือข่ายในชุมชน 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 นางสาวปิยะลักษณ์  ภักดีสมัย ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท ์089-8430064 E-mail : piyalakpp@gmail.com 
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ประเดน็ยทุธศาสตร์ที่ 2 
การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมือง 

แห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดแีละความสขุที่ยัง่ยนื 
(Goodness Power, Healthy & Happiness City) 

มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปีย่มสุข 
 

แผนงานที่ 2 : การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้าง
เมืองแห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั่งยืน

(Goodness Power, Healthy & Happiness City) 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ ๒ : การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดีและ
ความสุขที่ย่ังยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
แผนงานที่ ๒ : การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับ ร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดีและ
ความสุขที่ย่ังยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) 
โครงการที่ ๒ : โครงการมุ่งเสริมสร้างค่านิยมแก่ประชาชนเครือข่ายทุกระดับ เพื่อสร้างเมืองแห่งพลังความดี 
สู่การมีสุขภาพดีและความสุขท่ียั่งยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) และขยายพลัง
ความดีของคนมหาสารคามเพือ่มุ่งสู่เมืองสุขภาพดีและเมืองแห่งความสุขที่ย่ังยืน (Healthy & Happiness City) 
 
1. ตัวชี้วัดที่ ๓ ระดับความส าเร็จของการยกระดับต าบลจัดการสุขภาพดี มุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy) และรวมพลังแห่งความดี สู่การมีสุขภาพดี และมีความสุขที่ยั่งยืน มุ่งสู่มหาสารคาม   
เมืองเปี่ยมสุข 
 
2. ค านิยาม 
 ต าบลจัดการสุขภาพดีมุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ต ำบลที่มีกำรด ำเนินกำรสร้ำงเสริม
ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ กำรพัฒนำพฤติกรรมสุขภำพ และกำรจัดสภำพแวดล้อมที่เอ้ือต่อกำรมีสุขภำพดี     
กำรด ำเนินกำรสร้ำงเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ กำรพัฒนำพฤติกรรมสุขภำพ และกำรจัดสภำพแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อกำรมีสุขภำพดี โดยกระบวนกำรสร้ำงทีมแกนน ำสุขภำพ เครือข่ำยสุขภำพและประชำชน (Team) มีแผนกำร
ด ำเนินกำรสร้ำงเสริมควำมรอบรู้และพฤติกรรมสุขภำพและกำรจัดสภำพแวดล้อมที่เอ้ือต่อกำรมีสุขภำพดี 
(Plan) มีกำรจัดกิจกรรมด ำเนินกำรโดยกระบวนกำรมีส่วนร่วม (Action) และมีกำรเฝ้ำระวังพฤติกรรมสุขภำพ
ในชุมชน และมีประเมินผลกำรด ำเนินงำน (Result) 
 ต าบลจัดการสุขภาพดี หมายถึง ทุกหมู่บ้ำน/ชุมชนในต ำบล จะต้องด ำเนินกำรจัดตั้งสถำนีสุขภำพ 
(Health Station) เพ่ือให้ประชำชนสำมำรถเข้ำถึงกำรตรวจวัดค่ำบ่งชี้สุขภำพเบื้องต้น ประเมินสถำนะสุขภำพ
ของตนเอง ดูแลสุขภำพและติดตำมสุขภำพตนเอง ร่วมกับ อสม. บุคลำกรทำงแพทย์และสำธำรณสุข หมู่บ้ำน/
ชุมชนต้องมีกำรจัดหำอุปกรณ์และเครื่องมือที่ต้องด ำเนินกำรในสถำนีสุขภำพ (Health Station) โดยกำร 
ขอควำมร่วมมือจำกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น งบประมำณโครงกำรพระรำชด ำริ (หมู่บ้ำนละ ๒๐,๐๐๐ บำท) 
หรือจำกกำรมีส่วนร่วมของประชำชนในหมู่บ้ำน/ชุมชน และได้รับกำรสนับสนุนงบประมำณในกำรเพ่ิมควำม
รอบรู้ด้ำนสุขภำพและกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพ ของประชำชนจำกงบกองทุนหลักประกันสุขภำพระดับ
ท้องถิ่น สปสช.สมรรถนะของสถำนีสุขภำพ (Health Station) มี ๓ ระดับ คือ ระดับพ้ืนฐำน ระดับดี ระดับดีมำก 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพ 
เพ่ือลดควำมเจ็บป่วยจำกโรคไม่ติดต่อ และคุ้มครองผู้บริโภคในกำรป้องกันภัยสุขภำพจำกกำรใช้ยำและ
ผลิตภัณฑ์สุขภำพที่ไม่สมเหตุผล 
 การคุ้มครองผู้บริโภค หมายถึง กระบวนกำรปกป้องคุ้มครอง สิทธิของผู้บริโภค เพ่ือให้ผู้บริโภคมี
ควำมปลอดภัยและได้รับควำมเป็นธรรมจำกกำรบริโภค 
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 ยกระดับต าบลจัดการสุขภาพดี มุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ต ำบลต้องด ำเนินกำร
ตำมเกณฑ์ระดับพัฒนำต ำบลจัดกำรสุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ มี ๕ ระดับ ดังนี้ 
 ๑. ระดับพ้ืนฐำน : มีทีม ข้อมูล กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำยหมู่บ้ำนม ีHealth station  
ระดับพ้ืนฐำน น้อยกว่ำ ๑๐๐% 
 ๒. ระดับพัฒนำ : มีทีม ข้อมูล กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย มีแผน มีกำรจัดกิจกรรมฯ
หมู่บ้ำนมี Health station ระดับพ้ืนฐำน ๑๐๐% 
 ๓. ระดับด ี  : มีทีม ข้อมูล กำรมสี่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย มีแผน มีกำรจัดกิจกรรมฯ
หมู่บ้ำนมี Health station ระดับดี ๕๐% 
  ๔. ระดับดีมำก  : มีทีม ข้อมูล กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย มีแผน มีกำรจัดกิจกรรมฯ 
มีกำรเฝ้ำระวังพฤติกรรมสุขภำพในชุมชน มีผลกำรด ำเนินงำน หมู่บ้ำนม ีHealth station ระดับดีมำก ๓๐% 
  ๕. ระดับดีเยี่ยม  : มีทีม ข้อมูล กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย มีแผน มีกำรจัดกิจกรรมฯ 
มีกำรเฝ้ำระวังพฤติกรรมสุขภำพในชุมชน มีผลกำรด ำเนินงำน เป็นแหล่งเรียนรู้ชุมชน ประชำชนในชุมชนมี
ภำวะสุขภำพที่ดี หมู่บ้ำนม ีHealth station ระดับดีมำก ๕๐% 
 ผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการสุขภาพดีมุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ต ำบลที่มีผลกำร
ด ำเนินงำนระดับกำรพัฒนำระดับดีขึ้นไป (ดี ดีมำก ดีเยี่ยม) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ระดับควำมส ำเร็จของกำรยกระดับต ำบลจัดกำร
สุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ (Health 
Literacy) และรวมพลังแห่งควำมดี สู่กำรมีสุขภำพดี 
และมีควำมสุขที่ยั่งยืน มุ่งสู่มหำสำรคำม  
เมืองเปี่ยมสุข (ระดับ ๕ ดีเยี่ยม) 

 
- 

 
- 

 
๓๐ 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 ๑. เพ่ือยกระดับกำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำยสุขภำพระดับต ำบล ในกำรด ำเนินงำนต ำบลจัดกำร
สุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและรวมพลังแห่งควำมดีสู่กำรมีสุขภำพดีและมีควำมสุขที่ยั่งยืน มุ่งสู่
มหำสำรคำมเมืองเปี่ยมสุข 
 ๒. ส่งเสริมกำรจัดตั้งสถำนีสุขภำพ (Health Station) ทุกหมู่บ้ำน เพื่อให้ประชำชนสำมำรถเข้ำถึง
กำรตรวจวัดค่ำบ่งชี้สุขภำพเบื้องต้น ประเมินสถำนะสุขภำพของตนเอง ดูแลสุขภำพและติดตำมสุขภำพด้วย
ตนเอง 
 ๓. พัฒนำศักยภำพ อสม.เป็นนักจัดกำรสุขภำพชุมชน ร่วมกับภำคีเครือข่ำยสุขภำพระดับต ำบล  
สร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ เพ่ิมคนสุขภำพดี มุ่งสู่มหำสำรคำมเมืองเปี่ยมสุข 
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 ๔. กำรยกระดับ อสม.ด้ำนกำรคุ้มครองผู้บริโภค ให้มีทักษะในกำรเฝ้ำระวัง เตือนภัย และรำยงำน       
ส่งต่อข้อมูลภัยสุขภำพต่อเจ้ำหน้ำที่และประชำชนในชุมชน ร่วมมือกันจัดกำรควำมเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
 ๕. ส่งเสริมควำมร่วมมือระหว่ำงชมรม อสม.ทุกระดับและส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ ในบทบำท 
กำรติดตำมก ำกับผลลัพธ์กำรด ำเนินงำนต ำบลจัดกำรสุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
 
5. แหล่งข้อมูล 
 ๑. กำรส ำรวจควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ จำก อสม.ทุกหมู่บ้ำน 
 ๒. กำรประเมินระดับกำรพัฒนำต ำบลจัดกำรสุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
 ๓. สรุปผลกำรด ำเนินงำน จำกสถำนีสุขภำพ (Health Station) ทุกหมู่บ้ำน 
 ๔. จำกสรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำนจำก ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอทุกแห่ง 
 ๕. กำรบันทึกข้อมูล โปรแกรม Health Gate กองสุขศึกษำ กรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 
 
6. รายการข้อมูล 
 รายการข้อมูล 1     A = จ ำนวนต ำบลมีผลกำรพัฒนำต ำบลจัดกำรสุขภำพดีระดับดีเยี่ยม 
 รายการข้อมูล 2     B = จ ำนวนต ำบลเป้ำหมำยทั้งหมด 
 รายการข้อมูล 3     C = ร้อยละต ำบลจัดกำรสุขภำพดีระดับดีเยี่ยม 
 สูตรค านวณตัวชี้วัด C = (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

1. แต่งตั้งคณะท ำงำนระดับจังหวัด อ ำเภอและต ำบล 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทำงกำรด ำเนินงำน ทุกระดับ 
3. ประชุมคณะท ำงำน ก ำหนดรูปแบบกำรด ำเนินงำน แบบบูรณำกำร มุ่งสู่ลดกำรเจ็บป่วยด้วย       

โรคไมต่ิดต่อและกำรคุ้มครองผู้บริโภค 
๔. พัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง โดยกำรอบรม /สื่อสำรผ่ำนไลน์กลุ่ม อสม. 
๕. จัดท ำเอกสำรชุดควำมรู้ เพ่ิมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ แก่ประชำชน 
๖. ส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพรอบแรก คืนข้อมูลกลับพื้นที่ 
๗. ประสำนควำมร่วมมือชมรม อสม.จังหวัดมหำสำรคำม มีส่วนร่วมสนับสนุน ติดตำม ก ำกับผลลัพธ์

กำรด ำเนินงำน ร่วมกับส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ 
๘. คัดเลือกพ้ืนทีต่ ำบลจัดกำรสุขภำพด ีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต้นแบบ 
๙. กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่ำงต ำบล และคณะท ำงำนทุกระดับ 
๑๐. นิเทศ ติดตำม กำรด ำเนินงำนทุกระดับ 
๑๑. ประเมินผลกำรพัฒนำ และส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ครั้งที่ ๒ 
๑๒. สรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. แต่งตั้งคณะท ำงำนระดับจังหวัด บูรณำกำรแผนงำนที่เก่ียวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่กำรปฏิบัติ 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทำงกำรด ำเนินงำน แก่คณะท ำงำนระดับอ ำเภอ ประกอบด้วย เจ้ำหน้ำที่

สำธำรณสุขจำกส ำนักงำนสำธำรณสุข โรงพยำบำลชุมชน เจ้ำหน้ำที่ รพ.สต.ทุกแห่ง (รวม รพ.สต.ที่ถ่ำยโอนไป 
อบจ.ด้วย) และประธำนชมรม อสม.ระดับอ ำเภอ/ต ำบล 

3. ประชุมคณะท ำงำนระดับจังหวัด ก ำหนดรูปแบบ หลักสูตร ชุดควำมรู้ โปรแกรมประเมินควำม
รอบรู้ด้ำนสุขภำพ ระบบรำยงำน เพ่ือตรียมพัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง มุ่งสู่ลดกำรเจ็บป่วย
ด้วยโรคไม่ติดต่อและกำรคุ้มครองผู้บริโภค 

๔. พัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง โดยกำรอบรม/สื่อสำรผ่ำนไลน์กลุ่ม อสม. 
๕. จัดท ำเอกสำรชุดควำมรู้ เพ่ิมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ แก่ประชำชน สนับสนุน อสม. และประชำชน 
๖. สรุปผลกำรส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพรอบแรก คืนข้อมูลกลับพ้ืนที่ เพ่ือน ำไปพัฒนำ

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต่อไป 
๗. ประสำนควำมร่วมมือชมรม อสม.จังหวัดมหำสำรคำม มีส่วนร่วมสนับสนุน ติดตำม ก ำกับผลลัพธ์

กำรด ำเนินงำนต ำบลจัดกำรสุขภำพดี มุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ร่วมกับส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ 
๘. คัดเลือกพ้ืนทีต่ ำบลจัดกำรสุขภำพด ีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต้นแบบ 
๙. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่ำงต ำบล และคณะท ำงำนระดับอ ำเภอ 
๑๐. นิเทศ ติดตำม กำรด ำเนินงำนในระดับอ ำเภอ/ต ำบล 
๑๑. ประเมินผลกำรพัฒนำ และส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ครั้งที่ ๒ 
๑๒. สรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 

 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. แต่งตั้งคณะท ำงำนระดับอ ำเภอ บูรณำกำรแผนงำนที่เกี่ยวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่กำรปฏิบัติ 
๒. จัดประชุมชี้แจงคณะท ำงำนระดับอ ำเภอ ประกอบด้วย เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขจำกส ำนักงำน

สำธำรณสุข โรงพยำบำลชุมชน เจ้ำหน้ำที่ รพ.สต.ทุกแห่ง (รวม รพ.สต.ที่ถ่ำยโอนไป อบจ.ด้วย) และประธำน
ชมรม อสม. ระดับอ ำเภอและต ำบล 

๓. พัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง โดยกำรอบรม/สื่อสำรผ่ำนไลน์กลุ่ม อสม. 
๔. ส่งมอบเอกสำรชุดควำมรู้ เพิ่มควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ แก่ประชำชน สนับสนุน อสม. และ

ประชำชน 
๕. สรุปผลกำรส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพรอบแรก คืนข้อมูลกลับพ้ืนที่ เพ่ือน ำไปพัฒนำ

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต่อไป 
๖. คัดเลือกพ้ืนทีต่ ำบลจัดกำรสุขภำพด ีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต้นแบบ 
๗. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่ำงต ำบล และคณะท ำงำนระดับอ ำเภอ 
๘. นิเทศ ติดตำม กำรด ำเนินงำนในระดับต ำบล 
๙. ประเมินผลกำรพัฒนำ และส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ครั้งที่ 2 
๑๐. สรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 
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 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1.แต่งตั้งคณะท ำงำนระดับต ำบล บูรณำกำรแผนงำนที่เก่ียวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่กำรปฏิบัติ 
๒.จัดประชุมชี้แจงคณะท ำงำนระดับต ำบล  ประกอบด้วย เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข รพ.สต. อสม.       

ผู้น ำหมู่บ้ำนและเครือข่ำยสุขภำพระดับต ำบล ระดมทรัพยำกรและวำงแผนด ำเนินกำร 
๓. พัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง โดยกำรอบรม /สื่อสำรผ่ำนไลน์กลุ่ม อสม. 
๔. ส่งมอบเอกสำรชุดควำมรู้ เพิ่มควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ แก่ประชำชน สนับสนุน อสม. และ

ประชำชน 
๕. สรุปผลกำรส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพรอบแรก คืนข้อมูลกลับหมู่บ้ำน เพื่อน ำไป

พัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต่อไป 
๖. สนับสนุนกำรพัฒนำเป็นพื้นที่ต ำบลจัดกำรสุขภำพดี มุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต้นแบบ 
๗. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่ำงหมู่บ้ำน และคณะท ำงำนระดับต ำบล 
๘. นิเทศ ติดตำม กำรด ำเนินงำนในระดับหมู่บ้ำน 
๙. ประเมินผลกำรพัฒนำ และส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ครั้งที่ ๒ 
๑๐. สรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 ๑. นำยสงัด  เชื้อลิ้นฟ้ำ ต ำแหน่ง นักวิเครำะห์นโยบำยและแผนช ำนำญกำรพิเศษ 
  โทรศัพท์ 083-4170860 
 ๒. นำงสุมำลี  ใหม่คำมิ  ต ำแหน่ง นักวิชำกำรสำธำรณสุขช ำนำญกำรพิเศษ 
  โทรศัพท ์0๘๖-๘๖๔๔๑๖๔ 
 ๓. นำงสรำญจิต  อินศร  ต ำแหน่ง นักวิชำกำรสำธำรณสุขช ำนำญกำรพิเศษ 
  โทรศัพท์ 081-9745300 
 ๔. นำงแฉล้ม  รัตนพันธ์  ต ำแหน่ง เภสัชกรช ำนำญกำรพิเศษ 
  โทรศัพท์ 083-4555227 
 ๕. นำยพนำสันต์  ดวงพรม ต ำแหน่ง เจ้ำพนักงำนสำธำรณสุขปฏิบัติงำน 
  โทรศัพท ์098-9168190 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ ๒ : การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดีและ
ความสุขที่ย่ังยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
แผนงานที่ ๒ : การระดมพลังเครือข่ายทุกระดับ ร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดีและ
ความสุขที่ย่ังยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) 
โครงการที่ ๒ : โครงการมุ่งเสริมสร้างค่านิยมแก่ประชาชนเครือข่ายทุกระดับ เพื่อสร้างเมืองแห่งพลังความดี 
สู่การมีสุขภาพดีและความสุขท่ียั่งยืน (Goodness Power, Healthy & Happiness City) และขยายพลัง
ความดีของคนมหาสารคามเพือ่มุ่งสู่เมืองสุขภาพดีและเมืองแห่งความสุขที่ย่ังยืน (Healthy & Happiness City) 
 
1. ตัวชี้วัดที่ ๔ ร้อยละ 100 ของต าบล ยกระดับต าบลจัดการสุขภาพดี มุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และรวมพลังแห่งความดีสู่การมีสุขภาพดีและมีความสุขท่ียั่งยืน มุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
 
2. ค านิยาม 

ต าบลจัดการสุขภาพดีมุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ต ำบลที่มีกำรด ำเนินกำรสร้ำงเสริม
ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ กำรพัฒนำพฤติกรรมสุขภำพ และกำรจัดสภำพแวดล้อมที่เอ้ือต่อกำรมีสุขภำพดี     
กำรด ำเนินกำรสร้ำงเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ กำรพัฒนำพฤติกรรมสุขภำพ และกำรจัดสภำพแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อกำรมีสุขภำพดี โดยกระบวนกำรสร้ำงทีมแกนน ำสุขภำพ เครือข่ำยสุขภำพและประชำชน (Team) มีแผนกำร
ด ำเนินกำรสร้ำงเสริมควำมรอบรู้และพฤติกรรมสุขภำพและกำรจัดสภำพแวดล้อมที่เอ้ือต่อกำรมีสุขภำพดี 
(Plan) มีกำรจัดกิจกรรมด ำเนินกำรโดยกระบวนกำรมีส่วนร่วม (Action) และมีกำรเฝ้ำระวังพฤติกรรมสุขภำพ
ในชุมชน และมีประเมินผลกำรด ำเนินงำน (Result) 

ต าบลจัดการสุขภาพดี หมายถึง ทุกหมู่บ้ำน/ชุมชนในต ำบล จะต้องด ำเนินกำรจัดตั้งสถำนีสุขภำพ 
(Health Station) เพ่ือให้ประชำชนสำมำรถเข้ำถึงกำรตรวจวัดค่ำบ่งชี้สุขภำพเบื้องต้น ประเมินสถำนะสุขภำพ
ของตนเอง ดูแลสุขภำพและติดตำมสุขภำพตนเอง ร่วมกับ อสม. บุคลำกรทำงกำรแพทย์และสำธำรณสุข 
หมู่บ้ำน/ชุมชนต้องมีกำรจัดหำอุปกรณ์และเครื่องมือที่ต้องด ำเนินกำรในสถำนีสุขภำพ (Health Station)    
โดยกำรขอควำมร่วมมือจำกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น งบประมำณโครงกำรพระรำชด ำริ (หมู่บ้ำนละ 
๒๐,๐๐๐ บำท) หรือจำกกำรมีส่วนร่วมของประชำชนในหมู่บ้ำน/ชุมชน และได้รับกำรสนับสนุนงบประมำณใน
กำรเพ่ิมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพ ของประชำชนจำกงบกองทุนหลักประกัน
สุขภำพระดับท้องถิ่น สปสช. สมรรถนะของสถำนีสุขภำพ (Health Station) มี ๓ ระดับคือ ระดับพื้นฐำน 
ระดับดี ระดับดีมำก 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพ 
เพ่ือลดควำมเจ็บป่วยจำกโรคไม่ติดต่อ และคุ้มครองผู้บริโภคในกำรป้องกันภัยสุขภำพจำกกำรใช้ยำและ
ผลิตภัณฑ์สุขภำพที่ไม่สมเหตุผล 

การคุ้มครองผู้บริโภค หมายถึง กระบวนกำรปกป้องคุ้มครอง สิทธิของผู้บริโภค เพ่ือให้ผู้บริโภคมี
ควำมปลอดภัยและได้รับควำมเป็นธรรมจำกกำรบริโภค 
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ยกระดับต าบลจัดการสุขภาพดีมุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ต ำบลต้องด ำเนินกำรตำม
เกณฑ์ระดับพัฒนำต ำบลจัดกำรสุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ มี ๕ ระดับ ดังนี้ 

1. ระดับพื้นฐำน : มีทีม ข้อมลู กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย หมู่บ้ำนม ีHealth station 
ระดับพ้ืนฐำน น้อยกว่ำ ๑๐๐% 

2. ระดับพัฒนำ : มีทีม ข้อมูล กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย มีแผน มีกำรจัดกิจกรรมฯ
หมู่บ้ำนมี Health station ระดับพ้ืนฐำน ๑๐๐% 

๓. ระดับด ี  : มีทีม ข้อมูล กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย มีแผน มีกำรจัดกิจกรรมฯ
หมู่บ้ำนมี Health station ระดับดี ๕๐% 

๔. ระดับดีมำก : มีทีม ข้อมูล กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย มีแผน มีกำรจัดกิจกรรมฯ 
มีกำรเฝ้ำระวังพฤติกรรมสุขภำพในชุมชน มีผลกำรด ำเนินงำน หมู่บ้ำนมี Health station ระดับดีมำก ๓๐% 

๕. ระดับดีเยี่ยม : มีทีม ข้อมูล กำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย มีแผน มีกำรจัดกิจกรรมฯ   
มีกำรเฝ้ำระวังพฤติกรรมสุขภำพในชุมชน มีผลกำรด ำเนินงำน เป็นแหล่งเรียนรู้ชุมชน ประชำชน ในชุมชนมี
ภำวะสุขภำพที่ดี หมู่บ้ำนมี Health station ระดับดีมำก ๕๐% 
 ผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการสุขภาพดีมุ่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ต ำบลที่มีผลกำร
ด ำเนินงำนระดับกำรพัฒนำระดับดีขึ้นไป (ดี ดีมำก ดีเยี่ยม) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละ 100 ของต ำบล ยกระดับต ำบลจัดกำร
สุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ และ       
รวมพลังแห่งควำมดีสู่กำรมีสุขภำพดีและมีควำมสุข
ที่ยั่งยืน มุ่งสู่มหำสำรคำมเมืองเปี่ยมสุข 

      
      - 

 
- 

     
      ๑๐๐ 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 ๑. เพ่ือยกระดับกำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำยสุขภำพระดับต ำบล ในกำรด ำเนินงำนต ำบลจัดกำร
สุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและรวมพลังแห่งควำมดีสู่กำรมีสุขภำพดีและมีควำมสุขที่ยั่งยืน มุ่งสู่
มหำสำรคำมเมืองเปี่ยมสุข 
 ๒. ส่งเสริมกำรจัดตั้งสถำนีสุขภำพ (Health Station) ทุกหมู่บ้ำน เพื่อให้ประชำชนสำมำรถเข้ำถึง
กำรตรวจวัดค่ำบ่งชี้สุขภำพเบื้องต้น ประเมินสถำนะสุขภำพของตนเอง ดูแลสุขภำพและติดตำมสุขภำพด้วย
ตนเอง 
 ๓. พัฒนำศักยภำพ อสม.เป็นนักจัดกำรสุขภำพชุมชน ร่วมกับภำคีเครือข่ำยสุขภำพระดับต ำบล  
สร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ เพ่ิมคนสุขภำพดี มุ่งสู่มหำสำรคำมเมืองเปี่ยมสุข 
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 ๔. กำรยกระดับ อสม.ด้ำนกำรคุ้มครองผู้บริโภค ให้มีทักษะในกำรเฝ้ำระวัง เตือนภัย และรำยงำน  
ส่งต่อข้อมูลภัยสุขภำพต่อเจ้ำหน้ำที่และประชำชนในชุมชน ร่วมมือกันจัดกำรควำมเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
 ๕. ส่งเสริมควำมร่วมมือระหว่ำงชมรม อสม.ทุกระดับและส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ ในบทบำท 
กำรติดตำมก ำกับผลลัพธ์กำรด ำเนินงำนต ำบลจัดกำรสุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
 
5. แหล่งข้อมูล 

๑. กำรส ำรวจควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ จำก อสม.ทุกหมู่บ้ำน 
๒. กำรประเมินระดับกำรพัฒนำต ำบลจัดกำรสุขภำพดีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
๓. สรุปผลกำรด ำเนินงำน จำกสถำนีสุขภำพ (Health Station) ทุกหมู่บ้ำน 
๔. จำกสรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำนจำก ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอทุกแห่ง 
๕. กำรบันทึกข้อมูล โปรแกรม Health Gate กองสุขศึกษำ กรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 

 
6. รายการข้อมูล 
 รายการข้อมูล 1     A = จ ำนวนต ำบลมีผลกำรพัฒนำต ำบลจัดกำรสุขภำพดีระดับดีขึ้นไป 
 รายการข้อมูล 2     B = จ ำนวนต ำบลเป้ำหมำยทั้งหมด 
 รายการข้อมูล 3     C = ร้อยละต ำบลจัดกำรสุขภำพดีผ่ำนเกณฑ์ 
 สูตรค านวณตัวชี้วัด C = (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

1. แต่งตั้งคณะท ำงำนระดับจังหวัด อ ำเภอและต ำบล 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทำงกำรด ำเนินงำน ทุกระดับ 
3. ประชุมคณะท ำงำน ก ำหนดรูปแบบกำรด ำเนินงำน แบบบูรณำกำร มุ่งสู่ลดกำรเจ็บป่วยด้วย       

โรคไม่ติดต่อและกำรคุ้มครองผู้บริโภค 
๔. พัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง โดยกำรอบรม/สื่อสำรผ่ำนไลน์กลุ่ม อสม. 
๕. จัดท ำเอกสำรชุดควำมรู้ เพ่ิมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ แก่ประชำชน 
๖. ส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพรอบแรก คืนข้อมูลกลับพื้นที่ 
๗. ประสำนควำมร่วมมือชมรม อสม.จังหวัดมหำสำรคำม มีส่วนร่วมสนับสนุน ติดตำม ก ำกับผลลัพธ์

กำรด ำเนินงำน ร่วมกับส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ 
๘. คัดเลือกพ้ืนทีต่ ำบลจัดกำรสุขภำพด ีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต้นแบบ 
๙. กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่ำงต ำบล และคณะท ำงำนทุกระดับ 
๑๐. นิเทศ ติดตำม กำรด ำเนินงำนทุกระดับ 
๑๑. ประเมินผลกำรพัฒนำ และส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ครั้งที่ ๒ 
๑๒. สรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 

 
 



55 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
1. แต่งตั้งคณะท ำงำนระดับจังหวัด บูรณำกำรแผนงำนที่เก่ียวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่กำรปฏิบัติ 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทำงกำรด ำเนินงำนแก่ คณะท ำงำนระดับอ ำเภอ ประกอบด้วย เจ้ำหน้ำที่

สำธำรณสุขจำกส ำนักงำนสำธำรณสุข โรงพยำบำลชุมชน เจ้ำหน้ำที่ รพ.สต.ทุกแห่ง (รวม รพ.สต.ที่ถ่ำยโอนไป 
อบจ.ด้วย) และประธำนชมรม อสม.ระดับอ ำเภอ/ต ำบล 

3. ประชุมคณะท ำงำนระดับจังหวัด ก ำหนดรูปแบบ เหลักสูตร ชุดควำมรู้ โปรแกรมประเมินควำม
รอบรู้ด้ำนสุขภำพ ระบบรำยงำน เพ่ือตรียมพัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง มุ่งสู่ลดกำรเจ็บป่วย
ด้วยโรคไม่ติดต่อและกำรคุ้มครองผู้บริโภค 

๔. พัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง โดยกำรอบรม/สื่อสำรผ่ำนไลน์กลุ่ม อสม. 
๕. จัดท ำเอกสำรชุดควำมรู้ เพ่ิมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ แก่ประชำชน สนับสนุน อสม. และประชำชน 
๖. สรุปผลกำรส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพรอบแรก คืนข้อมูลกลับพ้ืนที่ เพ่ือน ำไปพัฒนำ

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต่อไป 
๗. ประสำนควำมร่วมมือชมรม อสม.จังหวัดมหำสำรคำม มีส่วนร่วมสนับสนุน ติดตำม ก ำกับผลลัพธ์

กำรด ำเนินงำนต ำบลจัดกำรสุขภำพดี มุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ร่วมกับส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ 
๘. คัดเลือกพ้ืนทีต่ ำบลจัดกำรสุขภำพด ีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต้นแบบ 
๙. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่ำงต ำบล และคณะท ำงำนระดับอ ำเภอ 
๑๐. นิเทศ ติดตำม กำรด ำเนินงำนในระดับอ ำเภอ/ต ำบล 
๑๑. ประเมินผลกำรพัฒนำ และส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ครั้งที่ ๒ 
๑๒. สรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. แต่งตั้งคณะท ำงำนระดับอ ำเภอ บูรณำกำรแผนงำนที่เกี่ยวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่กำรปฏิบัติ 
๒. จดัประชุมชี้แจงคณะท ำงำนระดับอ ำเภอ ประกอบด้วย เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขจำกส ำนักงำน

สำธำรณสุข โรงพยำบำลชุมชน เจ้ำหน้ำที่ รพ.สต.ทุกแห่ง (รวม รพ.สต.ที่ถ่ำยโอนไป อบจ.ด้วย) และประธำน
ชมรม อสม. ระดับอ ำเภอและต ำบล 

๓. พัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง โดยกำรอบรม /สื่อสำรผ่ำนไลน์กลุ่ม อสม. 
๔. ส่งมอบเอกสำรชุดควำมรู้ เพิ่มควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ แก่ประชำชน สนับสนุน อสม. และ

ประชำชน 
๕. สรุปผลกำรส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพรอบแรก คืนข้อมูลกลับพ้ืนที่ เพ่ือน ำไปพัฒนำ

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต่อไป 
๖. คัดเลือกพ้ืนทีต่ ำบลจัดกำรสุขภำพด ีมุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต้นแบบ 
๗. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่ำงต ำบล และคณะท ำงำนระดับอ ำเภอ 
๘. นิเทศ ติดตำม กำรด ำเนินงำนในระดับต ำบล 
๙. ประเมินผลกำรพัฒนำ และส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ครั้งที่ ๒ 
๑๐. สรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 
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แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. แต่งตั้งคณะท ำงำนระดับต ำบล บูรณำกำรแผนงำนที่เก่ียวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่กำรปฏิบัติ 
๒.จัดประชุมชี้แจงคณะท ำงำนระดับต ำบล ประกอบด้วย เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข รพ.สต. อสม.       

ผู้น ำหมู่บ้ำนและเครือข่ำยสุขภำพระดับต ำบล ระดมทรัพยำกรและวำงแผนด ำเนินกำร 
๓. พัฒนำศักยภำพ อสม.และแกนน ำที่เกี่ยวข้อง โดยกำรอบรม/สื่อสำรผ่ำนไลน์กลุ่ม อสม. 
๔. ส่งมอบเอกสำรชุดควำมรู้ เพิ่มควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ แก่ประชำชน สนับสนุน อสม. และ

ประชำชน 
๕. สรุปผลกำรส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพรอบแรก คืนข้อมูลกลับหมู่บ้ำน เพื่อน ำไป

พัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต่อไป 
๖. สนับสนุนกำรพัฒนำเป็นพื้นที่ต ำบลจัดกำรสุขภำพดี มุ่งสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพต้นแบบ 
๗. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่ำงหมู่บ้ำน และคณะท ำงำนระดับต ำบล 
๘. นิเทศ ติดตำม กำรด ำเนินงำนในระดับหมู่บ้ำน 
๙. ประเมินผลกำรพัฒนำ และส ำรวจประเมินควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ครั้งที่ ๒ 
๑๐. สรุปรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 ๑. นำยสงัด  เชื้อลิ้นฟ้ำ ต ำแหน่ง นักวิเครำะห์นโยบำยและแผนช ำนำญกำรพิเศษ 
  โทรศัพท์ 083-4170860 
 ๒. นำงสุมำลี  ใหม่คำมิ  ต ำแหน่ง นักวิชำกำรสำธำรณสุขช ำนำญกำรพิเศษ 
  โทรศัพท ์0๘๖-๘๖๔๔๑๖๔ 
 ๓. นำงสรำญจิต  อินศร  ต ำแหน่ง นักวิชำกำรสำธำรณสุขช ำนำญกำรพิเศษ 
  โทรศัพท์ 081-9745300 
 ๔. นำงแฉล้ม  รัตนพันธุ์  ต ำแหน่ง เภสัชกรช ำนำญกำรพิเศษ 
  โทรศัพท์ 083-4555227 
 ๕. นำยพนำสันต์  ดวงพรม ต ำแหน่ง เจ้ำพนักงำนสำธำรณสุขปฏิบัติงำน 
  โทรศัพท์ 098-9168190 
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ประเดน็ยทุธศาสตร์ที่ 3 
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกนัโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ

(Promotion Prevention & Protection 
Excellence : PP&P Excellence) 

 
 แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทย 
ทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
 แผนงานที่ 4 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและ           
ลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
 แผนงานที่ 6 : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 

 
 
 
 
 
 
 



58 
 

นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่5 อัตราการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
 
2. ค านิยาม  
 การฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์          
ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ ณ สถานบริการนั้นๆ ในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

256๕ 
ปีงบประมาณ

256๖ 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์ 

ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 

 
4. วัตถุประสงค์  
 มารดาที่ตั้งครรภ์ทุกรายได้รับการดูแลก่อนคลอด ตามมาตรฐานการฝากครรภ์คุณภาพ 
 
5. แหล่งข้อมูล  

 ระบบรายงาน HDC (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: ร้อยละการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบ (ท่ีสิ้นสุดการตั้งครรภ์) ที่ฝากครรภ์ 

ครั้งแรก เมื่ออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์   
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ทั้งหมด   
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงานแม่และเด็ก ปี ๒๕๖๗ 
 ๑. ขับเคลื่อนการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ตามแนวทางมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก MCH 
Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) และอ าเภอ (พชอ.) 
 ๒. ส่งเสริม สนับสนุน One province One MCH.B. Team และหน่วยบริการทุกระดับ
จัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ 
พร้อมมีระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ Teleline /line 
group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 ๓. ส่งเสริม สนับสนุน การสรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญิงตั้งครรภ์ การเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุกในหญิงตั้งครรภ์ หลังคลอดผ่านโปรแกรม Save mom 
และ line Account Official 
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ให้แก่บุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับ
งานอนามัยแม่และเด็กในการท าหัตถการทางสูติกรรม   
 ๕. พัฒนาเครือข่าย การด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก และการบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดา
ตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial Network Certification) 
 ๖. ก ากับ ติดตาม ประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 รวมอยู่ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด      
     1. นางอัมพร  นาคสมบูรณ์       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                 โทรศัพท ์094-5121956 
    2. นางสาววิจิตรา  สันคนุช      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท์ ๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่6 ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ 
 
2. ค านิยาม  
 หญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ที่สถานบริการสาธารณสุขนั้นๆ 
 การฝากครรภ์คุณภาพ หมายถึง การที่หญิงตั้งครรภ์และคู่ได้รับบริการตามกิจกรรมที่ก าหนดไว้
ในแต่ละครั้งที่มารับบริการอย่างครบถ้วน เน้นหญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ และได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องตลอดการตั้งครรภ์ตามแนวทางการฝากครรภ์คุณภาพ ส าหรับประเทศไทย พ.ศ. 2565
โดยก าหนดกิจกรรม ดังนี้ 
 1. การบริการฝากครรภ์คุณภาพมาตรฐานตามแนวทางวิถีชีวิตใหม่ โดยเน้นส่งเสริม สนับสนุนให้
หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ และฝากครรภ์ต่อเนื่องตามเกณฑ์ 
 2. หญิงตั้งครรภ์ต้องได้รับบริการตามกิจกรรมที่ก าหนดไว้ในแต่ละช่วงอายุครรภ์อย่างครบถ้วน 
 3. จัดเครือข่ายบริการฝากครรภ์และมีระบบส่งต่อไปยังสถานบริการที่มีศักยภาพในการดูแล 
หญิงตั้งครรภ์ในภาวะดังกล่าว โดยมีกิจกรรม ดังนี้ 
 

กิจกรรมบริการ (สิทธิประโยชน์) 
จ านวนครั้งที่
ได้รับบริการ 

1. ฝากครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์    อย่างน้อย 1 ครั้ง 
2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ ครบทุกรายการ 
ดังนี้ 

 

   2.1 CBC for Hct/Hb อย่างน้อย 1 ครั้ง 
   2.2 คัดกรองธาลัสซีเมีย ด้วยวิธี MCV และ/หรือ DCIP หรือ Hb typing อย่างน้อย 1 ครั้ง 
   2.3 Anti-Hiv  อย่างน้อย 1 ครั้ง 
   2.4 ไวรัสตับอักเสบบี อย่างน้อย 1 ครั้ง 
   2.5 คัดกรองโรคซิฟิลิส ด้วยวิธีVDRL หรือ TPHA หรือ Anti TP  
(กรณีโรงพยาบาลมีความพร้อม) 

อย่างน้อย 1 ครั้ง 

3. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและฝึกแปรงฟันและ 
ขัดท าความสะอาดฟัน 

อย่างน้อย 1 ครั้ง 

4. อัลตราซาวด์ผ่านหน้าท้องหรือช่องคลอด อย่างน้อย 1 ครั้ง 
5. การคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ (รหัส Z36.0, Z36.2) อย่างน้อย 1 ครั้ง 
6. การตรวจโลหิตเพ่ือค้นหาเบาหวาน ด้วยวิธี Lab GCT หรือ Lab OGTT หรือ 
Lab FBT หรือ Lab DTX  

อย่างน้อย 1 ครั้ง 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

256๕ 
ปีงบประมาณ

256๖ 
ปีงบประมาณ

2567 
อัตราการฝากครรภ์คุณภาพครบเกณฑ์ N/A ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 

 
4. วัตถุประสงค์  
 มารดาที่ตั้งครรภ์ทุกรายได้รับการดูแลก่อนคลอด ตามมาตรฐานการฝากครรภ์คุณภาพ  
 
5. แหล่งข้อมูล  

 ระบบรายงาน HDC (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
 
6. รายการข้อมูล  
 

รายการข้อมูล: ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงคลอดตาม B ที่ฝากครรภ์และได้รับกิจกรรมบริการครบตาม 

สิทธิประโยชน์ 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงไทยทุกรายที่คลอด ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด ในเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงานแม่และเด็ก ปี ๒๕๖๗ 
 ๑. ขับเคลื่อนการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ตามแนวทางมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก  
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) และอ าเภอ (พชอ.) 
 ๒. ส่งเสริม สนับสนุน One province One MCH.B. Team และหน่วยบริการทุกระดับ
จัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ 
พร้อมมีระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ Teleline/line 
group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 ๓. ส่งเสริม สนับสนุน การสรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญิงตั้งครรภ์ การเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุกในหญิงตั้งครรภ์  หลังคลอดผ่านโปรแกรม Save mom 
และ line Account Official 
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ให้แก่บุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับ
งานอนามัยแม่และเด็กในการท าหัตถการทางสูติกรรม   
 ๕. พัฒนาเครือข่าย การด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก และการบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดา
ตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial Network Certification) 
 ๖. ก ากับ ติดตาม ประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 รวมอยู่ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด      
     1. นางอัมพร  นาคสมบูรณ์       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                 โทรศัพท ์094-5121956 
    2. นางสาววิจิตรา  สันคนุช      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท์ ๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่7 ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
 
2. ค านิยาม  
 ทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม หมายถึง ทารกแรกเกิดมีชีพที่มีน้ าหนักน้อยกว่า 
2,500 กรัม ที่ได้รับการชั่งน้ าหนักภายใน ๒๔ ชั่วโมงหลังคลอด 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

256๕ 
ปีงบประมาณ

256๖ 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 
2,500 กรัม 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 6 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 7 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 7 

 
4. วัตถุประสงค์  
 ป้องกันทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  
 
5. แหล่งข้อมูล  

 ระบบรายงาน HDC (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทารกแรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนทารกแรกเกิดทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี๒๕๖๗ 
 ๑. ขับเคลื่อนการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ตามแนวทางมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก  
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) และอ าเภอ (พชอ.) 
 ๒. ส่งเสริม สนับสนุน One province One MCH.B. Team และหน่วยบริการทุกระดับ
จัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ 
พร้อมมีระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ Teleline/line 
group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 ๓. ส่งเสริม สนับสนุน การสรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญิงตั้งครรภ์ การเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุกในหญิงตั้งครรภ์ หลังคลอดผ่านโปรแกรม Save mom 
และ line Account Official 
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ให้แก่บุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับ
งานอนามัยแม่และเด็กในการท าหัตถการทางสูติกรรม   
 ๕. พัฒนาเครือข่าย การด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก และการบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดา
ตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial Network Certification) 
 ๖. ก ากับ ติดตาม ประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 อยู่ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด      
     1. นางอัมพร  นาคสมบูรณ์       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                 โทรศัพท ์094-5121956 
    2. นางสาววิจิตรา  สันคนุช      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท์ ๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่8 อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจนไม่เกิน 21 ต่อพันการเกิดมีชีพ 
 
2. ค านิยาม  
 ทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน  หมายถึง ทารกแรกเกิดมีชีพที่มีคะแนน APGAR ที่ 1 นาที 
น้อยกว่าหรือมากกว่า 7 คะแนน 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

256๕ 
ปีงบประมาณ

256๖ 
ปีงบประมาณ

2567 
อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน ไม่เกิน 21 ต่อ       

พันการเกิดมีชีพ 
ไม่เกิน 21 ต่อ 
พันการเกิดมีชีพ 

ไม่เกิน 21 ต่อ 
พันการเกิดมีชีพ 

 
4. วัตถุประสงค์  
 ลดภาวะขาดออกซิเจน ในทารกแรกเกิด 
 
5. แหล่งข้อมูล  

 รายงานการคลอด (ก2), ระบบรายงาน HDC (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: อัตราทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทารกแรกเกิดท่ีมีคะแนน Apgar score ที่ 1 นาที  7  
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนทารกแรกเกิดทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 1,000 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี๒๕๖๗ 
 ๑. ขับเคลื่อนการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ตามแนวทางมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก 
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) และอ าเภอ (พชอ.) 
 ๒. ส่งเสริม สนับสนุน One province One MCH.B. Team และหน่วยบริการทุกระดับ
จัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ 
พร้อมมีระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ Teleline/line 
group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 ๓. ส่งเสริม สนับสนุน การสรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญิงตั้งครรภ์ การเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุกในหญิงตั้งครรภ์ หลังคลอดผ่านโปรแกรม Save mom 
และ line Account Official 
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ให้แก่บุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับ
งานอนามัยแม่และเด็กในการท าหัตถการทางสูติกรรม   
 ๕. พัฒนาเครือข่ายการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก และการบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดา
ตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial Network Certification) 
 ๖. ก ากับ ติดตาม ประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 รวมอยู่ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด      
     1. นางอัมพร  นาคสมบูรณ์       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                 โทรศัพท ์094-5121956 
    2. นางสาววิจิตรา  สันคนุช      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท์ ๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่9 อัตราส่วนการตายมารดาไทย ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 
2. ค านิยาม  
 การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด (ภายใน 
42 วัน) ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ต าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิด
ความรุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์ และคลอด แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุหรือ
สาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้อง 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  

 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

256๕ 
ปีงบประมาณ

256๖ 
ปีงบประมาณ

2567 
อัตราส่วนการตายมารดาไทย ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ไม่เกิน 17 ไม่เกิน 17 ไม่เกิน 17 

 
4. วัตถุประสงค์  
 ลดการตายของมารดาตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอดและหลังคลอด (ภายใน 42 วัน)  
 

5. แหล่งข้อมูล  
 รายงานการตายมารดา (ก1), ระบบรายงาน HDC (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: อัตราส่วนมารดาตาย 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ์ การคลอด หลังคลอด 6 สัปดาห์              

(จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องจากการตั้งครรภ์หรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์และ
คลอด) ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงานแม่และเด็ก ปี ๒๕๖๗ 
 ๑. ขับเคลื่อนการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ตามแนวทางมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก  
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) และอ าเภอ (พชอ.) 
 ๒. ส่งเสริม สนับสนุน One province One MCH.B. Team และหน่วยบริการทุกระดับ
จัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ 
พร้อมมีระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ Teleline/line 
group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 ๓. ส่งเสริม สนับสนุน การสรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญิงตั้งครรภ์ การเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุกในหญิงตั้งครรภ์ หลังคลอดผ่านโปรแกรม Save mom 
และ line Account Official 
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ให้แก่บุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับ
งานอนามัยแม่และเด็กในการท าหัตถการทางสูติกรรม   
 ๕. พัฒนาเครือข่าย การด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก และการบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดา
ตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial Network Certification) 
 ๖. ก ากับ ติดตาม ประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 อยู่ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด      
     1. นางอัมพร  นาคสมบูรณ์       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                 โทรศัพท ์094-5121956 
    2. นางสาววิจิตรา  สันคนุช      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท์ ๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่10 ร้อยละหญิงไทยคลอดก่อนก าหนด 
 
2. ค านิยาม   
 คลอดก่อนก าหนด หมายถึง จ านวนหญิงสัญชาติไทยที่ตั้งครรภ์และคลอดบุตรในช่วงอายุครรภ์ 
24 ถึง 36 สัปดาห์ 6 วัน 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

256๕ 
ปีงบประมาณ 

256๖ 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละหญิงไทยคลอดก่อนก าหนด ไม่เกิน ร้อยละ 9 ไม่เกิน ร้อยละ 9 ไม่เกิน ร้อยละ 9 

 
4. วัตถุประสงค์  
 ลดอัตราการคลอดก่อนก าหนด ร้อยละ 50 ของ (ผลการด าเนินงาน) ทุกปี  
 
5. แหล่งข้อมูล  

 ระบบรายงาน HDC (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: ร้อยละหญิงไทยคลอดก่อนก าหนด 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงสัญชาติไทยที่ตั้งครรภ์และคลอดบุตรในช่วงอายุครรภ์  

24 ถึง 36 สัปดาห์ 6 วัน 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงสัญชาติไทยที่ตั้งครรภ์และคลอดบุตรทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงานแม่และเด็ก ปี ๒๕๖๗ 
 ๑. ขับเคลื่อนการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ตามแนวทางมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก  
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) และอ าเภอ (พชอ.) 
 ๒. ส่งเสริม สนับสนุน One province One MCH.B. Team และหน่วยบริการทุกระดับ
จัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ 
พร้อมมีระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ Teleline /line 
group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 ๓. ส่งเสริม สนับสนุน การสรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญิงตั้งครรภ์ การเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุกในหญิงตั้งครรภ์ หลังคลอดผ่านโปรแกรม Save mom 
และ line Account Official 
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ให้แก่บุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับ
งานอนามัยแม่และเด็กในการท าหัตถการทางสูติกรรม   
 ๕. พัฒนาเครือข่าย การด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก และการบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดา
ตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial Network Certification) 
 ๖. ก ากับ ติดตาม ประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 อยู่ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด      
     1. นางอัมพร  นาคสมบูรณ์       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                 โทรศัพท ์094-5121956 
    2. นางสาววิจิตรา  สันคนุช      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท์ ๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่11 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
 
2. ค านิยาม  

คลินิกส่งเสริมการมีบุตร หมายถึง การจัดระบบบริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล  
การจัดระบบบริการสุขภาพ หมายถึง มีระบบการวางแผนมีบุตร ส าหรับผู้หญิง ส าหรับผู้ชาย 

บริการให้ค าปรึกษาเทคนิคธรรมชาติ ส าหรับคนอยากมีลูก และส่งต่อกรณีมีบุตรยาก 
   
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร NA ร้อยละ 30 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมการเกิดเพ่ิมข้ึน 
 
5. แหล่งข้อมูล  

 ระบบรายงานที่จังหวัดจัดท าขึ้น  
 

6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนโรงพยาบาลที่มีคลินิกส่งเสริมการมีบุตร 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงานแม่และเด็ก ปี ๒๕๖๗ 
 ๑. ขับเคลื่อนการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ตามแนวทางมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก  
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) และอ าเภอ (พชอ.) 
 ๒. ส่งเสริม สนับสนุน One province One MCH.B. Team และหน่วยบริการทุกระดับ
จัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ 
พร้อมมีระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ Teleline /line 
group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 ๓. ส่งเสริม สนับสนุน การสรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญิงตั้งครรภ์ การเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุกในหญิงตั้งครรภ์ หลังคลอดผ่านโปรแกรม Save mom 
และ line Account Official 
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ให้แก่บุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับ
งานอนามัยแม่และเด็กในการท าหัตถการทางสูติกรรม   
 ๕. พัฒนาเครือข่าย การด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก และการบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดา
ตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial Network Certification) 
 ๖. ก ากับ ติดตาม ประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 256๗ 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
 1. ผลักดันการขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/มหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus 
สู่ 2,500 วัน/การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก MCH 
Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) และอ าเภอ (พชอ.) 
 2. ประชุม MCH board ระดับจังหวัดทุก 3 เดือน 
 3. สร้างกระแส/รณรงค์ “การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 
4.0)” และ“มหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน” เป็นนโยบายส าคัญของจังหวัดและอ าเภอ  
 4. ส่งเสริม สนับสนุน ให้หน่วยบริการทุกระดับจัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ  
 5. ส่งเสริม สนับสนุน One province One MCH.B. Team 
 6. จัดโซนนิ่ง (Zoning) และระบบส่งต่อมารดาที่มีภาวะเสี่ยงสูงตามมาตรการการป้องกันมารดา
เขตสุขภาพที่ 7 
 7. ส่งเสริม สนับสนุน ให้มีระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงาน
ผ่านระบบ Teleline /line group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 8. ส่งเสริม สนับสนุน ให้หน่วยบริการทุกระดับจัดระบบเฝ้าระวังความเสี่ยงช่วงตั้งครรภ์ คลอด 
และหลังคลอด เพื่อลดการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และการคลอดอย่างมีประสิทธิภาพ 



73 
 

 9. ส่งเสริม สนับสนุนให้หน่วยบริการทุกระดับจัดระบบการคัดกรองความเสี่ยงในกลุ่มหญิง
ตั้งครรภ์ การคัดกรองภาวะดาวน์ซินโดรม ภาวะการคลอดก่อนก าหนด ไวรัสตับอักเสบบี และสุขภาพจิต 
 10. ส่งเสริม สนับสนุน การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญงิตั้งครรภ์ 
 11. ส่งเสริมและสนับสนุนการเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุกในหญิงตั้งครรภ์  หลังคลอดผ่าน
โปรแกรม Save mom และ line Account Official 
 12. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการการท าหัตถการทางสูติกรรมส าหรับแพทย์ พยาบาล 
 13. พัฒนาศักยภาพบุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับงานอนามัยแม่และเด็ก 
 14. ประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
 15. พัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดาตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial 
Network Certification) 
 16. ก ากับติดตามและสร้างความเข้มแข็งระบบข้อมูลในโปรแกรมหลัก 43 แฟ้มและ 
surveillance system  
 17. นิเทศ ติดตาม การด าเนินงาน/ประชุมสรุปผลการด าเนินงาน  
 18. วิเคราะห์สถานการณ์และแนวทางการแก้ไข 
 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
 1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/มหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก MCH Board และ 
PCC ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (พชอ.) 
 2. ประชุม MCH board ระดับอ าเภอทุก 3 เดือน 
 3. สร้างกระแส/รณรงค์ “การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0)” 
และ“มหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน” เป็นนโยบายส าคัญของอ าเภอ  
 4. ส่งเสริม สนับสนุน ให้หน่วยบริการทุกระดับจัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ ไร้รอยต่อ  
 5. สนับสนุน One province One MCH.B. Team 
 6. จัดระบบส่งต่อมารดาที่มีภาวะเสี่ยงสูงเพื่อพบสูตินรีแพทย์ 
 7. จัดระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ 
Teleline/line group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 8. จัดระบบการเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุก ในหญิงตั้งครรภ์ หญิงหลังคลอด ผ่านโปรแกรม Save mom 
 9. จัดระบบและขับเคลื่อนการใช้ line Account Official โดยมีแอดมินทุกอ าเภอในการตอบ
ค าถามและให้ค าแนะน าแก่หญิงตั้งครรภ์ที่เข้าร่วมในกลุ่มไลน์ 
 10. จัดระบบการคัดกรองความเสี่ยงในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ การคัดกรองภาวะดาวน์ซินโดรม 
ภาวะการคลอดก่อนก าหนด ไวรัสตับอักเสบบี และสุขภาพจิต 
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 11. สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักและปรับ พฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม 
ตามหลักอนามัยการเจริญพันธุ์ การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์
และหญิงตั้งครรภ์ 
 12. สร้างความเข้มแข็งของสถาบันครอบครัว ชุมชน inter-generation และภาคีเครือข่ายให้
สามารถค้นหาการตั้งครรภ์ในระยะตั้งต้นการดูแลหญิงตั้งครรภ์และส่งเข้าถึงระบบบริการคุณภาพ โดยใช้
กลไก พชอ. 
 13. พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่ายให้สามารถค้นหาการตั้งครรภ์ในระยะต้นและส่งเข้าถึงระบบ
บริการคุณภาพ  
 14. พัฒนาศักยภาพบุคคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวกับงานอนามัยแม่และเด็ก 
 15. จัดระบบบริการอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานโรงพยาบาลด้านอนามัยแม่และเด็ก
คุณภาพ 
 16. ร่วมพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันมารดาตายตามมาตรฐาน PNC (Provincial 
Network Certification) 
 17. ก ากับติดตามและสร้างความเข้มแข็งระบบข้อมูลในโปรแกรมหลัก 43 แฟ้มและ 
surveillance system  
 18. นิเทศ ติดตาม การด าเนินงาน/ประชุมสรุปผลการด าเนินงาน  
 19. วิเคราะห์สถานการณ์และแนวทางการแก้ไข 
 
 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
 1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพหญิงวัยเจริญพันธุ์ หญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด/
มหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วันโดยใช้กลไก MCH. Board และ PCC ผ่านคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (พชอ.) 
 2. สร้างกระแส/รณรงค์ “การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0)” 
และ“มหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน” เป็นนโยบายส าคัญต าบล 
 3. จัดบริการคลินิกฝากครรภ์คุณภาพให้ได้มาตรฐานด้านอนามัยแม่และเด็ก  
 4. จัดระบบติดตามเยี่ยมหญิงตั้งครรภ์และหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยงรวมทั้งส่งต่อเพ่ือพบแพทย์, 
สูตินรีแพทย์ 
 5. จัดระบบการเฝ้าระวังความเสี่ยงเชิงรุก ในหญิงตั้งครรภ์ หญิงหลังคลอดผ่านโปรแกรม Save 
mom และ line Account Official 
 6. จัดระบบการส่งต่อแบบ Fast Tract กรณีภาวะฉุกเฉิน มีการประสานงานผ่านระบบ 
Teleline /line group/หรือมีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ 
 7. จัดระบบการคัดกรองความเสี่ยงในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ การคัดกรองภาวะดาวน์ซินโดรม 
ภาวะการคลอดก่อนก าหนด ไวรัสตับอักเสบบี และสุขภาพจิต 
 8. สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักและปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสมตามหลัก
อนามัยการเจริญพันธุ์การวางแผนครอบครัว และการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงวัยเจริญพันธุ์และหญิง
ตั้งครรภ์ 
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 9. สร้างความเข้มแข็งของสถาบันครอบครัว ชุมชน inter-generation และภาคีเครือข่ายให้
สามารถค้นหาการตั้งครรภ์ในระยะตั้งต้นการดูแลหญิงตั้งครรภ์และส่งเข้าถึงระบบบริการคุณภาพ โดยใช้
กลไก พชต. 
 10. สร้างการมีส่วนร่วมและพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่ายให้สามารถค้นหาการตั้งครรภ์ในระยะต้น
และส่งเข้าถึงระบบบริการตามคุณภาพ  
 11. น าเข้าข้อมูลในโปรแกรมหลัก 43 แฟ้มให้ถูกต้องตามเวลาที่ก าหนด 
 12. วิเคราะห์สถานการณ์และแนวทางการแก้ไข 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด      
     1. นางอัมพร  นาคสมบูรณ์       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                โทรศัพท ์094-5121956 
    2. นางสาววิจิตรา  สันคนุช      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท ์๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙     
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



76 
 

นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 12 เด็กไทยมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการสมวัย 
 ตัวช้ีวัดที ่12.1 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
 ตัวช้ีวัดที ่12.2 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
 ตัวช้ีวัดที ่12.3 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้า  
 ตัวช้ีวัดที ่12.4 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ทีมี่พัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตาม 
 ตัวช้ีวัดที่ 12.5 ร้อยละของเด็กปฐมวัยท่ีได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน จนมีพัฒนาการสมวัย 
 
2. ค านิยาม 
 ๑. เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
 ๒. การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองพัฒนาการเด็กอายุ 9, 
18, 30, 42 และ 60 เดือน ด้วยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) ณ ช่วงเวลา
ที่มีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพื้นที่ (Type 1 มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริง และ Type 3 ที่อาศัยอยู่ 
ในเขตแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต)  
 ๓. เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองพัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจ 
คัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กท่ีต้อง
แนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) รวมกับเด็กท่ีสงสัยล่าช้า 
ส่งต่อทันที (1B262 : เด็กท่ีพัฒนาการล่าช้า/ความผิดปกติอย่างชัดเจน)               
 ๔. เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 
เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 
ด้าน เฉพาะกลุ่มที่แนะน าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) แล้ว
ติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งที่ 2 
 ๕. เด็กพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับตรวจคัด
กรองพัฒนาการ โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง
ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับ
การติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 
วัน (สมวัยครั้งที ่2)                                                                                            
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 ๖. เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 
         ๗. เด็กพัฒนาการล่าช้าไดร้ับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน  
จนมีพัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) ได้รับการตรวจวินิจฉัย
เพ่ิมเติม พร้อมทั้งกระตุ้นพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ 
(TEDA4I) หรือใช้เครื่องมือมาตรฐานอื่นๆ ภายในระยะเวลา 3 เดือน (90 วัน) แล้วกลับมามีพัฒนาการ
สมวัยตามช่วงอายุปัจจุบันทั้ง 5 ด้าน จากการประเมินพัฒนาการซ้ าอีกครั้งด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and Promotion Manual: DSPM)   
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

๒๕๖๗ 
1. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 97 
ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 97 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๘๗ 

2. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการ 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 96 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 96 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 9๐ 

3. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการพบสงสัยล่าช้า 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๒๐ 

4. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ทีม่ีพัฒนาการสงสัย
ล่าช้า ได้รับการติดตาม 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 97 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 97 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 9๐ 

5. ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้ว
พบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น 
จนมีพัฒนาการสมวัย 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 75 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๓๕ 

 
 

4. วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย 
2. เพ่ือพัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการทุกระดับ 
3. เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ และมีทักษะการเลี้ยงดูเด็กอย่างมีคุณภาพ 

 
5. แหล่งข้อมูล  

ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: 1. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจ 

คัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
(DSPM) แล้วผล การตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรก ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจ 
คัดกรองพัฒนาการพบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามกระตุ้น
พัฒนาการ และประเมินซ้ าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน  
30 วัน (1B260) ในช่วงเวลาท่ีก าหนด 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในช่วงเวลาที่
ก าหนด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ((A+B)/C) x 100 

รายการข้อมูล: 2. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขต

รับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขต

รับผิดชอบ ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

รายการข้อมูล: 3. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้า  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจ

พัฒนาการและพบสงสัยล่าช้าครั้งแรก (ต้องได้รับการติดตามกระตุ้น) และ 
พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าครั้งแรก (ส่งต่อทันที) ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขต
รับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการจริง ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

รายการข้อมูล: 4. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ทีม่ีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการติดตาม 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่พัฒนาการสงสัย

ล่าช้าครั้งแรก ได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน ในช่วงเวลา
ที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทีไ่ด้รับการตรวจ
พัฒนาการและพบสงสัยล่าช้าครั้งแรก (ที่ต้องได้รับการติดตามกระตุ้น) 
ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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รายการข้อมูล: 5. ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับ
การกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมีพัฒนาการสมวัย 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า แล้ว

ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมี
พัฒนาการสมวัยจากรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า แล้ว
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่นครบ
ตามเกณฑ์แล้วได้รับการติดตามมาประเมินพัฒนาการซ้ าอีกครั้งด้วย DSPM 
จากรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี๒๕๖๗  
  1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก  
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และคณะกรรมการ  
พชจ./พชอ. และ CIPO กลุ่มวัย 
  ๒. สร้างกระแส/รณรงค์ ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) เป็นนโยบายส าคัญของจังหวัดและอ าเภอ 
   ๓. สนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในสถานบริการ สถานประกอบการ และขับเคลื่อน พ.ร.บ.
ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารส าหรับทารกและเด็กเล็ก ปี 2560 ในทุกระดับ เพ่ือการส่งเสริม 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนและกินต่อเนื่อง ควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2 ปีหรือมากกว่า  
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ พัฒนาศักยภาพเพ่ือเสริมสร้างทักษะ ให้แก่บุคลากรสาธารณสุข 
ครูผู้ดูแลเด็ก ในการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย 
 ๕. เสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย ให้เกิดการบูรณาการงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/
ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart 
Kids Taksila 4.0) กับภารกิจขององค์กรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเด็กปฐมวัยมีสุขภาพดี โภชนาการดี 
พัฒนาการสมวัย สูงดีสมส่วน พร้อมต่อการเรียนรู้  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 อยู่ตัวชี้วัดที่ 14 ความส าเร็จของการพัฒนาลานเล่นในหมู่บ้าน 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
     1. นางสาววิจิตรา  สันคนุช ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท ์๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙  
      2. นางอัมพร นาคสมบูรณ์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                โทรศัพท ์094-5121956 
   3. นางนวลปรางค์ ดวงสว่าง     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท ์083-6757213 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่13 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน  
 
2. ค านิยาม  
 ๑. เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
 ๒. สูงด ีหมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป (สูงตามเกณฑ์
ค่อนข้างสูง หรือสูง) เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย           
ชุดใหม ่ป ีพ.ศ. 25๕๘ (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของความยาว/
ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 
 ๓. สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต
น้ าหนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) โดยมี
ค่าอยู่ในช่วง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง 
 ๔. สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ข้ึนไปและมี
น้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
  
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

๒๕๖๗ 
1. ร้อยละเด็กสูงดีสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

64 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

66 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

66 
 
4. วัตถุประสงค์  

1. เพื่อส่งเสริม เฝ้าระวังการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการเด็กอายุ 0-5 ปี 
2. เพื่อพัฒนาการคุณภาพการให้บริการสาธารณสุขและการเฝ้าระวังทางโภชนาการในคลินิก 

ANC WCC สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย และโรงเรียนระดับอนุบาล 
 
5. แหล่งข้อมูล  

ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล:  
A1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน 
A2 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรชายอายุ 5 ปีเต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับการ 
วัดส่วนสูง 
A3 = ผลรวมของส่วนสูงของประชากรหญิงอายุ 5 ปีเต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับการ 
วัดส่วนสูง 
B1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
1) ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วน = (A1/B1) × 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี๒๕๖๗  
  1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก  
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และคณะกรรมการ 
พชจ./พชอ. และ CIPO กลุ่มวัย 
  ๒. สร้างกระแส/รณรงค์ ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) เป็นนโยบายส าคัญของจังหวัดและอ าเภอ 
   ๓. สนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในสถานบริการ สถานประกอบการ และขับเคลื่อน พ.ร.บ.
ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารส าหรับทารกและเด็กเล็ก ปี 2560 ในทุกระดับ เพ่ือการส่งเสริมการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนและกินต่อเนื่อง ควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2 ปีหรือมากกว่า  
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ พัฒนาศักยภาพเพ่ือเสริมสร้างทักษะ ให้แก่บุคลากรสาธารณสุข 
ครูผู้ดูแลเด็ก ในการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย 
 ๕. เสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย ให้เกิดการบูรณาการงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/
ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart 
Kids Taksila 4.0) กับภารกิจขององค์กรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเด็กปฐมวัยมีสุขภาพดี โภชนาการดี 
พัฒนาการสมวัย สูงดีสมส่วน พร้อมต่อการเรียนรู้  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 อยู่ตัวชี้วัดที่ 14 ความส าเร็จของการพัฒนาลานเล่นในหมู่บ้าน 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
     1. นางสาววิจิตรา  สันคนุช ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท ์๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙  
      2. นางอัมพร นาคสมบูรณ์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
           โทรศัพท ์094-5121956 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่14 ความส าเร็จของการพัฒนาลานเล่นในหมู่บ้าน  

ตัวช้ีวัดที ่14.1 ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 60 ของหมู่บ้าน 
ที่รับผิดชอบท้ังหมด 

ตัวช้ีวัดที ่14.2 ร้อยละของลานเล่นคุณภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของหมู่บ้านที่มีลานเล่น 
 
2. ค านิยาม  

๑. การพัฒนาลานเล่นในหมู่บ้าน หมายถึง การด าเนินงานลานเล่นในหมู่บ้านตามค่ากลาง 
ลานเล่นที่ก าหนด และมีการด าเนินงานเพิ่มเติมตามเกณฑ์คุณภาพ  

๒. ลานเล่นในหมู่บ้าน หมายถึง การด าเนินงานลานเล่นในหมู่บ้านตามค่ากลางลานเล่นที่
ก าหนด ประกอบด้วย 5 กิจกรรมหลัก จ านวน 16 ข้อย่อย ได้แก่ 1) นโยบายสาธารณะและการบริหาร
จัดการ 2) สร้างสภาพแวดล้อม จ านวน 3 ข้อย่อย 3) กิจกรรมที่เอ้ือต่อการเรียนรู้ ในลานเล่น จ านวน  
4 ข้อย่อย และ 4) การติดตามและประเมินผล จ านวน 3 ข้อย่อย 

๓. ลานเล่นคุณภาพ หมายถึง การด าเนินงานลานเล่นในหมู่บ้านตามค่ากลางลานเล่นที่ก าหนด 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรมหลัก จ านวน 16 ข้อย่อย และการด าเนินงานตามเกณฑ์คุณภาพ 5 กิจกรรมหลัก 
จ านวน 10 ข้อย่อย  
 

กิจกรรมหลัก ค่ากลางลานเล่นในชุมชน เกณฑ์ลานเล่นคุณภาพ 
1. นโยบาย
สาธารณะและการ
บริหารจัดการ 

1. ก าหนดนโยบายให้มีลานเล่นใน
ชุมชน ทุกหมู่บ้าน 
2. ก าหนดนโยบายให้พ่อแม่ผู้ปกครอง                    
มีและใช้คู่มือ DSPM ประเมิน
พัฒนาการและส่งเสริมพัฒนาการตาม
ช่วงอายุทุกคน 
3. ก าหนดนโยบายให้เด็กอายุต่ ากว่า 
2 ปี เล่นโทรศัพท์มือถือ แท็บเล็ต และ
ดูโทรทัศน์ ไมเ่กิน 2 ชั่วโมง/วัน 
4. ระดมทรัพยากรในชุมชน คน เงิน  
แรงงาน บูรณาการกับงานอื่นๆ ใน
ชุมชน เช่น งานจิตอาสา และใช้
งบประมาณจากโครงการพระราชด าริฯ 

1. ประชาคมคืนข้อมูลแก่ประชาชน           
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้น าชุมชนและ
ภาคีเครือข่ายที่มีส่วนเกี่ยวข้อง และ
ร่วมจัดท าแผนงาน/โครงการฯ แบบ
มีส่วนร่วมระหว่างภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน โดยมีหน่วยงานสาธารณสุข
เป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการและ อปท. 
สนับสนุนทรัพยากร 
2. ชุมชนมีการประกาศเป็นบันทึก
ข้อตกลง/นโยบายร่วมกัน ที่ชัดเจน
เข้าใจง่าย และสามารถปฏิบัติได้จริง 
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย ใน
ชุมชน  
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กิจกรรมหลัก ค่ากลางลานเล่นในชุมชน เกณฑ์ลานเล่นคุณภาพ 
20,000 บาท ต่อหมู่บ้าน หรือ
กองทุนสุขภาพต าบล 

3. มีการจัดเวรดูแลเด็กในแต่ละวัน 

2. สร้าง
สภาพแวดล้อมที่เอื้อ
ต่อการเรียนรู้ 

5. มีพ้ืนที่และขอบเขตชัดเจนที่เอ้ือต่อ           
การเรียนรู้และกิจกรรมของลานเล่น 
ในชุมชน, อยู่ในสถานที่ที่ปลอดภัย 
มีร่มไม้ หรือร่มเงา และพ้ืนของลานเล่น 
ควรเป็นดิน /ทราย/หญ้า  
6. มีป้ายให้ความรู้ ประโยชน์ของ 
การเล่นที่มีผลต่อสติปัญญาและการ
พัฒนาทักษะสมอง (EF) เพ่ือสื่อสาร
ความรอบรู้ด้านสุขภาพแก่พ่อแม่
ผู้ปกครอง  
7. สถานที่จัดท าลานเล่นเป็นสถานที่                 
ที่ชุมชนพิจารณาคัดเลือกร่วมกัน  
8. มีของเล่นตามภูมิปัญญาท้องถิ่น 

4. มีป้ายไวนิลให้ความรู้ เช่น ผลเสีย 
ของการเล่นโทรศัพท์มือถือ แท็บเล็ต 
และดูโทรทัศน์, ประโยชน์การกินไข่,         
ยาเสริมธาตุเหล็ก, การเล่านิทาน,            
การเล่น, การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ฯลฯ 
5. มีของเล่นตามภูมิปัญญาท้องถิ่นที่
หลากหลาย  
 

3. กิจกรรมที่เอื้อต่อ
การเรียนรู ้
ในลานเล่น 

9. ปราชญ์ชาวบ้านและ อสม. ร่วมกัน
จัดท าของเล่นภูมิปัญญาท้องถิ่น 
10. จัดหาหนังสือนิทานส าหรับเด็ก  
0-5 ปี และมีกิจกรรมการเล่านิทานใน
ลานเล่น โดยผู้สูงอายุ ปราชญ์ชาวบ้าน 
จิตอาสา นักเรียน ครูผู้ดูแลเด็ก 
11. มีการจัดกิจกรรมในลานเล่นเพ่ือ
ส่งเสริมและแก้ไขปัญหาเด็กปฐมวัย ใน
ชุมชนด้วยกระบวนการ กิน กอด เล่น 
เล่า นอน เฝ้าระวังความปลอดภัย
โรคติดต่อ และสุขภาพช่องปากอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นระบบ โดย อสม. 
นมแม่และอนามัยแม่และเด็ก เป็น 
ผู้ประสานงานหลักในการจัดกิจกรรม                 
12. ผู้ปกครอง ครูผู้ดูแลเด็ก และ  
อสม. ร่วม                  
   - ส่งเสริมพัฒนาการ โดยใช้คู่มือ 
DSPM   
   - ส่งเสริมโภชนาการ โดยชัง่น้ าหนัก                   
วัดส่วนสูง วัดเส้นรอบศีรษะ ทุก 3 เดือน 
ในเด็กภาวะโภชนาการปกติ และทุก 1 

6. มีการจัดกิจกรรมในลานเล่นเพื่อ
ส่งเสริมและแก้ไขปัญหาเด็กปฐมวัย           
ในชุมชนด้วยกระบวนการ กิน กอด 
เล่น เล่า นอน เฝ้าระวังความ
ปลอดภัย-โรคติดต่อ และสุขภาพช่อง
ปากอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 
อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดย  
อสม. นมแม่และอนามัยแม่และเด็ก 
เป็นผู้ประสานงานหลักในการจัด
กิจกรรม ได้แก่ 
6.1 กิน :  
   1) มีการสนับสนุนการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ การสาธิตการจัดอาหาร
ตามวัยให้พ่อแม่ ผู้เลี้ยงดูเด็ก เน้น 
กินไข่วันละฟอง และมีการส่งเสริมให้
เด็กอายุ 6 เดือน–5 ปี ทุกคน 
กินยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก อย่าง
ต่อเนื่องสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
   2) มีการชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง/               
ความยาวเด็กปฐมวัย และสอนพ่อแม่
ผู้ปกครองการแปรผลตามกราฟ                
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กิจกรรมหลัก ค่ากลางลานเล่นในชุมชน เกณฑ์ลานเล่นคุณภาพ 
เดือนในเด็กภาวะโภชนาการผิดปกติ 
หากพบผิดปกติ ส่งต่อเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข  
   - มีการตรวจร่างกายทั่วไป ตรวจ 
การได้ยิน ประเมินความเสี่ยงภาวะ
เสี่ยงด้านครอบครัว เด็กและ
สภาพแวดล้อม  
   - จัดท าทะเบียนรายคน รายหมู่บ้าน
และติดตามเยี่ยมบ้านเพ่ือเฝ้าระวัง
ความเสี่ยง และจ่ายวิตามินให้เด็ก  
6 เดือน–5 ปี ทุกคนสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
13. จัดกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
พ่อแม่ผู้ปกครองในลานเล่นชุมชน
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
 

การเจริญเติบโต 
6.2 เล่น : คนในชุมชนร่วมจัดท า
ของเล่นเพ่ือส่งเสริม กระตุ้น
พัฒนาการเด็กทั้ง 5 ด้าน ด้วย 
ภูมิปัญญาท้องถิน่  
6.3 เล่า :  
   1) มีมุมนิทาน มีระบบยืม/คืนของ
เล่นและหนังสือนิทานไปใช้ที่บ้าน 
   2) มีกิจกรรมเล่านิทาน ในลานเล่น 
โดยพ่อแม่ ผู้เลี้ยงดูเด็ก จิตอาสา 
ปราชญ์ชาวบ้าน เป็นต้น 
6.4 ฟัน :  
   1) มีการสอนสาธิตการดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็กให้ พ่อแม่  
ผู้เลี้ยงดูเด็ก 1 ครั้ง 

4. การติดตามและ
ประเมินผล 

14. ประเมินความรู้ความเข้าใจในการ
ใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก คู่มือ
เฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ 
DSPM/DAIM ของพ่อแม ่ผู้ปกครอง 
15. ประเมินภาวะเสี่ยง ประเมินความ
ฉลาดทางอารมณ์  
16. ประเมินผลการด าเนินงาน โดย
การคืนข้อมูลสุขภาพเด็ก เช่น 
พัฒนาการและโภชนาการให้กับพ่อแม่
ผู้ปกครองและผู้เกี่ยวข้อง (พชอ./
พชต./คกก.สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย) 

7. มีการจัดเก็บข้อมูลจ านวนผู้ร่วม
กิจกรรม/ใช้ลานเล่น 
8. มีการประเมินผลความพึงพอใจ
ของพ่อแม่ ผู้ปกครองและผู้ที่
เกี่ยวข้อง 
9. มีการประเมินสภาวะสุขภาพ            
เด็กปฐมวัยที่ใช้บริการในลานเล่น 
เรื่องพัฒนาการ โภชนาการ สุขภาพ
ช่องปาก และพฤติกรรมการใช้
หน้าจอ (โทรศัพท์ แท๊บเล็ต และ
โทรทัศน์) 
10. มีการสรุปผลและข้อเสนอแนะ
จากการเข้าร่วมกิจกรรมของพ่อแม่ 
ผู้ปกครอง และผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อการ
วางแผนพัฒนาต่อไป 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ 

256๗ 
1. ร้อยละของลานเล่นใน
หมู่บ้าน 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 ของ

หมู่บ้านที่รับผิดชอบ 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 ของ

หมู่บ้านที่รับผิดชอบ 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 ของ

หมู่บ้านที่รับผิดชอบ 
2. ร้อยละของลานเล่น
คุณภาพ 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 ของ

หมู่บ้านที่มีลานเล่น 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30ของ

หมู่บ้านที่มีลานเล่น 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30ของ

หมู่บ้านที่มีลานเล่น 
 
4. วัตถุประสงค์  
     1. เพื่อส่งเสริมการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการส่งเสริมสุขภาพเด็กในชุมชน 
         2. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย 
     3. ส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ เรื่องการเลี้ยงดูเด็กอย่างมีคุณภาพ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  หมู่บ้าน 
    
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: 1. ร้อยละของลานเล่นในหมู่บ้าน 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหมู่บ้านที่มีลานเล่น ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหมู่บ้านที่รับผิดชอบทั้งหมดในช่วงเวลาที่ก าหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
รายการข้อมูล: 2. ร้อยละของลานเล่นคุณภาพ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหมู่บ้านที่มีลานเล่นคุณภาพ ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  A = จ านวนหมู่บ้านทั้งหมดที่มีลานเล่น ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี๒๕๖๗  
 1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus  
สู่ 2,500 วัน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก  
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และคณะกรรมการ  
พชจ./พชอ. และ CIPO กลุ่มวัย 
 ๒. สร้างกระแส/รณรงค์ ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) เป็นนโยบายส าคัญของจังหวัดและอ าเภอ 
 ๓. สนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในสถานบริการ สถานประกอบการ และขับเคลื่อน พ.ร.บ.
ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารส าหรับทารกและเด็กเล็ก ปี 2560 ในทุกระดับ เพ่ือการส่งเสริม 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนและกินต่อเนื่อง ควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2 ปีหรือมากกว่า  
 ๔. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ พัฒนาศักยภาพเพ่ือเสริมสร้างทักษะ ให้แก่บุคลากรสาธารณสุข 
ครูผู้ดูแลเด็ก ในการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย 
 ๕. เสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย ให้เกิดการบูรณาการงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/
ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart 
Kids Taksila 4.0) กับภารกิจขององค์กรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเด็กปฐมวัยมีสุขภาพดี โภชนาการดี 
พัฒนาการสมวัย สูงดีสมส่วน พร้อมต่อการเรียนรู้  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี ๒๕๖๗ 

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus 

สู่ 2,500 วัน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก 
MCH Board และ PCC ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และ
คณะกรรมการ พชจ./พชอ. และ CIPO กลุ่มวัย 

2. ประชุม MCH board ระดับจังหวัดทุก 3 เดือน, CPM จังหวัด/อ าเภอ 3 ครั้ง 
3. สร้างกระแส/รณรงค์ ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนา

คุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) เป็นนโยบายส าคัญของจังหวัดและอ าเภอ  
4. ส่งเสริมให้หน่วยบริการทุกระดับจัดบริการคลินิก WCC คุณภาพ มีโรงเรียนพ่อแม่ตามเกณฑ์

มาตรฐาน 
5. ส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์ พ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูเด็กดูแลสุขภาพตนเองและการเลี้ยงดูเด็กด้วย 

สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก และคู่มือ DSPM 
6. สนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในสถานบริการ สถานประกอบการ และขับเคลื่อน พ.ร.บ.

ควบคมุการส่งเสริมการตลาดอาหารส าหรับทารกและเด็กเล็ก ปี 2560 ในทุกระดับ เพ่ือการส่งเสริม 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนและกินต่อเนื่อง ควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2 ปีหรือมากกว่า  

7. จัดท าหลักสูตรโรงเรียนพ่อแม่ ปู่ย่าตายายพัฒนาเด็กปฐมวัย/เลี้ยงดูเด็กปฐมวัย เพ่ือให้ชุมชน 
มีแนวปฏิบัติการดูแลและส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัยในชุมชน 

8. สนับสนุนให้เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในพื้นที่ผ่าน best practice เช่น ลานเล่นใน
ชุมชนและการส่งเสริมพัฒนาการตามภูมิปัญญาท้องถิ่น 
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9. สนับสนุนให้สถานบริการบริการสาธารณสุขทุกระดับ และภาคีเครือข่าย มีระบบคัดกรอง 
เฝ้าระวังกระตุ้นและแก้ไขพัฒนาการเด็ก 

10. จัดท าแนวทางการประเมินพัฒนาการเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน 
11. จัดท าแนวทางระบบการดูแล/ส่งต่อเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า/ล่าช้า เข้าสู่ระบบการดูแล

รักษาเพ่ือได้รับการวินิจฉัยโรค และแก้ไขปัญหาพัฒนาการ  
12. พัฒนาศักยภาพบุคลากรและภาคีเครือข่าย 
13. พัฒนาลานเล่นในชุมชนตามค่ากลางที่ก าหนดและลานเล่นคุณภาพ 
14. พัฒนาระบบการสื่อสารสาธารณะและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านอนามัยแม่และเด็กแก่

ประชาชนใน setting ต่างๆ  
15. ประเมินรับรองมาตรฐานคลินิก WCC คุณภาพในโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบล ตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ/ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน  
16. ร่วมกับศูนย์อนามัยฯ สุ่มตรวจ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงาน 
17. ก ากับติดตามการน าเข้าข้อมูลในโปรแกรมหลัก 43 แฟ้ม 
18. นิเทศ ติดตาม การด าเนินงาน /สรุปผล/ วิเคราะห์สถานการณ์และแนวทางการแก้ไข 
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. ก าหนดให้การส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน 

การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) เป็นนโยบายส าคัญของอ าเภอ
และต าบล โดยมีคณะกรรมการ พชอ. ขับเคลื่อนการด าเนินงาน  

2. ประชุม MCH board ระดับอ าเภอ 
3. สร้างกระแส/รณรงค์ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนา

คุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) เป็นนโยบายส าคัญของอ าเภอและต าบล  
4. จัดบริการ WCC คุณภาพ โรงเรียนพ่อแม่ตามมาตรฐานในคลินิก WCC คุณภาพ จัดให้บริการ

คลินิกกระตุ้นพัฒนาการ และจัดให้มีการประเมินภาวะโภชนาการเด็กอายุ 0-5 ป ี
5. ส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์ พ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูเด็กดูแลสุขภาพตนเองและการเลี้ยงดูเด็กด้วย 

สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก และคู่มือ DSPM 
6. ขับเคลื่อน พ.ร.บ.ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารส าหรับทารกและเด็กเล็กปี 2560 

ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน เน้นการด าเนินการตามบันได 10 ขั้นสู่ความส าเร็จ 
ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และกินต่อเนื่องควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2 ปีหรือมากกว่า   

7. ด าเนินงานตามแนวทางต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) ในระดับอ าเภอ/ต าบล โดยใช้กลไก MCH 
Board และ PCC และคณะกรรมการ พชอ. 

8. จัดอบรม สาธิตและฝึกปฏิบัติอาหารเด็ก อายุ 6 เดือน–5 ปี แก่พ่อแม่/ผู้ดูแลเด็ก 
9. จัดกิจกรรมตามหลักสูตรโรงเรียนพ่อแม่ ปู่ย่าตายายพัฒนาเด็กปฐมวัย/เลี้ยงดูเด็กปฐมวัย 

ในชุมชน และเน้นกิจกรรมกิน กอด เล่น เล่า นอน เฝ้าดูฟัน 
10. ส่งเสริมให้เกิดลานเล่นในชุมชนตามค่ากลางที่ก าหนดและลานเล่นคุณภาพ และการส่งเสริม

พัฒนาการเด็กตามภูมิปัญญาท้องถิ่น/เกิดนวัตกรรมในชุมชน 
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11. ด าเนินงานตามแนวทางการประเมินพัฒนาการเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน 
และแนวทางการดูแล/ส่งต่อเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า/ล่าช้า 

12. พัฒนาศักยภาพ พ่อแม่/ปู่ย่าตายาย/ผู้เลี้ยงดูเด็ก/ครูผู้ดูแลเด็ก/อสม. เรื่องพัฒนาการเด็ก/  
Triple-P/โภชนาการ/สุขภาพช่องปาก/ วัคซีน ฯลฯ 

13. พัฒนาศักยภาพแกนน าระดับอ าเภอและต าบล ใน WCC/สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย/อสม. 
14. พัฒนาความรู้ ทักษะให้บุคลากรสาธารณสุข 
15. พัฒนาระบบการสื่อสารสาธารณะและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านอนามัยแม่และเด็ก 

แก่ประชาชน ใน setting ต่างๆ เช่น ในชุมชน สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย เป็นต้น 
16. จัดท า เผยแพร่ ประชาสัมพันธ์ ชุดความรู้ คู่มือต่างที่เกี่ยวข้อง  
17. ส่งเสริมการใช้ Application 9 ย่างเพ่ือสร้างลูก 
18. สื่อสารสาธารณะและสร้างกระแสสังคมเพ่ือส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน โดยผ่าน 

social media  
19. เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ best practice อ าเภอที่มีการส่งเสริมและแก้ไขปัญหาโภชนาการ 

ในเด็กปฐมวัย การด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน โรงพยาบาลต้นแบบ 
การให้บริการโภชนาการใน ANC และ WCC การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids 
Taksila 4.0) และลานเล่นในชุมชน เป็นต้น  

20. จ่ายยาน้ าเสริมธาตุเหล็กแก่เด็กอายุ 6 เดือน-5 ปี ทุกราย/จ่ายยาเม็ดเสริมไอโอดีนให้หญิง
ตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอดที่ให้นมบุตรถึง 6 เดือนทุกราย/จ่ายวิตามินธาตุเหล็กและโฟลิก ให้แก่หญิง 
วัยเจริญพันธุ์ อายุ 18-34 ปี ที่พร้อมจะมีลูก                

21. ร่วมกับศูนย์อนามัยฯ จังหวัด สุ่มตรวจ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงาน 
22. ก ากับติดตามการน าเข้าข้อมูลในโปรแกรมหลัก 43 แฟ้ม 
23. นิเทศ ติดตาม การด าเนินงาน/สรุปผล/วิเคราะห์สถานการณ์และแนวทางการแก้ไข 
แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. ก าหนดให้การส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน/

การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) เป็นนโยบายส าคัญของอ าเภอ
และต าบล โดยมีคณะกรรมการ พชอ. ขับเคลื่อนการด าเนินงาน  

2. ประชุม MCH board ระดับอ าเภอ 
3. สร้างกระแส/รณรงค์ ต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนา

คุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) เป็นนโยบายส าคัญของอ าเภอ และต าบล 
4. จัดบริการ WCC คุณภาพ โรงเรียนพ่อแม่ตามมาตรฐานในคลินิก WCC คุณภาพ จัดให้บริการ

คลินิกกระตุ้นพัฒนาการ และจัดให้มีการประเมินภาวะโภชนาการเด็กอายุ 0-5 ป ี
5. ส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์ พ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูเด็กดูแลสุขภาพตนเองและการเลี้ยงดูเด็กด้วย 

สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก และคู่มือ DSPM 
6. ขับเคลื่อน พ.ร.บ.ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารส าหรับทารกและเด็กเล็ก ปี 2560 

ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน เน้นการด าเนินการตามบันได 10 ขั้นสู่ความส าเร็จใน
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และกินต่อเนื่องควบคู่อาหารตามวัยจนลูกอายุ 2 ปีหรือมากกว่า   
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7. ด าเนินงานตามแนวทางต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0)  ในระดับต าบล โดยใช้กลไก MCH Board 
และ PCC และคณะกรรมการ พชอ. 

8. จัดอบรม สาธิตและฝึกปฏิบัติอาหารเด็ก อายุ 6 เดือน–5 ปี แก่พ่อแม่/ผู้ดูแลเด็ก  
9. จัดกิจกรรมตามหลักสูตรโรงเรียนพ่อแม่ ปู่ย่าตายายพัฒนาเด็กปฐมวัย/เลี้ยงดูเด็กปฐมวัย 

ในชุมชน และเน้นกิจกรรมกิน กอด เล่น เล่า นอน เฝ้าดูฟัน 
10. ส่งเสริมให้เกิดลานเล่นในชุมชนตามค่ากลางที่ก าหนดและลานเล่นคุณภาพ และการส่งเสริม

พัฒนาการเด็กตามภูมิปัญญาท้องถิ่น/เกิดนวัตกรรมในชุมชน 
11. ด าเนินงานตามแนวทางการประเมินพัฒนาการเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน 

และแนวทางการดูแล/ส่งต่อเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า/ล่าช้า 
12. พัฒนาศักยภาพ พ่อแม่/ปู่ย่าตายาย/ ผู้เลี้ยงดูเด็ก/ครูผู้ดูแลเด็ก/อสม. เรื่องพัฒนาการเด็ก/ 

Triple-P/โภชนาการ/สุขภาพช่องปาก/วัคซีน ฯลฯ 
13. พัฒนาศักยภาพแกนน าระดับอ าเภอและต าบล ใน WCC/สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย/อสม. 
14. พัฒนาความรู้ ทักษะให้บุคลากรสาธารณสุข 
15. พัฒนาระบบการสื่อสารสาธารณะและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านอนามัยแม่และเด็ก 

แก่ประชาชน ใน setting ต่างๆ เช่น ในชุมชน สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย เป็นต้น 
16. จัดท า เผยแพร่ ประชาสัมพันธ์ ชุดความรู้ คูม่ือต่างๆ ที่เก่ียวข้อง  
17. ส่งเสริมการใช้ Application 9 ย่างเพ่ือสร้างลูก 
18. สื่อสารสาธารณะและสร้างกระแสสังคมเพ่ือส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน โดยผ่าน 

social media  
19. เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ best practice อ าเภอที่มีการส่งเสริมและแก้ไขปัญหาโภชนาการใน

เด็กปฐมวัย การด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน โรงพยาบาลต้นแบบการให้ 
บริการโภชนาการใน ANC และ WCC และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids 
Taksila 4.0) และลานเล่นในชุมชน เป็นต้น 

20. จ่ายยาน้ าเสริมธาตุเหล็กแก่เด็กอายุ 6 เดือน-5 ปี ทุกราย/จ่ายยาเม็ดเสริมไอโอดีนให้หญิง
ตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอดที่ให้นมบุตรถึง 6 เดือนทุกราย/จ่ายวิตามินธาตุเหล็กและโฟลิก ให้แก่หญิง 
วัยเจริญพันธุ์ อายุ 18-34 ปี ที่พร้อมจะมีลูก                

21. ร่วมกับศูนย์อนามัยฯ จังหวัด สุ่มตรวจ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงาน 
22. น าเข้าข้อมูลในโปรแกรมหลัก 43 แฟ้ม 
23. สรุปผลการด าเนินงาน/วิเคราะห์สถานการณ์และแนวทางการแก้ไข 

  
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
     1. นางสาววิจิตรา  สันคนุช ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท ์๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙  
      2. นางอัมพร นาคสมบูรณ์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
           โทรศัพท ์094-5121956 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่15 ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่านเกณฑ์มาตรฐานแห่งชาติ ระดับดีมาก 
 
2. ค านิยาม  
 ๑. สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย หมายถึง สถานที่รับดูแล พัฒนา จัดประสบการณ์เรียนรู้ และ
การศึกษาส าหรับเด็กปฐมวัย ครอบคลุมตั้งแต่ทารกแรกเกิดถึง ๖ ปีหรือก่อนเข้าเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ ๑ 
ที่ใช้ชื่อหลากหลายรวมทุกสังกัดในประเทศไทย ได้แก่ 
  ๑) กระทรวงมหาดไทย : ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และโรงเรียนอนุบาล 
  ๒) กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์: สถานรับเลี้ยงเด็กเอกชน 
  3) กระทรวงสาธารณสุข : ศูนย์เด็กเล็กในโรงพยาบาล 
  4) กระทรวงศึกษาธิการ : โรงเรียนอนุบาล (ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน) และ
โรงเรียนอนุบาลเอกชน (ส านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน) 
  ๖) หน่วยงานอื่นๆ เช่น โรงเรียนอนุบาลสาธิตในมหาวิทยาลัย  

 ๒. มาตรฐานสถานพัฒนาเดก็ปฐมวัยแห่งชาติ ประกอบด้วยมาตรฐาน ๓ ด้าน ได้แก่ 
  มาตรฐานด้านที่ ๑ การบริหารจัดการสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย จ านวน ๕ ตัวบ่งชี้/ ๒๖ ขอ้ 
  มาตรฐานด้านที่ ๒ ครู/ผู้ดูแลเด็กให้การดูแล และจัดประสบการณ์การเรียนรู้และการเล่นเพื่อ
พัฒนาเด็กปฐมวัย จ านวน ๕ ตัวบ่งชี้/๒๐ ข้อ 
  มาตรฐานด้านที่ ๓ คุณภาพของเด็กปฐมวัย  
   - ๓ ก แรกเกิด ถึง ๒ ปี (๒ ปี๑๑ เดือน ๒๙ วัน) จ านวน ๒ ตัวบ่งชี้/๗ ข้อ 
   - ๓ ข ๓ ปีถึง ๖ ปี (ก่อนเข้าเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ ๑) จ านวน ๗ ตัวบ่งชี้/๒๒ ข้อ 
 การประเมิน จะพิจารณาตามตัวบ่งชี้เป็นรายข้อย่อย ๔ ระดับคะแนน คือ ไม่ผ่าน (๐) ผ่านขั้นต้น  
(๑) ดี (๒) และดีมาก (๓) น าคะแนนมาตรฐานแต่ละด้าน คิดเป็นร้อยละ แล้วน ามารวมกัน ๓ ด้าน        
เฉลี่ยเป็นคะแนนรวม และนับจ านวนข้อที่ไม่ผ่านต้องปรับปรุง มาเป็นเกณฑ์การประเมินระดับคุณภาพ         
ดังตารางการสรุปผลการประเมินของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยตามมาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย
แห่งชาติ 
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ระดับคุณภาพ 
เกณฑ์การพิจารณา 

คะแนนเฉลี่ย จ านวนข้อที่ต้องปรับปรุง 
A ดีมาก ร้อยละ ๘๐ ขึ้นไป ไม่มี 
B ดี ร้อยละ ๖๐-๗๙.๙๙ ๑-๗ ข้อ 
C ผ่านเกณฑ์ขั้นต้น ร้อยละ ๔๐-๕๙.๙๙ ๘-๑๕ ข้อ 
D ต้องปรับปรุง ต่ ากว่าร้อยละ ๔๐ ๑๖ ข้อขึ้นไป 

 
 

3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

256๗ 
ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่านเกณฑ์
มาตรฐานแห่งชาติระดับดีมาก 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 70 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 70 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 70 

 
4. วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือส่งเสริมให้เด็กปฐมวัยในสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยมีการเจริญเติบโต และส่งเสริมพัฒนาการ
และการเรียนรู้ตามช่วงวัย มีสุขภาพช่องปากท่ีดี 

2. เพ่ือพัฒนาระบบการด าเนินงานด้านสุขภาพเด็กปฐมวัยในสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยให้ได้
มาตรฐานและมีคุณภาพทั้งในเรื่องการบริหารจัดการสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย ครู/ผู้ดูแลเด็กให้การดูแลและ                      
จัดประสบการณ์การเรียนรู้และการเล่นเพ่ือพัฒนาเด็กปฐมวัย และคุณภาพของเด็กปฐมวัย  

3. ส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง ชุมชน ท้องถิ่นและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน 
สถานเด็กปฐมวัย 
 
5. แหล่งข้อมูล    
  ทีมประเมินมาตรฐานฯ ระดับจังหวัด อ าเภอ 
 
6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ ระดับดีมาก ในช่วงเวลาที่ก าหนด  
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี๒๕๖๗  
 1. ขับเคลื่อนการพัฒนาสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยทุกสังกัด ให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนา 
เด็กปฐมวัยแห่งชาติ และสร้างการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องทั้งในหน่วยงานสาธารณสุข 
และนอกหน่วยงานสาธารณสุข 
 ๒. สนับสนุนสื่อ/แผ่นพับ/คู่มือปฏิบัติงาน/แบบรายงาน/แบบคัดกรอง การส่งเสริมพัฒนาการ
โภชนาการ แก่แก่สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 
 ๓. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ พัฒนาศักยภาพเพ่ือเสริมสร้างทักษะ ให้แก่บุคลากรสาธารณสุข 
ครูผู้ดูแลเด็ก ในการด าเนินงานส่งเสริมสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนา 
เด็กปฐมวัยแห่งชาติ  
 ๔. เสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย ให้เกิดการบูรณาการงานส่งเสริมสถานพัฒนา 
เด็กปฐมวัยให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ 
 
๘. แนวทางการด าเนินงานปี ๒๕๖๗  

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
1. ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานแก่ทีมประเมินระดับจังหวัด/อ าเภอ และสร้างการมี 

ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องทั้งในหน่วยงานสาธารณสุขและนอกหน่อยงานสาธารณสุข 
2. พัฒนาสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยทุกสังกัด ให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย

แห่งชาติ 
3. นิเทศ ติดตามและประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ 
4. มอบโล่รางวัล/เกียรติบัตรแก่สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด 
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องในระดับอ าเภอ/ต าบล และสร้างการมี 

ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องทั้งในหน่วยงานสาธารณสุขและนอกหน่อยงานสาธารณสุข 
2. ประชุมทีมประเมินระดับอ าเภอเพ่ือทบทวนเกณฑ์มาตรฐาน 
3. ส่งเสริมสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ 
4. อบรมครูพ่ีเลี้ยงเด็ก/ผู้ประกอบการอาหารและผู้ที่เกี่ยวข้อง เช่น ด้านพัฒนาการ/การ

เจริญเติบโต/ช่องปาก/โรคติดต่อ/สิ่งแวดล้อม/อาหารปลอดภัย *เน้นให้เด็กทุกคนได้กินไข่อย่างน้อย  
1 ฟอง/คน/วัน 

5. ประเมินรับรองและรายงานผลการประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย
แห่งชาติให้จังหวัด ปีละ 1 ครั้ง 

6. จัดท าสื่อ/แผ่นพับ/คู่มือปฏิบัติงาน/แบบรายงาน/แบบคัดกรองสนับสนุนแก่สถานพัฒนา 
เด็กปฐมวัย 

7. ประเมิน/ประกวดสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย
แห่งชาติระดับอ าเภอ 

8. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และมอบโล่รางวัล/เกียรติบัตรแก่สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย ที่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติระดับอ าเภอ  
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แนวทางการด าเนินงานระดับงานต าบล 
1. ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานแก่ผู้ที่เก่ียวข้องในระดับอ าเภอ/ต าบล และสร้างการมี 

ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องทั้งในหน่วยงานสาธารณสุขและนอกหน่อยงานสาธารณสุข 
2. ส่งเสริมให้สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่านเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนา เด็กปฐมวัยแห่งชาติ 
3. ร่วมกับสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ

และส่งรายงานให้อ าเภอ 
4. ร่วมกับสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยจัดกิจกรรมให้ความรู้และพัฒนาทักษะแก่ผู้ปกครองในเรื่อง 

การส่งเสริมพัฒนาการด้วยกระบวนการกิน กอด เล่น เล่า นอน เฝ้าดูฟัน/Triple-P 
5. จัดโรงเรียนพ่อแม่ ปู่ย่า ตายายในสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย 
6. รณรงค์และประชาสัมพันธ์นมแม่ พัฒนาการเด็ก ฟัน วัคซีน อุบัติเหตุ โภชนาการ 
7. สนับสนุน ส่งเสริมภาวะโภชนาการในสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย *เน้นให้เด็กทุกคนได้กินไข่ 

อย่างน้อย 1 ฟอง/คน/วัน 
8. ก ากับติดตามให้ผู้ดูแลเด็กในสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยท าการส่งเสริม/กระตุ้นพัฒนาการเด็ก 

ด้วยคู่มือ DSPM และจัดกิจกรรมการเรียนการสอนให้สอดคล้องกับพัฒนาการตามคู่มือ DSPM 
 
๙. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
     1. นางสาววิจิตรา  สันคนุช ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                โทรศัพท ์๐๙๖-๗๐๓๑๐๘๙  
      2. นางอัมพร นาคสมบูรณ์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
           โทรศัพท ์094-5121956 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย  
 
1. ตัวชี้วัดที ่16 เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไม่ต่ ากว่า 103 
 
2. ค านิยาม  
 เด็กไทย หมายถึง เด็กนักเรียนไทยที่ก าลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ในโรงเรียนสังกัด
ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) ส านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน 
ส านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล) 
กองบัญชาการต ารวจตระเวนชายแดน และสังกัดกรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่วประเทศ  
       ความฉลาดทางสติปัญญา หมายถึง ความสามารถของสมอง ในการคิด การใช้เหตุผล การ
ค านวณ การเชื่อมโยง เป็นศักยภาพทางสมองที่ติดตัวมาแต่ก าเนิด สามารถวัดออกมาเป็นค่าสัดส่วนตัวเลขที่
แน่นอนได ้โดยเครื่องมือวัดส่วนใหญ่จะวัดทักษะและกระบวนการของสมอง เช่น ความคิด ความจ า การ
จัดการข้อมูลของสมอง เป็นต้น 
      ความฉลาดทางสติปัญญาไม่ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน หมายถึง ค่าที่แสดงความสามารถของ
สมองในภาพรวมซึ่งเกิดจากการใช้เครื่องมือวัดความสามารถทางสติปัญญาให้ได้ใกล้เคียงศักยภาพจริงมาก
ที่สุด โดยมีค่ากลางที่เป็นมาตรฐานสากล ยุคปัจจุบันที่ค่า = 100 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
   

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2564 
ปีงบประมาณ 
2566-2570 

เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไม่ต่ ากว่า 100 101.5 
 

ระดับสติปัญญาเฉลี่ย 
ไม่ต่ ากว่า 103 

 
4. วัตถุประสงค์  

1. ทราบถึงสถานการณ์ความฉลาดทางสติปัญญาของเด็กไทย 
2. เป็นแนวทางในการวางแผนพัฒนาความฉลาดทางสติปัญญาเด็กไทย 

 
5. แหล่งข้อมูล  

ข้อมูลจากการรายงานผลการส ารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทย ปี 2570 (ส ารวจทุก 5 ปี) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : ปี 2570 จากการส ารวจระดับสติปัญญาเด็กชั้น ป.1 ทั่วประเทศ โดย 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
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6. รายการข้อมูล  
A = ผลรวมของคะแนน IQ ของเด็กนักเรียนไทยกลุ่มตัวอย่าง 
B = จ านวนเด็กนักเรียนไทยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในปีที่ส ารวจ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
ตามเกณฑ์เป้าหมาย = (A/B) 

  ระยะเวลาประเมินผล สิ้นปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
1. ประสานนโยบาย กับ สพป. ทั้ง 3 เขต 
2. ประสานกิจกรรมพัฒนา IQ ร่วมกับ สพป. ทั้ง 3 เขต                                                    
๓. ประสานการจัดบริการด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น โดยเฉพาะประเด็นการพัฒนา IQ ร่วมกับ

โรงเรียนโดยผ่าน สพป. ทั้ง 3 เขต 
- การคัดกรองปัญหาด้านการเรียนรู้ ให้ครอบคลุม ร้อยละ 100 ของโรงเรียน 
- การคัดกรองปัญหาด้านพฤติกรรม/อารมณ์ ให้ครอบคลุม ร้อยละ 100 ของโรงเรียน 
- การจัดระบบบริการ ช่วยเหลือ/ติดตาม/ส่งต่อ ให้ครอบคลุม ร้อยละ 100 ของโรงเรียน 

๔. วางแนวทางการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ : ครอบครัว/ชุมชน/อปท./
โรงเรียน 

๕. ประสานการพัฒนา สมรรถนะแพทย์/เภสัชกร เรื่องการวินิจฉัยและการดูเด็กกลุ่มเสี่ยง และ
ก าหนดแนวทางการส่งต่อ/วินิจฉัย ผ่านโครงการโรงพยาบาลจิตแพทย์พ่ีเลี้ยง พร้อมก าหนดแม่เครือข่าย 
(Node) และลูกข่าย เพ่ือการส่งต่อ/วินิจฉัย ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 

แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดท าแผนพัฒนา IQ เด็กวัยเรียนของอ าเภอ 
2. ประสานการจัดบริการจัดบริการด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น โดยเฉพาะประเด็นการพัฒนา 

IQ  ร่วมกับโรงเรียนตามแนวทาง ดังนี้ 
- การคัดกรอง 
- การช่วยเหลือเบื้องต้น 
- การส่งต่อ 
- การติดตามดูแลต่อเนื่อง 

๓. ประสานข้อมูลการคัดกรองเด็กวัยเรียนกับโรงเรียน  
๓.๑ การคัดกรองปัญหาด้านการเรียนรู้ โดยใช้แบบประเมิน/คัดกรองแบบใดแบบหนึ่งดังนี้ 
 - แบบสังเกตพฤติกรรม ของ สพฐ. 

   - KUS-SI Rating Scales (พยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น เป็นผู้ด าเนินการ) 
   - SNAP-IV (พยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น เป็นผู้ด าเนินการ) 
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  - แบบคัดกรองเด็กพิเศษของ สพฐ. 
๓.๒ การคัดกรองปัญหาด้านพฤติกรรม/ อารมณ์ โดยใช้แบบประเมิน/คัดกรองแบบใดแบบ

หนึ่ง ดังนี้ 
- แบบประเมินจุดแข็ง จุดอ่อน (SDQ) 
- แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 6-12ปี (แบบประเมิน EQ ฉบับย่อ) 

๔. จัดให้มีบุคลากรผู้รับผิดชอบในการพัฒนา IQ ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล 
(พยาบาลสุขภาพจิตเวชเด็กและวัยรุ่น) ฯลฯ 

๕. สรุปผลการด าเนินงานและทบทวนระบบการพัฒนา IQ ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
ก าหนดแนวทางการด าเนินงานในปีต่อไป 

แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. ประสานข้อมูลการคัดกรองเด็กวัยเรียนกับโรงเรียน 

1.1 การคัดกรองปัญหาด้านการเรียนรู้ โดยใช้แบบประเมิน/คัดกรองแบบใดแบบหนึ่งดังนี้ 
- แบบสังเกตพฤติกรรม ของ สพฐ. 

   - KUS-SI Rating Scales (ส่งต่อให้ พยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น เป็นผู้ด าเนินการ) 
   - SNAP-IV (ส่งต่อให้ พยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น เป็นผู้ด าเนินการ)  
   - แบบคัดกรองเด็กพิเศษของ สพฐ. 

1.๒ การคัดกรองปัญหา ด้านพฤติกรรม/อารมณ์ โดยใช้แบบประเมิน/คัดกรองแบบใดแบบ
หนึ่ง ดังนี้ 

- แบบประเมินจุดแข็ง จุดอ่อน (SDQ)  
   - แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 6-12ปี (แบบประเมิน EQ ฉบับย่อ) 

๒. ส่งต่อข้อมูลเด็กกลุ่มเสี่ยงเพ่ือการช่วยเหลือเบื้องต้นและติดตามดูแลต่อเนื่อง 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
1. นางสราญจิต  อินศร   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์ 081-9745300 
2. นางสาวนวลปรางค์  ดวงสว่าง       ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท ์083-6757213 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 17 ร้อยละของเด็ก อายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 
    17.1 ร้อยละของเด็ก อายุ 6-14 ปี ได้รับการชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง ร้อยละ 80  
   17.2 ร้อยละของเด็ก อายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 66 
    ตัวช้ีวัดที่ 20 ร้อยละของโรงเรียนพัฒนาเป็นโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ ร้อยละ 20 
 
2. ค านิยาม  
 เด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กอายุ 6 ปีเต็ม ถึง 14 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่อยู่ 
ในพ้ืนที่ของหน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป และ 
มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) ตามเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโต กรมอนามัย ชุดใหม่  
ปี พ.ศ. 2563  
 สูงดี หมายถึง เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป โดยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 
S.D. ของส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ 
 สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน โดยมีค่าระหว่าง -1.5 S.D. ถึง +1.5 S.D. 
ของน้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
 โรงเรียน หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียนระดับประถมศึกษาขยายโอกาส 
และโรงเรียนมัธยมศึกษา ทุกสังกัด  
 โรงเรียนที่พัฒนาเป็นโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง โรงเรียนที่มีความพร้อมและสมัคร
เข้าสู่กระบวนการ ได้มีการประเมินตนเองในโปรแกรมประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในโรงเรียน และผ่าน
การรับรองจากกรมอนามัย สะสมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
1. ร้อยละของเด็ก อายุ 6-14 ปี ได้รับการ 
ชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง 

- - 80 

2. ร้อยละของเด็ก อายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน  66 66 66 
3. ร้อยละของโรงเรียนพัฒนาเป็นโรงเรียนรอบรู้
ด้านสุขภาพ  

10 15 20 

 



99 
 

4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือให้เด็กอายุ 6-14 ปี ในจังหวัดมหาสารคาม มีภาวะการเจริญเติบโตสมวัย  
 2. เพ่ือให้เด็กอายุ 6-14 ปี ในจังหวัดมหาสารคาม มีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่พึงประสงค์ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ระบบรายงาน HDC กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข  
  2. ข้อมูลจากโปรแกรมประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในโรงเรียน กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
 
6. รายการข้อมูล 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. พัฒนา ขับเคลื่อน ติดตาม ประเมินผล นโยบายและแผนงานด้านส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนให้มี
ประสิทธิภาพ สามารถเพ่ิมคุณค่าและใช้ทรัพยากรไดอย่างคุม้ค่า สอดคลองไปในทิศทางเดียวกัน และการ
เชื่อมโยงกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
 2. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ พัฒนาศักยภาพเพ่ือเสริมสร้างทักษะ ให้แก่บุคลากรสาธารณสุข 
ครู แกนน านักเรียนและนักเรียนในโรงเรียน ในการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน 
 3. พัฒนาและรักษามาตรฐานโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ ยกระดับสู่โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับ
มาตรฐานสากล 
 4. เสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่าย ให้เกิดการบูรณาการงานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนกับ
ภารกิจขององค์กรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเด็กวัยเรียนสุขภาพดี แบบมีสว่นร่วมอย่างเขม้แข็ง 
 
 
 
 
 
 

1. เด็กนักเรียน (๖-๑๔ ปี) สูงดีสมส่วน 
                           จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน                  X ๑๐๐                      

จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
2. ความครอบคลุมของเด็กวัยเรียน ได้รับการชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง 

                      จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด     X ๑๐๐ 
จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทั้งหมดในพ้ืนที่ 

3. ร้อยละโรงเรียนที่พัฒนาเป็นโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ (HLS) 
                จ านวนโรงเรียนที่พัฒนาเป็นโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ (HLS)  X ๑๐๐ 

จ านวนโรงเรียนทั้งหมดในพื้นที่ 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ขับเคลื่อนงานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน ค าสั่งคณะกรรมการวัยเรียนระดับจังหวัด 
คณะกรรมการประเมินมาตรฐานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับมาตรฐานสากล คณะกรรมการประกวด
โครงงานสุขภาพนักเรียน และปรับปรุงทะเบียนผู้รับผิดชอบงานในพ้ืนทีทุ่กภาคส่วนให้เป็นปัจจุบัน  
  2. จัดท าแผนปฏิบัติการ/โครงการ/กิจกรรมเพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงานงานอนามัยโรงเรียน 
ส่งเสริมและจัดการปัญหาสุขภาพเด็กวัยเรียน เพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงาน ติดตาม ควบคุม ก ากับให้
หน่วยงานในพื้นท่ีประเมินภาวะโภชนาการนักเรียน แล้วบันทึกข้อมูล ในระบบรายงาน HDC เป็นไปตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด พร้อมทั้งตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลและให้มีความครอบคลุมเพ่ิมขึ้น ดังนี้ วิเคราะห์
และสรุปผล ปีละ 2 ครั้ง โดยจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ :                                                       
   ภาคเรียนที่ 2 (ปีการศึกษา 2566) ลงข้อมูลเดือนพฤศจิกายน 2566-31 มกราคม 2567 
ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 16 กุมภาพันธ์ 2567 
   ภาคเรียนที่ 1 (ปีการศึกษา 2567) ลงข้อมูลเดือนพฤษภาคม-31 กรกฎาคม 2567 
ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 16 สิงหาคม 2567 
 3. พัฒนาและสนับสนุนองค์ความรู้ พัฒนาศักยภาพเพ่ือเสริมสร้างทักษะให้แก่บุคลากรสาธารณสุข 
ครู แกนน านักเรียนและนักเรียนในโรงเรียน ในการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน การจัดการแก้ไข
ปัญหาภาวะโภชนาการสุขภาพเด็กวัยเรียน  

 - พัฒนาศักยภาพและทักษะการตรวจคัดกรองสุขภาพ การคัดกรองสายตาและการได้ยิน 
ในนักเรียน 

 - สร้างเสริมและพัฒนาทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพของเด็กวัยเรียน 
 - ส่งเสริมให้เด็กวัยเรียนมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
 - พัฒนาศักยภาพทีมผู้ประเมินมาตรฐานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพมาตรฐานสากล (Global 

Standards for Health Promoting School : GSHPS) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและบุคลากรภาคการศึกษา
ครอบคลุมทุกพื้นที่ 

 - ค้นหา best practice ในพ้ืนที่เกี่ยวกับการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน โรงเรียน
ต้นแบบด้านโภชนาการ รวมทั้งโครงงานสุขภาพนักเรียนด้านสุขภาพและด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม เผยแพร่
และส่งประกวดในระดับเขตสุขภาพต่อไป  

 4. ขับเคลื่อนการด าเนินงานและรักษามาตรฐานโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือส่งเสริมความ
รอบรู้ของเด็กวัยเรียนให้เหมาะสมกับสถานการณ์ในยุคปัจจุบัน โดยโรงเรียนที่มีความพร้อมและสมัครเข้าสู่
กระบวนการ ได้มีการประเมินตนเองในโปรแกรมประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในโรงเรียนของ 
กรมอนามัย ที่ https://gshps-th.com/hps/signin.php ด าเนินการร่วมกันทั้งส่วนศึกษาและ 
ส่วนสาธารณสุข ทั้งด้านกระบวนการและด้านผลลัพธ์สุขภาพของนักเรียน จนผ่านการรับรองจาก 
กรมอนามัย และยกระดับโรงเรียนที่มีความพร้อมพัฒนาสู่โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับมาตรฐานสากล 
(Global Standards for Health Promoting School: GSHPS) (เดิม คือ โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ) 
เพ่ือให้เด็กวัยเรียนเก่ง ดี มีทักษะ แข็งแรง เติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่ดี และมีคุณภาพ โดยท าการลงทะเบียนใน
โปรแกรมและเข้าร่วมการประเมินโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับมาตรฐานสากล ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2566 
เป็นต้นไป ทีเ่ว็บไซต์ https://gshps-th.com/ 

https://gshps-th.com/hps/signin.php
https://gshps-th.com/
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 5. เสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่ายทุกระดับ พัฒนาช่องทางการสื่อสารให้เข้าถึงได้ทุกที่ 
ทุกเวลา เพ่ือสร้างความสัมพันธ์ของบุคลากรในเครือข่ายที่มีความหลากหลายของช่วงวัย เพื่อให้เกิด 
การบูรณาการงานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนกับภารกิจขององค์กรและหน่วยงานที่เก่ียวข้อง โดยการมี 
ส่วนร่วมอย่างเขม้แขง็ 
 6. นิเทศ ก ากับ ติดตาม เยี่ยมเสริมพลัง ประเมินผลการด าเนินงานด้านส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน
ให้มีประสิทธิภาพและใช้ทรัพยากรไดอย่างคุม้ค่าและการเชื่อมโยงกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  ว่าที่ ร.ต.หญิงศริิรัตน์ จ่ากุญชร    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท ์09 6937 9097    E-mail. sirirat.phe@gmail.com   
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 18 ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป 
 
2. ค านิยาม  
 เด็กไทย หมายถึง เด็กนักเรียนไทยที่ก าลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ในโรงเรียนสังกัด
ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) ส านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน 
ส านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สาธิตและราชภัฏ) กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล) 
กองบัญชาการต ารวจตระเวนชายแดน และสังกัดกรุงเทพมหานคร ทั้ง 77 จังหวัดทั่วประเทศ  
 ความฉลาดทางอารมณ์ หมายถึง ความพร้อมทางอารมณ์ที่จะอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้อย่างราบรื่น  
โดยรู้จักอารมณ์ตนเองและผู้อ่ืน แสดงความเห็นใจหรือปลอบใจผู้อ่ืน อดทนและรอคอยได้ มีน้ าใจ รู้จักให้ 
รู้จักแบ่งปัน รู้ว่าท าผิด หรือยอมรับผิด พร้อมที่จะพัฒนาตนไปสู่ความส าเร็จ โดยมีความกระตือรือร้น สนใจ
ใฝ่รู้ และปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลง พร้อมท าให้ตนเองเกิดความสุข โดยมีความพอใจ ความอบอุ่นใจ และ
ความสนุกสนานร่าเริง 

ความฉลาดทางอารมณ์อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือสูงกว่า  หมายถึง ค่าคะแนนที่บ่งบอกว่าเด็ก 
มีความฉลาดทางอารมณ์อยู่ในเกณฑ์ปกติข้ึนไป จากการประเมินด้วยแบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์    
เด็กอายุ 6-11 ปี (ฉบับย่อ) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
   

ตัวช้ีวัด 
ปีประมาณ 

2564 
ปีประมาณ 

2565 
ปีประมาณ 

2566-2570 
ร้อยละของเด็กไทยมีความฉลาดทาง
อารมณ์ (EQ) อยู่ในเกณฑ์ปกติขึ้นไป 

ร้อยละ 70 
 

ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 

 
4. วัตถุประสงค์  

1. ทราบถึงสถานการณ์ความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กไทย 
2. เป็นแนวทางในการวางแผนพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์เด็กไทย 

 
5. แหล่งข้อมูล 

ข้อมูลจากผลการประเมินตาม “แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 6-11 ปี (ฉบับย่อ) 
ส าหรับครู” 
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล : โรงเรียนประถมศึกษา 1 แห่ง ใน 1 อ าเภอ เป็นตัวแทนการประเมินครั้งนี้   
โดยผลการประเมินได้จากการประเมินตาม “แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 6-11 ปี  
(ฉบับย่อ) ส าหรับครู” 
 
6. รายการข้อมูล  

A = จ านวนเด็กนักเรียนไทยกลุ่มตัวอย่างที่มีความฉลาดทางอารมณ์อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือสูงกว่า 
B = จ านวนเด็กนักเรียนไทยที่ก าลังศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ปีที่ 1 ปี 2567   
(โรงเรียนประถมศึกษา 1 แห่งใน 1 อ าเภอ ที่เป็นพ้ืนที่เดียวกับการประเมินโรงเรียนเพชร  เป็น

ตัวแทนประเมินครั้งนี้ โดยผลการประเมินได้จาก “แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 6-11 ปี 
(ฉบับย่อ) ส าหรับครู”) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
(A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 4 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
    แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. ประสานนโยบาย กับ สพป. ทั้ง 3 เขต 
2. ประสานกิจกรรมพัฒนา EQ ร่วมกับ สพป. ทั้ง 3 เขต                                                    
๓. ประสานการจัดบริการด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น โดยเฉพาะประเด็นการพัฒนา EQ 

ร่วมกับโรงเรียนโดยผ่าน สพป. ทั้ง 3 เขต 
- การคัดกรองปัญหาด้านการเรียนรู้ ให้ครอบคลุม ร้อยละ 100 ของโรงเรียน 

 - การคัดกรองปัญหาด้านพฤติกรรม/อารมณ์ ให้ครอบคลุม ร้อยละ 100 ของโรงเรียน 
 - การจัดระบบบริการ ช่วยเหลือ/ติดตาม/ส่งต่อ ให้ครอบคลุม ร้อยละ 100 ของโรงเรียน 
๔. วางแนวทางการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ครอบครัว/ชุมชน/อปท./

โรงเรียน 
๕. ประสานการพัฒนา สมรรถนะแพทย์/เภสัชกร เรื่องการวินิจฉัยและการดูเด็กกลุ่มเสี่ยง และ

ก าหนดแนวทางการส่งต่อ/วินิจฉัย ผ่านโครงการโรงพยาบาลจิตแพทย์พ่ีเลี้ยง พร้อมก าหนดแม่เครือข่าย 
(Node) และลูกข่าย เพ่ือการส่งต่อ/วินิจฉัย ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 

แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดท าแผนพัฒนา EQ เด็กวัยเรียนของอ าเภอ 
2. ประสานการจัดบริการจัดบริการด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น โดยเฉพาะประเด็นการพัฒนา 

EQ  ร่วมกับโรงเรียนตามแนวทาง ดังนี้ 
- การคัดกรอง 

 - การช่วยเหลือเบื้องต้น 
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- การส่งต่อ 
- การติดตามดูแลต่อเนื่อง 

๓. ประสานข้อมูลการคัดกรองเด็กวัยเรียนกับโรงเรียน  
     ๓.๑ การคัดกรองปัญหาด้านการเรียนรู้ โดยใช้แบบประเมิน/คัดกรองแบบใดแบบหนึ่งดังนี้ 
      - แบบสังเกตพฤติกรรม ของ สพฐ. 
     - KUS-SI Rating Scales (พยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น เป็นผู้ด าเนินการ) 
     - SNAP-IV (พยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น เป็นผู้ด าเนินการ) 
     - แบบคัดกรองเด็กพิเศษของ สพฐ. 
   ๓.๒. การคัดกรองปัญหาด้านพฤติกรรม/อารมณ์ โดยใช้แบบประเมิน/คัดกรองแบบใด 
แบบหนึ่ง ดังนี้ 
     - แบบประเมินจุดแข็ง จุดอ่อน (SDQ)  
     - แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 6-12 ปี (แบบประเมิน EQ ฉบับย่อ) 
  ๔. จัดให้มีบุคลากรผู้รับผิดชอบในการพัฒนา EQ ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล 
(พยาบาลสุขภาพจิตเวชเด็กและวัยรุ่น) ฯลฯ 
  ๕. สรุปผลการด าเนินงานและทบทวนระบบการพัฒนา EQ ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
ก าหนดแนวทางการด าเนินงานในปีต่อไป 
  แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  1. ประสานข้อมูลการคัดกรองเด็กวัยเรียนกับโรงเรียน  
    1.1 การคัดกรองปัญหาด้านการเรียนรู้ โดยใช้แบบประเมิน/คัดกรองแบบใดแบบหนึ่งดังนี้ 
        - แบบสังเกตพฤติกรรม ของ สพฐ. 
      - KUS-SI Rating Scales (ส่งต่อให้พยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น เป็นผู้ด าเนินการ) 
      - SNAP-IV (ส่งต่อให้พยาบาลสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น เป็นผู้ด าเนินการ) 
      - แบบคัดกรองเด็กพิเศษของ สพฐ. 
    1.๒ การคัดกรองปัญหาด้านพฤติกรรม/อารมณ์ โดยใช้แบบประเมิน/คัดกรองแบบใด 
แบบหนึ่ง ดังนี้ 
     - แบบประเมินจุดแข็ง จุดอ่อน (SDQ)  
     - แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 6-12ปี (แบบประเมิน EQ ฉบับย่อ) 
  ๒. ส่งต่อข้อมูลเด็กกลุ่มเสี่ยงเพ่ือการช่วยเหลือเบื้องต้นและติดตามดูแลต่อเนื่อง 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต อินศร          ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ 081-9745300 
 2. นางสาวนวลปรางค์  ดวงสว่าง       ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ 083-6757213 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 19 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจ านวนประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 
1,000 คน 
 
2. ค านิยาม     

จ านวนการคลอดบุตรมีชีวิตของผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจ านวนประชากรหญิง 15-19 ปี 
1,000 คน 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  อัตราต่อพันการเกิดมีชีพ   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ  
15-19 ปี ต่อจ านวนประชากรหญิงอายุ 
15-19ปี 1,000 คน 

ไม่เกิน 25 ไม่เกิน 23 ไม่เกิน 23 

 
4. วัตถุประสงค์ 

เพ่ือติดตามผลการด าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
 
5. แหล่งข้อมูล   

1. ฐานข้อมูลการเกิดมีชีพและประชากรกลางปีจากทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 

2. ฐานข้อมูล HDC ข้อมูลตัวชี้วัดการเฝ้าระวังอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 
ส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้หญิง อายุ 15–19 ปี ที่มีในแฟ้ม Labor 
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15–19 ปี (จากแฟ้ม Labor)  

ดูข้อมูลจากจ านวนเด็กเกิด มีชพี (LBORN) และประชากร Type Area = 1, 3) 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงอายุ15-19 ปี ทั้งหมด ในเขตรับผิดชอบ 

(ประชากรType Area=1,3) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด 1  อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี จากระบบ HDC = (A/B) X 1,000   
รายการข้อมูล 3 
adjusted  

A : ค่า adjusted = อัตราคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปีจากฐานทะเบียนราษฎร์ 
ปี พ.ศ. 2565 อัตราคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปีจากฐานข้อมูล HDC 
ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
B : อัตราการคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปี จากระบบ HDC  
  ไตรมาสที่ 1 = อัตราคลอด HDCณ สิ้นสุดไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2567 X 4   
  ไตรมาสที่ 2 = อัตราคลอด HDC ณ สิ้นสุดไตรมาสที่ 2ของปีงบประมาณ 
2567 X 4/2 
  ไตรมาสที่ 3 = อัตราคลอด HDCณ สิ้นสุดไตรมาสที่ 3 ของปีงบประมาณ 
2567 X 4/3 
  ไตรมาสที่ 4 = อัตราคลอด HDC ณ สิ้นสุดไตรมาสที่ 4 ของปีงบประมาณ 
2567 X 4/4 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 2 axb = การเฝ้าระวังการคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปี (adjusted) 
 
ระยะเวลาประเมินผล  รายไตรมาส 
วิธีการประเมินผล   ใช้ข้อมูลจากข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567  

1. ผ่านกลไกคณะอนุกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น จังหวัดมหาสารคาม 
2. ผ่านกลไก พชอ. พชต. ศชร. ต าบลเปี่ยมสุข และ CIPO กลุ่มวัย  
3. ผ่านผู้รับผิดชอบงานวัยรุ่น ระดับอ าเภอ ต าบล 

 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

1. ยกระดับความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา  
2. เพิ่มทักษะชีวิตที่ดี 
3. เข้าถึงบริการอนามัยการเจริญพันธุ์ที่เป็นมิตร YFHS ฉบับบูรณาการ เป็นส่วนตัว รักษา

ความลับ และได้รับสวัสดิการสังคมอย่างเสมอภาค 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ไม่เกิน 23 

ต่อพันการเกิดมีชีพ 
ไม่เกิน 23 

ต่อพันการเกิดมีชีพ 
ไม่เกิน 23 

ต่อพันการเกิดมีชีพ 
ไม่เกิน 23 

ต่อพันการเกิดมีชีพ 



107 
 

4. ส่งเสริมให้ครอบครัวมีทัศนคติเชิงบวก และมีบทบาทในการสื่อสารเรื่องเพศกับบุตรหลาน 
เพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

5. วัยรุ่นที่ตั้งครรภ์ได้รับการปรึกษาทางเลือก สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการตั้งครรภ์รวมถึงได้รับ
บริการที่เป็นมิตร และถูกต้องตามหลักวิชาการในการฝากครรภ์ การคลอด การดูแลสุขภาพหลังคลอด หรือ
การยุติการตั้งครรภ์และการป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ า  

6. ใช้กระบวนการ PIRAB ในการด าเนินงาน  
7. นิเทศ ติดตาม ประเมินผล และสรุปผลการด าเนินงาน 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด   

นางพิสมัย ศรีท านา      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท ์091-8674399   E-mail : pisamai.sri@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่21 ร้อยละของการตั้งครรภ์ซ้ าของหญิงตั้งครรภ์ อายุน้อยกว่า 20 ป ี                   
 
2. ค านิยาม    

     ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่ตั้งครรภ์ตั้งแต่ ครั้งที่ 2 ขึ้นไป ต่อจ านวนหญิงอายุ 
น้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องการคลอดทั้งการคลอดมีชีพการคลอดไร้ชีพและการแท้ง 
ทุกประเภท                  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  ไม่เกินร้อยละ 13.5   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของการตั้งครรภ์ซ้ าของหญิง
ตั้งครรภ์ อายุน้อยกว่า 20 ปี
(adjusted)          

ไม่เกิน 
ร้อยละ 13 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 13.5 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 13.5 

  
4. วัตถุประสงค์   
          เพ่ือติดตามผลการด าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
 
5. แหล่งข้อมูล  ข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
           ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการอันเนื่องมาจากสิ้นสุดการ
ตั้งครรภ์ด้วยการคลอดทั้งการคลอดมีชีพ การคลอดไร้ชีพ และการท าแท้งทุกประเภท ในระหว่างปีที่ท าการ
เก็บข้อมูลที่เป็นการตั้งครรภ์ตั้งแต่ครั้งที่ 2 เป็นต้นไป 
            วิธีการจัดเก็บข้อมูล  เก็บรวบรวมข้อมูล หญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีที่มารับบริการการเนื่องจาก
สิ้นสุดการตั้งครรภ์ ด้วยเรื่องการคลอด และการแท้งในสถานบริการสาธารณสุข 
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6. รายการข้อมูล 
 
 รายการข้อมูล: ร้อยละของการตั้งครรภ์ซ้ าของหญิงตั้งครรภ์ อายุน้อยกว่า 20 ปี 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีที่มารับบริการการคลอด/แท้งบุตร

จากแฟ้ม LABOR โดยมีเงื่อนไขดังต่อไปนี้ 
     - การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง (คลอด/แท้งบุตร) ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
BTYPE (LABOR) = 1-6 
     - อายุน้อยกว่า 20 ปี ณ วันที่การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง 
BDATE (LABOR) – BIRTH (PERSON) ปัดเศษลง< 20 ปี 
     - นับเป็นจ านวนผู้มารับบริการ (ตัดความซ้ าซ้อนด้วย CID+BDATE) 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีที่มารับบริการการคลอดการคลอด/
แท้งบุตรจากแฟ้ม LABOR โดยมีเงื่อนไขดังต่อไปนี้ 
     - การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง (คลอด/แท้งบุตร) ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
BTYPE (LABOR) = 1-6 
     - อายุน้อยกว่า 20 ปี ณ วันที่การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง 
BDATE (LABOR) – BIRTH (PERSON) ปัดเศษลง< 20 ปี 
นับเป็นจ านวนผู้มารับบริการ (ตัดความซ้ าซ้อนด้วย CID+BDATE) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567  

1. ผ่านกลไกคณะอนุกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น จังหวัดมหาสารคาม 
2. ผ่านกลไก พชอ. พชต. ศชร. ต าบลเปี่ยมสุข และ CIPO กลุ่มวัย  
3. ผ่านผู้รับผิดชอบงานวัยรุ่น ระดับอ าเภอ ต าบล 

 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

1. ยกระดับความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา  
2. เพิ่มทักษะชีวิตที่ดี   
3. เข้าถึงบริการอนามัยการเจริญพันธุ์ที่เป็นมิตร YFHS ฉบับบูรณาการ เป็นส่วนตัว รักษา

ความลับ และได้รับสวัสดิการสังคมอย่างเสมอภาค 
4. ส่งเสริมให้ครอบครัวมีทัศนคติเชิงบวก และมีบทบาทในการสื่อสารเรื่องเพศกับบุตรหลาน 
เพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
5. วัยรุ่นที่ตั้งครรภ์ได้รับการปรึกษาทางเลือก สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการตั้งครรภ์รวมถึงได้รับ

บริการที่เป็นมิตร และถูกต้องตามหลักวิชาการในการฝากครรภ์ การคลอด การดูแลสุขภาพหลังคลอด หรือ
การยุติการตั้งครรภ์และการป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ า  

6. ใช้กระบวนการ PIRAB ในการด าเนินงาน 
7. นิเทศ ติดตาม ประเมินผล และสรุปผลการด าเนินงาน 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด   
 นางพิสมัย ศรีท านา      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
  โทรศัพท ์091-867 4399   E-mail : pisamai.sri@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่22 ร้อยละวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ 
 
2. ค านิยาม  

1. วัยท างานอายุ 19-59 ปี หมายถึง ประชาชนอายุ 19 ปีเต็ม ถึง 59 ปี 11 เดือน 29 วัน  
2. ดัชนีมวลกายปกติ หมายถึง มีค่าดัชนีมวลกายระหว่าง 18.5-22.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร  

มีสูตรการค านวณดังนี้  
 

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) = 
น้ าหนัก  กิโลกรัม 

ส่วนสูง  เมตร   ส่วนสูง  เมตร 
 

 
หมายเหตุ : ทศนิยม 1 ต าแหน่ง 
 

 

3. เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
1. ร้อยละวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกาย
ปกติ 

53* 52 54 

*เป้าหมายปี 2565 ประชาชนอายุ 30 ปีเต็ม ถึง 44 ปี 11 เดือน 29 
 
4. วัตถุประสงค์  
 ประชาชนวัยท างานอายุ 19-59 ปี ได้รับการประเมินสถานะสุขภาพ (Health Status) และมี
ความรอบรู้สุขภาพส่งผลให้มีดัชนีมวลกายปกติ 
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5. แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล  
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  วัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ  
 

 1. ชั่งน้ าหนัก ใช้หน่วยกิโลกรมั วัดส่วนสูง ใช้หน่วยเซนติเมตร หน่วยงาน
ระดับพ้ืนที่บันทึกข้อมูลน้ าหนักและส่วนสูงด้วยทศนิยม 1 ต าแหน่ง เช่น 
น้ าหนัก 42.8 กิโลกรัม ส่วนสูง 160.2 เซนติเมตร  
2. โรงพยาบาล และ รพ.สต. บันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ เช่น 
JHCIS, HosXP PCU, MyPCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้าง
มาตรฐาน 43 แฟ้ม ดูข้อมูลผ่าน HDC   

แหล่งข้อมูล 1. Health Data Center (HDC) จากแฟ้ม NCDSCREEN และ 
NUTRITION  

 
6. รายการข้อมูล  
 

รายการข้อมูล: ร้อยละวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 19 - 59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ  
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 19 - 59 ปี ที่ชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง

ทั้งหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

หมายเหตุ :  
  1. ประชากรเป้าหมาย (B) คือ Type area 1 คือ มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและ
อยู่จริง Type area 3 คือ มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ 
            2. ประชากรเป้าหมาย แยกตามพ้ืนที่การก ากับของกระทรวงสาธารณสุข และ อปท. 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 อยู่ตัวชี้วัดที่ 22.1 ร้อยละวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีรอบเอวปกติ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  อยู่ตัวชี้วัดที่ 22.1 ร้อยละวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีรอบเอวปกติ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
     นางสาวปิยะลักษณ์  ภักดีสมัย   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
  โทรศัพท ์089-8430064    E-mail: piyalakpp@gmail.com 
 
 



113 
 

นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที ่22.1 ร้อยละวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีรอบเอวปกติ 
 
2. ค านิยาม  

1. วัยท างานอายุ 19-59 ปี หมายถึง ประชาชนอายุ 19 ปีเต็ม ถึง 59 ปี 11 เดือน 29 วัน  
2. รอบเอวปกติ หมายถึง มีรอบเอวไม่เกินส่วนสูงหารสอง (รอบเอว และส่วนสูงมีหน่วยเป็น 

เซนติเมตร)  
  หมายเหตุ ทศนิยม 1 ต าแหน่ง 
 

3. เกณฑ์เป้าหมาย  

 

ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 
2565 

ปีงบประมาณ
2566 

ปีงบประมาณ
2567 

1. ร้อยละวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีรอบเอวปกติ NA 54 56 
 
4. วัตถุประสงค์  
 ประชาชนวัยท างานอายุ 19-59 ปี ได้รับการประเมินสถานะสุขภาพ (Health Status) และ 
มีความรอบรู้สุขภาพส่งผลให้มีรอบเอวปกติ 
 
5. แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล  
 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล  วัยท างานอายุ 19 - 59 ปี มีรอบเอวปกติ  

 

แหล่งข้อมูล  1. Health Data Center (HDC) จากแฟ้ม NCDSCREEN และ NUTRITION  
 1. วัดรอบเอวผ่านสะดือ และวัดส่วนสูง ใช้หน่วยเซนติเมตร บันทึกข้อมูล

ด้วยทศนิยม 1 ต าแหน่ง  
 

 2. โรงพยาบาล และ รพ.สต. บันทึกในโปรแกรมหลักของสถานบริการ เช่น 
JHCIS, HosXP PCU, MyPCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้าง
มาตรฐาน 43 แฟ้ม ดูข้อมูลผ่าน HDC  
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: ร้อยละวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีรอบเอวปกติ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีรอบเอวปกต ิ 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 19-59 ปี ที่วัดรอบเอวทั้งหมด  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

หมายเหตุ 1. ประชากรเป้าหมาย (B) คือ Type area 1 คือ มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ
และอยู่จริง, Type area 3 คือ มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ 
              2. ประชากรเป้าหมาย แยกตามพ้ืนที่การก ากับของกระทรวงสาธารณสุข และ อปท. 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 

PIRAB การวิเคราะห์ แผนการด าเนินงาน 
1. Partnership การส่งเสริมป้องกันโรคต้องมี

เรื่องสุขภาพในทุกๆ นโยบาย 
(Health in all policy) 

ชุมชนและภาคีเครือข่าย ร่วม
ขับเคลื่อน “ต าบลเปี่ยมสุข  
สู่จุดหมาย มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข” 
โดยมีเวทีประชาคม มีมาตรการ
ชุมชนในการด าเนินการและมีภาคี
เครือข่าย 4 กระทรวงหลัก รวมทั้ง 
อปท. อบจ. เทศบาล อบต. สปสช.  

2. Invest ทุนในเรื่องการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค 

- กองทุนสุขภาพต าบล 
- งบ PPA/สสส./อบจ. 

3. Regulations การมีกฎหมาย กฎระเบียบ
ต่างๆ 

คณะกรรมการ พชจ./พชอ./พชต./
CIPO กลุ่มวัย/คณะกรรมการแต่ละ
กลุ่มวัย ดูแลก ากับติดตามการ
ด าเนินงาน 

4. Advocacy ต้องชี้น า สื่อสารกับสังคมใน
เรื่องการส่งเสริมสุขภาพและ 
ป้องกันโรค 

เพ่ิมการสื่อสารและใช้หลักการ
ท างานร่วมกันโดยใช้ Application 
ต่างๆ และหลักการ ได้แก่  
3 move/3 H/5 E (Health 
Literacy)  

5. Building 
Capacity 

คือ Literacy ด้านสุขภาพ ท า
ให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลและ
สามารถในการตัดสินใจว่าจะรับ
บริการอย่างไร จะปรับ
พฤติกรรมอย่างไร เรื่อง Health 

- มีระบบ Application ในการ
สื่อสารความรอบรู้ ได้แก่ Health 
Status ก้าวท้าใจ CCC 
- มีระบบฐานข้อมูล HDC (เชื่อมโยง
ฐานข้อมูลบริการใน รพ.สต.) 
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PIRAB การวิเคราะห์ แผนการด าเนินงาน 
Literacy นี้ส าคัญ เพราะเมื่อ
ประชาชนมีความรู้ก็จะสามารถ
บริหารจัดการสุขภาพตัวเองได้ 
(Self-care/Self-management) 

 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
   1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน ทะเบียนผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด จัดประชุม

ชี้แจง สื่อสารนโยบาย เป้าหมาย ตัวชี้วัด  
   2. มีการวิเคราะห์ข้อมูล หาสาเหตุของปัญหา 
   3. ก ากับติดตามผลการด าเนินงานตามแผนและติดตามการบันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลักของ

สถานบริการและส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม เข้าสู่ระบบ HDC    
   3. ประสานให้ขับเคลื่อนการด าเนินงาน ทุกระดับ (อบจ.และ สสอ) 
   4. พัฒนาศักยภาพ ส่งเสริมสนับสนุนช่วยเหลือ แนะน า วิเคราะห์ศึกษาปัญหาร่วมกับพ้ืนที่ และ

องค์การปกครองส่วนจังหวัด 
   5. บูรณาการการด าเนินงานร่วมกับงาน NCD   
   6. เยี่ยมเสริมพลัง เร่งรัดติดตามการด าเนินงาน สรุปผลการด าเนินงาน 
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

 1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน ระดับอ าเภอ ชี้แจง สื่อสารนโยบาย เป้าหมาย 
ตัวชี้วัด รูปแบบการด าเนินงาน 
    2. ก ากับติดตามผลการด าเนินงานตามแผนและติดตามการบันทึกข้อมูลในระบบ HDC ทุกๆ เดือน 
     3. ประสานให้ขับเคลื่อนการด าเนินงาน โดย อบจ. พชอ. รพช.  
     4. พัฒนาศักยภาพ ส่งเสริมสนับสนุนช่วยเหลือ แนะน า วิเคราะห์ศึกษาปัญหาร่วมจัดกิจกรรม  
  5. บูรณาการการด าเนินงานร่วมกับงานสุขภาพภาคประชาชน ต าบลจัดการสุขภาพ และ NCD   
    6. บูรณาการร่วมกับการด าเนินงานคัดกรองสุขภาพ (Health Status) ในพ้ืนที่รอบที่ 1 ช่วง 
ตุลาคม-ธันวาคม 2566 เพ่ือน าข้อมูล น้ าหนัก ส่วนสูง ของประชาชน 19-59 ปี มาค านวณ ดัชนีมวลกาย
และวัดรอบเอว  

     6.1 จัดกลุ่มประชาชน ตามเกณฑ์ BMI เพ่ือให้ความรู้ ในการตัดสินใจ มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและมีความรอบรู้  

        6.2 ติดตามผลการสร้างความรอบรู้ และประเมิน BMI ครั้งที่ 2 ในช่วงเดือน เมษายน-
มิถุนายน 2567 

      6.3. ก ากับติดตามการด าเนินงานคัดกรองสุขภาพ (Health Status) ในพ้ืนที่ เพ่ือให้ได้ข้อมูล 
น้ าหนักส่วนสูง ของประชาชน 19-59 ปี 
    7. เยี่ยมเสริมพลัง เร่งรัดติดตามการด าเนินงาน สรุปประเมินผลการด าเนินงานเมื่อครบระยะ
ก่อน ๓๐ กันยายนในแต่ละปี รายงานสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูล การวิเคราะห์ปัญหา จุดอ่อน จุดแข็ง 
รวมทั้งปัจจัยส าคัญอ่ืนๆ 
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แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
    1. จัดท า ค าสั่งระดับต าบล/รพ.สต. แผนงาน ทะเบียนการคัดกรองสุขภาพ 
    2. มีแนวทางการด าเนินงาน/แผนการขับเคลื่อนงาน 
คัดกรองสถานะสุขภาพ (Health Status )/ประเมินแยกกลุ่มความเสี่ยง (เขียว เหลือง ส้ม)/การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม/ติดตามผล  
    2.1 ด าเนินงานคัดกรองสุขภาพ (Health Status) ในพ้ืนที่รอบท่ี 1 ช่วง ตุลาคม-ธันวาคม 
2566 เพ่ือน าข้อมูล น้ าหนัก ส่วนสูง ของประชาชน 19-59 ปี มาค านวณ ดัชนีมวลกายและวัดรอบเอว  

  2.2 จัดกลุ่มประชาชน ตามเกณฑ์ BMI เพ่ือให้ความรู้ ในการตัดสินใจ มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและมีความรอบรู้  

  2.3 ติดตามผลการสร้างความรอบรู้ และประเมิน BMI ครั้งที่ 2 ในช่วงเดือน เมษายน-
มิถุนายน 2567 

  2.4 ก ากับติดตามการด าเนินงานคัดกรองสุขภาพ (Health Status) ในพ้ืนที่ เพ่ือให้ได้ข้อมูล 
น้ าหนักส่วนสูง ของประชาชน 19-59 ปี 

 3. บันทึกข้อมูลในโปรแกรมหลกัของสถานบริการและส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 
เข้าสู่ระบบ HDC    
 4. บูรณาการการด าเนินงานร่วมกับงานสุขภาพภาคประชาชน ต าบลจัดการสุขภาพ และ NCD   
   5. สรุปผลการด าเนินงานในแต่ละปี ตลอดจนรายงานปัญหาการด าเนินการเพื่อร่วมการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้น าไปพัฒนาแก้ปัญหากับภาคเครือข่ายในชุมชน  

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
     นางสาวปิยะลักษณ์ ภักดีสมัย  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท ์089-8430064   E-mail: piyalakpp@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 23 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับการดูแลตาม Care Plan 
 
2. ค านิยาม  

1. ระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง การด าเนินงานส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟู 
และสร้างความเข็มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ผู้สูงอายุให้มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว   

2. แผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) หมายถึง แบบการวางแผนการดูแลช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุ/ผู้มีภาวะพ่ึงพิงจาก Care Manager ทีมผู้เชี่ยวชาญ ครอบครัวและผู้ที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่โดย
ผู้สูงอายุ/ผู้มีภาวะพ่ึงพิงสามารถรับรู้ถึงความช่วยเหลือทีมผู้ให้การช่วยเหลือที่เก่ียวข้อง 

3. การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ หมายถึง  
     - การประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการ

ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ทุกรายรอบ 12 เดือน 
    - ประเมินสุขภาพและคัดครองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ข้อ (โดยคณะกรรมการพัฒนา

เครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข)  
 ****  โดยการประเมินผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย และ 43 แฟ้ม HDC 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  

  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ได้รับการดูแลตาม Care Plan 

ร้อยละ 95 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือวางแผนการดูแลส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดย                 
Care Manager/Caregiver/อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในระดับชุมชนแบบ
มีส่วนร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุให้มีสุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว   
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5. แหล่งข้อมูล  
1. Blue Book Application กรมอนามัย   
2. ระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) กรมอนามัย 
3. ระบบโปรแกรม Long Term Care ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
4. ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข 
5. ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข 
6. DOH Dashboard กรมอนามัย 

หมายเหตุ : ทุกระบบมาจากแหล่งข้อมูลเดียวกันคือ Blue Book Application กรมอนามัย และระบบ
โปรแกรม Long Term Care (3C) 
 
6. รายการข้อมูล :  ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้รับการดูแลตาม Care Plan 
 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิงและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ได้รับการจัดท า  

Care Plan และ Care Plan ได้รับอนุมัติจากคณะอนุกรรมการกองทุน LTC  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิงและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมดที่เข้าร่วม

โครงการLTC         
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพและดูแลรักษาผู้สูงอายุ และต าบลเปี่ยมสุข                      
ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) อ าเภอ (พชอ.) ต าบล (พชต.) หมู่บ้าน (พชม.),
คณะอนุกรรมการ CIPO กลุ่มวัย และคณะท างาน ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด อ าเภอ ต าบล  
 2. ขับเคลื่อนการด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผ่านคณะกรรมการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และกองทุน LTC  
             3. มี Care manager, Care giver, Care community และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (อสบ.) 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. มีการประเมิน/คัดกรองผู้สูงอายุทุกคน 
             1.1 กลุ่ม Geriatric syndromes  
             1.2 โรคพบบ่อยและส าคัญ (โรคหัวใจหลอดเลือด เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฟัน ตา)              
เฝ้าระวังการหกล้มและสมองเสื่อม 
             1.3 ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ (ADL) 
            2. จัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
             2.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแล (Care Plan) ผูสู้งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและบุคคลอ่ืนที่มี
ภาวะพ่ึงพิง เป็นรายคน 
            2.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม โดยจัดเป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ/ชมรม
ผู้สูงอายุ อย่างน้อยต าบลละ 1 แห่ง โดยใช้แนวคิด 3S และหลักสูตร ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย  
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           2.3 สนับสนุนให้มีการจัดท าแผนการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุรายบุคคลในชุมชน 
(Individual Wellness Plan Plan) ผ่านโรงเรียน/ชมรมผู้สูงอายุ 
           2.4 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
    3. ส่งต่อวินิจฉัยรักษา (Flow chart) 
           3.1 มีระบบการดูแล/บริการสุขภาพ ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ                              
(คลินิกผู้สูงอายุ) 
           3.2 พัฒนาระบบ intermediate care (IMC) ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน    
             4. จัดตั้งศูนย์ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ/คลินิกผู้สูงอายุใน รพ. ทุกแห่ง  
            4.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแลกลุ่มพ่ึงพิงเป็นรายคน 
            4.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
            4.3 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
            5. อบรม Care giver ด าเนินการดังนี้ 
           5.1 คัดเลือกผู้เข้ารับการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ตามคุณสมบัติของหลักสูตรกรมอนามัย                
70 ชั่วโมง ในพ้ืนที่เป้าหมาย 
           5.2 จัดอบรม Care giver ตามหลักสูตรกรมอนามัย 70 ชั่วโมง    
    6. ประสานความร่วมมือกับชุมชนมีการจัดระบบการดูแลอย่างต่อเนื่องด าเนินการ ดังนี้  
      6.1 สร้างภาคีเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุ ที่อยู่ในพื้นที่ เปลี่ยนสถานะจากชมรมผู้สูงอายุให้เป็น
โรงเรียนผู้สูงอายุ 
      6.2 การคืนข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ให้ภาคีเครือข่ายได้เล็งเห็นถึงความส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุร่วมกัน  
          6.3 สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ Health Literacy 
          6.4 ประสานงานและสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 
          6.5 ท ากิจกรรมร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 
   6.6 มีโรงเรียนผู้สูงอายุครบทุกต าบล 
           7. นิเทศ ติดตาม ประเมินผล และสรุปผลการด าเนินงาน 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวยศสยา อ่อนค า   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์ 085-0425979   E-mail : yod_mangpor@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 24 ร้อยละของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้รับการดูแลตามแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 
 
2. ค านิยาม  

1. ผู้สูงอาย ุหมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
  2. ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีค่าคะแนนการประเมินความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวัน (ADL) ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป และมีการประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพ 6 องค์ประกอบ 
(การเคลื่อนไหว โภชนาการ สุขภาพช่องปาก สมองดี ความสุข และสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย) พบว่ามี 
ความเสี่ยงตั้งแต่ 1 องค์ประกอบขึ้นไป 

3. แผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness  Plan) หมายถึง เครื่องมือในการสร้างความรอบรู้                
ด้านสุขภาพ (Health Literacy) แก่ผู้สูงอายุ ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของความรอบรู้               
ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง “ทักษะทางปัญญาและสังคม ซึ่งเป็นตัวก าหนดแรงจูงใจ และความสามารถของ
ปัจเจกในการแสวงหา ท าความเข้าใจ และการใช้ข้อมูลเพ่ือส่งเสริมและธ ารงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดี” 

    แผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) มีองค์ประกอบการส่งเสริมสุขภาพและจัดการ 
ปัจจัยเสี่ยง 6 ประเด็น ได้แก่ 
              1) ประเด็นโภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ 
              2) ประเด็นการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ 
              3) ประเด็นสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 
              4) ประเด็นผู้สูงอายุสมองดี 
              5) ประเด็นความสุขของผู้สูงอายุ 
              6) ประเด็นสิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยส าหรับผู้สูงอายุ 

4. ได้รับการดูแลตามแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness plan) หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีค่าคะแนน 
ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป (กลุ่มติดสังคม) ได้รับการประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพและจัดท าแผน             
เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 

    การจัดท าแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) มีข้ันตอนดังนี้ 
   1) ผู้สูงอายุเข้าสู่กระบวนการด้วยความสมัครใจ และได้รับการถ่ายทอดองค์ความรู้ 
   2) ผู้สูงอายุประเมินตนเองตามแนวทางการประเมิน เพื่อรับรู้สถานการณ์สุขภาพ และ 

ความเสี่ยงด้านสุขภาพ 
   3) จัดท าแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) ผ่านโปรแกรมท่ีกรมอนามัยพัฒนาขึ้น หรือ

ผ่านรูปแบบอื่นๆ 
   4) น าแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) สู่การปฏิบัติจริง  
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   5) หลังจากปฏิบัติตามแผนฯ แล้ว ผู้สูงอายุด าเนินการประเมินภาวะสุขภาพด้วยตนเอง หรือ
ประเมินร่วมกับเจ้าหน้าที่ 

    6) ปรับปรุง/พัฒนาแผนฯ และน าไปปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุตามเป้าหมาย 
7) แลกเปลี่ยนเรียนรู้และบอกต่อแก่เพ่ือนสมาชิกชมรม/กลุ่มทางสังคมของผู้สูงอายุ              

ในชุมชน หรือผู้ที่สนใจ 

8) เสร็จสิ้นกระบวนการ และปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ เพื่อการมีสุขภาพดี 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
ร้อยละของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้รับการดูแล
ตามแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 ร้อยละ 90 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ เตรียมความพร้อมในการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริมสุขภาพให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 
Literacy) และอยู่ในสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี เพื่อลดภาระด้านเศรษฐกิจ สังคมและ
ครอบครัวต่อไป 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. ระบบโปรแกรม HDC กระทรวงสาธารณสุข 

2. ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข 
   3. ระบบโปรแกรม https://wellnessplan.anamai.moph.go.th/ 
 
6. รายการข้อมูล ร้อยละของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้รับการดูแลตามแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 
 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้สูงอายุที่มี ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป และมีปัจจัยเสี่ยงด้าน

สุขภาพอย่างน้อย 1 ประเด็น ได้รับการดูแลตามแผนส่งเสริมสุขภาพดี 
(Wellness Plan) 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้สูงอายุที่มี ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป และมีปัจจัยเสี่ยงด้าน
สุขภาพอย่างน้อย 1 ประเด็น 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
 
 

https://wellnessplan.anamai.moph.go.th/
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพและดูแลรักษาผู้สูงอายุ และต าบลเปี่ยมสุข                      
ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) อ าเภอ (พชอ.) ต าบล (พชต.) หมู่บ้าน (พชม.),
คณะอนุกรรมการ CIPO กลุ่มวัย และคณะท างาน ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด อ าเภอ ต าบล  
 2. ขับเคลื่อนการด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผ่านคณะกรรมการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และกองทุน LTC  
             3. มี Care manager, Care giver, Care community และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (อสบ.) 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. มีการประเมิน/คัดกรองผู้สูงอายุทุกคน 
             1.1 กลุ่ม Geriatric syndromes  
             1.2 โรคพบบ่อยและส าคัญ (โรคหัวใจหลอดเลือด เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฟัน ตา)       
เฝ้าระวังการหกล้มและสมองเสื่อม 
             1.3 ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ (ADL) 
            2. จัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
             2.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแล (Care Plan) ผูสู้งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและบุคคลอ่ืนที่มี
ภาวะพ่ึงพิง เป็นรายคน 
            2.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม โดยจัดเป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ/ชมรม
ผู้สูงอายุ อย่างน้อยต าบลละ 1 แห่ง โดยใช้แนวคิด 3S และหลักสูตร ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย  
           2.3 สนับสนุนให้มีการจัดท าแผนการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุรายบุคคลในชุมชน 
(Individual Wellness Plan Plan) ผ่านโรงเรียน/ชมรมผู้สูงอายุ 
           2.4 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
    3. ส่งต่อวินิจฉัยรักษา (Flow chart) 
           3.1 มีระบบการดูแล/บริการสุขภาพ ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูม ิและระดับตติยภูมิ                              
(คลินิกผู้สูงอายุ) 
           3.2 พัฒนาระบบ intermediate care (IMC) ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน    
             4. จัดตั้งศูนย์ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ/คลินิกผู้สูงอายุในรพ. ทุกแห่ง  
            4.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแลกลุ่มพ่ึงพิงเป็นรายคน 
            4.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
            4.3 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
            5. อบรม Care giver ด าเนินการดังนี้ 
           5.1 คัดเลือกผู้เข้ารับการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ตามคุณสมบัติของหลักสูตรกรมอนามัย                
70 ชั่วโมง ในพ้ืนที่เป้าหมาย 
           5.2 จัดอบรม Care giver ตามหลักสูตรกรมอนามัย 70 ชั่วโมง    
    6. ประสานความร่วมมือกับชุมชนมีการจัดระบบการดูแลอย่างต่อเนื่องด าเนินการ ดังนี้  
      6.1 สร้างภาคีเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุ ที่อยู่ในพื้นที่ เปลี่ยนสถานะจากชมรมผู้สูงอายุให้เป็น
โรงเรียนผู้สูงอายุ 
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      6.2 การคืนข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ให้ภาคีเครือข่ายได้เล็งเห็นถึงความส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุร่วมกัน  
          6.3 สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ Health Literacy 
          6.4 ประสานงานและสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 
          6.5 ท ากิจกรรมร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 
   6.6 มีโรงเรียนผู้สูงอายุครบทุกต าบล 
           7. นิเทศ ติดตาม ประเมินผล และสรุปผลการด าเนินงาน 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวยศสยา อ่อนค า   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์ 085-0425979   E-mail : yod_mangpor@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 25 ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้รับการดูแลทั้งในสถานบริการและในชุมชน  
   25.1 ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
   (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
 
2. ค านิยาม  

1. ระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง การด าเนินงานส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟู
และสร้างความเข็มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ผู้สูงอายุให้มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ด ีมีอายุยืนยาว  

2. องค์ประกอบของต าบลท่ีมีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ หมายถึง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และชุมชน ในการด าเนินงาน              
ด้านการส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟู และสร้างความเข้มแข็งให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี มีอายุยืนยาว                
ด้วยองค์ประกอบที่ส าคัญ ดังนี้ 

องค์ประกอบที่ 1 ผู้สูงอายุทุกคนในชุมชนได้รับการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน  
ตามชุดสิทธิประโยชน์ ผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย                        
                    - ประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงตามกลุ่มศักยภาพ ตามความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) ทุกราย รอบ 12 เดือน 
                    - ประเมินสุขภาพและคัดครองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ข้อ (โดยคณะกรรมการพัฒนา
เครื่องมือคัดกรอง และประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข) 

องค์ประกอบที่ 2 ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงที่ผ่านการประเมินคัดกรองและมีปัญหาด้าน
สุขภาพได้รับการดูแลและวางแผนการส่งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan) 

องค์ประกอบที่ 3 มีระบบเฝ้าระวังด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ในเชิงป้องกัน             
การดูแลผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล ได้แก่ 
                    - มีการดูแลส่งเสริมด้านทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ 
                    - มีมาตรการส่งเสริมสุขภาพเชิงป้องกันตามสถานการณ์การระบาด และควบคุมโรค                 
ในกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล 
                    - มีการประเมินด้านสิ่งแวดล้อม เช่น ที่อยู่อาศัย ระบบสาธารณูปโภค การจัดการขยะ            
ติดเชื้อที่เอ้ือต่อการด ารงชีวิตของกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล เป็นต้น 

องค์ประกอบที่ 4 มี Care Manager/ทีมสหวิชาชีพ/หมอครอบครัว/Caregiver/อาสาสมัคร
บริบาลท้องถิ่น/อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และแกนน าผู้สูงอายุ ลงเยี่ยมผู้สูงอายุและผู้มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชนตามแผนการส่งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan) 
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องค์ประกอบที่ 5 มีการรายงานผลการประเมินตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะ                        
พ่ึงพิงรอบ 12 เดือน ดีขึ้น ในลักษณะของการเปลี่ยนกลุ่มจาก 
                   - กลุ่มติดเตียงมาเป็นกลุ่มติดบ้าน 
                   - กลุ่มติดบ้านมาเป็นกลุ่มสังคม                    

องค์ประกอบที่ 6 มีระบบการบันทึกข้อมูลผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 
ประกอบด้วย 

- ข้อมูลการขึ้นทะเบียน CM/CG/และการจัดท า Care Plan 
                  - ข้อมูลการประเมินต าบลตามเกณฑ์ 6 องค์ประกอบ ทั้งพ้ืนที่ใหม่/พ้ืนที่ที่ท าการประเมิน
และรับรองซ้ า (RE–Accreditation) ภายในระยะเวลา 3 ปี 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือการด าเนินงานด้านการส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟูและสร้างความเข็มแข็งของภาคี
เครือข่ายในระดับต าบล/ชุมชนแบบมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุ
ให้มีสุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว   
   
5. แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และโรงพยาบาลทั่วไป/ชุมชน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ดังนี้ 
1. ระบบการคีย์ผลรายงานข้อมูล 43 แฟ้ม ในรหัส special pp (สนย.) 
2. ระบบรายงาน Health data center report (ข้อมูลสรุปจาก 43 แฟ้ม) 
3. โปรแกรม ltc.nhso.go.th/ltc (น าเข้ากลุ่มพ่ึงพิงและบันทึกคะแนน ADL หลังบริการ 12 

เดือน)  
4. โปรแกรม ltc.moph.go.th (บันทึก CG CM CP ประเมินการใช้ผ้าอ้อมส าเร็จรูปและประเมิน

ต าบล LTC) 
5. ข้อมูลการคัดกรอง : ประเมินผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย   
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6. รายการข้อมูล : ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ  
ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนต าบลทั้งหมดในอ าเภอ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพและดูแลรักษาผู้สูงอายุ และต าบลเปี่ยมสุข                      
ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) อ าเภอ (พชอ.) ต าบล (พชต.) หมู่บ้าน (พชม.),
คณะอนุกรรมการ CIPO กลุ่มวัย และคณะท างาน ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด อ าเภอ ต าบล  
 2. ขับเคลื่อนการด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผ่านคณะกรรมการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และกองทุน LTC  
             3. มี Care manager, Care giver, Care community และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (อสบ.) 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. มีการประเมิน/คัดกรองผู้สูงอายุทุกคน 
             1.1 กลุ่ม Geriatric syndromes  
             1.2 โรคพบบ่อยและส าคัญ (โรคหัวใจหลอดเลือด เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฟัน ตา)               
เฝ้าระวังการหกล้มและสมองเสื่อม 
             1.3 ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ (ADL) 
            2. จัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
             2.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแล (Care Plan) ผูสู้งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและบุคคลอ่ืนที่มี
ภาวะพ่ึงพิง เป็นรายคน 
            2.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม โดยจัดเป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ/ชมรม
ผู้สูงอายุ อย่างน้อยต าบลละ 1 แห่ง โดยใช้แนวคิด 3S และหลักสูตร ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย  
           2.3 สนับสนุนให้มีการจัดท าแผนการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุรายบุคคลในชุมชน 
(Individual Wellness Plan Plan) ผ่านโรงเรียน/ชมรมผู้สูงอายุ 
           2.4 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
    3. ส่งต่อวินิจฉัยรักษา (Flow chart) 
           3.1 มีระบบการดูแล/บริการสุขภาพ ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูม ิและระดับตติยภูมิ                              
(คลินิกผู้สูงอายุ) 
           3.2 พัฒนาระบบ intermediate care (IMC) ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน    
             4. จัดตั้งศูนย์ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ/คลินิกผู้สูงอายุในรพ. ทุกแห่ง  
            4.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแลกลุ่มพ่ึงพิงเป็นรายคน 
            4.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
            4.3 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
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            5. อบรม Care giver ด าเนินการดังนี้ 
           5.1 คัดเลือกผู้เข้ารับการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ตามคุณสมบัติของหลักสูตรกรมอนามัย                
70 ชั่วโมง ในพ้ืนที่เป้าหมาย 
           5.2 จัดอบรม Care giver ตามหลักสูตรกรมอนามัย 70 ชั่วโมง    
    6. ประสานความร่วมมือกับชุมชนมีการจัดระบบการดูแลอย่างต่อเนื่องด าเนินการ ดังนี้  
       6.1 สร้างภาคีเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุ ที่อยู่ในพ้ืนที่ เปลี่ยนสถานะจากชมรมผู้สูงอายุให้
เป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ 
    6.2 การคืนข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ให้ภาคีเครือข่ายได้เล็งเห็นถึงความส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุร่วมกัน  
           6.3 สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ Health Literacy 
           6.4 ประสานงานและสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 
           6.5 ท ากิจกรรมร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 
    6.6 มีโรงเรียนผู้สูงอายุครบทุกต าบล 
           7. นิเทศ ติดตาม ประเมินผล และสรุปผลการด าเนินงาน 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  นางสาวยศสยา อ่อนค า   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์ 085-0425979   E-mail : yod_mangpor@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 26 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ 
 
2. ค านิยาม  

1) คลินิกผู้สูงอายุระดับพื้นฐาน หมายถึง มีการจัดระบบบริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอก                       
ทีค่รอบคลุมประเด็นดังต่อไปนี้ทุกหัวข้อ 

• มีระบบการคัดกรอง หรือ รับส่งต่อจากระบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุระดับชุมชน 
(community screening) 

• มีการประเมิน วินิจฉัย กลุ่มอาการหรือปัญหาสุขภาพส าคัญของสูงอายุ อย่างน้อย 2 จาก  
9 เรื่อง 

• มีระบบการดูแลรักษา กลุ่มอาการหรือปัญหาสุขภาพส าคัญของสูงอายุ อย่างน้อย 2 จาก 9 เรื่อง 
• กลุ่มอาการหรือปัญหาสุขภาพส าคัญของสูงอายุ คือ 1.ด้านความคิดความจ า 2.ด้านการ

เคลื่อนไหวร่างกาย 3.ด้านการขาดสารอาหาร 4.ด้านการมองเห็น 5.ด้านการได้ยิน 6.ด้านภาวะซึมเศร้า 
7.ด้านการกลั้นปัสสาวะ 8.ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) และ 9.ช่องปาก 

• มีคู่มือการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ และปัญหาสุขภาพส าคัญของสูงอายุไว้ให้พร้อมใช้อ้างอิง
ในแผนกผู้ป่วยนอก 

• มีผู้รับผิดชอบในการประสานงานส่งต่อผู้ป่วยและติดตามให้ผู้ป่วยสูงอายุ ได้รับการรักษา 
กลุ่มอาการสูงอายุอย่างเหมาะสม 
 2) คลินิกผู้สูงอายุระดับคุณภาพ หมายถึง มีการจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุขึ้นเป็นการเฉพาะ  
โดยผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพของกรมการแพทย์ ในระดับ 20 คะแนนขึ้นไป 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย โรงพยาบาลทุกแห่ง  
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐานขึ้นไป 100 100 100 
ผ่านเกณฑ์ระดับคุณภาพ  
(เฉพาะรพ.ขนาด M2 ขึ้นไป) 

≥ 75% ≥ 75% 100% 
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4. วัตถุประสงค์  
  1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndromes) และปัญหา
สุขภาพที่ส าคัญอย่างเหมาะสม หลังจากท่ีได้รับการคัดกรองสุขภาพ 

 2. ส่งเสริม หรือ คงสมรรถภาพทางร่างกาย สมอง สุขภาพจิต และสังคมของผู้สูงอายุป้องกัน 
หรือลดการเกิดภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ 
 
5. แหล่งข้อมูล จากการด าเนินการตามวิธีการจัดเก็บข้อมูล โดย รพท./รพช.  
    วิธีการจัดเก็บข้อมูล ดังนี้ 

1. ประเมินตามแบบประเมินคลินิกผู้สูงอายุ และรายงานผลการประเมินผ่าน website สถาบัน 
เวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 

2. สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ รวบรวม ประเมินผล และออกเป็นรายงาน
ประจ าปี และส่งคืนข้อมูลให้กับโรงพยาบาลเป้าหมาย จังหวัด และ เขตสุขภาพ 
 
6. รายการข้อมูล :   
 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลที่มีบริการคลินิกผู้สูงอายุระดับพ้ืนฐานขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาลขนาด M2 ขึ้นไปที่มีบริการคลินิกผู้สูงอายุระดับ

คุณภาพ 
รายการข้อมูล 3 C = จ านวนโรงพยาบาลขนาด M2 ขึ้นไปทั้งหมด 
รายการข้อมูล 4 D = จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ระดับพื้นฐาน 

ร้อยละของรพ.ที่มีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุระดับพื้นฐานขึ้นไป 
(A+B)/D × 100 
 

ระดับคุณภาพ 
ร้อยละของ รพ. ขนาด M2 ขึ้นไปท่ีมีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุระดับคุณภาพ 
(B/C) × 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพและดูแลรักษาผู้สูงอายุ และต าบลเปี่ยมสุข                      
ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) อ าเภอ (พชอ.) ต าบล (พชต.) หมู่บ้าน (พชม.),
คณะอนุกรรมการ CIPO กลุ่มวัย และคณะท างาน ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด อ าเภอ ต าบล  
 2. ขับเคลื่อนการด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผ่านคณะกรรมการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และกองทุน LTC  
             3. มี Care manager, Care giver, Care community และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (อสบ.) 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. มีการประเมิน/คัดกรองผู้สูงอายุทุกคน 
             1.1 กลุ่ม Geriatric syndromes  
             1.2 โรคพบบ่อยและส าคัญ (โรคหัวใจหลอดเลือด เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฟัน ตา)          
เฝ้าระวังการหกล้มและสมองเสื่อม 
             1.3 ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ (ADL) 
            2. จัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
             2.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแล (Care Plan) ผูสู้งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและบุคคลอ่ืนที่มี
ภาวะพ่ึงพิง เป็นรายคน 
            2.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม โดยจัดเป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ/ชมรม
ผู้สูงอายุ อย่างน้อยต าบลละ 1 แห่ง โดยใช้แนวคิด 3S และหลักสูตร ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย  
           2.3 สนับสนุนให้มีการจัดท าแผนการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุรายบุคคลในชุมชน 
(Individual Wellness Plan Plan) ผ่านโรงเรียน/ชมรมผู้สูงอายุ 
           2.4 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
    3. ส่งต่อวินิจฉัยรักษา (Flow chart) 
           3.1 มีระบบการดูแล/บริการสุขภาพ ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูม ิและระดับตติยภูมิ                            
(คลินิกผู้สูงอายุ) 
           3.2 พัฒนาระบบ intermediate care (IMC) ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน    
             4. จัดตั้งศูนย์ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ/คลินิกผู้สูงอายุในรพ. ทุกแห่ง  
            4.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแลกลุ่มพ่ึงพิงเป็นรายคน 
            4.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
            4.3 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
            5. อบรม Care giver ด าเนินการดังนี้ 
           5.1 คัดเลือกผู้เข้ารับการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ตามคุณสมบัติของหลักสูตรกรมอนามัย                
70 ชั่วโมง ในพ้ืนที่เป้าหมาย 
           5.2 จัดอบรม Care giver ตามหลักสูตรกรมอนามัย 70 ชั่วโมง    
    6. ประสานความร่วมมือกับชุมชนมีการจัดระบบการดูแลอย่างต่อเนื่องด าเนินการ ดังนี้  
      6.1 สร้างภาคีเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในพ้ืนที่ เปลี่ยนสถานะจากชมรมผู้สูงอายุให้เป็น
โรงเรียนผู้สูงอายุ 
      6.2 การคืนข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ให้ภาคีเครือข่ายได้เล็งเห็นถึงความส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุร่วมกัน  
          6.3 สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ Health Literacy 
          6.4 ประสานงานและสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 
          6.5 ท ากิจกรรมร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 
   6.6 มีโรงเรียนผู้สูงอายุครบทุกต าบล 
           7. นิเทศ ติดตาม ประเมินผล และสรุปผลการด าเนินงาน 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวยศสยา อ่อนค า   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์ 085-0425979   E-mail : yod_mangpor@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 3 : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย ทุกกลุ่มวัย 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 27 ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes  ได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  
   27.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
   27.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตกหกล้มได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
 
2. ค านิยาม  
 1) คลินิกผู้สูงอายุ หมายถึง การจัดระบบบริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล ระดับ 
M2 ขึ้นไป ตามรูปแบบที่กรมการแพทย์ก าหนด (ท้ังระดับพื้นฐานและระดับคุณภาพตามที่กรมการแพทย์
ก าหนด)  
 2) กลุ่มอาการผู้สูงอายุ (Geriatric Syndromes) หมายถึง ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง             
กลุ่มอาการและปัญหาสุขภาพส าคัญผู้สูงอายุในคลินิกผู้สูงอายุ และมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 
(1) ภาวะพลัดตกหกล้ม (2)  
 3) การดูแลรักษา หมายถึง มีระบบการดูแลรักษา ตั้งแต่การตรวจยืนยัน วินิจฉัยสาเหตุ 
การตรวจรักษาและการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุที่มีเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ภาวะพลัดตกหกล้ม  
 4) การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ ประกอบด้วย 
   - การประเมินผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงตามกลุ่มศักยภาพด้วยแบบประเมิน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ทุกรายรอบ 12 เดือน 
   - การประเมินสุขภาพและคัดกรองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ด้าน (ตามแนวทางที่
คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข ก าหนดขึ้น) 
   - การประเมินพฤติกรรมสุขภาพในแต่ละด้านผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย 
เพ่ือเชื่อมกับการจัดท า Care Plan ผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
27.1 ภาวะสมองเสื่อม > ร้อยละ 30 > ร้อยละ 40 > ร้อยละ 50 
27.2 ภาวะพลัดตกหกล้ม > ร้อยละ 30 > ร้อยละ 40 > ร้อยละ 50 
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4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndromes) และปัญหา
สุขภาพที่ส าคัญอย่างเหมาะสม หลังจากท่ีได้รับการคัดกรองสุขภาพ 
 2. ส่งเสริม หรือ คงสมรรถภาพทางร่างกาย สมอง สุขภาพจิต และสังคมของผู้สูงอายุป้องกัน
หรือลดการเกิดภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  จากการด าเนินการตามวิธีการจัดเก็บข้อมูล โดย รพท./รพช. ผ่าน Website สถาบัน             
เวชศาสตร์ฯ ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ (website http://agingthai.dms.moph.go.th) 
 วิธีการจัดเก็บข้อมูล  
    1. ประเมินตามแบบประเมินคลินิกผู้สูงอายุ และรายงานผลการประเมินผ่าน website
สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 

2. สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ รวบรวม ประเมินผล และออกเป็น
รายงานประจ าปี และส่งคืนข้อมูลให้กับโรงพยาบาลเป้าหมาย จังหวัด และเขตสุขภาพ 
 
6. รายการข้อมูล :   
 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแล

รักษา ในคลินิกผู้สูงอายุ 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมทั้งหมด 
รายการข้อมูล 3 C = จ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตกหกล้มได้รับการดูแล

รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
รายการข้อมูล 4 D = จ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตกหกล้มทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแล

รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ = (A/B) x 100 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพลัดตกหกล้มได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ = (C/D) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพและดูแลรักษาผู้สูงอายุ และต าบลเปี่ยมสุข                      
ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) อ าเภอ (พชอ.) ต าบล (พชต.) หมู่บ้าน (พชม.),
คณะอนุกรรมการ CIPO กลุ่มวัย และคณะท างาน ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด อ าเภอ ต าบล  
 2. ขับเคลื่อนการด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผ่านคณะกรรมการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และกองทุน LTC  
             3. มี Care manager, Care giver, Care community และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (อสบ.) 
 
 

http://agingthai.dms.moph.go.th/


134 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. มีการประเมิน/คัดกรองผู้สูงอายุทุกคน 
             1.1 กลุ่ม Geriatric syndromes  
             1.2 โรคพบบ่อยและส าคัญ (โรคหัวใจหลอดเลือด เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฟัน ตา)               
เฝ้าระวังการหกล้มและสมองเสื่อม 
             1.3 ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ (ADL) 
            2. จัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
             2.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแล (Care Plan) ผูสู้งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและบุคคลอ่ืนที่มี
ภาวะพ่ึงพิง เป็นรายคน 
            2.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม โดยจัดเป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ/ชมรม
ผู้สูงอายุ อย่างน้อยต าบลละ 1 แห่ง โดยใช้แนวคิด 3S และหลักสูตร ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย  
           2.3 สนับสนุนให้มีการจัดท าแผนการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุรายบุคคลในชุมชน 
(Individual Wellness Plan Plan) ผ่านโรงเรียน/ชมรมผู้สูงอายุ 
           2.4 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
    3. ส่งต่อวินิจฉัยรักษา (Flow chart) 
           3.1 มีระบบการดูแล/บริการสุขภาพ ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูม ิและระดับตติยภูมิ                              
(คลินิกผู้สูงอายุ) 
           3.2 พัฒนาระบบ intermediate care (IMC) ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน    
             4. จัดตั้งศูนย์ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ/คลินิกผู้สูงอายุในรพ. ทุกแห่ง  
            4.1 จัดท าข้อมูลและแผนการดูแลกลุ่มพ่ึงพิงเป็นรายคน 
            4.2 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
            4.3 ให้บริการฟ้ืนฟูและกิจกรรมบ าบัดผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง (Daycare) 
            5. อบรม Care giver ด าเนินการดังนี้ 
           5.1 คัดเลือกผู้เข้ารับการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ตามคุณสมบัติของหลักสูตรกรมอนามัย                
70 ชั่วโมง ในพ้ืนที่เป้าหมาย 
           5.2 จัดอบรม Care giver ตามหลักสูตรกรมอนามัย 70 ชั่วโมง    
    6. ประสานความร่วมมือกับชุมชนมีการจัดระบบการดูแลอย่างต่อเนื่องด าเนินการ ดังนี้  
      6.1 สร้างภาคีเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุ ที่อยู่ในพื้นที่ เปลี่ยนสถานะจากชมรมผู้สูงอายุให้เป็น
โรงเรียนผู้สูงอายุ 
      6.2 การคืนข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ให้ภาคีเครือข่ายได้เล็งเห็นถึงความส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุร่วมกัน  
          6.3 สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ Health Literacy 
          6.4 ประสานงานและสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 
          6.5 ท ากิจกรรมร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 
   6.6 มีโรงเรียนผู้สูงอายุครบทุกต าบล 
           7. นิเทศ ติดตาม ประเมินผล และสรุปผลการด าเนินงาน 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวยศสยา อ่อนค า   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์ 085-0425979   E-mail : yod_mangpor@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 4 : โครงการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชากร 
 
1. ตัวชี้วัดที่  28 อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน  
 
2. ค านิยาม   
                  1. อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน หมายถึง ความชุกหรือร้อยละของ 
ประชาชนที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอขึ้นไป วดัจากแบบส ารวจความรอบรู้ด้าน สุขภาพของ
ประชาชนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป  
                   2. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ทักษะหรือความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง 
เข้าใจ โต้ตอบ ซักถาม จนสามารถประเมิน และตัดสินใจใช้ข้อมูลด้านสุขภาพ พร้อมทั้งปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพสู่การมีสุขภาวะที่ดี และสามารถสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพต่อผู้อ่ืนได้  
                   3. ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ประชาชนมีทักษะ (1) การค้นหา
ค าตอบที่ต้องการ (2) การเข้าถึงแหล่งข้อมูลที่จ าเป็น (3) การตรวจสอบและท าความเข้าใจข้อมูลที่ได้ 
รับมา และ (4) การประพฤติปฏิบัติโดยใช้ประโยชน์จากข้อมูลด้านสุขภาพได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมกับ
สถานการณ์ความจ าเป็นและสามารถสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพกับผู้อ่ืนได้ (เพ่ือให้ มีความหมายตรงกับ 
Health Literacy)  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
ปีงบประมาณ 

2569 
อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน (ร้อยละ) 71 72 73 

 
4. วัตถุประสงค์  
            เพ่ือส่งเสริมความรู้และทักษะในการเข้าถึงและใช้ประโยชน์จากข้อมูลข่าวสาร ความรู้ และ 
การ บริการสุขภาพแก่ประชาชนทุกช่วงวัย  
 
5. แหล่งข้อมูล  
            1. การส ารวจในประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ระดับชาติ (ฉบับย่อ 17 ค าถาม ปรับปรุง 
ปี 2565) ซึ่งผู้ตอบแบบส ารวจจะประเมินทักษะที่เกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น 5 ระดับ ได้แก่  
ท า ไม่ได้เลยหรือไม่เคยท า (0 คะแนน) ท าได้ยากมาก (1 คะแนน) ท าได้ยาก (2 คะแนน) ท าได้ง่าย  
(3 คะแนน) และท าได้ง่ายมาก (4 คะแนน) ทั้งนี ้เกณฑ์ของประชาชนที่มีความรอบรู้ด้าน สุขภาพเพียงพอ
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ขึ้นไป คือผู้ที่มีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 45 คะแนนขึ้นไป (ประยุกต์จากเกณฑ์ของ The European Health 
Literacy Project 2009-2012 ที่อิงเกณฑ์คะแนนมากกว่าร้อยละ 66 ของคะแนนเต็มของ
แบบสอบถาม 

 2. เว็บไซต์ สาสุข อุ่นใจ ชาเลนจ์ ปี 2567  (HLO/HLC) 
                                                       
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน 
รายการข้อมูล 1  (A) ตัวตั้ง : จ านวนประชาชนกลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์ (45 คะแนน) 

จ านวนประชาชนกลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์ (45 คะแนน)  X 100 
             จ านวนประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ส ารวจทั้งหมด 

รายการข้อมูล 2  (B) ตัวหาร : จ านวนประชาชนกลุ่มตัวอย่างที่ส ารวจทั้งหมด  
(ปฏิบัติการสาสุขอุ่นใจชาเลนจ์ ปี 2567 ) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A) ตัวตั้ง/(B) ตัวหาร) x 100 

จ านวนประชาชนกลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์ (45 คะแนน)  X 100 

             จ านวนประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ส ารวจทั้งหมด 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567  
  1. ขับเคลื่อนและพัฒนางานผ่านกลไกคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพ จังหวัดมหาสารคาม 
   2. ขับเคลื่อนพัฒนาการด าเนินงานผ่านกลไก พชอ. พชต. ศชร. ต าบลเปี่ยมสุข และ CIPO กลุ่มวัย  
 3. พัฒนาศักยภาพ และสนับสนุนองค์ความรู้เพ่ือเสริมสร้างทักษะ เครือข่ายขยายสู่พื้นที่ให้
ครอบคลุมให้เป็นชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพแบบมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็ง 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567    
  1. ขับเคลื่อนการด าเนินงาน สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผ่านภาคีเครือข่ายการท างานระดับ
จังหวัด อ าเภอ ต าบล ภาครัฐ ภาคเอกชน  
  2. จัดท าแผนปฏิบัติการ/โครงการ/กิจกรรมเพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงานคนมีความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพ  
   3. ติดตาม ควบคุม ก ากับให้หน่วยงานในพื้นท่ีบันทึกข้อมูล เป็นไปตามระบบรายงาน HLO
ปฏิบัติการสาสุขอุ่นใจ  https://sasukoonchai.anamai.moph.go.th/networking.php (ชาเลนจ์  
ปี 2567) สรุปผลการด าเนินงาน แลกเปลี่ยนเรียนรู้ข้อมูลไปแก้ปัญหาและพัฒนางาน  
  4. สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผ่านสื่อดิจิทัลส าหรับประชาชนทุกกลุ่มวัย เน้นกลุ่มวัยท างาน 
สร้างกระแสสังคมเพ่ือสร้างความตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสนับสนุนเครื่องมือเพ่ือ
ขับเคลื่อนงานเป็น Digital Platform ต่าง ๆ  
  5. เยี่ยมเสริมพลัง ชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพ สถานประกอบการ และองค์กรรอบรู้ ด้านสุขภาพ  
ให้ค าแนะน า ชื่นชมผลงานเป็นขวัญก าลังใจการท างาน  
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9.  ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  นางนิชดา  เทศาพรหม       ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
  โทรศัพท ์061-237 8517     E-mail. : nichada.2507@gmail.com          
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 4 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
โครงการที่ 5 : โครงการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 29 ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ 
 
2. ค านิยาม  
 การพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ หมายถึง การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ           
ที่ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนเป็นไปตามเจตนารมณ์ของระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี 
ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 ตามองค์ประกอบ UCCARE ในประเด็นที่พ้ืนที่
ก าหนดในการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับ 
ขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ โดยการประเมินตนเองและประเมินระดับจังหวัด  
 อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครองและ
เป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่าง ๆ ในการดูแลประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชน
ดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน 
ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิตภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่จ านวน 13 แห่ง 
 กลุ่มเปราะบาง หมายถึง กลุ่มบุคคลที่ขาดความสามารถในการปกป้องสิทธิผลประโยชน์ของตน
เนื่องจากขาดอ านาจ การศึกษา ทรัพยากร ความเข้มแข็ง มีความเสี่ยงสูงที่จะถูกคุกคามจากปัจจัยเสี่ยง 
ด้านต่างๆ เช่น สุขภาพ สังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และภัยพิบัติทางธรรมชาติหรืออ่ืน ๆ เป็นผู้ที่มี
ข้อจ ากัดในเรื่องในการจัดการความเสี่ยงและผลกระทบที่ตามมา การช่วยเหลือตัวเอง การตัดสินใจ และ
อ านาจต่อรอง ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ ต้องการการสนับสนุน การปกป้อง การช่วยเหลือทางกาย จิต 
หรือทางสังคม จากผู้อ่ืน ตัวอย่างกลุ่มเปราะบาง เช่น เด็ก ผู้สูงอายุที่ช่วยตัวเองไม่ได้ คนที่ถูกสังคมตีตรา 
ผู้ป่วยบางประเภท แรงงานต่างด้าวที่ผิดกฎหมาย ผู้ติดสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย คนพิการ คนที่ท าผิด
กฎหมาย/อาชญากร และคนที่ได้รับผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
 กลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ พิจารณาจากปัจจัยก าหนดสุขภาพด้านสังคม อย่างน้อย 2 ใน 3 
ปัจจัย ดังนี้ 
  1) คนชายขอบที่ถูกเลือกปฏิบัติจากสังคม เช่น คนยากจน คนไร้รัฐ ชาติพันธุ์กลุ่มน้อย 
แรงงานข้ามชาติ เด็กก าพร้า ผู้เคยได้รับโทษ ฯลฯ 
  2) คนที่มีข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ เช่น ผู้ที่ไม่มีหลักประกันสุขภาพ คนที่มีถิ่น
ที่อยู่อาศัยในพื้นท่ีห่างไกล 
  3) คนที่มีความเสี่ยงต่อการถูกถอดทิ้งหรือการถูกกระท าทารุณถ้าไม่ได้รับการตอบสนอง 
ความต้องการด้านสุขภาพในระยะยาว เช่น ผู้สูงอายุ ผู้พิการทางกาย ผู้พิการทางจิตเวช ผู้ป่วยติดบ้าน 
ผู้ป่วยติดเตียง (อ้างอิง : บวรศม ลีระพันธ์ และคณะ แนวคิดและแนวทางปฏิบัติเพื่อตอบสนองความ
ต้องการด้านสุขภาพของประชาชนกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย : สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข,2559) 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมิน 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ 

85 85 87 

 
4. วัตถุประสงค์  
  เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้ดีขึ้น โดยหลักการพื้นที่เป็นฐาน ประชาชน 
เป็นศูนย์กลาง 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  
ที่มีคุณภาพ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนอ าเภอท่ีมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  

ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนอ าเภอ 13 แห่ง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ขับเคลื่อนนโยบายระดับจังหวัดด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิต (ด้านสาธารณสุข)                 
ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม และตัวชี้วัดการด าเนินงาน ปี 2567  
โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณชีวิต (ด้านสาธารณสุข) ระดับจังหวัด และคณะกรรมการพัฒนาคุณชีวิต 
ระดับอ าเภอ (พชอ.) 
 2. สนับสนุนให้เกิดการบูรณาการการด าเนินงาน และแหล่งงบประมาณในระดับต าบล  
 3. สนับสนุนการด าเนินงานให้เกิดนวัตกรรมระดับพื้นที่ (พชอ./พชต.) 
 4. จัดเวทีให้คณะกรรมการ พชอ. น าเสนอ Best practice ผลงานวิชาการดีเด่น 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ชื่นชมและเสริมพลัง 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
    1. ทบทวนค าสั่งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี
ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561   
    2. จัดประชุมแบบมีส่วนร่วมเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็นพัฒนาน ามาคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญ
ตามบริบทในพ้ืนที่ ที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต อย่างน้อย อ าเภอละ 2 ประเด็น 
    3. จัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เพ่ือขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานในระดับอ าเภอ 
    4. ก าหนดเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพชีวิตของกลุ่มเปราะบางที่ชัดเจนตามบริบทของพ้ืนที่ 
    5. จัดท าแผนด าเนินการพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ เกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิต (ก าหนดเป้าประสงค์ กิจกรรมการด าเนินงาน ตัวชี้วัด และผู้รับผิดชอบ)  
 6. ด าเนินการตามแผนด าเนินงานพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่เกี่ยวกับ 
การพัฒนาคุณภาพชีวิต 
 7. ด าเนินการบริหารจัดการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอแบบบูรณการ และมีส่วนร่วม 
ทุกภาคส่วน มีรูปแบบการบูรณาการทรัพยากร (คน เงิน ของ ความรู้ ข้อมูล) ที่เป็นรูปธรรมชัดเจน 
 8. ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตตามประเด็นที่คัดเลือกให้เกิดนวัตกรรมในระดับพ้ืนที่ (พชอ.) 
 9. รายงานความก้าวหน้า การด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  
ในการประชุมคณะกรมการจังหวัดทุกเดือน  
 10. บันทึกผลการด าเนินงานผ่านเว็บไซต์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (Cockpit พชอ.) 
 11. พัฒนาศักยภาพ PM ระดับอ าเภอ ในการบูรณาการร่วมกับหน่วยงานอื่นและแหล่ง
งบประมาณต่างๆที่จะสนับสนุนการด าเนินการตามประเด็นด าเนินการ 
 12. ประสานให้เกิดการบูรณาการการด าเนินงาน และแหล่งงบประมาณในระดับต าบล  
เพ่ือด าเนินการตามประเด็นที่ พชอ.คัดเลือก ได้แก่ กองทุนหลักประกันสุขภาพ ในระดับท้องถิ่น  
กองทุนต าบล กองทุนระบบการดูแลระยะยาวฯ (LTC) งบประมาณตามโครงการพระราชด าริ งบประมาณ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นต้น  
 13. ประเมินตนเองการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามเกณฑ์ UCCARE 
 14. มีการติดตามการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน การดูแลกลุ่มเปราะบาง 
โดยใช้กระบวนการเยี่ยมเสริมพลัง 
 15. สรุปบทเรียนผลการด าเนินงานพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ 
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นายสงัด  เชื้อลิ้นฟ้า    ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
   โทรศัพท์ 083-4170860  
 2. นางสาวระพีพร  ค าเจริญ    ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
         โทรศัพท์ 086-8541852  E-mail : rapeeporn711@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 6 : โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 30 ระดับความส าเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของหน่วยงานระดับ
จังหวัด 
 
2. ค านิยาม  

1. ระบบบัญชาการเหตุการณ์ (Incident command System : ICS) ส าหรับรองรับทุกภัย 
(All Hazards) หมายถึง ระบบการบริหารจัดการที่ใช้เพื่อการบังคับบัญชาการ สั่งการ ควบคุม และ
ประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงานในสถานการณ์เฉพาะ โดยอาศัยระบบบริหารจัดการข้อมูล
สารสนเทศ และทรัพยากรที่แม่นย าและรวดเร็ว 

2. CIR (Critical Information Requirement) ระดับจังหวัด หมายถึง ข้อมูลส าคัญของ
เหตุการณ์ที่มีผลกระทบ หรืออาจมีผลกระทบต่อสาธารณสุขในวงกว้างหรือมีความรุนแรงสูงต้องการ 
การตอบสนองเร่งด่วนภายใน 24 ชั่วโมง  

3. สาธารณภัย หมายถึง สถานการณ์ สภาวการณ์หรือเหตุการณ์สาธารณภัยที่เกิดข้ึนและ
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ การเสียชีวิต การบาดเจ็บ หรือการเจ็บป่วย หมายรวมถึงเกิดความเสียหาย
แก่ทรัพย์สิน กระทบกระเทือนต่อขีดความสามารถในการปฏิบัติงานตามปกติของบุคคล 

4. ความเสี่ยงสาธารณภัย หมายถึง โอกาสหรือความเป็นไปได้ท่ีเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่งจะ
เกิดข้ึนและน ามาซึ่งผลกระทบต่างๆ ในบริบทของสาธารณภัยจึงหมายความถึง“โอกาสหรือความเป็นไปได้
ในการได้รับผลกระทบทางลบจากการเกิดสาธารณภัยโดยผลกระทบสามารถเกิดข้ึนกับชีวิต สุขภาพ  
การประกอบอาชีพ ทรัพย์สิน และบริการต่างๆ ในระดับบุคคล ชุมชน สังคม หรือประเทศ 

5. การประเมินความเสี่ยงสาธารณภัย (Risk Assessment) หมายถึง เป็นกระบวนการที่ช่วย
ตรวจสอบระดับของความเสี่ยงที่ชุมชนหรือสังคมมีต่อสาธารณภัยโดยการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงในด้านที่
เกี่ยวกับภัย ความล่อแหลม และความเปราะบาง ที่จะก่อให้เกิดอันตรายต่อมนุษย์ทรัพย์สิน การบริการ 
การด ารงชีพ และสิ่งแวดล้อม 

6. แผนปฏิบัติการ Hazard Specific Plan (HSP) หมายถึง แผนจ าเพาะต่อโรคและภัย
สุขภาพ โดยเป็นแผนงานที่เป็นลายลักษณ์อักษร โดยก าหนดขั้นตอนและวิธีการด าเนินการที่ชัดเจน เพ่ือ
รองรับหรือเรียกคืนการด าเนินงานให้กลับสู่ภาวะปกติ เป็นการสร้างความมั่นใจว่าการปฏิบัติงานปกติ
สามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง 

7. การฝึกซ้อมแผน หมายถึง ด าเนินการซ้อมแผนตามการวิเคราะห์ความเสี่ยงของโรคและ 
ภัยสุขภาพท่ีส าคัญของจังหวัด/อ าเภอ อย่างน้อย 1 ภัย 
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8. Resource Mapping หมายถึง การจัดท าระบบฐานข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข เพื่อวางแผนการบริหารจัดการสาธารณภัยและในภาวะฉุกเฉิน เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขเชิงพ้ืนที่ โดยน าข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์
และสาธารณสุขในรูปแบบหรือลักษณะต่างๆ จัดท าให้มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกัน ในรายละเอียดทุกมิติ 
ได้แก่ การคาดการณ์ การจัดหา การส ารอง การจัดเก็บ การขนส่ง เป็นต้น เพ่ือสนับสนุนการจัดการ 
สาธารณภัยและภาวะฉุกเฉินให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีที่สุด 

9. ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Care System) หมายถึง ระบบ รักษาพยาบาล
ฉุกเฉิน ประกอบด้วย 4 ระบบหลัก ได้แก่ ระบบบริการการแพทย์ ฉุกเฉิน (EMS) ระบบการรักษาพยาบาล
ฉุกเฉินในโรงพยาบาล (Hospital-Based Emergency Department) ระบบส่งต่อ (Referral System) 
และระบบการจัดการ สาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Disaster) ซึง่ทั้ง 4 ระบบหลักต้อง 
เชื่อมต่อกันเป็นห่วงโซ่เพื่อท าให้เกิดโอกาสการรอดชีวิตในผู้ป่วยฉุกเฉิน  

10. การปฏิบัติการฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre- Hospital care) หมายถึง กระบวนการ
ช่วยเหลือผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนก่อนถึงโรงพยาบาลเพื่อจัดให้ มีการบริการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 
ที่รวดเร็ว ทันเวลาและมีประสิทธิภาพตั้งแต่จุดเกิดเหตุ  

11. การปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาล (In-Hospital care) หมายถึง กระบวนการ ดูแล
รักษาผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน เป็นการดูแล ตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่ายผู้ป่วย  

12. การปฏิบัติการฉุกเฉินระหว่างโรงพยาบาล (Inter-hospital Transportation) 
หมายถึง กระบวนการในการดูแลรักษาพยาบาลผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน โรงพยาบาลแห่งใด 
แห่งหนึ่งที่ให้การดูแลรักษาข้ันต้น และมีความจ าเป็นต้องส่งต่อ ผู้ป่วยฉุกเฉินไปยังโรงพยาบาลมีศักยภาพ 
ที่สูงกว่า เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ได้ มาตรฐาน และมีความปลอดภัย  

13. ทีมปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Team) หมายถึง ทีมบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขที่ให้การบ าบัดรักษาแก่ผู้ป่วยที่ได้รับ ผลกระทบการเหตุฉุกเฉินหรือภัยพิบัติ  

14. ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (Injury Surveillance) หมายถึง เป็นเครื่องมือที่ สามารถใช้
บันทึกและวิเคราะห์ข้อมูลของผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง ถนนที่เข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลทุกแห่งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นศูนย์กลางการรักษาพยาบาลและ
รับส่งผู้ป่วย ส าหรับเฝ้าระวังปัญหาการบาดเจ็บทางถนนของจังหวัด  

15. ค่าคะแนนของโอกาสรอดชีวิต (Probability of survival) หมายถึง การพิจารณาข้อมูล
ของผู้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนทุกราย ที่มารับการรักษาท่ี ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล และ 
แยกผู้บาดเจ็บออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ค่า Ps น้อยกว่า 0.25 เป็นกลุ่มที่ไม่สามารถป้องกันการเสียชีวิตได้ 
(non preventable death) 2) ค่า Ps 0.25 ถึง 0.50 เป็นกลุ่มที่มีแนวโน้มป้องกันการเสียชีวิตได้ 
(potentially preventable death) 3) ค่า Ps มากกว่า 0.50 เป็นกลุ่มที่ป้องกันการเสียชีวิตได้ 
(preventable death)  

16. คู่มือมาตรฐานรถพยาบาล หมายถึง การก าหนดมาตรฐานความปลอดภัยของ รถพยาบาล
ฉุกเฉิน ประกอบด้วย มาตรฐานโครงสร้างรถพยาบาล แนวปฏิบัติเพื่อการขับขี่รถพยาบาลปลอดภัย 
แนวทางเพ่ือความปลอดภัยของบุคลากรการแพทย์ ขณะปฏิบัติงานบนรถพยาบาล แนวทางการพัฒนา
เครือข่ายเพื่อสร้างระบบความปลอดภัยบนรถพยาบาล และแนวทางการสอบสวนและตอบสนองหลังเกิด
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อุบัติเหตุ ของรถพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติของโรงพยาบาลสังกัดส านักงาน ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
ปีงบประมาณ 

2569 
ระดับความส าเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Public 
Health Emergency management) 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือยกระดับการพัฒนาระบบปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินให้สามารถรับมือภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขที่เกิดจากโรคและภัยสุขภาพได้ 
 2. เพ่ือพัฒนาระบบการบริหารจัดการทรัพยากรส ารองฉุกเฉินและระบบโลจิสติกส์ทางการแพทย์และ
การสาธารณสุข 
  3. เพ่ือด าเนินงานป้องกันและลดการบาดเจ็บจากการจราจรทางของหน่วยงานระดับจังหวัด  

4. เพ่ือสนับสนุนการใช้งานระบบการรายงานข้อมูลผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 
ให้มีความเสถียรภาพด้านความถูกต้อง คุณภาพของข้อมูล และการประมวลผลของ ระบบให้ครอบคลุม  

5. ติดตามและประเมินการใช้คู่มือก าหนดมาตรฐานรถพยาบาล กระบวนการปฏิบัติงานเพ่ือ 
ส่งต่อผู้ป่วยให้ปลอดภัยของหน่วยงานระดับจังหวัด  
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ข้อมูลจากผลการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  2. ข้อมูลจากผลการด าเนินงานระดับจังหวัด 
   3. ฐานข้อมูลในระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (Injury Surveillance) 
  4. แบบประเมินผู้ปฏิบัติผู้ปฏิบัติงานระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ 
  5. คู่มือมาตรฐานรถพยาบาลกระบวนการปฏิบัติงานเพื่อส่งต่อผู้ป่วยให้ปลอดภัย 
   6. แบบประเมินติดตามและประเมินผลการด าเนินการตามมาตรฐานรถพยาบาล กระทรวง 
สาธารณสุข 
 
6. รายการข้อมูล  
 A : จ านวนอ าเภอท่ีด าเนินการครบทั้ง 4 ระดับ (9 ตัวชี้วัดย่อย) 
 B : จ านวนอ าเภอท้ังหมด 
 
 
 
 
 



145 
 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. จดัตั้ง/พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพและการบาดเจ็บ (S : Injury Surveillance) 
   2. มีการจัดตั้งคณะกรรมการตามกล่องภารกิจให้สามารถปฏิบัติงานและผลักดันให้การด าเนินงาน
ได้ทันที 
   3. มีมาตรฐานการปฏิบัติงาน (SOPs) ในการปฏิบัติงานครอบคลุม 
   4. น าข้อมูลผู้เสียชีวิตที่มีค่าคะแนนของโอกาสรอตชีวิต Ps มากกว่า 0.5 มา review death 
case เพ่ือหาแนวทางการด าเนินงาน 
   5. สรุปสถานการณ์การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน เพ่ือวางแผนในการด าเนินงาน
ต่อไป 
   6. ประเมินการด าเนินการตามคู่มือมาตรฐานรถพยาบาล กระบวนการปฏิบัติงานเพ่ือส่งต่อผู้ป่วย
ปลอดภัย 5 หมวด 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 ระดับความส าเร็จของการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
  (1) ระบบการรายงานสถานการณ์ความเสี่ยงทั้งในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน 
  1.1 การรายงาน DCIR ที่ครอบคลุมและทันเวลา  
   - มีเกณฑ์ DCIRs ที่เป็นปัจจุบัน 
    - รายงาน DCIRs 
   - มีทะเบียนรับแจ้ง DCIRs หรือระบบต่างๆ ที่สามารถอ้างอิงได้ 
  (2) ระบบการเตรียมความพร้อมโครงสร้างและกลไกในการจัดการภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขในหน่วยงานระดับจังหวัด 
  2.1 การวิเคราะห์และการประเมินความเสี่ยงโรคและภัยสุขภาพ จ านวน 3 อันดับแรก และ
จัดท ารายงานตามแบบฟอร์มกลาง 
   2.2 จัดท าค าสั่งจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข และโครงสร้างของ
ระบบบัญชาการเหตุการณ์ของหน่วยงานครบ 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) ภารกิจด้านข้อมูลและยุทธศาสตร์  
2) ภารกิจด้านปฏิบัติการ 3) ภารกิจด้านการสนับสนุน 
  2.3 จัดท าแผนเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข เช่น แผนปฏิบัติการครอบคลุมทุกโรคและภัยสุขภาพ (All-Hazard Plan: AHP) แผนปฏิบัติ
การเฉพาะโรคและภัยสุขภาพ (Hazard Specific Plan: HSP) แผนประคองกิจการ (Business Continuity 
Plan: BCP) และแผนเผชิญเหตุ (Incident Action Plan: IAP) ฉบับปรับปรุงประจ าปี พ.ศ. 2567 
   2.4 ด าเนินการฝึกซ้อมแผนร่วมกับหน่วยงานภาคีเครือข่าย จากการก าหนดโรคหรือภัย
สุขภาพตามการประเมินความเสี่ยง 
     - รายงาน/สรุปซ้อมแผนของโรคและภัยสุขภาพที่ส าคัญ อย่างน้อย 1 ภัย จากการก าหนด
โรคหรือภัยสุขภาพตามการประเมินความเสี่ยง 
  (3) ระบบการบริหารจัดการทรัพยากรส ารองฉุกเฉินและระบบโลจิสติกส์ทางการแพทย์และ
การสาธารณสุข 
  3.1 มีการจัดท ารายการทรัพยากรที่จ าเป็นและรายชื่อผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณภัยของจังหวัด 
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   - ทะเบียนรายการทรัพยากรและผู้เชี่ยวชาญที่จ าเป็นของแต่ละชนิดของโรคและ 
ภัยสุขภาพ และเกณฑ์ทีใช้ในการคัดเลือกทรัพยากร 
   - ข้อมูลผู้ประกอบการยาและเวชภัณฑ์ที่เป็นแหล่งจัดหาหลักและแหล่งจัดหาส ารอง 
   3.2 มีข้อมูลคงคลังของทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขในสถานการณ์ฉุกเฉินของ
จังหวัดที่ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน 
    - ข้อมูลรายการทรัพยากรคงคลัง (Stock) ของทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข
ส าหรับเตรียมความพร้อมในสถานการณ์ฉุกเฉินและสาธารณภัยของหน่วยบริการที่ครบถ้วนและเป็น
ปัจจุบัน และสามารถเรียกดูย้อนหลังได้อย่างน้อย 3 ปี 
    - ข้อมูลการคาดการณ์ส าหรับส ารองยาและเวชภัณฑ์ (Safety Stock) ส าหรับตอบโต้
สถานการณ์ฉุกเฉินและสาธารณภัย 
  3.3 มีคู่มือแนวทางการบริหารจัดการทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ
ฉุกเฉินของจังหวัด 
  3.4 มีการจัดฝึกซ้อมแผนการบริหารจัดการทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ
ฉุกเฉินร่วมกับหน่วยงานภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐและเอกชนภายในจังหวัด 
    - แผนการฝึกซ้อมแผนการบริหารจัดการทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ
ฉุกเฉินและสาธารณภัยประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ของหน่วยงาน 
    - สรุปผลและการประเมินการฝึกซ้อมแผนการบริหารจัดการทรัพยากรด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขในภาวะฉุกเฉินและสาธารณภัย ตามแผนที่ก าหนด 
 8.2 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
 (1) แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1.1  บูรณาการการด าเนินงานกับศูนย์อ านวยการความปลอดภัยทางถนนจังหวัด 
1.2 จัดท าแผนงานตอบสนองหลังการเกิดอุบัติเหตุระดับจังหวัด (ด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข) ที่สอดคล้องกับแผนบูรณาการความปลอดภัยทางถนนระดับจังหวัด 
1.3 สนับสนุนการจัตตั้ง/พัฒนาระบบ และส่งข้อมูลเข้ามายังระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (S : 

Injury Surveillance) 
1.4 ควบคุม ก ากับ ติดตาม นิเทศ และประเมินผล 
1.5 ประเมินการด าเนินการตามคู่มือมาตรฐานรถพยาบาล กระบวนการปฏิบัติงานเพื่อส่งต่อ

ผู้ป่วยปลอดภัย 5 หมวด 
(2) แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

   2.1 บูรณาการการด าเนินงานกับศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอ าเภอ 
   2.2 จัดท าแผนงานตอบสนองหลังการเกิดอุบัติเหตุระดับอ าเภอ (ด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข) ที่สอดคล้องกับแผนบูรณาการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ 
   2.3 มีกระบวนการด าเนินงานขับเคลื่อนตามแผนตอบสนองหลังการเกิดอุบัติเหตุระดับอ าเภอ 
(ด้านการแพทย์และสาธารณสุข) 
   2.4 สรุปผลการด าเนินงานตามแผนตอบสนองหลังการเกิดอุบัติเหตุระดับอ าเภอ (ด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข) 
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   2.5 จดัตั้ง/พัฒนาระบบ และส่งข้อมูลเข้ามายังระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (S : Injury 
Surveillance) 
   2.6 น าข้อมูลผู้เสียชวีิตที่มีค่าคะแนนของโอกาสรอดชีวิต Ps มากกว่า 0.5 มา review death case 
   2.7 ประเมินการด าเนินการตามคู่มือมาตรฐานรถพยาบาล กระบวนการปฏิบัติงานเพื่อส่งต่อ
ผู้ป่วยปลอดภัย 5 หมวด 
  (3) แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
   3.1 บูรณาการการด าเนินงานกับศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนองค์การปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น 
   3.2 ร่วมกับอ าเภอในการด าเนินงานขับเคลื่อนตามแผนตอบสนองหลังการเกิดอุบัติเหตุระดับ
อ าเภอ (ด้านการแพทย์และสาธารณสุข) 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
   1. ดร.สงัด เชื้อลิ้นฟ้า ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
      โทรศัพท์ 083-4170860 E-mail : sangudchua@yahoo.com 
   2. นางวิกิตตา อ่ิมส าอางค์ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
       โทรศัพท์ 087-8767093 E-mail : wikitta.mahasarakham@gmail.com 
   3. นางโสภิต วีระนาคินทร์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
       โทรศัพท์ 089-7091725 
   4. นายวันชนะ สิริสม ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
       โทรศัพท์ 081-3200991 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 7 : โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ ๓1 ร้อยละการเข้าถึงบริการรักษาเอชไอวี 95-95-95 
 
2. ค านิยาม   
  95 ที่ 1 หมายถึง ผู้ติดเชื้อได้รับการวินิจฉัยและรู้สถานะการติดเชื้อตนเอง                                                             
  95 ที่ 2 หมายถึง ผู้ติดเชื้อที่รู้ว่าติดเชื้อแล้วได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส                                                           
          ๙๕ ที่ 3 หมายถึง ผู้ติดเชื้อที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสามารถกดปริมาณไวรัส 
ในกระแสเลือดได้ (<1,000 copies/ml)  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย :  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ  

256๔ 
ปีงบประมาณ  

256๕ 
ปีงบประมาณ  

256๖ 
ปีงบประมาณ 

25๖๗ 
ร้อยละ ๙๕ ที่ ๑ ร้อยละ ๙๐ ร้อยละ ๙๕ ร้อยละ ๙5 ร้อยละ ๙๕ 
ผลการด าเนินงาน 99 106 1๑๑  
ร้อยละ  ๙๕ ที่ ๒ ร้อยละ ๙๐ ร้อยละ ๙๕ ร้อยละ ๙5 ร้อยละ ๙๕ 
ผลการด าเนินงาน 80 79 79  
ร้อยละ ๙๕ ที่ ๓ ร้อยละ ๙๐ ร้อยละ ๙๕ ร้อยละ ๙5 ร้อยละ ๙๕ 
ผลการด าเนินงาน 80 8๖ 73  

 
4. วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อติดตามความก้าวหน้าของแผนงานยุติปัญหาเอดส์ของจังหวัด  
๒. เพ่ือให้ประชากรเข้าถึงบริการป้องกัน และตรวจการติดเชื้อเอชไอวี เข้าสู่ระบบบริการและคงอยู่

อย่างต่อเนื่อง 
๓. เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อรายใหม่ 
 

5. แหล่งข้อมูล 
ข้อมูลการได้รับบริการ การตรวจการวินิจฉัยและการรักษา จากระบบข้อมูล HIV info HUB จาก

ระบาดวิทยา กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และ NAP Plus จากส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 
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6.รายการข้อมูล  
  ๙๕ ที่ ๑ A/B X100 

A = จ านวนผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีได้รับการวินิจฉัยและทราบสถานะการติดเชื้อของตนเอง  
  B = จ านวนคาดประมาณการผู้ติดเชื้อที่ยังมีชีวิตอยู่ทั้งหมด 

๙๕ ที่ ๒ A/B X100 
A = จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส(ผู้ติดเชื้อที่กินยาต้านไวรัส)  

  B = จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ทราบสถานะการติดเชื้อของตนเองทั้งหมด  
๙๕ ที ่๓ A/B X100 

A = ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสามารถกดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได้  
(<1,000 copies/ml)                                                                                                                                             
  B = จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสทั้งหมด(ผู้ติดเชื้อที่กินยาต้านไวรัส
ทั้งหมด)  

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ป้องกัน และควบคุมในกลุ่มประชากรเป้าหมาย ด้วยการเพิ่มการเข้าถึงบริการ RRTTR ที่มี
ประสิทธิผล 
 2. เร่งรัดคัดกรองและวินิจฉัย HIV ในพ้ืนที่ High Burden  

๓. ใช้เทคโนโลยีใหม่ (เช่น Rapid test Oral Fluid, Rapid Combo test) ในการคัดกรองใน
ชุมชน โดยหน่วยบริการภาครัฐและภาคประชาสังคมในชุมชน (DIC, CBO)                                                                                                   
  ๔.เร่งรัดการเข้าถึงบริการ PrEP เพ่ิมศักยภาพ และขยายหน่วยบริการ PrEP  

๕.บูรณาการการคัดกรอง HIV SY และ HCV ในกลุ่มประชากรเป้าหมาย 
๖.สนับสนุนวชิาการ การใช้เทคโนโลยีใหม่ในการคัดกรองให้กับหน่วยบริการภาครัฐและภาค

ประชาสังคมในชุมชน (เช่น จัดท าแนวทางและอบรม Coaching) 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567  
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

๑. ถอดบทเรียน จากเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากการด าเนินงานของแต่ละอ าเภอ น าสู่เป้าหมาย 
100 % ในจังหวัดมหาสารคาม   

2. แจ้งให้ รพ.ทุกแห่ง ลงข้อมูลการประมาณการถุงยางอนามัยและสารหล่อลื่น และการรายงาน
การใช้ถุงยางอนามัย และสารหล่อลื่น ในรายงาน ตอ. 100 เพ่ือรวบรวมส่ง กองโรคเอดส์และโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 

3. เพิ่มประสิทธิภาพ และประสิทธิผล ในมาตรฐานการตรวจรักษาป้องกันเอชไอวีและโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ และพัฒนาศักยภาพบุคลากร  

4.ประสานเครือข่าย การท างานในภาพรวมจังหวัด เน้นการท างานแบบบูรณาการทั้งภาครัฐและ
ภาคเอกชน ภาคประชาสังคมและเปิดช่องทางสื่อต่างๆเพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงข้อมูลความรู้และ 
การป้องกัน รักษา 

5. ติดตาม ประเมินผล จากรายงาน การรับจ่าย ถุงยางอนามัย และสารหล่อลื่น (ตอ.100)  
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6. สรุปวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรม HIV INFO HUB ส านักระบาดวิทยา กองโรคเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และโปรแกรม NAP Plus ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการ 
เฝ้าระวังโรค  

7. น าข้อมูลที่ได้ประเมินผลมาจัดท าแผนปีงบประมาณ 256๘ ต่อไป 
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
๑. เรียนรู้กระบวนการท างานจากพ้ืนที่แต่ละอ าเภอ เพ่ือน ามาปรับใช้กับพ้ืนที่ตามบริบทแต่ละ

พ้ืนที่ 
๒. ค้นหาแกนน า (ตัวแม่) เพ่ือการขยายผลและการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย 
๓. สนับสนุน ส่งเสริมความรู้/วิชาการเก่ียวกับการป้องกันเอชไอวีและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

รวมถึงถุงยางอนามัย ในสถาบันการศึกษา/สถานประกอบการ และประชาชนทั่วไปและเปิดช่องทางสื่อ
ต่างๆเพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงข้อมูลความรู้และการป้องกัน รักษา 

4. จัดท าแผนเพื่อของบประมาณในการด าเนินงานกับ องค์กรท้องถิ่น เพื่อร่วมท างานแบบภาคี
เครือข่าย 

๕. การท างานแบบบูรณาการกับงานวัยรุ่น งานส่งเสริมสุขภาพ งานอนามัยแม่และเด็กและ To be 
number One งานยาเสพติด การบูรณาการทั้งภาครัฐและภาคเอกชนภาคประชาสังคม 

6. สรุปวิเคราะห์ ข้อมูล โดยใช้ โปรแกรม HIV INFO HUB ส านักระบาดวิทยา กองโรคเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และโปรแกรม NAP Plus ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการ 
เฝ้าระวังโรค 

7. น าข้อมูลที่ได้ประเมินผล มาจัดท าแผนปีงบประมาณ 256๘ ต่อไป 
แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
๑. รับส่งข้อมูล กลุ่มประชากรกลุ่มเป้าหมายกลุ่มเสี่ยงที่เข้าถึงบริการป้องกันโรคติดต่อ 

ทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก  
2. วิเคราะห์ ความเสี่ยง จากกลุ่มประชากรในพ้ืนที่ 
3. ส่งเสริม ความรู้/วิชาการเก่ียวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์รวมถึงถุงยางอนามัยใน

สถาบันการศึกษา/สถานประกอบการ และประชาชนทั่วไปและเปิดช่องทางสื่อต่างๆ เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมาย
เข้าถึงข้อมูลความรู้และการป้องกัน รักษา 

4. เป็นหน่วยงาน การเข้าถึง การให้บริการ ถุงยางอนามัย ความรู้ และ การส่งต่อไปรับการ 
ตรวจโรค วินิจฉัยในรายที่ขอค าปรึกษา 

5. มีเครือข่ายการท างาน แบบมีส่วนร่วมทุกองค์กร อบต. โรงเรียน วัด ชุมชน และเครือข่ายผู้ติดเชื้อ  
สิ่งสนับสนุนให้อ าเภอ/ต าบล 

๑. สื่อ/สิ่งพิมพ์/แผ่นพับ จากส่วนกลางและเขต และเว็ปไซต์ส่วนกลางการเข้าถึงข้อมูลและสื่อ
ประชาสัมพันธ์ 

๒. ถุงยางอนามัย/สารหล่อลื่น จากส านักโรคเอดส์ฯ กรมควบคุมโรค/สปสช จากแอปพิเคชั่นเปาตังค์ 
๓. ยาป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี( PrEP) จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สปสช. 

การประเมินผล การบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการผ่านระบบ NAP Plus / ประเมินผล HIV Info HUB 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
๑. นายกฤษฏ์  โพธิ์ศรี    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
    โทรศัพท ์086-2346335  Email. :  Krit.posr@hotmail.com 
๒. นางสุภาณี  นันทะแสน   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
    โทรศัพท ์062-6822916  Email. :  supaneenun2516@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ  
โครงการที่ 7 : โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 32 อัตราป่วยและอัตราตายด้วยโรคไข้เลือดออก 

32.1 ร้อยละของอ าเภอที่เข้าเกณฑ์พื้นที่อ าเภอระบาดของโรคไข้เลือดออก 
32.2  ร้อยละของต าบลที่เข้าเกณฑ์พื้นที่ต าบลระบาดของโรคไข้เลือดออก 
32.3  อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก ไม่เกินร้อยละ 0.1 

 
2. ค านิยาม  

1. โรคไข้เลือดออก หมายถึง โรคที่ได้รับการวินิจฉัยอาการตามเกณฑ์ทางคลินิกและหรือมีผล
ตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการว่าป่วยด้วยไข้เลือดออกทุกกลุ่มอาการ ได้แก่ Dengue Fever (DF), Dengue 
Hemorrhagic Fever (DHF) และ Dengue Shock Syndrome (DSS) 

2. พื้นที่ระบาดของโรคไข้เลือดออก หมายถึง พ้ืนที่ (อ าเภอ/ต าบล) ที่มีรายงานผู้ป่วยโรค
ไข้เลือดออกเกินกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง และมีการระบาดต่อเนื่องมากกว่า 28 วัน (พบผู้ป่วยรายใหม่
ต่อเนื่องกัน โดยวันที่พบผู้ป่วย (วันที่วินิจฉัยสงสัยไข้เลือดออก) ของผู้ป่วยแต่ละรายทิ้งระยะกันไม่เกิน 28 วัน 
และยังควบคุมโรคไม่ได้)  

3. อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยโรคไข้เลือดออก 
ทุกกลุ่มอาการ (Dengue Fever (DF), Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) และ Dengue Shock 
Syndrome (DSS)) ในจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกท้ังหมด โดยค านวณจากสูตร 

 
อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวติด้วยโรคไข้เลือดออก X 100 

จ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกท้ังหมด 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
1. อ าเภอที่ที่เข้าเกณฑ์พ้ืนที่อ าเภอระบาด    
2. ต าบลที่เข้าเกณฑ์พ้ืนที่ต าบลระบาด    
3. อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก    
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4. วัตถุประสงค์  
 1. อ าเภอสามารถควบคุมโรคไข้เลือดออกได้ภายใน 2 เท่าของระยะฟักตัว (28 วัน)   
 2. ต าบลสามารถควบคุมโรคไข้เลือดออกได้ภายใน 2 เท่าของระยะฟักตัว (28 วัน) 
 3. ลดอัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก  
 
5. แหล่งข้อมูล  
  ฐานข้อมูล รง.506 
 
6. รายการข้อมูล  
  รายสัปดาห์ รายเดือน และรายปี 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ยกระดับความเข้มแข็งของ ระบบเฝ้าระวังโรค และการจัดการ ภาวะฉุกเฉินของโรคติดต่อ 
น าโดยยุงลาย 
 2. ขับเคลื่อนภาคีเครือข่ายและประชาชนให้มีความเป็นเจ้าของร่วมรับผิดชอบ น ากระบวนการ
จัดการพาหะน าโรคแบบผสมผสานไปใช้ป้องกันและควบคุมยุงลายอย่างครบองค์ประกอบในทุกระดับ  
 3. เสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจให้ประชาชนมีความรอบรู้ทางสุขภาพเพ่ือป้องกันควบคุม
โรคติดต่อน าโดยยุงลาย  
 4.เพ่ิมความเข้มแข็งของระบบการวินิจฉัยโรค การดูแลรักษาพยาบาล ส่งต่อผู้ป่วย และติดตาม
ผลการรักษา ในทุกระดับให้ได้ตามแนวทางการดูแลรักษา  
  
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. พัฒนาทีม JIT SAT ระดับจังหวัด ทีม SRRT ระดับอ าเภอต าบล ในการเฝ้าระวัง สอบสวนควบคุมโรค
ไข้เลือดออก 
 2. พัฒนาศักยภาพทีมเครือข่ายควบคุมโรค ในการควบคุมยุงลายแบบผสมผสาน 
 3. เพ่ิม Health Literacy เกี่ยวกับไข้เลือดออกแก่ประชาชน 
 4. ทบทวนระบบการวินิจฉัยโรค การดูแลรักษาพยาบาล ส่งต่อผู้ป่วย และ ติดตามผลการรักษา 
ในทุกระดับ 
 5. พัฒนาและจัดการวิจัย นวัตกรรม และเทคโนโลยี อย่างบูรณาการ และเป็นระบบ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นายกฤษฎ์  โพธิ์ศรี       ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
     โทรศัพท์ 086-2346335     
 2. นายสุขสรร  ศิริสุริยะสุนทร     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 081-7996040    E-mail : Sooksun79@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 7 : โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
 

1. ตัวชี้วัดที่ 33 ร้อยละของประชากรที่อยู่ราชอาณาจักรไทยได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อ 
ไวรัสโคโรนา 2019 
 

2. ค านิยาม  
ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หมายถึง ประชากร 

ทั้งชาวไทยและชาวต่างชาติที่อาศัยอยู่ในราชอาณาจักรไทยได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 เข็มกระตุ้น 
 

3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละ 70 ของประชากรที่อยู่ 
ราชอาณาจักรไทยได้รับวัคซีนป้องกัน      
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19) 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 

 

4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือให้ประชากรที่จังหวัดมหาสารคามได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
(Covid-19) เข็มกระตุ้น ร้อยละ 70 ขึ้นไป 
 

5. แหล่งข้อมูล  
  1. งานระบาดวิทยา 
  2. HDC 
 

6. รายการข้อมูล     รายวัน 
 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567    - 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567   - 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวสายพิน  ทองค า    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 โทรศัพท์ 090-9692014  
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 7 : โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 34 ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายที่มีความประสงค์ได้รับวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี (HPV) 
 
2. ค านิยาม  

1. วัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี (HPV) หมายถึง วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก คือ  
วัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัส HPV (Human Papilloma Virus) อันเป็นสาเหตุส าคัญในการเกิดมะเร็ง 
ปากมดลูก เนื่องจากการติดเชื้อไวรัส HPV ท าให้เซลล์ปากมดลูกอักเสบเรื้อรังและเปลี่ยนแปลงเป็น
เซลล์มะเร็งได้ 

2. กลุ่มเป้าหมายที่ต้องรับวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี (HPV) หมายถึง  
กลุ่มที่ 1 นักเรียน/นักศึกษาหญิงไทย ชั้นประถมศึกษาปีที่ 5 ถึง มัธยมศึกษาปีที่ 6 หรือ

เทียบเท่า 
             กลุ่มท่ี 2 หญิงไทยที่อายุ 11-17 ปี ที่อยู่นอกระบบการศึกษา  
           กลุ่มท่ี 3 หญิงไทยอายุ 18-20 ปี 
 

  3. กลุ่มเป้าหมายท่ีมีความประสงค์รับวัคซีน HPV หมายถึง กลุ่มเป้าหมายที่ต้องรับวัคซีน
ป้องกันการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีที่แจ้งความประสงค์ขอรับวัคซีน HPV จากการส ารวจ 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวชี้วัด 
ปี 

การศึกษา 
2562 

ปี 
การศึกษา 
2563 

ปี 
การศึกษา 
2564 

ปี 
การศึกษา 
2565 

ปี 
การศึกษา 
2566 

ปี 
การศึกษา 
2567 

กลุ่มที่ 1 นักเรียน/นักศึกษา
หญิงไทยช้ันประถมศึกษาปีท่ี 5 ถงึ
มัธยมศึกษาปีท่ี 6 หรือเทียบเท่า 

78.96 78.30 71.53 76.24 รอด าเนินการ
เปิดภาคเรียน 

พ.ย.66-      
มี.ค.67  

รอจัดสรร
อนุมัติวัคซีน 

ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายที่มีความ
ประสงคไ์ดร้ับวัคซีน HPV 
กลุม่ที่ 2 หญิงไทยที่อายุ 11-17 ป ี
ที่อยู่นอกระบบการศึกษา 
กลุ่มที่ 3 หญิงไทยอายุ 18-20 ปี 

N/A N/A N/A N/A N/A ร้อยละ100 
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4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือสร้างเสริมภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัส HPV ในกลุ่มเป้าหมาย มุ่งหวังผลในการลดการเจ็บป่วยและ
เสียชีวิตด้วยมะเร็งปากมดลูกในหญิงไทย 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข ระบบ MoPH IC 
 
6. รายการข้อมูล  
  รายวัน 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. วันที่ 9 ตุลาคม 2566 ส ารวจความต้องการ, วันที่ 12 ตุลาคม 2566 ชี้แจงนโยบายผ่านระบบ 
Zoom แผนการด าเนินงานในระยะ 100 วันแรก คณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติ เห็นชอบแผนเร่งรัดการ 
ฉีดวัคซีน HPV ป้องกันมะเร็งปากมดลูก ในหญิงอายุ 11-20 ปี รับการขับเคลื่อน Quick Win นโยบาย “มะเร็ง
ครบวงจร” ฉีด 1 ล้านโดส ภายใน 100 วัน  ชี้หากฉีดตั้งแต่ยังไม่มีเพศสัมพันธ์จะมีประสิทธิผลในการป้องกัน
การติดเชื้อได้ถึง 90% และการฉีดหลังอายุ 11 ปี ยังสามารถป้องกันการติดเชื้อ HPV ได้, วันที่ 24-28 
ตุลาคม 2566 จัดกิจกรรมแถลงความร่วมมือกับภาคเครือข่าย, วันที่ 24-28 ตุลาคม 2566 พร้อมออกบู๊ท
ประชาสัมพันธ์ร่วมกับงาน กิจกรรมเดิน วิ่ง ปั่น ป้องกันอัมพาต (Walk Run Bike Fighting Stroke) ปลายเดือน
ตุลาคม 2566 จัดสรรและจัดส่งวัคซีน   
 2. วันที่ 8 พฤศจิกายน 2566จัดกิจกรรมแคมเปญรณรงค์ Kick- off 1 -M doses: School base 
HPV Vaccine อย่างน้อย 1 จุดในแต่ละอ าเภอ พร้อมกันทั่วประเทศ  
                - ฉีดวัคซีนผ่านระบบโรงเรียนในเด็ก 11-17 ปี 
               - ก ากับติดตามผลการด าเนินงานในระบบ MoPH IC 
             3. เดือนธันวาคม 2566-มกราคม 2567 ฉีดวัคซีนในกลุ่มนอกระบบโรงเรียน และอายุ 18-20 ปี 
โดยจุดบริการที่พ้ืนที่ก าหนด 
             4. จัดกิจกรรมเพ่ือมอบรางวัล และขอบคุณภาคีเครือข่าย 1 -M doses: HPV Vaccine Together 
We Succeed 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. อ าเภอส ารวจ ตรวจสอบประวัติการได้รับวัคซีน HPV และยืนยันข้อมูลกลุ่มเป้าหมายที่มี 
ความประสงค์รับวัคซีน HPV 
 2. อ าเภอมีกิจกรรมการชี้แจง/การสื่อสารกับผู้ปกครองเพ่ือสร้างความเข้าใจก่อนวันรับวัคซีน และ 
มีการสื่อสารค าแนะน าการให้วัคซีน รวมถึงเอกสารแสดงความประสงค์ให้ฉีดวัคซีน 
 3. หน่วยบริการสาธารณสุขจัดระบบการให้บริการวัคซีนตามมาตรฐาน ได้แก่ ตรวจสอบเอกสาร
แสดงความประสงค์ให้ฉีดวัคซีน HPV ในกลุ่มเป้าหมาย ซักประวัติ คัดกรอง ฉีดวัคซีน นัดหมาย ออกเอกสาร
รับรองการฉีดวัคซีน และเฝ้าระวัง AEFI 
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 4. หน่วยบริการด้านสาธารณสุข บันทึกผลการให้บริการในระบบ MoPH IC ให้ครบถ้วนทุกรายและ 
เป็นปัจจุบัน 
 5. งานควบคุมโรคประจ าส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/โรงพยาบาล
ชุมชน/โรงพยาบาลทั่วไป เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ภายหลังการได้รับวัคซีน (AEFIs surveillance) ตาม
แนวทางของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสาวสายพิน  ทองค า    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 090-9692014     E-mail : saipinthong@hotmail.com 
 2. นายกฤษฏ์  โพธิ์ศรี         ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
     โทรศัพท์ 086-2346335     
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 7 : โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 35 ร้อยละของประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 
 
2. ค านิยาม  

1. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ หมายถึง ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
ทีไ่ด้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 

2. กลุ่มเป้าหมายวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ หมายถึง  
2.1 บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสโรคไข้หวัดใหญ่

ตามฤดูกาล (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานสนับสนุนวัคซีน) ได้แก่ 
1) แพทย์ พยาบาล และบุคลากรอ่ืนๆ ในโรงพยาบาลทั้งที่ท างานในแผนกผู้ป่วยในและ

แผนกผู้ป่วยนอก รวมถึงนักศึกษาฝึกงานในแต่ละวิชาชีพ 
2) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ท าหน้าที่ในการสอบสวนควบคุมโรค 
3) เจ้าหน้าที่และอาสาสมัครท าลายซากสัตว์ปีกและสัตว์อ่ืนที่สงสัยติดเชื้อไข้หวัดนก 
4) เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการตรวจวินิจฉัยเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 

2.2 ประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่ควรได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ (ส านักงานหลักประกัน 
สุขภาแห่งชาติ เป็นหน่วยงานสนับสนุนวัคซีน) ได้แก่ 

1) หญิงตั้งครรภ์ อายุครรภ์ 4 เดือนขึ้นไป (ให้บริการตลอดทั้งปี) 
2) เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 2 ปีทุกคน (หมายถึง กลุ่มเด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 เดือนเต็มจนถึง

อายุ 2 ปี 11 เดือน 29 วัน) 
3) ผู้มีโรคเรื้อรัง ดังนี้ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หอบหืด หัวใจ หลอดเลือดสมอง ไตวาย ผู้ป่วย

มะเร็งที่อยู่ระหว่างการได้รับเคมีบ าบัด และเบาหวาน 
4) บุคคลที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป 
5) โรคธาลัสซีเมียและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง (รวมผู้ติดเชื้อ HIV ที่มีอาการ) 
6) โรคอ้วน (น้ าหนัก>100 กิโลกรัม หรือ BMI >35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
7) ผู้พิการทางสมองที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 

(อ้างอิงตามประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2560 ใน 
ราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 28 เมษายน 2560) 

2.3 เจ้าหน้าที่และผู้ต้องขังกลุ่มเสี่ยงในเรือนจ า (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  
เป็นหน่วยงานสนับสนุนวัคซีน) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

1) เจ้าหน้าที่ในเรือนจ า ได้แก่ ผู้คุม และเจ้าหน้าที่ที่ต้องเข้าไปดูแลผู้ต้องขัง 
2) ผู้ต้องขังกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ต้องขังในแดนที่มีความหนาแน่น ผู้ต้องขังรายใหม่ หรือ

ผู้ต้องขังรายใหม่ ที่มีภาวะต่อไปนี้ 
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2.1 ผู้ต้องขังหญิงที่ตั้งครรภ์ > 4 เดือน 
2.2 ผู้ต้องขังที่ป่วยโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค (ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หอบหืด หัวใจ 

หลอดเลือดสมอง ไตวาย เบาหวาน) 
2.3 ผู้ต้องขังสูงอายุ ที่มี อายุ > 65 ปี 
2.4 ผู้ต้องท่ีมีโรคธาลัสซีเมียและผู้ที่ภูมิคุ้มกันบกพร่อง (รวมผู้ติดเชื้อ HIV ที่มี

อาการ) 
2.5 โรคอ้วน (>100 กก./ BMI>35 kg/m2) 
 

3. เกณฑ์เป้าหมาย  
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละ 80 ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม
ได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 

102.14 91.52 
 

ร้อยละ 80 ของบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่
ตามฤดูกาล 

84.89 84 

 

ร้อยละ 80 ของเจ้าหน้าที่และผู้ต้องขัง 
กลุ่มเสี่ยงในเรือนจ า ได้รับวัคซีนป้องกัน 
โรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 

91 2,021 ราย 

 

   
  3.1 ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 
 

 
ที่มาข้อมูล : KTB สปสช. 
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 3.2 บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 
 

ล า 
ดับ 

หน่วยงาน 

จ านวนบุคลากร
ทางการแพทย์
และสาธารณสุข
ทั้งหมด (ราย) 

จ านวนวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ ที่ได้รับ
การจัดสรรส าหรบั

บุคลากรทาง
การแพทย์และ

สาธารณสขุ (ราย) 

จ านวนบุคลากร
ทางการแพทย์
และสาธารณสุข
ที่ได้รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ 

(ราย) 

ร้อยละ 

1 วาปีปทุม 537 400 307 76.75 
2 เชียงยืน 340 340 340 100 
3 พยัคฆภูมิพสิัย 451 370 370 100 
4 ช่ืนชม 161 90 90 100 
5 โกสุมพสิัย 511 380 428 112.63 
6 ยางสีสรุาช 132 130 124 95.38 
7 กันทรวิชัย 318 250 218 87.2 
8 โรงพยาบาลมหาสารคาม 1,938 1,410 895 63.48 
9 แกด า 202 200 158 79 

10 กุดรัง 162 120 120 100 
11 สสจ.มหาสารคาม 162 180 121 67.22 
12 ปศุสัตว์จังหวัด 30 30 15 50 
13 ศูนย์การแพทย์ มหาวิทยาลัย

มหาสารคาม 
580 350 350 100 

14 นาดูน 220 170 170 100 
15 นาเชือก 270 240 204 85 
16 บรบือ 554 480 458 95.42 

 รวม 6568 5,140 4368 84.98 
ที่มาข้อมูล : KTB สปสช. 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 
 2. เพ่ือลดความรุนแรงจากการป่วยและการเสียชีวิตเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนของโรคไข้หวัดใหญ่  
ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย และลดโอกาสแพร่กระจายเชื้อไข้หวัดใหญ่ในประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ระบบ KTB สปสช. 
  2. HDC 43 แฟ้ม 

 
6. รายการข้อมูล  
  รายสัปดาห์ รายเดือนที่มาข้อมูล : KTB สปสช. 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. สรุปผลการด าเนินงานแต่ละเขตสุขภาพ 
             2. น าเข้าข้อมูลการฉีดรายจังหวัด รายอ าเภอ และ จัดสรรวัคซีน ที่สามารถด าเนินการฉีดตาม
กลุ่มเป้าหมาย 
             3. จังหวัดจัดสรรวัคซีนให้แต่ละอ าเภอตามผลงาน และโควต้าที่ได้รับ 
             4. ติดตามผลการให้บริการรายเดือน ตั้งแต่ 1 พ.ค.2567 -30 ก.ย.2567 รายงานผู้บริหาร
รับทราบผ่านระบบการประชุมประจ าเดือน กวป. 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. แนวทางการให้บริการวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล ปี 2567 โดยเริ่มตั้งแต่วันที่ 
1 พฤษภาคม–31 สิงหาคม 2567  
             2. สปสช. สนับสนนุค่าบริการฉีดวัคซีนฯเข็มละ 20 บาท ให้กับหน่วยบริการที่ฉีดได้ตรงตาม
กลุ่มเป้าหมาย     
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวสายพิน  ทองค า    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 โทรศัพท์ 090-9692014     E-Mail: saipinthong@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 7 : โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 36 ร้อยละความครอบคลุมวัคซีนในกลุ่มอายุ 1 ปี, 3 ปี, 5 ปี 

   ตัวช้ีวัดที่ 36.1 ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์ในเด็กอายุครบ 1 ปี 
(MMR1 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 BCG DTP3OPV3HB3 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90) 
   ตัวช้ีวัดที่ 36.2 ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์ในเด็กอายุครบ 3 ปี 
(MMR2 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 JE ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90) 
   ตัวช้ีวัดที่ 36.3 ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์ในเด็กอายุครบ 5 ปี 
(DTP5OPV5 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90) 

2. ค านิยาม  
1. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์ในเด็กอายุครบ 1 ปี หมายถึง ร้อยละของ

เด็กอายุครบ 1 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ที่ได้รับวัคซีนแต่ละชนิดครบตามเกณฑ์ตั้งแต่ 
แรกเกิดจนอายุครบ 1 ปี โดยพิจารณาจากวัคซีน BCG MMR1 DTP3OPV3HB3 โดยมีเกณฑ์เป้าหมายคือ 
MMR1 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 BCG DTP3OPV3HB3 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

2. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์ในเด็กอายุครบ 3 ปี หมายถึง ร้อยละของ
เด็กอายุครบ 3 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ที่ได้รับวัคซีนแต่ละชนิดครบตามเกณฑ์ตั้งแต่ 
แรกเกิดจนอายุครบ 3 ปี โดยพิจารณาจากวัคซีน MMR2 JE โดยมีเกณฑ์เป้าหมาย คือ MMR2 ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 95 JE ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

3. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์ในเด็กอายุครบ 5 ปี หมายถึง ร้อยละของ
เด็กอายุครบ 5 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด ที่ได้รับวัคซีนแต่ละชนิดครบตามเกณฑ์ตั้งแต่ 
แรกเกิดจนอายุครบ 5 ปี โดยพิจารณาจากวัคซีน DTP5OPV5 โดยมีเกณฑ์เป้าหมายคือ DTP5OPV5  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
1. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน
ครบตามเกณฑ์ในเด็ก 
อายุครบ 1 ปี 

- MMR1 ร้อยละ 
83.53 
- BCG ร้อยละ 
92.61 
- DTP3OPV3HB3 
ร้อยละ 87.93 
(IPV ร้อยละ 84.16) 

- MMR1 ร้อยละ 
74.98 
- BCG ร้อยละ 
88.56  
- DTP3OPV3HB3 
ร้อยละ 81 
(IPV ร้อยละ 74.93) 

- MMR1 ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 95 
- BCG 
DTP3OPV3HB3 
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 90) 
 

2. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน
ครบตามเกณฑ์ในเด็ก 
อายุครบ 3 ปี 

- MMR2 ร้อยละ 
84.53 
- JE ร้อยละ 74.59 

- MMR2 ร้อยละ 
78.77 
- JE ร้อยละ 
61.86 

- MMR2 ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 95 
- JE ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 

3. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน
ครบตามเกณฑ์ในเด็ก 
อายุครบ 5 ปี 

ร้อยละ 81.90 ร้อยละ 73.49 DTP5 OPV5  
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 90 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือให้เด็กอายุครบ 1 ปี 3 ปี 5 ปี ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมดได้รับวัคซีน 
แต่ละชนิดครบตามเกณฑ์ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  HDC 
 
6. รายการข้อมูล  
  รายไตรมาส 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. บูรณาการงานร่วมกับงานส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/ต่าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 
2,500วัน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก เพ่ือเด็กอัจฉริยะ (Smart Kids Taksila 4.0) โดยใช้กลไก MCH 
Board และ PCCผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กปฐมวัยระดับจังหวัด และคณะกรรมการ  
พชจ./พชอ. และ CIPO กลุ่มวัย ด้วยการเพ่ิมประเด็นความครอบคุลมวัคซีนเด็กอายุครบ 1 ปี 3 ปี 5 ปี ที่อาศัย
อยู่จริงในพ้ืนที่ 
 2. พัฒนาศักยภาพ พ่อแม่/ปู่ย่าตายาย/ผู้เลี้ยงดูเด็ก/ครูผู้ดูแลเด็ก/อสม. เรื่องเกณฑ์คุณภาพการ
ได้รับวัคซีนของเด็กอายุ 0–5 ปี  
 3. สนับสนุนให้สถานบริการบริการสาธารณสุขทุกระดับ มีระบบติดตามและกระตุ้นให้เด็กได้รับ
วัคซีนครบตามเกณฑ์ 
 4. ก ากับ ติดตาม การน าเข้าข้อมูลในโปรแกรมหลัก 43 แฟ้ม (HDC) 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวสายพิน  ทองค า    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 โทรศัพท์ 090-9692014  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



165 
 

นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที ่37 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน (ไม่เกิน 26.13 ต่อประชากรแสนคน) 
วัดระดับความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 
 
2. ค านิยาม  
  อุบัติเหตุทางถนน หมายถึง อุบัติเหตุจากการใช้ยานพาหนะ ที่ใช้ในการขนส่งบุคคลหรือสิ่งของ 
ที่เกิดขึ้นบนทางสาธารณะ ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการบาดเจ็บ พิการ และเสียชีวิต ทั้งที่เป็นผุ้ขับขี่ ผู้โดยสาร 
หรือ คนเดินเท้า  (รหัส ICD 10 = V01-V89) 
 ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ทั้งการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่าง
น าส่งโรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู้ป่วยภายใน 24 
ชม. จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน โดยใช้ฐานข้อมูลจากกองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน กระทรวงสาธารณสุข 

การป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนระดับอ าเภอ (D-RTI) หมายถึง การด าเนินงาน
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนนในระดับอ าเภอ (District Road Traffic Injury : D-RTI) โดยหน่วยงานในอ าเภอ
ผ่านกลไกการท างานต่างๆ ได้แก่ คณะกรรมการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ศูนย์
ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอ าเภอ (ศปถ.อ าเภอ) ศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนท้องถิ่น 
(ศปถ.อปท.) และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในอ าเภอ เช่น ส านักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย แขวงการ
ทาง หมวดการทาง ขนส่งอ าเภอ/จังหวัด ต ารวจ สถานศึกษา ภาคเอกชน ฯลฯ 

ระดับความส าเร็จ หมายถึง ความส าเร็จในการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน โดยมีการ
ด าเนินงานทั้งหมด 5 กิจกรรม  ดังนี้ 

 
ล าดับ กิจกรรม 

๑ มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานมาตรการชุมชน /ด่านชุมชน ในช่วงเทศกาลปีใหม่และสงกรานต์ 
(7 วันอันตราย)  

๒ มีการสอบสวนอุบัติเหตุทางถนนตามเกณฑ์และรายงานในระบบ RTI SAT ร้อยละ 100  
3 มีการจัดตั้งทีมระดับท้องถิ่น/ต าบล/หมู่บ้าน (RTI-Team) อย่างน้อย ร้อยละ 50 ของต าบลใน

พ้ืนที่  
4 อ าเภอมีการด าเนินงาน D-RTI  
5 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 26.13 ต่อแสนประชากร  
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
   

ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
อัตราการเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนน   
(ต่อประชากรแสนคน) 

ไม่เกิน 25.5 
ต่อประชากรแสนคน 

ไม่เกิน 26.13 
ต่อประชากรแสนคน 

ไม่เกิน 26.13 
ต่อประชากรแสนคน 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือลดอุบัติเหตุและอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (แฟ้ม Accident)  

 2. IS Online  
 3. PHER  

 4. ข้อมูลบูรณาการ 3 ฐาน (สธ./ตร./บ.กลาง) 
 5. RTI SAT 
 6. รูปเล่มสรุปผลการด าเนินงานและเข้ารับการประเมินระดับจังหวัด 
 
6. รายการข้อมูล  
 (A/B) X 100,000 (อัตราต่อประชากรแสนคน) 
 A = จ านวนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนนทั้งหมด (V01-V89)   
 หมายเหตุ : ปี 2565 เดือนตุลาคม 2566–กันยายน 2567 
 B = จ านวนประชากรกลางปี 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567 
  1. การขับเคลื่อนการด าเนินงานมาตรการชุมชน /ด่านชุมชน ในช่วงเทศกาลปีใหม่และสงกรานต์ 
  2. การสอบสวนอุบัติเหตุทางถนนตามเกณฑ์และรายงานในระบบ RTI SAT 
  3. การจัดตั้งทีมระดับท้องถิ่น/ต าบล/หมู่บ้าน (RTI-Team) 
  4. การด าเนินงาน D-RTI 
 
8. แนวทางการด าเนนิงาน ปี 2567  

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
1. ท าแผนบูรณาการป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนนร่วมกับ ศปถ.จังหวัด 
2. พัฒนาระบบสารสนเทศข้อมูลการบาดเจ็บและเสียชีวิต โดยบูรณาการข้อมูล 3 ฐาน 

(สาธารณสุข ต ารวจ และบริษัทกลางฯ)  
3. ร่วมสอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนร่วมกับภาคีเครือข่าย   
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4. ขับเคลื่อนทีมป้องกันการบาดเจ็บทางถนนระดับอ าเภอ (D-RTI ,RTI Team) 
5. จัดท ามาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนน (สสจ.มค.) 
6. ณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ให้ความรู้ด้านการป้องกันการบาดเจ็บทางถนน 
7. พัฒนาศักยภาพและเตรียมความพร้อมของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข เครื่องมือ 

วัสดุ อุปกรณ์ ระบบการสั่งการ ตลอดจนระบบการติดต่อสื่อสารเพื่อตอบสนองกรณีเกิดอุบัติเหตุทางถนน
ทั้งในสภาวะปกติและสาธารณภัย 

8. นิเทศ/ติดตามสนับสนุนการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
9. รวบรวมรายงานและส่งออกข้อมูลตามระบบรายงาน  
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
๑. วิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์การบาดเจ็บ/เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน และน าเสนอในเวที 

การประชุมประจ าเดือน/ประชุมศูนย์อ านวยการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ (ศปถ.อ าเภอ) 
๒. จัดท าแผนงาน/โครงการบูรณาการป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนนร่วมกับศูนย์อ านวยการ

ความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ (ศปถ.อ าเภอ) 
  ๓. ขับเคลื่อนการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาโดยการประชุมเพ่ือน าข้อมูลมาใช้
ประโยชน์ผลักดันให้เกิดมาตรการป้องกันการบาดเจ็บทางถนน 
  ๔. สอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนร่วมกับภาคีเครือข่ายโดย
วิเคราะห์ตามประเด็นหลัก (ถนน คน รถ และสิ่งแวดล้อม) และสรุปข้อเสนอแนะหรือแนวทางแก้ไขปัญหา 

  ๕. ชี้เป้าจุดเสี่ยงโดยการวิเคราะห์ข้อมูลและจัดการจุดเสี่ยง/ความเสี่ยงโดยน าเสนอต่อ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  ๖. ขับเคลื่อนทีมป้องกันการบาดเจ็บทางถนน ระดับต าบล/หมู่บ้าน (RTI Team ต าบล) 
  ๗. ขับเคลื่อนการด าเนินงานมาตรการชุมชน/ด่านชุมชน/ศูนย์สร่างเมาในช่วงเทศกาล หรือในช่วง
ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน  
  ๘. จัดท ามาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนนของหน่วยงาน (รพท./รพช./สสอ./รพ.สต.) และ
มีการแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ดูแลความปลอดภัยในองค์กร (จป.) (มาตรการองค์กร ได้แก่ การสวมหมวกนิรภัย
๑๐๐%/คาดเข็มขัด ๑๐๐% และการบังคับใช้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างเคร่งครัด ) 
  ๙. รณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ให้ความรู้ด้านการป้องกันการบาดเจ็บทางถนน 
  ๑๐. รวบรวมรายงานและส่งออกข้อมูลตามระบบ (ฐานข้อมูล ๔๓ แฟ้ม (แฟ้ม Accident)/ 
IS Online/PHER/E-Claim/Quick Win)   

แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
๑. จัดท าแผนงาน/โครงการบูรณาการป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนนร่วมกับทีมป้องกันการ

บาดเจ็บทางถนน ระดับต าบล ( RTI Team )  
๒. จัดตั้งทีมป้องกันการบาดเจ็บทางถนน ระดับต าบล (RTI Team) และมีการด าเนินงานแบบ 

มีส่วนร่วม 
๓. เก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลการบาดเจ็บ/เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน และน าเสนอ 

ในเวทีการประชุมประจ าเดือน 
๔. ส ารวจพื้นที่จุดเสี่ยงต่อการบาดเจ็บทางถนน จัดท าแผนที่จุดเสี่ยง และน าเสนอต่อหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง 
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๕. รณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ให้ความรู้ด้านอุบัติเหตุจราจรและการป้องกันในชุมชน 
๖. มีส่วนร่วมในการสอบสวนการบาดเจ็บหรือการตายจากอุบัติเหตุ (กรณีเกิดเหตุการณ์ในพ้ืนที่) 
๗. พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครที่สนับสนุนการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน เช่น 

อาสาสมัครกู้ชีพ อาสาสมัครฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) อาสาสมัครสาธารณสุขฯ (อสม.) และบุคลากรภาคี
เครือข่ายในชุมชน (เรื่องการปฐมพยาบาล การช่วยฟื้นคืนชีพ และการแจ้งเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉินในระบบ 
๑๖๖๙) 

๘. เฝ้าระวังอุบัติเหตุในชุมชน ช่วงเทศกาลส าคัญ ได้แก่ ปีใหม่  สงกรานต์ หรือตามที่ทีมป้องกัน
การบาดเจ็บทางถนน ระดับต าบล (RTI Team) ก าหนด 

๙. จัดท ามาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนนของหน่วยงานในการสวมหมวกนิรภัย ๑๐๐%/
คาดเข็มขัดนิรภัย ๑๐๐% และการบังคับใช้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างเคร่งครัด 

๑๐. รวบรวมรายงานและส่งออกข้อมูลตามระบบ ฐานข้อมูล ๔๓ แฟ้ม (แฟ้ม Accident) 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  

นายวันชนะ  สิริสม  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
   โทรศัพท์ ๐๘๑-๓๒๐๐๙๙๑ 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที ่38 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน  
 
2. ค านิยาม  

1. กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre-DM) หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่มีค่าระดับน้ าตาลหลัง 
อดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง ระหว่าง 100–125 mg/dl หรือค่าระดับระดับน้ าตาลโดยไม่อดอาหาร 
ระหว่าง 140–199 mg/dl ในปีที่ผ่านมาในเขตรับผิดชอบ 
 2. ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ ใน
ปีงบประมาณ ๒๕๖๔ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้รับการข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
 1. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวานใน
ปีงบประมาณท่ีผ่านมา (ปีงบประมาณ ๒๕๖4) Type area 1, 3 
 2. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดัน
โลหิตสูง ในปีงบประมาณ 2565 Type area 1, 3 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน 

≤1.75 ≤1.75 ≤1.75 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพื่อลดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

2. เพื่อเป็นการยืนยันการวินิจฉัยขั้นต้นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มสงสัยป่วย 
 

5. แหล่งข้อมูล  
 ๑. บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
เข้าส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 ๒. กรณีการวัดความดันโลหิตที่บ้านจัดเก็บข้อมูลผ่านระบบ HDC 
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6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนประชากรอายุ ๓๕ ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น

ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ และขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนประชากรอาย ุ๓๕ ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่เป็นกลุ่มเสี่ยง

เบาหวานในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ๑. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน = (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และลดปัจจัยเสี่ยงในประชาชนทุกกลุ่มอายุ 
 2. พัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลในระดับต าบล และอ าเภอ 
 ๓. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 4. ส่งเสริมให้มีนโยบายสาธารณะที่สร้างสภาพแวดล้อมส าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่าง
เพียงพอ 
 5. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชนด้านการเฝ้าระวัง ส่งเสริม 
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 ๖. พัฒนาระบบติดตาม และประเมินผลการป้องกันควบคุมโรคไม่ติอต่อเรื้อรัง 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. จัดท าแผนปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Road map) ระดับจังหวัด อ าเภอ และต าบล  

2. คัดกรองโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) ตามแนวทาง และรายงานในระบบ HDC  
3. จัดท าทะเบียนกลุ่มปกติ เสี่ยง/สงสัยป่วย และป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
4. สร้าง Health literacy เรื่องโรคเรื้อรัง และป้องกันภาวะแทรกซ้อนสามารถดูแลตนเอง  

(Self-care) ได้เหมาะสมตามวิถีชีวิตและมีการติดตามผลการด าเนินงาน 
5. กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเจาะระดับน้ าตาลซ้ า และรายงาน

ในระบบ HDC 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวศิริพร  สุจจะชารี     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์ 093-5433274    E-mail : nupolla_phe@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค เป็นเลิศ (Prevention 
Promotion & Protection excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ  
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที ่39 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูง 

39.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
39.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

 
2. ค านิยาม  
 ๒.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
  ๒.1.๑ กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปีขึ้นไป
ในเขตรับผิดชอบ ได้รับการตรวจระดับน้ าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้วหลังอดอาหารมากกว่า ๘ ชั่วโมง (FCBG) 
หรือการตรวจระดับพลาสมากลโูคสหลังอดอาหารมากกว่า ๘ ชัว่โมง (FPG) มีค่า ≥ 126 mg/dl หรือการตรวจ
ระดับน้ าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้วจากการที่ไม่ได้อดอาหาร (RCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส 
จากการที่ไม่อดอาหาร (RPG) มีค่า ≥ 200 mg/dl และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
  ๒.๑.2 การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจ
ยืนยันโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า ๘ ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการใน
สถานบริการสาธารณสุข ภายในปีงบประมาณ (ทั้งนี้ควรตรวจติดตามภายใน ๓-๖ เดือน) 
 2.๒ ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  ๒.๒.1 กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่
ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบน (SBP) ในช่วง 140-179 mmHg 
และ/หรือค่าระดับความดันโลหิตตัวล่าง (DBP) ในช่วง 90-109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับ
การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
  2.๒.๒ การได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ าที่บ้านตาม
แนวทางการวัดความดันโลหิตที่บ้าน หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข 
หรือในชุมชนแล้ว 
 ประชากรเป้าหมาย 
  ประชากรอายุ ๓๕ ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ (type area ๑ และ ๓) ที่ได้รับการคัดกรอง
ว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณ 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
1. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่ม
สงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

≥ร้อยละ 80 ≥ร้อยละ ๗๐ ≥ร้อยละ ๗2 

2. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่ม
สงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู 

≥ร้อยละ ๘๐ ≥ร้อยละ ๙๓ ≥ร้อยละ 85 

 
4. วัตถุประสงค์  
 ๑. เพ่ือยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีค่าระดับน้ าตาลในเลือดสูงจริง และส่งต่อพบแพทย์เพ่ือรับการ
วินิจฉัยโรคเบาหวาน 
 ๒. เพ่ือยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีความดันโลหิตสูงจริง 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
 1. บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
เข้าส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 2. กรณีข้อมูลการวัดความดันโลหิตที่บ้านให้บันทึกผ่านระบบ HDC 
 
6. รายการข้อมูล 
  
รายการข้อมูล : ๑. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
                   ๒. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
รายการข้อมูล 1  A: จ านวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวาน อายุ ๓๕ ปี ขึ้นไป ในเขต

รับผิดชอบได้รับการตรวจยืนยันโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอด
อาหารมากกว่า ๘ ชั่วโมง (FPG) ทางปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข 
ภายในปีงบประมาณ (ท้ังนี้ต้องตรวจติดตามภายใน 180 วัน) 

รายการข้อมูล 2  B: จ านวนประชากรอายุ ๓๕ ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรอง
โรคเบาหวาน และเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนประชากรสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขต
รับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน (ท า Home Blood Pressure 
Monitoring) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการตรวจติดตามวัด
ความดันโลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน (ภายใน 90 วัน) หรือ การตรวจวัดความดัน
โลหิตซ้ าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม (ภายใน 90 วัน) ด้วยวิธีการวัดความ
ดันโลหิตที่ถูกต้องตามมาตรฐาน ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงใน
เวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 หลังจากได้รับการ 
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รายการข้อมูล : ๑. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
                   ๒. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

คัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว เพื่อรับ
การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  ๑ ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน =(A/B) x 100 
๒. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง =(C/D) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และลดปัจจัยเสี่ยงในประชาชนทุกกลุ่มอายุ 
 2. พัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลในระดับต าบล และอ าเภอ 
 ๓. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 4. ส่งเสริมให้มีนโยบายสาธารณะที่สร้างสภาพแวดล้อมส าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่าง
เพียงพอ 
 5. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชนด้านการเฝ้าระวัง ส่งเสริม 
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 ๖. พัฒนาระบบติดตาม และประเมินผลการป้องกันควบคุมโรคไม่ติอต่อเรื้อรัง 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. จัดท าแผนปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Road map) ระดับจังหวัด อ าเภอ และต าบล  

2. คัดกรองโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) ตามแนวทาง และรายงานในระบบ HDC  
3. จัดท าทะเบียนกลุ่มปกติ เสี่ยง/สงสัยป่วย และป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
4. กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีค่าระดับน้ าตาลในเลือดสูงจริง 

และส่งต่อพบแพทย์เพ่ือรับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ภายในปีงบประมาณ (ควรตรวจติดตามภายใน  
๖ เดือน) 

5. กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน  
(Home BP) เพ่ือยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีความดันโลหิตสูงจริง (รายงานผลค่าเฉลี่ย Home BP ถัดจาก 
วันสงสัยป่วยอย่างน้อย ๘ วัน และไม่เกิน ๑๒๐ วัน) 

๖. บันทึกข้อมูลการติดตามผ่านระบบรายงาน ๔๓ แฟ้ม 
7. สร้าง Health literacy เรื่องโรคเรื้อรัง และป้องกันภาวะแทรกซ้อนสามารถดูแลตนเอง  

(Self-care) ได้เหมาะสมตามวิถีชีวิตและมีการติดตามผลการด าเนินงาน 
8. กลุ่มเสี่ยง/สงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเจาะระดับน้ าตาลซ้ า 

และรายงานในระบบ HDC 
9. กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน  

(Home BP) ตามแนวทางเวชปฏิบัติของสมาคมโรคความดันโลหิตสูง 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวศิริพร สุจจะชารี     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์ 093-5433274    E-mail : nupolla_phe@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 40 ร้อยละผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 

 
2. ค านิยาม  
  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งในสองข้อต่อไปนี้ 
 1. ผู้ป่วยที่มีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วยอาจจะมีอัตรากรองไต 
(gl0merular filtration rate, GFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้ 
 2. ผู้ป่วยที่มี GFR น้อยกว่า 60 ml/min/1.73m2 ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่อาจจะตรวจ
พบหรือไม่พบว่ามีร่องรอยของไตผิดปกติก็ได้  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 

ร้อยละผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการ
ค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 

มากกว่า 
หรือเท่ากับ 
ร้อยละ 80 

มากกว่า 
หรือเท่ากับ 
ร้อยละ 80 

มากกว่า 
หรือเท่ากับ 
ร้อยละ 80 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
 

5. แหล่งข้อมูล  
   HDC Health Data Center 
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6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไต
เรื้อรังในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง  

รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ทีไ่ม่เคยได้รับการค้นหาและคัดกรอง
โรคไตเรื้อรัง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
หมายเหตุ  ผู้ป่วยจะถือว่าได้รับการคัดกรองโรคไต ก็ต่อเมื่อ 
   1. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการตรวจ serum creatinine อย่างน้อย 
1 ครั้งในปีงบประมาณ 
   2. ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจทั้ง urine protein และ serum 
creatinine อย่างน้อย 1 ครั้งในปีงบประมาณเดียวกัน โดยไม่ระบุเวลา
ระหว่างการตรวจปัสสาวะและเลือด 
   - การตรวจ urine protein อาจตรวจด้วยวิธีได้วิธีหนึ่ง ดงันี้ คือ 
     (1) urine albumin-to-creatinine ratio (ACR)รหัส 0440206; 
     (2) urine protein-to-creatinine ratio (UPCR) รหัส 17 หรือ 
0440205; 
     (3) microalbuminuriasหัส 12 หรือ 0440204 
     (4) macroalbuminuria รหัส 14 หรือ 0440203 
   - ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น CKD จะหมายถึง CKD จากสาเหตุใด 
ก็ตาม เช่น นิ่ว โรคเบาหวานและความดันโลหิต เป็นต้น 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค และลดปัจจัยเสี่ยงโรคไตเรื้อรัง 
 2. พัฒนาระบบบริการ CKD Clinic ให้มีคุณภาพและมีมาตรฐาน  
 3. ส่งเสริมนโยบายที่สนับสนุนการด าเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชน และการสร้างสภาพแวดล้อม 
ที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
 4. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเฝ้าระวังโรคไตเรื้อรัง 
 ๕. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชน ในการส่งเสริม เฝ้าระวัง และ
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและโรคไตในชุมชน 
 ๖. พัฒนาระบบติดตาม และประเมินผล ทั้งในส่วนการจัดบริการ CKD Clinic และในชุมชนรักษ์ไต 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. บูรณาการการพัฒนาระบบบริการคลินิกชะลอไตเสื่อม ทั้งภาครัฐและเอกชน (รพ.สต./PCU) CKD 
care ร่วมกับ Service Plan สาขาโรคไม่ติดติดต่อ (NCD) เครือข่ายภาครฐั และองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) 
 2. เพ่ิมความครอบคลุมในการคัดกรอง CKD ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้ได้ตาม
เป้าหมาย 
 3. Strengths node CKD clinic ใน รพช. และขยายบริการ CKD Corner ให้ครอบคลุมใน รพ.สต. 
 4. ขยายพ้ืนที่ชุมชนรักษ์ไต และสนับสนุนให้เกิดการด าเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชนผ่าน พชอ./พชต. 
 5. ขับเคลื่อนการด าเนินงานเฝ้าระวังและลดการบริโภคเกลือและโซเดียมในระดับชุมชน ผ่านสถานี
สุขภาพ (Health Station) ในชุมชน ในโรงงาน และในหน่วยงานราชการ 
 6. สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เรื่อง การป้องกันและชะลอภาวะไตเสื่อม 
 7. พัฒนาและบูรณาการระบบฐานข้อมูลการด าเนินงาน ติดตาม และส่งต่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต อินศร    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท์ 081-9745300  
 2. นางสาวอังคณา เหล่าสะพาน ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
     โทรศัพท์ 087-4210103 E-mail : nunui9867@gmail.com 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



178 
 

นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 41 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิก NCD คุณภาพระดับดีเด่น 
 
2. ค านิยาม  
 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน NCD Clinic Plus หมายถึง คลินิก/ศูนย์/เครือข่ายของ
คลินิกในสถานบริการ (โรงพยาบาล) ที่เชื่อมโยงในการบริหารจัดการและด าเนินการทางคลินิกให้เกิด
กระบวนการป้องกัน ควบคุมและดูแลรักษาจัดการโรคเรื้อรังแก่บุคคลที่เข้ามารับการวินิจฉัยโรคกลุ่มที่เป็น
โรค/ป่วยรวมทั้งกลุ่มเสี่ยงสูง ต่อการด าเนินโรคสี่เป้าหมายหลักข้างต้นลงทะเบียนดูแลใกล้ชิดรายบุคคล เพ่ือ
การดูแลลดปัจจัยเสี่ยง (Risk Factors) โอกาสเสี่ยง (Attributed Risk) รักษา ควบคุมความรุนแรงของโรค 
เพ่ิมความสามารถการจัดการตนเอง และส่งต่อการรักษาดูแล ที่จ าเป็นระหว่างทีมใน/ระหว่างทีมและ
เครือข่ายการบริการประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus 6 องค์ประกอบ 
   องค์ประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย 
   องค์ประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 
   องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบ และกระบวนการบริการ 
   องค์ประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุน การจัดการตนเอง 
   องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
   องค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
  ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus   
   ๒.๑ ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน มากกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 72 
   ๒.๒ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๖5 
   2.3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL < 100 mg/dl 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 55 
   ๒.4 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๔๐ 
   ๒.5 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ ๖๐ 
   ๒.6 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน [BMI > 25 กก./ตร.ม.] ลดลงจาก
ปีงบประมาณท่ีผ่านมา มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 
   ๒.7 ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ในผู้ป่วยเบาหวาน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ ๒ 
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   ๒.8 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง มากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 85 
   ๒.9 ร้อยละของผู้ที่มีค่าความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 180 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 110 มิลลิเมตรปรอท 
จากการวัดความดันโลหิตซ้ าในโรงพยาบาล และได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง (ภายใน 7 วัน) 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 
   ๒.10 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 6๐ 
   ๒.๑1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการ หรือ ค้นหาและ 
คัดกรองโรคไตเรื้อรัง มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๘๐  
   ๒.๑2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่มี CVD Risk ≥ 20% 
ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมีผล CVD Risk ลดลงเป็น < 20% ในไตรมาส 3, 4 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ ๔๐ 
   ๒.๑3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูง ที่เป็น CKD 3-4 ชะลอ
การลดลงของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย มากกว่าร้อยละ 69 
  ส่วนที่ 3 การประเมินการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง (CQI) 
   เป็นการประเมินกระบวนการพัฒนางานที่จะท าให้กระบวนการท างานมีคุณภาพมากยิ่งข้ึน 
และต้องการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วยการประเมิน 3 ด้าน ได้แก่ กระบวนการพัฒนาคุณภาพ 
ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ และการน าไปใช้ประโยชน์และความคุ้มค่า โดยผ่านกระบวนการทบทวนปัญหา 
สาเหตุ หรือโอกาสในการพัฒนาปรับปรุงกระบวนการด าเนินงาน โดยโรงพยาบาลด าเนินการพัฒนาคุณภาพ
งานอย่างต่อเนื่อง CQI จ านวน 1 เรื่อง แนบไฟล์ในระบบประเมิน Online ในรูปแบบไฟล์ PDF โดยเลือก
ประเด็นที่ด าเนินการพัฒนา ได้แก่ 
    3.1 ด้านระบบสารสนเทศ (Information System) 
    3.2 ด้านการปรับระบบและกระบวนการบริการ (Service Delivery) 
    3.3 ด้านระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-Management Support) 
    3.4 ด้านการจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (Community Linkage) 
 สถานบริการสาธารณสุข หมายถึง คลินิกโรคไม่ติดต่อของโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาล
ทั่วไป (รพท.) โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โดยมุ่งเน้น ๔ โรคเป้าหมายหลัก ได้แก่ เบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ์ อัมพาต) 
 กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงสูง ในที่นี้ หมายถึง pre-DM pre-HT กลุ่มป่วย 
ที่เป็นเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และกลุ่มป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อน 
 หมายเหตุ เกณฑ์การประเมินตามคู่มือการด าเนินงานประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ปี ๒๕๖6 
 กลุ่มเป้าหมาย 
  1. โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 รวมทั้งศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
  2. โรงพยาบาลขนาดกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ M2, F1 
  3. โรงพยาบาลขนาดเล็ก ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ F2, F3 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพ
คลินิก NCD (PLUS) ระดับดีเด่น 

ร้อยละ 7๕ ร้อยละ ๗๕ ร้อยละ 75 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือพัฒนาคลินิก NCD ตามแนวทางการด าเนินงานและการประเมินคุณภาพ ตามคู่มือการ
ด าเนินงานประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 ๕.๑ ข้อมูลฐาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
 ๕.๒ ผลการประเมิน NCD Clinic Plus ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ตามคู่มือการด าเนินงาน
ประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
 ๕.๓ สอบถาม/ สัมภาษณ์ 
 ๕.๔ เอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้องพ้ืนที่ด าเนินการจัดเก็บโดยมาตรฐานทั้งนี้เพ่ือใช้ประกอบการ 
สอบถาม/สัมภาษณ์ 
 
6. รายการข้อมูล 
 
  รายการข้อมูล : ใช้ตามแบบประเมิน NCD Clinic Plus ของส านักโรคไม่ติดต่อ ทั้ง ๓ ส่วน 
 รายการข้อมูล 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ ๖ องค์ประกอบ 

เกณฑ์ น้ าหนัก คะแนนเต็ม 
องค์ประกอบที่ 1 ทิศทาง และนโยบาย ๖ ๓๐ 
องค์ประกอบที่ ๒ ระบบสารสนเทศ ๙ ๔๕ 
องค์ประกอบที่ ๓ การปรับระบบ และกระบวนการบริการ ๑๒ ๖๐ 
องค์ประกอบที่ ๔ ระบบสนับสนุน การจัดการตนเอง ๘ ๔๐ 
องค์ประกอบที่ ๕ ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ ๕ ๒๕ 
องค์ประกอบที่ ๖ การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน ๑๐ ๕๐ 

คะแนนรวม ๕๐ ๒๕๐ 
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รายการข้อมูล 2 การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ๑3 ตัวชี้วัด 
 

รายการ เกณฑ ์ น้ าหนัก 
คะแนน คะแนน

เต็ม ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
๑ ร้อยละการตรวจตดิตามกลุ่มสงสัยป่วย

โรคเบาหวาน 
≥72 ๕ <52 57 62 67 ≥72 ๒๕ 

2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีไดร้ับ 
การตรวจไขมัน LDL 

≥๖๕ 2 <50 50 55 60 ≥65 10 

3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีไดร้ับ 
การตรวจไขมัน LDL และมคี่า  
LDL<๑๐๐ mg/ dl 

≥55 2 <40 40 45 50 ≥55 1๐ 

4 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดไดด้ ี

≥๔๐ ๔ <25 25 30 35 ≥40 ๒๐ 

5 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความดัน
โลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ ์

≥๖๐ ๔ <45 45 50 55 ≥60 ๒๐ 

6 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน 
[BMI≥25 กก./ตร.ม.] ลดลงจาก
ปีงบประมาณที่ผ่านมา 

≥5 ๔ <-
2.5 

2.5 0 2.5 ≥5 ๒๐ 

7 ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน 

≤๒ ๔ >๘ ๘ ๖ ๔ ≤๒ ๒๐ 

8 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัย
กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู 

≥85 ๔ <70 70 75 80 ≥85 ๒๐ 

9 ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัย
กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู 

≥๖๐ 5 <๖๐ ๖๕ ๗๐ ๗๕ ≥80 ๒๕ 

๙ ร้อยละของผู้ทีม่ีค่าความดันโลหิตตัวบน
เฉลี่ย (SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 180 
มิลลเิมตรปรอท และ/หรือ ค่าความดัน
โลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) มากกว่าหรือ
เท่ากับ 110 มิลลิเมตรปรอท จากการ
วัดความดันโลหติซ้ าในโรงพยาบาล 
และได้รับการวินิจฉัยโรคความดัน 
โลหิตสูง (ภายใน 7 วัน) 

≥2๕ ๔ <10 10 15 20 ≥25 ๒๐ 

๑๐ ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ด ี

≥6๐ ๔ <45 45 50 55 ≥60 ๒๐ 

11 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ
ความดันโลหิตสูงที่ไดร้ับการค้นหาและ
คัดกรองโรคไตเรื้อรัง 

≥8๐ 4 <๖๕ ๖๕ ๗๐ ๗๕ ๘๐ 20 

๑2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ 
ความดันโลหิตสูงที่มCีVD Risk ≥20% 
ในช่วงไตรมาส 1, 2 และมผีล CVD 
Risk ลดลงเป็น <20% ในไตรมาส 3, 4 

≥๔๐ ๔ <๒๕ ๒๕ ๓๐ ๓๕ ≥๔๐ ๒๐ 

๑3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือ ≥69 ๔ <63 63 65 67 ≥69 ๒๐ 
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รายการ เกณฑ ์ น้ าหนัก 
คะแนน คะแนน

เต็ม ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
ความดันโลหิตสูง ท่ีเป็น CKD 3-4 
ชะลอการลดลงของ eGFR ได้ตาม
เป้าหมาย 

คะแนนรวม  ๕๐      ๒๕๐ 
 
รายการข้อมูลที่ 3 การประเมินการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง (CQI) 1 เรื่อง ทั้งนี้สามารถเลือก
ประเด็นที่ด าเนินการพัฒนา ได้แก่  
  ด้านที่ 1 ระบบสารสนเทศ (Information System) 

ด้านที่ 2 การปรับระบบและกระบวนการบริการ (Service Delivery) 
ด้านที่ 3 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self Management Support) 
ด้านที่ 4 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน (Community Linkage) 

 

เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

A 
(1-5) 

คะแนนที่ได้ 
น้ าหนัก 

(B) 
คะแนน

เต็ม 
คะแนนที่ได้ 
(C=AxB) 

การประเมินการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเน่ือง CQI  14 50  
1.1 กระบวนการพัฒนาคณุภาพ  4 20  
 1. ทบทวนสถานการณ์ (Current situation) ปัญหา

จากข้อมูลหลายแห่งท่ีน่าเชื่อถือตามกระบวนการที่
ปฏิบัติจริง เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาและกลุ่มเป้าหมายใน
การปฏิบัติงาน 

1 ข้อเสนอแนะ: 

 2. ก าหนดทางเลือกในการแก้ไขปญัหา (Problem 
Analysis) จากการทบทวนสถานการ์ที่แสดงถึง
ความส าคญัของปัญหา และผลที่ตามมารวมถึงการ
จัดล าดับความส าคัญของปัญหา 

2 

 3. ก าหนดเป้าหมายของทางเลือกที่จะพัฒนางานให้
ชัดเจน วัดได้ รวมถึงการก าหนดเครือข่ายที่ร่วม
ด าเนินงาน แรงเสริม แรงต้านและผลลัพธ์ของ
เป้าหมายที่ชัดเจน วัดได้จริง 

3 

 4. ก าหนดกิจกรรมการพัฒนาคณุภาพงานท่ีเลือก 
จัดท าแผนปฏิบัติการและก าหนดกิจกรรมทีต่้อง
ด าเนินการอยา่งเป็นรูปธรรม พร้อมท า (Action plan) 

4 

 5. มีการก าหนดงานตามแผนปฏบิัติการและมีการ
ติดตาม (Monitor) ตามระยะเวลาที่ก าหนด รวบรวม
ปัญหา ข้อเสนอแนะ รวมทั้งติดตามประเมินผลและ
จัดท าแผนงานในปีถัดไป (ตามรูปแบบ PDCA) 
 
 

5 

1.2 ผลลัพธ์การพัฒนาคณุภาพ  5 15  
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เกณฑ ์ แนวทางการประเมิน 
คะแนน 

A 
(1-5) 

คะแนนที่ได้ 
น้ าหนัก 

(B) 
คะแนน

เต็ม 
คะแนนที่ได้ 
(C=AxB) 

 1. ผลลัพธ์ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 1 ข้อเสนอแนะ: 
 2. ผลลัพธ์เป็นไปตามเป้าหมายทีต่ั้งไว ้ 2 
 3. ผลลัพธ์เกินเป้าหมายที่ตั้งไว ้ 3 
1.3 การน าไปใช้ประโยชน์และความคุ้มค่า  5 15  
 1. ผลงานมีความเหมาะสมสอดคล้องกับมาตรฐาน 

และมีประสิทธิภาพ 
1 ข้อเสนอแนะ: 

 2. ผลงานมีความเหมาะสมสอดคล้องกับมาตรฐาน 
และมีประสิทธิภาพและสามารถน าไปปรับใช้ได้กับ
หลายๆงาน 

2 

 3. ผลงานมีความเหมาะสมสอดคล้องกับมาตรฐาน 
และมีประสิทธิภาพและสามารถน าไปปรับใช้ได้กับ
หลายๆงาน มีการเผยแพร่ในเวทีภายนอกโรงพยาบาล 
ตลอดจนเป็นต้นแบบให้กับสถานบริการอื่น 

3 

 
สูตรค านวณตัวชี้วัด 
 

๑. การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ ๖ องค์ประกอบ  (๔๐ คะแนน) 
  สูตรการค านวณ : คะแนนที่ได้  X น้ าหนัก 

        คะแนนทั้งหมด 
๒. การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ๑3 ตัวชี้วัด (๕๐ คะแนน) 

สูตรการค านวณ : คะแนนการประเมินคุณภาพคลินิก NCD Plus ที่ได้ X 250 
               คะแนนทั้งหมด 

๓. การประเมินการพัฒนาคุณภาพงานอย่างต่อเนื่อง (CQI) 1 เรื่อง (๑๐ คะแนน) 
                       สูตรการค านวณ : คะแนนที่ได้  X น้ าหนัก 

           คะแนนทั้งหมด 
 

สรุปผลการประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus = ข้อ ๑ (๔๐) + ข้อ ๒ (๕๐) + ข้อ ๓ (๑๐) 
                                                             = ๑๐๐ คะแนน 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และลดปัจจัยเสี่ยงในประชาชนทุกกลุ่มอายุ 
 2. พัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลในระดับต าบล และอ าเภอ 
 ๓. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 4. ส่งเสริมให้มีนโยบายสาธารณะที่สร้างสภาพแวดล้อมส าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่าง
เพียงพอ 
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 5. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชนด้านการเฝ้าระวัง ส่งเสริม 
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 ๖. พัฒนาระบบติดตาม และประเมินผลการป้องกันควบคุมโรคไม่ติอต่อเรื้อรัง 
 7. พัฒนาบุคลากรทุกภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องให้สามารถเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 
 8. บูรณาการงานวิจัย การจัดการความรู้ และนวัตกรรม เพื่อสนับสนุนระบบการป้องกัน  
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
 1. แต่งตั้งคณะกรรมการ NCDs Board ระดับจังหวัด และอ าเภอ  

2. เป็นพี่เลี้ยงในการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 
3. ก ากับ ติดตามผลลัพธ์การด าเนินงาน NCD Clinic Plus  
๔. บูรณาการแผนการด าเนินงานในการป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อระหว่างแผนงานและหน่วยงาน

ต่างๆ 
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
๑. แต่งตั้งคณะกรรมการ NCDs Board ระดับอ าเภอ 

 ๒. ด าเนินการประเมินตนเอง NCD Clinic Plus และปรับปรุงการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 
๓. ก าหนดทิศทางนโยบาย การก าหนด ทิศทาง วิสัยทัศน์ เป้าหมาย และค่านิยมของหน่วยงาน

บริการสุขภาพ ที่มุ่งเน้นการป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระดับอ าเภอ 
๔. พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศหรือข้อมูลทางคลินิกรวมถึงระบบข้อมูลทางคอมพิวเตอร์ การจัด

กลุ่มทะเบียน กลุ่มเสี่ยง/ กลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
๕. ปรับระบบและกระบวนการบริการ ระบบงานเวชปฏิบัติ ในการดูแลกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย อย่าง

ครบวงจร โดยเพิ่มการดูแลแบบผสมผสาน (Comprehensive Care) และบูรณาการโดยทีมสหวิชาชีพใน
การป้องกัน ควบคุม และจัดการโรคเรื้อรังรวมทั้งการประสานการด าเนินการร่วมกันในการดูแล 
(Coordination of Care) เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแลตลอดช่วงอายุ (Continuity of Care)  

๖. สนับสนุนการจัดการดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยใน โดยได้รับการ
สนับสนุนจากบุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความรู้และเชี่ยวชาญ 

๗. สนับสนุนการตัดสินใจ เพ่ือความมั่นใจให้กับบุคลากรทางสาธารณสุข เช่น อบรมการใช้คู่มือ
แนวทางปฏิบัติที่อิงหลักฐานและมีการทบทวนพัฒนาให้ทันสมัยอย่างสม่ าเสมอ   

๘. จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน เช่น การบูรณาการทรัพยากรและ/ หรือแผนระหว่างสถานบริการ
สาธารณสุขและชุมชน เพ่ือให้เกิดการป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

    ๙. จัดประชุมเพ่ือปิด Gap จากผลการด าเนินงาน NCD Clinic Plus 
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แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
๑. ด าเนินการคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในประชาชน อายุ 35 ปีขึ้นไป  
2. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
๓. การจัดการให้กลุ่มเสี่ยงมี Health Literacy ที่สามารถดูแลตนเอง (Self-care) ได้เหมาะสมตาม

วิถีชีวิตและมีการติดตามผล 
๔. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่ม CVD risk ≥20% หรือผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

ที่ควบคุมไม่ได้  
๕. จัดบริการคลินิก DPAC ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
๖. จัดบริการคลินิก NCD คุณภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

 ๗. ด าเนินงานต าบลต้นแบบลดเสี่ยงลดไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวศิริพร  สุจจะชารี     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์ 093-5433274    E-mail : nupolla_phe@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 42 ร้อยละความส าเร็จในการด าเนินงาน CKD clinic คุณภาพในโรงพยาบาล 
 
2. ค านิยาม  
  คลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาล หมายถึง หน่วยบริการในสถานบริการสุขภาพ สังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการจัดระบบบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้ครบทุกระยะ
และเป็นการส่งเสริมป้องกันการชะลอความเสื่อมของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งต้องมีองค์ประกอบ 2 ข้อ 
ดังต่อไปนี้  
 ส่วนที่ 1  การประเมินกระบวนการจัดบริการ  
     องค์ประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย  
    องค์ประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ  
    องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ  
    องค์ประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง  
    องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการดูแลป้องกันและจัดการโรค) 
     องค์ประกอบที่ 6 การจัดการความเสี่ยงและสภาพแวดล้อมในชุมชน  
 ส่วนที่ 2  การประเมินคุณภาพวัดจากผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด จ านวน 5 ตัวชี้วัด  
     1. ร้อยละของผู้ป่วย DM, HT ที่ได้รับการคัดกรอง CKD  
      2. ร้อยละของผู้ป่วย CKD 1-4 และเป็น DM ที่ ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี  
     3. ร้อยละของผู้ป่วย CKD 1-4 ที่ควบคุมระดับ BP ได้  
     4. ร้อยละของผู้ป่วย CKD 1-4 ที่การได้รับยา ACE-I/ARB  
    5. ร้อยละของผู้ป่วย CKD 3-4 ที่ชะลอการลดลงของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย  
  ร้อยละความส าเร็จ หมายถึง ความส าเร็จในการด าเนินงาน CKD Clinic ในทุกโรงพยาบาล โดย
มีการด าเนินงานทั้ง 2 ส่วนประกอบรวมกัน ต้องมีคะแนนไม่ต่ ากว่า ร้อยละ 70 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละความส าเร็จในการด าเนินงาน CKD 
clinic คุณภาพในโรงพยาบาล 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 
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4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือพัฒนาคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพในโรงพยาบาลให้ได้มาตรฐาน และเพ่ือชะลอและ 
ลดจ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
 

5. แหล่งข้อมูล  
   1. ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข  
   2. แบบฟอร์มประเมินเชิงคุณภาพของการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพ  
   3. สัมภาษณ์/สอบถาม  
   4. เอกสารประกอบอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง 
 
6. รายการข้อมูล 
  รายการข้อมูล : ร้อยละความส าเร็จในการด าเนินงาน CKD Clinic คุณภาพในโรงพยาบาล 
ใช้แบบประเมินเชิงคุณภาพการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพของส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 2 ส่วน 
 
  รายการข้อมูล 1 การประเมินกระบวนการจัดบริการ 6 องค์ประกอบ (50 คะแนน) 
 

เกณฑ์ น้ าหนัก 
คะแนน

เต็ม 
องค์ประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย 6 16 

องค์ประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ 8 16 
องค์ประกอบที่ 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ 16 32 
องค์ประกอบที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 8 16 
องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการดูแลป้องกันและจัดการโรค) 8 8 
องค์ประกอบที่ 6 การจัดการความเสี่ยงและสภาพแวดล้อมในชุมชน  4 8 

คะแนนรวม 50 96 
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 รายการข้อมูล ๒ การประเมินคุณภาพตามตัวช้ีวัด จ านวน 5 ตัวช้ีวัด (50 คะแนน) 
 

รายการ เกณฑ์ 
น้ า 

หนัก 
คะแนน คะแนน

เต็ม 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ร้อยละของ
ผู้ป่วย DM, HT 
ที่ได้รับการ 
คัดกรอง CKD  

>80 10 <45 50 55 60 65 70 75 80 85 >90 10 

ร้อยละของ
ผู้ป่วย CKD  
1-4 และเป็น 
DM ที่ควบคุม
ระดับน้ าตาล
ในเลือดได้ด ี

>40 10 <5 10 15 20 25 30 35 40 45 >50 10 

ร้อยละของ
ผู้ป่วย CKD 
Stage 1-4  
ที่ควบคุม 
ความดันโลหิต
ได้ด ี

>80 10 <35 40 45 50 55 60 65 60 75 >80 10 

ร้อยละของ
ผู้ป่วย CKD 
Stage 1-4  
ที่การไดร้ับยา 
ACE-I/ARV 

>60 10 <15 20 25 30 35 40 45 50 55 >60 10 

ร้อยละของ
ผู้ป่วย CKD  
3-4 ที่ชะลอ
การลดลงของ 
eGFR  
ได้ตามเป้า 

>66 10 <47.
5 

50 52.
5 

55 57.
5 

60 62.
5 

65 67.
5 

>70 10 

คะแนนรวม 50           50 
 
สูตรค านวณตัวชี้วัด 
  1. การประเมินกระบวนการจัดบริการ 6 องค์ประกอบ (50 คะแนน) 
    สูตรค านวณ : คะแนนที่ได้ x น้ าหนัก 
              คะแนนทั้งหมด 
  2. การประเมินคุณภาพตามตัวชี้วัด จ านวน 5 ตัวชี้วัด (50 คะแนน) 
    สูตรค านวณ : คะแนนการประเมินคุณภาพ CKD Clinic ที่ได้ x น้ าหนัก 
          คะแนนทั้งหมด 
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สรุปผลการประเมิน CKD Clinic คุณภาพ  = ข้อ ๑ (50 คะแนน) + ข้อ 2 (50 คะแนน) 
          = 100 คะแนน 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค และลดปัจจัยเสี่ยงโรคไตเรื้อรัง 
 2. พัฒนาระบบบริการ CKD Clinic ให้มีคุณภาพและมีมาตรฐาน  
 3. ส่งเสริมนโยบายที่สนับสนุนการด าเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชน และการสร้างสภาพแลดล้อม 
ที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
 4. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเฝ้าระวังโรคไตเรื้อรัง 
 ๕. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชน ในการส่งเสริม เฝ้าระวัง และ
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและโรคไตในชุมชน 
 ๖. พัฒนาระบบติดตาม และประเมินผล ทั้งในส่วนการจัดบริการ CKD Clinic และในชุมชนรักษ์ไต 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. บูรณาการการพัฒนาระบบบริการคลินิกชะลอไตเสื่อม ทั้งภาครัฐและเอกชน (รพ.สต./PCU) CKD 
care ร่วมกับ Service Plan สาขาโรคไม่ติดติดต่อ (NCD) เครือข่ายภาครัฐ และองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) 
 2. เพ่ิมความครอบคลุมในการคัดกรอง CKD ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้ได้ตาม
เป้าหมาย 
 3. Strength node CKD clinic ใน รพช. และขยายบริการ CKD Corner ให้ครอบคลุมใน รพ.สต. 
 4. ขยายพ้ืนที่ชุมชนรักษ์ไต และสนับสนุนให้เกิดการด าเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชนผ่าน พชอ./พชต. 
 5. ขับเคลื่อนการด าเนินงานเฝ้าระวังและลดการบริโภคเกลือและโซเดียมในระดับชุมชน ผ่านสถานี
สุขภาพ (Health Station) ในชุมชน ในโรงงาน และในหน่วยงานราชการ 
 6. สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เรื่อง การป้องกันและชะลอภาวะไตเสื่อม 
 7. พัฒนาและบูรณาการระบบฐานข้อมูลการด าเนินงาน ติดตาม และส่งต่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 8. พัฒนาระบบ Palliative care for ESRD บูรณาการให้บริการร่วมกับ Service Plan สาขา  
การดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care) 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท์ 081-9745300  
 2. นางสาวอังคณา  เหล่าสะพาน  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
     โทรศัพท์ 087-4210103  E-mail : nunui9867@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 43 ร้อยละของสตรีอายุ30-60ปีท่ี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและร้อยละของ
สตรีอายุ 30-70 ปีท่ีได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 
2. ค านิยาม  

1. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ปี) ได้รับการ ตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นการตรวจหาเชื้อไวรัส HPV ความเสี่ยงสูง 14 สาย
พันธุ์ ซึ่งเป็นสาเหตุของมะเร็งปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือเก็บเซลล์ บริเวณปากมดลูกช่องคลอดด้านใน 
ส่งตรวจด้วยวิธีการตรวจด้วยน้ ายา เมื่อคัดกรองแล้วมี ผลปกติ/ผลลบ (Negative) จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ 
แนะน าให้ เข้ารับการตรวจคัดกรอง มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ครั้งต่อไปในอีก 5 ปี. 

2. การคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง สตรีสัญชาติไทยที่มีอายุ ๓๐-7๐ ปี ได้รับความรู้และได้รับ
การสอนตรวจเต้านมด้วยตนเอง ( Breast Self-Examination : BSE ) มีการตรวจเต้านมด้วยตนเองและ
ตรวจคัดกรองโดยบุคลากรสาธารณสุข ( Clinical Breast Self-Examination : CBE ) อย่างน้อยคนละ  
1 ครั้ง/ปี และผ่านการประเมินผลดังกล่าวจากอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอย่างน้อย  
1 ครั้งต่อปี 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
1. ร้อยละของสตรีอายุ 30-60 ปีที่
ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ร้อยละ 60  
(สะสม 2563–2565) 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 
 

2. ร้อยละของสตรีอายุ 30-70 ปี ที่
ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม 

ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ80 
 

ร้อยละ 80 
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4. วัตถุประสงค์  
   มะเร็งปากมดลูก 

 1. เพื่อวัดจากความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 ในปี2567 ก าหนดการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสะสม
เพ่ิมข้ึน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ต่อปี) 
  มะเร็งเต้านม 
         1. เพ่ือวัดจากความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม
ครอบคุลมกลุ่มเป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ต่อปี 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
 2. โปรแกรม HPV screening (HPVcxs2020) ของ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   
 
5. รายการข้อมูล  
      
รายการข้อมูล : 45.1 ร้อยละของสตรีอายุ 30–60 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก       
 (ปี 2567 ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 70)  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนสตรีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปี 2567 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปี 2567 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

รายการข้อมูล : 45.2 ร้อยละของสตรีอายุ 30–70 ปี ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม (ปี 2567 
 ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80) 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนสตรีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม ปี 2567 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม ปี 2567 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. คัดกรองเชิงรุกร่วมกับ อสม./ผู้น าชุมชนและกระตันกลุ่มเสี่ยงให้เข้ารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูก 
 2. อบรมให้ความรู้แก่ อสม. ในการคัดกรองให้มีความรู้ความเข้าใจเพ่ือช่วยในการคัดกรองในพ้ืนที่ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ขับเคลื่อนนโยบายการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยตนเอง 
 2. สนบัสนุนใหห้นว่ยตรวจสมารถจัดหาชุดตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยตวัเองในกลุ่มของ อสม. 
              3. ศึกษาประสิทธิภาพของชุดตรวจด้วยตนเองในจังหวัดมหาสารคาม เพ่ือขยายผลต่อในกลุ่มของ 
ประชาชนทั่วไปที่ต้องการตรวจด้วยตนเอง 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต อินศร        ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท์ 081-974 5300 
 2. นางจารุวรรณ วรสาร   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 087-675 3554 E-mail : enjoyfamous@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 44 ความส าเร็จของการด าเนินงานคัดกรองผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประชากร 
อายุ 15 ปีขึ้นไป 
  44.1 ร้อยละการคัดกรองผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ของประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป 
  44.2 ร้อยละความชุกของผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป 
 
2. ค านิยาม 
  เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง สุรา เบียร์ เหล้า สาโท กระแช่ ไวน์ เป็นต้น 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย : ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่เกินร้อยละ 15 
   
  รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ความชุกของผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป ไม่เกิน 

ร้อยละ 1๕ 
ร้อยละการคัดกรองผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ของประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป  ไมน่้อยกว่า 

ร้อยละ 65 
 
4. วัตถุประสงค์  
  เพ่ือใช้ประเมินผลส าเร็จที่เป็นภาพรวมของการด าเนินงานควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในพ้ืนที่ 
จังหวัดมหาสารคาม 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  ฐานข้อมูลรายงาน HDC 
 
6. รายการข้อมูล :  

1. ร้อยละการคัดกรองผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ของประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป (ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๖5) 
         =   จ านวนประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป ปี 2567 ที่ได้รับการคัดกรอง x 100 

จ านวนประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป ในปี 2567 ในหน่วยบริการนั้นๆ 
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2. ร้อยละความชุกผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป (ไม่เกินร้อยละ ๑๕) 
         =   จ านวนผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป x 100 

      จ านวนประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป ในปี 2567 ในหน่วยบริการนั้นๆ 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 ด าเนินงานตาม 5 มาตรการป้องกันและควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เน้นแก้ปัญหา 
ผู้มีปัญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สร้างค่านิยม เด็ก เยาวชน ไม่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ได้แก่ 

1. มีกลไกคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับจังหวัด 
2. การสร้างความตระหนัก/รับรู้โทษ พิษภัยเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แก่เด็ก เยาวชน รวมถึง

สาธารณชน 
3. การเฝ้าระวังและการบังคับใช้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
4. การพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่ายเพ่ือสนับสนุนมาตรการป้องกัน ควบคุมการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ขับเคลื่อนกลไกการด าเนินงานควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับจังหวัด 
 2. เฝ้าระวัง ตรวจเตือน บังคับใช้กฎหมายและสร้างสิ่งแวดล้อมปลอดบุหรี่ในพ้ืนที่ 
 3. ป้องกันนักสูบหน้าใหม่ และสร้างความตระหนักรู้โทษพิษภัยของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 4. บ าบัดรักษาผู้มีปัญหาจาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 5. สร้างมาตรการชุมชนปลอดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
1. แต่งตั้งและประชุมคณะกรรมการระดับจังหวัด 
2. ประชุมคณะท างานจังหวัดเพ่ือชี้แจงนโยบายและเป้าหมาย ปี 2567 
3. ประสานการด าเนินงานกับภาคีเครือข่ายเพ่ือการบูรณาการที่มีประสิทธิภาพ 
4. ออกตรวจสอบข้อเท็จจริงตามข้อร้องเรียน การละเมิด พรบ.แอลกอฮอล์/ยาสูบ และแจ้งผลให้ผู้

ร้องเรียนทราบ (ภายใน 60 วนั) 
5. ด าเนินการตรวจเตือน/บังคับใช้กฎหมายควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ร่วมกับทีมเฉพาะกิจในจังหวัด/อ าเภอ (1,000 ร้าน) 
6. สนับสนุนการจัดท ามาตรการชุมชนเพ่ือการควบคุมยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เช่น ชุมชน

ปลอดสุรา-ยาสูบ ด่านชุมชน งานบุญ/ประเพณี ปลอดเหล้า 
7. สนับสนุนให้ส่งเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงาน ร่วมประชุม/อบรมพัฒนาศักยภาพ/ร่วมงานวิจัย 

ตามท่ีเขต และกระทรวงก าหนด 
๘. สนับสนุนการบ าบัดผู้ดื่มแอลกอฮอล์ที่มีความเสี่ยงสูงในทุกอ าเภอ 
๙. สนับสนุนการการด าเนินงานในสถานศึกษา  

นิเทศติดตามประเมินผล 
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แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. จัดประชุมเครือข่ายเพื่อชี้แจงรับทราบนโยบายและเป้าหมายระดับอ าเภอปี 2567 
2. จัดท าแผนงาน/โครงการเพ่ือป้องกัน ค้นหาคัดกรองผู้สูบบุหรี่/สุราตามกลุ่มเป้าหมาย 
3. จัดประชุมติดตามการด าเนินงานผู้รับผิดชอบระดับต าบล  
4. จัดท าข้อมูลการคัดกรองและการบ าบัดผู้สูบบุหรี่/ดื่มสุรา ในระบบ 43 แฟ้ม ให้เป็นมาตรฐาน 
5. ออกตรวจสอบข้อเท็จจริงตามข้อร้องเรียน การละเมิด พรบ.ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ ในพ้ืนที่ 

และแจ้งผลให้ผู้ร้องเรียนทราบ (ภายใน 60 วัน) 
6. ตรวจเตือน ประชาสัมพันธ์ และบังคับใช้กฎหมายในช่วงเทศกาลส าคัญ ตาม พรบ.ควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
7. ส่งเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานเข้าร่วมอบรม/ประชุมตามที่จังหวัด/เขตและกระทรวงก าหนด 
๘. มีการให้บริการบ าบัดผู้ดื่มแอลกอฮอล์ที่มีความเสี่ยงสูงในหน่วยบริการ 
๙. นิเทศติดตามประเมินผลการด าเนินงานระดับต าบล 
แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานแก่ อสม. 
2. ร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพด้านการบ าบัดตามท่ีจังหวัด/อ าเภอก าหนด 
3. ร่วมการค้นหาคัดกรองผู้สูบบุหรี่/สุรา และจ าแนกประเภทเข้ารับการบ าบัดเบื้องต้น และ

ติดตามช่วยเหลือในระดับ รพ.สต. ได ้
4. จัดท าข้อมูลการคัดกรองและการบ าบัดผู้สูบบุหรี่/สุรา ในระบบ 43 แฟ้ม ให้เป็นมาตรฐาน 
6. ตรวจเตือน ประชาสัมพันธ์ และบังคับใช้กฎหมาย ในสถานประกอบการต่างๆ ในช่วงเทศกาล

ส าคัญ งานบุญประเพณี ตาม พรบ.ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ/แอลกอฮอล์ ในพ้ืนที่ 
๗. ร่วมบ าบัด/ติดตาม ผู้ที่เข้ารับการบ าบัดผู้ดื่มแอลกอฮอล์ที่มีความเสี่ยงสูง ในชุมชน 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางสราญจิต อินศร     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ       
    โทรศัพท์ 081-974 5300  
  2. นายอภิศักดิ์  ลากุล   ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
   โทรศัพท์ 085-750 5693 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๗ 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 45 ความส าเร็จของการด าเนินงานคัดกรองผู้สูบยาสูบของประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป 
    45.1 ร้อยละการคัดกรองผู้สูบยาสูบของประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 65) 
    45.2 ร้อยละประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป สูบยาสูบ (ไม่เกินร้อยละ 15) 

2. ค านิยาม  
ผู้สูบบุหรี่ หมายถึง ผู้ที่สูบยาสูบภายในรอบ 12 เดือน ในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 
ยาสูบ หมายถึง บุหรี่ซิกาแรต บุหรี่ซิการ์ บุหรี่อ่ืนๆ ยาเส้นหรือยาเส้นปรุงตามกฎหมายว่าด้วย

ยาสูบ 
  การบริโภคยาสูบ หมายถึง การเสพยาสูบโดยวิธีสูบ/ดูด ดม อม เคี้ยว กิน เป่าหรือพ่นในปากหรือ
จมูกหรือโดยวิธีอ่ืนใดเพ่ือให้ได้ผลเป็นเช่นเดียวกัน 
  
3. เกณฑ์เป้าหมาย:  ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป สูบยาสูบไม่เกินร้อยละ 15 
 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 
 

ตัวช้ีวัด ปี 2567 

ความชุกของผู้สูบยาสูบของประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป  ไม่เกินร้อยละ 15 
ร้อยละการคัดกรองผู้สูบยาสูบของประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป  ไมน่้อยกว่าร้อยละ ๖๕ 

 
4. วัตถุประสงค์  
  1. เพ่ือลดอัตราการบริโภคยาสูบในกลุ่มเยาวชน 
 2. เพ่ือลดนักสูบ นักเสพหน้าใหม่ 
 
5. แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล 

1. รายงานการคัดกรองและการบ าบัดผู้ติดบุหรี่ (special pp) 43 แฟ้ม (หน้ารายงาน HDC) 
2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง (ปีงบประมาณ) ในรอบ 12 เดือน  
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6. รายการข้อมูล:   
 1. ร้อยละการคัดกรองผู้สูบยาสูบของประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 65) 
    =    จ านวนประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป ปี 2566 ที่ได้รับการคัดกรอง x 100 

             จ านวนประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป ในปี 2566 ในหน่วยบริการนั้น ๆ 

 2. ร้อยละความชุกของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป สูบบุหรี่ (ไม่เกินร้อยละ 15) 
    =          จ านวนประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป สูบยาสูบ x 100 
            จ านวนประชากร อายุ 15 ปีขึ้นไป ในปี 2566 ในหน่วยบริการนั้นๆ 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 ด าเนินงานตาม 5 มาตรการป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า เน้น
ป้องกันเด็ก เยาวชน ประชาชนทุกคน ไม่ให้ได้รับพิษภัยจากผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบใหม่ ได้แก่ 

1. การพัฒนาและจัดการองค์ความรู้ 
  2. การสร้างความตระหนัก/รับรู้โทษ พิษภัยบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า แก่เด็ก เยาวชน รวมถึง
สาธารณชน 
  3. การเฝ้าระวังและการบังคับใช้กฎหมายควบคุมบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า 
  4. การพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่ายเพ่ือสนับสนุนมาตรการป้องกัน ควบคุมบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า 
  5. การยืนยันนโยบายและมาตรการป้องกันและปราบปรามการแพร่ระบาดของบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า 
และร่วมบูรณาการงานโรงเรียนปลอดบุหรี่ร่วมกับศึกษาธิการ ยกระดับโรงเรียนปลอดบุหรี่ ให้ผ่านเกณฑ์
โรงเรียนปลอดบุหรี่ระดับจังหวัด ตาม 7 มาตรการสถานศึกษาปลอดบุหรี่ 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ขับเคลื่อนกลไกการด าเนินงานควบคุมยาสูบระดับจังหวัด 
 2. เฝ้าระวัง ตรวจเตือน บังคับใช้กฎหมายและสร้างสิ่งแวดล้อมปลอดบุหรี่ในพ้ืนที่ 
 3. ป้องกันนักสูบหน้าใหม่ และสร้างความตระหนักรู้โทษพิษภัยของผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
 4. บ าบัดรักษาผู้เสพติดยาสูบ 
 5. สร้างมาตรการชุมชนปลอดบุหรี่ 

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
1. ประชุมคณะกรรมการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบจังหวัด 
2. ประชุมคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จังหวัด 
3. ประชุมคณะท างานจังหวัดเพ่ือชี้แจงนโยบายและเป้าหมาย ปี ๒๕๖6 
4. ประสานการด าเนินงานกับภาคีเครือข่ายเพ่ือการบูรณาการที่มีประสิทธิภาพ 
5. ประชุมติดตามการด าเนินงานผู้รับผิดชอบระดับอ าเภอ 
6. สนับสนุนให้ส่งเจ้าหน้าที่งานบุหรี่ร่วมประชุม/อบรมพัฒนาศักยภาพ/ร่วมงานวิจัย ตามท่ีเขต 

และกระทรวงก าหนด 
7. สร้างมาตรการท าให้ชุมชนปลอดบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
8. ดำเนินการตรวจสอบการกระทำความผิดตามทีไ่ด้ร ับเรื่องร ้องเร ียน และแจ ้งผลให้ผ ู้ร ้องเรียนทราบ 

(ภายใน 60 ว ัน) 
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9. ด าเนินการตรวจเตือน/บังคับใช ้กฎหมายควบคุมการบริโภคยาสูบ และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
รว่มก ับท ีมเฉพาะกิจในจังหว ัด/อำเภอ 

10. ประชุมเชิงปฏิบัติการมาตรการ ป้องกันและแก้ไขปัญหา การบรโิภคยาสูบและเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ในสถานศึกษา และเฝ้าระวัง ควบคุมและบังค ับใช้กฎหมายควบคมุการบริโภคยาสูบและ
เคร ื่องดื่ม แอลกอฮอล์ในสถานศึกษา 

11. นิเทศติดตามประเมินผล 
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
๑. จัดประชุมเครือข่ายเพื่อชี้แจงรับทราบนโยบายและเป้าหมายระดับอ าเภอปี ๒๕๖6 
๒. จัดท าแผนงาน/โครงการเพ่ือป้องกัน ค้นหาคัดกรองผู้สูบบุหรี่ตามกลุ่มเป้าหมาย 
๓. จัดประชุมติดตามการด าเนินงานผู้รับผิดชอบระดับต าบล  
๔. จัดท าข้อมูลการคัดกรองและการบ าบัดผู้สูบบุหรี่ ในระบบ 43 แฟ้ม ให้เป็นมาตรฐาน 
๕. ส่งเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานเข้าร่วมอบรม/ประชุมตามที่จังหวัด/เขตและกระทรวงก าหนด 
๖. นิเทศติดตามประเมินผลการด าเนินงานระดับต าบล 
แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
๑. ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานแก่ อสม. 
๒. ร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพด้านการบ าบัดตามท่ีจังหวัด/อ าเภอ ก าหนด 
๓. ค้นหาคัดกรองผู้สูบบุหรี่/และจ าแนกประเภทเข้ารับการบ าบัดเบื้องต้น และติดตามช่วยเหลือใน

ระดับ รพ.สต. ได้ 
4. จัดท าข้อมูลการคัดกรองและการบ าบัดผู้สูบบุหรี่ ในระบบ 43 แฟ้ม ให้เป็นมาตรฐาน 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด        
  1. นางสราญจิต  อินศร    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
  โทรศัพท์ 081-974 5300 
        2. นายปริชาติ  บุตะกะ    ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
 โทรศัพท์ 089-204 1091 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 8 : โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 46 ร้อยละของอ าเภอต้นแบบการด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 
 
2. ค านิยาม  
 อ าเภอต้นแบบการด าเนินงานตาม พ.รบ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 หมายถึง การด าเนินงานตามมาตรการส าคัญของโครงการ โดยสอดคล้องกับ 
พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 อย่างน้อย 4 ข้อ จาก 6 ข้อ 
ประกอบด้วย  
  1. จัดตั้งหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม ระดับอ าเภอ 
(EnvOcc CU) โดยเจ้าหน้าที่ประจ าหน่วยปฏิบัติการฯประกอบด้วย เจ้าหน้าทีผู่้ผ่านการฝึกอบรม หลักสูตร
การสอบสวนโรค การเฝ้าระวัง การป้องกัน หรือการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพหรือโรคจาก
สิ่งแวดล้อมท่ีกรมควบคุมโรคก าหนด หรือท่ีกรมควบคุมโรครับรองอย่างน้อย 1 คน 
  2. จัดท าสถานการณ์รวมถึงข้อมูลที่จ าเป็น/เกี่ยวข้องกับโรคท่ีประกาศตาม พ.ร.บ.ฯ ได้แก่ 
โรคจากการประกอบอาชีพ 5 โรค (โรคจากตะกั่วหรือสารประกอบของตะกั่ว โรคจากฝุ่นซิลิกา โรคจากภาวะ      
อับอากาศ โรคจากแอสเบสตอส (ใยหิน) หรือโรคมะเร็งที่เกิดจากแอสเบสตอส (ใยหิน) โรคหรืออาการส าคัญ
ของพิษจากสารก าจัดศัตรูพืช) และโรคจากสิ่งแวดล้อม 2 โรค (โรคจากตะกั่วหรือ สารประกอบของตะกั่ว        
โรคหรืออาการที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน) หรือโรคที่เป็นปัญหาส าคัญในพ้ืนที่  
  3. สนับสนุนให้มีการแจ้ง การรายงาน กรณี พบผู้ซึ่งเป็นหรือมีเหตุอันสงสัยว่าเป็น โรคจาก
การประกอบอาชีพหรือโรคจากสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค ตามผังไหลของระบบการ
สอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม จังหวัดมหาสารคาม เพ่ือให้ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดรายงานโรคฯผ่านระบบ Event based ต่อไป 
  4. สอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพหรือโรคจากสิ่งแวดล้อมท่ีประกาศตาม พ.ร.บ.ฯ หรือ
โรคที่เป็นปัญหาส าคัญในพ้ืนที่ รวมทั้งจัดท ารายงานเสนอต่อผู้บริหารหน่วยงาน (ผอ.รพ./สสอ.) และส่งให้
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 และกรมควบคุมโรค ตามล าดับ  
  5. สื่อสารสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับ พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 ไปยังเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถานบริการ
สาธารณสุข และสถานประกอบการในพ้ืนที่ 
     6. ขับเคลื่อนมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อมท่ีประกาศตาม พ.ร.บ.ฯ หรือตามปัญหาของพ้ืนที่เสนอต่อผู้บริหารหน่วยงาน (ผอ.รพ./สสอ.) 
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และรายงานให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบเพ่ือรายงานต่อคณะกรรมการควบคุมโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมจังหวัดต่อไป 
 
2. เกณฑ์เป้าหมาย   
   

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละของอ าเภอต้นแบบการ
ด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจาก
การประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 

- ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 

 
3. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือขับเคลื่อนให้เกิดอ าเภอต้นแบบและกลไกการด าเนินงานตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรค 
จากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 รวมทั้งมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค
จากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม อย่างเป็นรูปธรรม  
 
4. แหล่งข้อมูล  
  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 
5. รายการข้อมูล   
   มาตรการส าคัญของโครงการตามที่ระบุไว้ในนิยาม 
 
6. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. สื่อสารสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับ พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 ไปยังเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
     2. สนับสนุนให้มีการจัดตั้งหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม ระดับอ าเภอ (EnvOcc CU) 
  3. เพ่ิมประสิทธิภาพการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพหรือโรคจากสิ่งแวดล้อมที่ประกาศ
ตาม พ.ร.บ.ฯ หรือโรคท่ีเป็นปัญหาส าคัญในพ้ืนที่ 
  4. บูรณาการความร่วมมือภาคีเครือข่าย ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ในการขับเคลื่อนมาตรการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมท่ีประกาศตาม พ.ร.บ.ฯ หรือตามปัญหา
ของพ้ืนที่ 
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7. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  ๑. เข้ารับการชี้แจงแนวทาง ให้สามารถด าเนินการตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพ
และโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 
  ๒. ประสาน/ประชาสัมพันธ์หลักสูตรอบรมหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ
โรคจากสิ่งแวดล้อม 
  ๓. วิเคราะห์และจัดท าสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับโรคที่ประกาศตาม พ.ร.บ.ฯ หรือโรคที่เป็นปัญหา
ส าคัญ 
   ๔. สร้างกลไก หรือ รูปแบบการประชาสัมพันธ์สื่อ เกี่ยวกับ พ.ร.บ.ฯ ภายในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
  ๕. เข้ารับการพัฒนาศักยภาพผ่านระบบ online/onsite  
  ๖. ด าเนินการพัฒนาต้นแบบตามมาตรการส าคัญ อย่างน้อย 4 ใน 6 ข้อ*  
   ๗. สรุปผลการด าเนินงานพร้อมระบุปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ  
 
8. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสุกัญญา  สารฤทธิคาม    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 081-5446159      E-mail : envoccmkpho@gmail.com 
 2. นางสาวปริชาต  ปกิรณะ      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 088-0286099   E-mail : envoccmkpho@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 9 : โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 47 ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงและสถานประกอบการสุขภาพที่ได้รับการ
ตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 
2. ค านิยาม  
 1. ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 7 ประเภท ได้แก่ อาหาร ยา วัตถุเสพติด 
เครื่องส าอาง วัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข เครื่องมือแพทย์ และผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่
เก็บจากสถานที่ผลิต น าเข้าหรือจ าหน่าย เฉพาะผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับอนุญาตและที่ไม่ต้องขออนุญาต
ตามกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐาน หมายถึง  
   (1) ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเป้าหมายที่พบสารที่มีฤทธิ์ในการลดน้ าหนักหรือ
เสริมสร้างสมรรถภาพทางเพศ ได้แก่ ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร กาแฟ หรือเครื่องดื่มในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 
ที่ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ผ่านมา พบการปนเปื้อนสารที่มีฤทธิ์ในการลดน้ าหนักหรือเสริมสร้างสมรรถภาพ
ทางเพศ (Blacklist) วิเคราะห์จากห้องปฏิบัติการผ่านมาตรฐาน หรือมีเลขผลิตภัณฑ์แสดงฉลากไม่ถูกต้อง 
  (2) เครื่องส าอาง ที่จดแจ้งในประเภทบ ารุงผิวที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผิวขาว กระจ่างใส และ
ปัญหาสิว ฝ้า กระจุดด่างด าและฉลากกล่าวอ้างสรรพคุณเกินจริง หรือเครื่องส าอางที่มีลักษณะทางกายภาพ
สีเข้ม/ฉูดฉาดวิเคราะห์จากห้องปฏิบัติการผ่านมาตรฐาน, เครื่องส าอางกลุ่มเสี่ยง (แอลกอฮอล์ล้างมือ) 
ได้รับการเฝ้าระวังการจ าหน่ายเครื่องส าอางฉลากไม่ถูกต้องหรือ อย.ห้ามจ าหน่าย 
  (3) ผลิตภัณฑ์สมุนไพรกลุ่มเสี่ยง คือ ผลิตภัณฑ์สมุนไพร ตาม พ.ร.บ.ผลิตภัณฑ์สมุนไพร  
พ.ศ.2562 (ครอบคลุมทั้งยาจากสมุนไพร ยาแผนไทย ยาพัฒนาจากสมุนไพร ยาแผนโบราณ) ที่มีทะเบียน
ต ารับยาชนิดรับประทาน จากการสุ่มส ารวจในครัวเรือนที่มีผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ที่ป่วยด้วยโรค
เรื้อรัง ได้แก่ 1) โรคเก๊าท์ 2) โรคไขมัน 3) เบาหวาน 4) ความดัน 5) หอบหืด 6) ข้อเสื่อม 7) โรคไตเรื้อรัง 
ทดสอบด้วยชุดทดสอบอย่างง่าย ไม่ผ่านมาตรฐาน หรือ จากสถานที่จ าหน่าย/สถานที่ผลิต แสดงฉลากไม่
ถูกต้อง หรือทดสอบด้วยชุดทดสอบอย่างง่าย ไม่ผ่านมาตรฐาน 
  (4) ผลิตภัณฑ์ยา หมายถึง ยาชุด ยาน้ า หรือยาสมุนไพรที่มีการผสมสเตียรอยด์ ยาปลอม  
ยาไม่ได้ขึ้นทะเบียน และยาผิดมาตรฐาน ในสถานที่ผลิตและจ าหน่าย ได้รับการสุ่มตรวจวิเคราะห์  
  (5) ผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชนได้รับการเก็บตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ตามเป้าหมายก าหนด 
 สถานประกอบการ หมายถึง สถานผลิตภัณฑ์สุขภาพ 7 ประเภท ได้แก่ ด้านอาหาร ด้านยา 
ด้านวัตถุเสพติด ด้านเครื่องส าอาง ด้านวัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือนหรือทางสาธารณสุข ด้านเครื่องมือแพทย์ 
และด้านสมุนไพร ที่ได้รับอนุญาตและท่ีไม่ต้องขออนุญาตตามกฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบของ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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 2. สถานประกอบการผ่านมาตรฐาน หมายถึง 
   (1) สถานที่ผลิตน้ าดื่มในภาชนะบรรจุปิดสนิท ได้รับการตรวจเฝ้าระวังมาตรฐานการผลิต 
ตามเกณฑ์ GMP อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี และได้รับการเก็บตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี 
   (2) สถานที่ผลิตน้ าแข็งส าหรับการบริโภค ได้รับการตรวจเฝ้าระวังมาตรฐานการผลิตตาม
เกณฑ์ GMP อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี และได้รับการเก็บตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี 
   (3) สถานที่ผลิตนมพร้อมดื่ม (นมโรงเรียน) ได้รับการตรวจเฝ้าระวังมาตรฐานการผลิตตาม
เกณฑ์ GMP อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี และได้รับการเก็บตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี และมีการรายงานผลแก่ อย.ตามที่ก าหนด 
   (4) สถานที่ขายยาทุกประเภท ได้รับการตรวจเฝ้าระวังมาตรฐานตามเกณฑ์ ที่กฎหมาย
ก าหนดอย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี 
   (5) สถานที่ผลิตเกลือบริโภค ได้รับการตรวจเฝ้าระวังมาตรฐานตามเกณฑ์ ที่กฎหมายก าหนด 
อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี และได้รับการเก็บตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ด้วยชุดทดสอบ อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี 

(6) สถานที่ขายยา ร้านค้าขายส่ง ร้านช า กลุ่มเป้าหมาย ได้รับการตรวจสอบเฝ้าระวัง  
6.1 การจ าหน่ายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรืออาหารกลุ่มเป้าหมายที่พบสารที่มีฤทธิ์ในการ   

ลดน้ าหนักหรือเสริมสร้างสมรรถภาพทางเพศ ได้แก่ ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร กาแฟ หรือเครื่องดื่มในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิท ที่ผลการตรวจวิเคราะห์ในปี 2561-2564พบการปนเปื้อนสารที่มีฤทธิ์ในการลดน้ าหนัก
หรือเสริมสร้างสมรรถภาพทางเพศ (Blacklist)  
    6.2 การจ าหน่ายเครื่องส าอางที่มีฉลากไม่ถูกต้องหรือเครื่องส าอางในกลุ่มท่ี อย.ห้าม
จ าหน่าย  

6.3  การตรวจสอบการจ าหน่ายยาห้ามจ าหน่ายในร้านช า 
  (7) สถานที่ผลิตเครื่องส าอางได้รับการตรวจสอบตามที่กฎหมายก าหนด 
     (8) เครื่องส าอางกลุ่มเสี่ยง หมายถึง เครื่องส าอางที่จดแจ้งวัตถุประสงค์ในการใช้เป็น
ผลิตภัณฑ์ในประเภทแอลกอฮอล์เพ่ืออนามัยส าหรับมือ  

- เกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด หมายถึง เครื่องส าอางที่สุ่มตรวจวิเคราะห์ตรวจพบความเข้มข้น
ของเอทิลแอลกอฮอล์ หรือเอธานอล ไอโซโพรพิลแอลกอฮอล์ ไอโซโพรพานอล หรือ โพรพิลแอลกอฮอล์ 
หรือ เอ็น-โพรพานอล เพียงสารเดียว หรือผสมรวมกันอยู่มากกว่า ร้อยละ 70 โดยปริมาตร 

- เกณฑ์ความปลอดภัยตามที่ก าหนด หมายถึง เครื่องส าอางที่สุ่มตรวจวิเคราะห์ไม่พบสาร
ห้ามใช้ ได้แก่ เมทิลแอลกอฮอล์ (เมทานอล) ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ชื่อวัตถุท่ีอาจใช้เป็น
ส่วนผสมในการผลิตเครื่องส าอาง พ.ศ.2561 และเรื่องชื่อวัตถุท่ีห้ามใช้เป็นส่วนผสมในการผลิต
เครื่องส าอาง พ.ศ.2559 และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม 
 (9) สถานที่ผลิตและจ าหน่ายผลิตภัณฑ์สมุนไพรได้รับการตรวจสอบตามเกณฑ์ อย่างน้อย  
1 ครั้ง/แห่ง/ปี และได้รับการเก็บตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย  
  

ตัวชี้วดั 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ าหนด 
*1) ร้อยละผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิตมี
คุณภาพตามมาตรฐานก าหนด 

100 100 100 

*๒) ผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชนได้รับการเก็บตัวอย่าง
ส่งตรวจวิเคราะห์ตามเป้าหมายก าหนด และสถานท่ี
ผลิตผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชนให้ได้มาตรฐาน 

100 100 100 

3) ร้อยละผลิตภัณฑ์เครื่องส าอางได้รับการ
ตรวจสอบฉลากและเก็บตัวอย่างตามท่ีก าหนด 

100 100 100 

4) ผลิตภัณฑ์สมุนไพรกลุ่มเสี่ยงในครัวเรือนของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการตรวจสอบสเตียรอยด์ 
ด้วยชุดทดสอบอย่างง่ายตามเป้าหมายก าหนด  

100 100 100 

๕) ผลิตภัณฑ์ยาชุด หรือยาน้ าในสถานท่ีผลิตและ
จ าหน่ายส่งตรวจศูนย์วิทย์ 

N/A N/A ๑๐๐ 

สถานประกอบการสุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด   
5) ร้อยละสถานประกอบการน้ าดื่มบริโภคและ
น้ าแข็ง ได้รับการตรวจมาตรฐาน GMP และเก็บ
ตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี  

100 100 100 

6) ร้อยละสถานประกอบการรา้นขายยา ได้รับการ
ตรวจมาตรฐาน GPP อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี 

100 100 100 

7) ร้อยละสถานประกอบการเกลือ ได้รับการตรวจ
มาตรฐานตามกฎหมาย อย่างน้อย 1 ครั้ง/แห่ง/ปี 

- 80 80 

8) ร้อยละร้านขายยา ร้านช า ร้านค้าขายส่ง
กลุ่มเป้าหมาย** ได้รับการตรวจสอบเฝ้าระวังการ
จ าหน่ายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารท่ีพบสารท่ีมีฤทธ์ิใน
การลดน้ าหนักหรือเสริมสร้างสมรรถภาพทางเพศ  

85 90 90 

9) ร้อยละสถานที่จ าหน่ายเครื่องส าอางกลุ่มเสี่ยง 
ได้รับการเฝ้าระวังการจ าหน่ายเครื่องส าอางฉลากไม่
ถูกต้อง หรือ อย.ห้ามจ าหน่าย 

85 85 85 

10) ร้อยละสถานที่ผลิตเครื่องส าอางได้รับการเฝ้า
ระวัง การผลิตเครื่องส าอางท่ีไม่ถูกต้องตามกฎหมาย   

100 100 100 

11) ร้อยละสถานที่ผลิตและจ าหน่ายผลิตภัณฑ์
สมุนไพรได้รับการตรวจสอบตามมาตรฐานและเก็บ
ตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ปีละ 
1 ครั้ง/แห่ง/ป ี

85 90 90 

*ด าเนินการร่วมกันในระดับจังหวดัและอ าเภอ **ร้านกลุม่เป้าหมาย ตามที่มีความเสี่ยงในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ 
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4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือผู้บริโภคได้บริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ปลอดภัย 
 2. เพ่ือตรวจสอบและเฝ้าระวังมาตรฐานสถานที่ สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยงและ
บริการสุขภาพ หลังการออกสู่ตลาด ให้เป็นไปตามมาตรฐานที่กฎหมายก าหนด  

3. เพ่ือเป็นข้อมูลสถานการณ์ผลิตภัณฑ์สมุนไพรกลุ่มเสี่ยงที่มีการปลอมปนสเตียรอยด์ คืนกลับสู่
การแก้ปัญหาในระดับชุมชน ระดับจังหวัด และระดับประเทศ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. ข้อมูลพ้ืนฐานสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
 2.ข้อมูลสถานประกอบการผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยง 
 3. แผนปฏิบัติการงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ 
 4. ผลการตรวจสถานประกอบการด้านอาหาร ยา เครื่องส าอาง และผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยง 
 5. ผลการตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ น้ าบริโภค น้ าแข็ง เกลือ นมโรงเรียน และผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยง 
 6. รายงานการเก็บข้อมูลด้วยการส ารวจข้อมูลจากครัวเรือนผู้บริโภคกลุ่มเป้าหมาย ในพ้ืนที่ด าเนิน
กิจกรรม RDU community อ าเภอละ ๑ ต าบล 
 7. สรุปผลรายงานผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยงและบริการสุขภาพหลังการอนุญาตด าเนินการได้ถูกต้องตามที่
กฎหมายก าหนด 
 
6. รายการข้อมูล  
 1. ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
  = (A/B) x 100 
 A = จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ตรวจวิเคราะห์ผ่านมาตรฐาน 
 B = จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงที่ตรวจวิเคราะห์ทั้งหมด 
 (ผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยง : ผลิตภณัฑ์เสริมอาหารหรืออาหารที่พบสารที่มีฤทธิ์ในการลดน้ าหนักหรือ
เสริมสร้างสมรรถภาพทางเพศ และผลิตภัณฑ์เครื่องส าอาง กลุ่มเป้าหมาย ตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการผลิตภัณฑ์สมุนไพรกลุ่มเสี่ยง: ผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่มีทะเบียนต ารับยา ตรวจวิเคราะห์ด้วยชุด
ทดสอบสเตียรอยด์อย่างงา่ย) 

2. ร้อยละสถานประกอบการได้รับการตรวจสอบตามมาตรฐานก าหนด = (C/D) x 100 
 C = จ านวนสถานประกอบการผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบ 
 D = จ านวนสถานประกอบการผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. พัฒนาศักยภาพพนักงานเจ้าหน้าที่มีความรู้ด้านกฎหมาย และสามารถด าเนินงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
  2. เพ่ิมความครอบคลุมในการตรวจสถานประกอบการด้านบริการสุขภาพและผลิตภัณฑ์ตาม
เป้าหมายที่ก าหนด 
  3. ส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและมาตรฐานสถานประกอบการด้านสุขภาพ 
ด้วยการด าเนินงานเป็นไปตามแผนอย่างต่อเนื่อง ทบทวนและปรับแผนด าเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย 
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  ๔. พัฒนาศักยภาพผู้ประกอบการให้มีความรู้ความเข้าใจในการด าเนินกิจการเป็นไปตามมาตรฐาน
ตามกฎหมายก าหนด 
  ๕. เน้นผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยงในการสุ่มตรวจและวิเคราะห์คุณภาพเพ่ือด าเนินการตามกฎหมาย 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. จัดอบรม พัฒนาศักยภาพพนักงานเจ้าหน้าที่มีความรู้ด้านกฎหมายตาม พรบ.ที่รับผิดชอบ   
  2. ตรวจสอบเฝ้าระวังมาตรฐานสถานที่และคุณภาพผลิตภัณฑ์ เก็บตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์
ตามเป้าหมายและมีแผนการเฝ้าระวัง ในเขตรับผิดชอบ ตามข้อมูลพื้นฐานที่เป็นปัจจุบัน 
  3. ด าเนินการตามกฎหมายกรณีพบการกระท าฝ่าฝืนกฎหมาย เพื่อส่งเสริมความปลอดภัยด้าน 
ผลิตภัณฑ์สุขภาพและมาตรฐานสถานประกอบการด้านสุขภาพ  
  4. ประชุมติดตามผลการด าเนินงานตรวจเฝ้าระวัง เสนอแนวทางพัฒนา และแก้ไขปัญหา ตาม
มาตรฐานสถานที่และคุณภาพผลิตภัณฑ์สุขภาพ ร่วมกันระหว่างผู้รับผิดชอบระดับจังหวัดและระดับอ าเภอ 
เพ่ือแก้ไขปัญหาร่วมกันอย่างสม่ าเสมอ 
  5. ประชุมอบรม หรือพัฒนาศักยภาพผู้ประกอบการ 
  6. พัฒนาศักยภาพเครือข่ายในการค้นหา เก็บตัวอย่าง เฝ้าระวัง ส่งต่อข้อมูลผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยง 
ในชุมชน จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยงโดยชุมชน 
มีส่วนร่วม 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นายเกษียร  นวนน่วม     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 085-0005078   E-mail : tidrodyon2559@gmail.com 
 2. นายขวัญชัย  นุชกลาง     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 086-7130108   E-mail : khunchai.nee@gamil.com 
 3. นางอาภากร  เขจรรักษ์     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 096-3635669   E-mail : apanut13@gmail.com 
 4. นางกาญจนา  แป๊ะประภา     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 095-4171565   E-mail : kanja.jamm@gmail.com 
 5. นายภูวดล  ฦาชา       ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
  โทรศัพท์ 088-2732397 E-mail : bhuvadol.d@gmail.com 
 6. นางปธิณี  อัคนิจ       ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 080-7494261   E-mail : Pathinee.p@gmail.com 
 7. นายบารม ี พลขันธ์      ต าแหน่ง เภสัชกร 
     โทรศัพท์ 098-6324783   E-mail : tiaw20092@gmail.com 
 
 
 
 
 

mailto:tiaw20092@gmail.com


207 
 

นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 9 : โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 48 ร้อยละของสถานพยาบาลเอกชนผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด 
              ตัวช้ีวัดที่ 48.1 ร้อยละของสถานพยาบาลภาคเอกชนกลุ่มเป้าหมายผ่านเกณฑ์
มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด (ร้อยละ ๙๐) 
             ตัวช้ีวัดที่ 48.2 ร้อยละของสถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงได้รับการเฝ้าระวังตามกฎหมาย         
(ร้อยละ ๗๕) 
 
2. ค านิยาม  

  1. สถานพยาบาล หมายถึง สถานพยาบาลเอกชน ได้แก่ คลินิกและโรงพยาบาลเอกชน 
ทั่วประเทศผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด หมายถึง  

(1) สถานพยาบาลเอกชนที่ยื่นค าขอประกอบกิจการและด าเนินการสถานพยาบาล   
(ตั้งใหม่) ได้รับการตรวจมาตรฐาน จนกระทั่งได้รับการอนุญาตจากผู้อนุญาต เป็นไปตามวิธีการ ขั้นตอน 
และระยะเวลาการด าเนินงานที่ก าหนดไว้ในคู่มือประชาชน 

(2) สถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจสอบเฝ้าระวังให้เป็นไปตามที่กฎหมายก าหนด 
ได้แก่คลินิกและโรงพยาบาลเอกชนที่มีการด าเนินการที่มีแนวโน้มในการกระท าผิดฝ่าฝืน หรือไม่ปฏิบัติ
ตามท่ีกฎหมายก าหนด แบ่งเป็น ๓ กลุม่ คือ  

1. สถานพยาบาลที่เคยกระท าผิดกฎหมายหรือถูกด าเนินคดีตามกฎหมาย  
2. สถานพยาบาลที่ได้รับการร้องเรียน  
3. สถานพยาบาลที่เคยกระท าผิดหรือฝ่าฝืนการอนุญาตการโฆษณาทางสื่อสังคม

ออนไลน์ทุกช่องทาง 
4. สถานพยาบาลที่มีบริการห้องผ่าตัดต้องได้รับการตามมาตรฐาน 

ระดับความเสี่ยงของสถานพยาบาล แบ่งเป็น 5 ระดับ (ตรวจเฝ้าระวังในระดับที่ 2 ขึ้นไป) 
   ระดับท่ี 1 แต่ไม่ส่งผลกระทบถึงผู้ป่วย 
   ระดับท่ี 2 ส่งผลกระทบถึงผู้ป่วยแต่ไม่ได้รับอันตราย ได้แก่ สถานพยาบาลเอกชน
ที่ยังไม่ได้รับใบอนุญาต หรือหมอกระเป๋า หรือคลินิกที่ให้บริการเสริมความงาม 
   ระดับท่ี 3 ส่งผลกระทบถึงผู้ป่วยให้ได้รับอันตรายชั่วคราว ต้องได้รับการ
บ าบัดรักษา 
   ระดับท่ี 4 ส่งผลกระทบถึงผู้ป่วยให้ได้รับอันตรายชั่วคราว ต้องได้รับการ
บ าบัดรักษานานขึ้น 
    ระดับท่ี 5 ส่งผลกระทบถึงผู้ป่วยให้ได้รับอันตรายถาวร ต้องช่วยชีวิต /เสียชีวิต 
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2. เฝ้าระวังตามกฎหมาย หมายถึง การตรวจเยี่ยม การติดตาม และตรวจสอบสถานพยาบาล
ให้ด าเนินการเป็นไปตามมาตรฐานที่กฎหมายก าหนด โดยพนักงานเจ้าหน้าที่ระดับจังหวัดและระดับอ าเภอ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละสถานพยาบาลผ่านเกณฑ์ตามที่
กฎหมายก าหนด 

90 90 90 

ร้อยละของสถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงได้รับการ
เฝ้าระวังตามกฎหมาย 

75 75 75 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือให้สถานพยาบาลเอกชนและสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพมีมาตรฐานเป็นไปตาม
กฎหมาย ซึ่งส่งผลให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่มีมาตรฐาน 
 2. เพ่ือให้สถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงตามกลุ่มเป้าหมายที่ก าหนด ได้รับการเฝ้าระวังตามกฎหมาย 
และให้บริการสุขภาพท่ีมีมาตรฐาน ท าให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ มาตรฐานและปลอดภัย 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. สถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ (ข้อมูลทั่วประเทศ) และศูนย์สนับสนุนบริการ
สุขภาพที่ 1–12 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (ข้อมูลระดับเขต) และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (ข้อมูล
ระดับจังหวัด) 
  2. ข้อมูลสถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและเครือข่ายบริการ 
     3. ข้อมูลผลการตรวจสถานพยาบาลของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและเครือข่ายบริการ 
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : 1) ร้อยละของสถานพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด* 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนสถานพยาบาลภาคเอกชนรายใหม่ที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่กฎหมาย

ก าหนด รวมทั้งวิธีการ ขั้นตอน และระยะเวลาการด าเนินงานเป็นไปตามที่
ก าหนดไว้ในคู่มือประชาชน 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนสถานพยาบาลเอกชนรายใหม่ที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่กฎหมาย 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)×100 

รายการข้อมูล : ๒) ร้อยละของสถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงได้รับการเฝ้าระวังตามกฎหมาย* 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนสถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการเฝ้าระวังตามกฎหมาย 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนสถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงทั้งหมด (ระดับความเสี่ยงระดับที่ ๒ ขึ้นไป) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)×100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
      ๑) ประชุมคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องและประสานงานการด าเนินงานตามกรอบหน้าที่ก าหนด 
  ๑.๑ คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจ าจังหวัดมหาสารคาม 
 ๑.2 คณะอนุกรรมการกลั่นกรองการโฆษณาเกี่ยวกับสถานพยาบาลประจ าจังหวัดมหาสาราม 
 ๑.3 คณะกรรมการเปรียบเทียบคดีประจ าจังหวัด 
 ๑.๔ คณะท างานตรวจมาตรฐานการให้บริการสถานพยาบาลเอกชนประเภทรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. จัดท าแผนงาน/โครงการ 
  2. จัดท าฐานข้อมูลสถานพยาบาลเอกชน 
  3. จัดท าฐานข้อมูลสถานพยาบาลรายใหม่ ข้อมูลสถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงตามนิยาม โดยพิจารณา
จากระดับความเสี่ยง ๒ เป็นต้นไป เป็นกลุ่มเป้าหมาย โดยแยกเป็นคลินิกกลุ่มเสี่ยงที่ให้บริการเสริมความ
งาม และคลินิกกลุ่มเสี่ยงอ่ืนๆ และโรงพยาบาลกลุ่มเสี่ยง โดยพิจารณาตามระดับความเสี่ยงที่ก าหนด 
  4. จัดท ารายงานผลตัวชี้วัดผ่านระบบ คบส. (ระบบสถานพยาบาลออนไลน์) ทุกสิ้นเดือน กรณีการ
ยื่นขอสถานพยาบาลเอกชนรายใหม่ 
  5. ออกตรวจประเมินสถานพยาบาลกลุ่มเสี่ยงตามเป้าหมาย  
  6. จัดท าสรุปผลการประเมิน และรายงานต่อคณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจ าจังหวัดและ
ผู้บริหารทราบ 
  7. ด าเนินการตามกฎหมายก าหนดกรณีพบการกระท าผิด พ.ร.บ. ที่เก่ียวข้อง 
  8. ออกตรวจมาตรฐานการให้บริการโรงพยาบาลเอกชน สถานพยาบาลเอกชน ลักษณะคลินิก
เฉพาะคลินิกการประกอบโรคศิลปะ เพ่ือพิจารณาอนุญาตใหม่ 
           9. ออกตรวจสถานพยาบาลเอกชน กรณีต่ออายุใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 10 ปี 
เพ่ือรายงานคณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจ าจังหวัด 
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10. ด าเนินการออกตรวจสอบสถานพยาบาลเอกชนที่ยังไม่ได้รับใบอนุญาตและหมอกระเป๋า 
ร่วมกับเครือข่ายบริการ 
           11. ประชุมคณะกรรมการเปรียบเทียบคดีประจ าจังหวัด 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางอาภากร เขจรรักษ์    ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
 โทรศัพท์ 096-3635669 E-mail : apanut13@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 9 : โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 49 ระดับความส าเร็จของเครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการ
สุขภาพระดับอ าเภอที่มีความเข้มแข็งและปกป้องสิทธิประชาชนได้ 
 
2. ค านิยาม  
  1. ความส าเร็จของเครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพระดับ
อ าเภอที่มีความเข้มแข็งและปกป้องสิทธิประชาชนได้ หมายถึง  
   1. เครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพระดับอ าเภอ (สสอ./รพ.)  
มีความเข้มแข็ง ในการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค ดังนี้ 
   ๑.๑ มีคณะกรรมการ SAT ด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพระดับอ าเภออ าเภอ และมี
การด าเนินการ แก้ไขปัญหาผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพโดยกลไก SAT Team  
   ๑.๒ คณะกรรมการมีการประชุมและเฝ้าระวังและจัดการปัญหาโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
   ๑.๓ คณะกรรมการมีการรายงานปัญหาผ่านระบบรายงานที่ก าหนด (google form) 
   ๑.๔ คณะกรรมการมีการจัดการเรื่องร้องเรียนได้ตาม SOP  
  ๒. เครือข่ายองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) มีการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ตามนโยบายกระจายอ านาจด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
  3. เครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภคภาคประชาชนมีการด่าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพ ได้แก่ โรงเรียนมัธยมศึกษา โรงเรียนประถมศึกษาขยายโอกาส และโรงเรียนประถมศึกษา ทุกสังกัด
ที่อยู่ในพ้ืนที่อ าเภอเพ่ือเข้าร่วมกิจกรรม อย.น้อย ในโงเรียน และโรงเรียนที่เข้าร่วมกิจกรรมผ่านเกณฑ์
ประเมินมาตรฐานโรงเรียน อย.น้อย ระดับดีเยี่ยมและมีการจัดการ ปัญหาและเฝ้าระวังภัยด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพในชุมชนภายใต้โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจป้องกันภัย ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร)  
  ๔. เครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภคภาคประชาชนมีการด่าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านโฆษณา
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ในการเฝ้าระวังและจัดการปัญหาการโฆษณา เช่น อสม./ผู้ประกอบการ/อย.น้อย 
 2. โฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง โฆษณาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ส่านักงาน 
คณะกรรมการอาหารและยา ก ากับดูแล 9 ประเภท ได้แก่ อาหาร ยา ผลิตภัณฑ์สมุนไพร เครื่องมือแพทย์ 
เครื่องส าอาง วัตถุอันตราย (ที่ใช้ในบ้านเรือน หรือ ทางการสาธารณสุข) วัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท 
ยาเสพติดให้โทษ และสารระเหย  
 3. โฆษณาทางสื่อออนไลน์ หมายถึง โฆษณาสินค้า หรือ บริการโดยผ่านทางอินเทอร์เน็ต  
สื่อออนไลน์หมายถึง ช่องทางในการโฆษณาผลิตภัณฑ์ผ่านทางอินเตอร์เน็ต ได้แก่ Shopee, Lazada, 
Facebook, Line, Tiktok, Instagram, Twitter, Youtube 
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 4. สถานีวิทยุ หมายถึง สถานที่ใช้ส่าหรับท่าการส่งข่าวสารสาธารณสุข หรือ รายการของ              
การประกอบกิจการวิทยุกระจายเสียง ไม่ว่าจะเป็นการส่งผ่านโครงข่ายของตนเอง หรือของผู้อ่ืนก็ตาม 
 5. การโฆษณาที่ผิดกฎหมาย หมายถึง การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อยู่ในความรับผิดชอบ        
ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้แก่ ผลิตภัณฑ์เครื่องส าอาง ผลิตภัณฑ์อาหาร ผลิตภัณฑ์ 
สมุนไพร ผลิตภัณฑ์ยา ทางสื่อวิทยุกระจายเสียงและออนไลน์ ที่พบว่าฝ่าฝืนกฎหมาย โดยผลิตภัณฑ์อาหาร 
เน้นที่กลุ่มเสี่ยง ได้แก่ กลุ่มอวดอ้างสรรพคุณลดน้ าหนัก เสริมสร้างสมรรถภพทางเพศ และรักษาโรค  
 6. การจัดการ หมายถึง การวิเคราะห์ แยกประเด็นข้อมูลการโฆษณาที่ผิดกฎหมาย และ
ด าเนินการวิธีใดๆ เพ่ือไม่ให้เผยแพร่โฆษณาท่ีผิดกฎหมาย เช่น การเรียก ผู้ประกอบการมาชี้แจง ป้องปราม 
สั่งระงับโฆษณา เปรียบเทียบปรับ ส่งฟ้องศาล และส่งข้อมูลให้ กสทช. เป็นต้น  
 7. เรื่องร้องเรียนการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง เรื่องร้องเรียนที่
เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ สถานประกอบการ หรือ การกระท่าใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพรวมถึงการโฆษณาตามพระราชบัญญัติหรือพระราชก าหนด ที่ อย.  
มอบอ านาจ ให้ สสจ.  
 8. SAT Team หมายถึง ทีมปฏิบัติการที่มีความสามารถในการรวบรวมข้อมูลเพื่อติดตาม 
ตรวจจับ วิเคราะห์ และประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่ผู้บริหารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
พิจารณา ตอบสนองต่อสถานการณ์ความเสี่ยงด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
 9. โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง การด่าเนินงาน
ร่วมกัน ของภาคส่วนต่างๆในรูปแบบเครือข่าย บวร.ร (บ้าน วัด โรงเรียน โรงพยาบาล) โดยอาจมีเครือข่ายอ่ืน 
ร่วมด้วย เพ่ือช่วยจัดการ หรือป้องกันปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ชุมชนนั้นประสบอยู่โดยการแก้ไข 
ปัญหาตามแนวคิดและวิถีของชุมชน  
 10. โรงเรียน อย.น้อย หมายถึง โรงเรียนที่มีการด่าเนินกิจกรรมตาม 7 องค์ประกอบมาตรฐาน
ของโรงเรียน อย.น้อย ซึ่งเป็นกิจกรรมเพ่ือการคุ้มครองผู้บริโภคในสถานศึกษา  
 11. โรงเรียน อย.น้อย ผ่านเกณฑ์ระดับดีเยี่ยม หมายถึง โรงเรียนที่น่าองค์ประกอบของเกณฑ์ 
มาตรฐานโรงเรียน อย.น้อย มาใช้ประเมินตนเองโดยมีผลคะแนนการประเมินมากกว่า 90 คะแนนขึ้นไป        
ที่ได้รับการรับรอง และการรับรองนั้นยังไม่หมดอายุ  
 12. โรงเรียน อย.น้อยพลัส หมายถึง โรงเรียนที่มีการด่าเนินงานตามมาตรฐานโรงเรียน อย.
น้อย และมีการด่าเนินงานเพ่ิมเติมในประเด็นส าคัญด้านคุ้มครองผู้บริโภค 3 ประเด็น คือ 1) กิจกรรมการ
สื่อสารเตือนภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพของบุคคลในชุมชน 2) กิจกรรมบูรณาการร่วมกับเครือข่ายเพ่ือลดความ
เสี่ยง จากการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพของบุคคลในชุมชน และ 3) กิจกรรมการพัฒนาองค์ความรู้และ
นวัตกรรม เพ่ือการมีพฤติกรรมการบริโภคท่ีเหมาะสม  
 13. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) หมายถึง องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาลนคร 
เทศบาลเมือง เทศบาลต าบล หรือ องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบอ่ืน ที่มีกฎหมายจัดตั้งองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นในจังหวัดมหาสารคามมีทั้งหมด จ านวน 143 แห่ง ประกอบด้วย องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด 1 แห่ง เทศบาลเมืองมหาสารคาม 1 แห่ง เทศบาลต าบล จ านวน 18 แห่ง และองค์การ
บริหารส่วนต าบล จ านวน 123 แห่ง 
 14. อปท. ที่ด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง อปท. (อบจ./
เทศบาลเมือง/ เทศบาลต าบล) ที่มีการจัดท่าแผนการปฏิบัติงาน/โครงการ/กิจกรรม/หรือ ด าเนินงาน



213 
 

คุ้มครองผู้บริโภค ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพตามภารกิจที่ระบุในแผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอน การกระจาย
อ านาจให้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 1) ดังนี้  
    1) การผลิตสื่อและหรือเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
    2) การเสริมสร้างศักยภาพผู้บริโภคและเรียกร้องสิทธิอันชอบธรรม  
    3) การสร้างและขยายเครือข่ายการมีส่วนร่วมในการท างานคุ้มครองผู้บริโภค ด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพของผู้บริโภคในท้องถิ่น  
  4. ตรวจสอบติดตามคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์อาหาร ยา เครื่องมือแพทย์ เครื่องส าอาง 
และวัตถุอันตรายในสถานที่จ่าหน่ายตามท่ีระบุในพระราชบัญญัติแต่ละประเภทและได้แต่งตั้ง พนักงาน 
อปท. เป็นพนักงานเจ้าหน้าที่ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่  
   ๑) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ ๔๓๖) พ.ศ.๒๕๖๕ เรื่อง แต่งตั้งพนักงาน 
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติตามพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ.๒๕๒๒  
   ๒) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง แต่งตั้งพนักงานเจ้าหน้าที่ปฏิบัติตาม 
พระราชบัญญัติเครื่องส าอาง พ.ศ.๒๕๕๘ และพ.ศ. ๒๕๖๐  
   ๓) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง แต่งตั้งพนักงานเจ้าหน้าที่ปฏิบัติตาม 
พระราชบัญญัติยา พ.ศ.๒๕๑๐ และพ.ศ.๒๕๖๑  
   ๔) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง แต่งตั้งพนักงานเจ้าหน้าที่ปฏิบัติตาม 
พระราชบัญญัติสมุนไพร พ.ศ.๒๕๖3 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
จ านวนเครือข่ายภาคประชาชน/ผู้ประกอบการ/
ประชาสังคม ร่วมเฝ้าระวังการโฆษณาทางสื่อวิทยุ
หรือออนไลน์ 

N/A N/A ๑๓ 

ร้อยละของโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพทางสื่อ
วิทยุกระจายเสียงและสื่อออนไลน์ที่ผิดกฎหมาย
ได้รับการจัดการ 

100 100 100 

ร้อยละจ านวนสถานีวิทยุกระจายเสียงได้รับ 
การเฝ้าระวังโฆษณา ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

- 100 100 

ร้อยละโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพทางสื่อออนไลน์ 
ทุกช่องทาง ได้รับการเฝ้าระวัง 

- 100 100 

จ านวนชุมชนที่มีการจัดการปัญหาและเฝ้าระวังภัย
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนภายใต้โครงการ
เครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร) 

ไม่น้อยกว่า 
1 ชุมชน/
จังหวัด 

ไม่น้อยกว่า 
2 ชุมชน/
จังหวัด 

ไม่น้อยกว่า 
3 ชุมชน/
จังหวัด 

ร้อยละจ านวน อปท. มีการด าเนินภารกิจตาม - 100 100 
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ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
เป้าหมายการกระจายอ านาจครบทั้ง ๔ ภารกิจและ
มีการแต่งตั้งพนักงานเจ้าหน้าที่ตามประกาศ 
ที่เก่ียวข้อง 
ร้อยละ อปท. ที่มีการควบคุมก ากับการกระจายยา
และผลิตภัณฑ์สุขภาพในร้านค้า ร้านช า 

- - 80 

จ านวนอปท. เข้าร่วมการน าเสนอ อปท.ดีเด่น
ประจ าปี 

- อย่างน้อย  
3 แห่ง/จังหวัด 

อย่างน้อย  
4 แห่ง/จังหวัด 

ร้อยละเรื่องร้องเรียนได้รับการจัดการตาม SOP 100 100 100 
ระดับความส าเร็จของ SAT Team ระดับอ าเภอ 5 5 5 
จ านวนโรงเรียนที่ผ่านการประเมินในระดับ  
อย.น้อย พลัส เพ่ิมข้ึนจากปีที่ผ่านมา 

ไม่น้อยกว่า  
1 แห่ง/จังหวัด 

ไม่น้อยกว่า  
2 แห่ง/จังหวัด 

ไม่น้อยกว่า  
3 แห่ง/จังหวัด 

จ านวนโรงเรียนที่ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานโรงเรียน 
อย.น้อย ใน ระดับดีเยี่ยมเพ่ิมขึ้น จากปีที่ผ่านมา 

ไม่น้อยกว่า 
4 แห่ง/จังหวัด 

และมีส่วน
ร่วมกับ บวร.ร 

ไม่น้อยกว่า 
5 แห่ง/จังหวัด 

และมีส่วน
ร่วมกับ บวร.ร 

ไม่น้อยกว่า 
6 แห่ง/จังหวัด 

และมีส่วน
ร่วมกับ บวร.ร 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือพัฒนาศักยภาพเครือข่ายและจัดการปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพได้  
 2. เพ่ือทราบสถานการณ์การด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพตามภารกิจที่ได้    
การกระจายอ านาจให้ อปท.  
 3. เพ่ือสนับสนุนการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพตามภารกิจการกระจาย
อ านาจให้ อปท. ตามเป้าหมายที่ อย. ก าหนด  
 4. กระตุ้นก ากับและส่งเสริมให้มีการด่าเนินการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ให้ครบ      
4 ภารกิจ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. รายงานการตรวจเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์และการโฆษณา  
  2. ฐานข้อมูลร้านค้า  
  3. ฐานข้อมูล บวร.ร  
  4. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน SAT TEAM  
  5. ข้อมูลการด่าเนินงานของ อปท. ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค  
  6. ฐานข้อมูลโรงเรียน อย. น้อย 
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6. รายการข้อมูล  
 1. ร้อยละของโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพทางสื่อวิทยุกระจายเสียงที่ผิดกฎหมายได้รับการจัดการ 
  สูตรค านวณตัวชี้วัด = (A/B) x 100 
  A = จ านวนโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมายทางสถานีวิทยุกระจายเสียงในเขตพ้ืนที่
และออนไลน์ที่ได้รับการจัดการให้ถูกต้องตามกฎหมาย 
  B = จ านวนโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมายทางสถานีวิทยุกระจายเสียง ในเขตพ้ืนที่
และสื่อออนไลน์ทัง้หมด 
 2. ร้อยละจ านวน อปท. ที่มีการด าเนินภารกิจตามเป้าหมายการกระจายอ านาจครบทั้ง ๔ 
ภารกิจ และมีการแต่งตั้งพนักงานเจ้าหน้าที่ตามประกาศที่เกี่ยวข้อง  
  สูตรค านวณตัวชี้วัด = (A/B) x 100 
  A = จ านวน อปท. ที่มีการด าเนินภารกิจตามเป้าหมายการกระจายอ านาจครบทั้ง ๔ ภารกิจ 
และมีการแต่งตั้งพนักงานเจ้าหน้าที่ตามประกาศท่ีเกี่ยวข้อง 
  B = จ านวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป้าหมาย (อบจ. ๑ แห่ง /เทศบาลเมือง ๑ แห่ง/
เทศบาลต าบล ๑8 แห่ง รวม 20 แห่ง) 
 3. จ านวนชุมชนที่มีการจัดการเฝ้าระวังปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนภายใต้โครงการ
เครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ไม่น้อยกว่า 3 ชุมชน/จังหวัด  
              สูตรค านวณตัวชี้วัด = จ านวนชุมชนที่มีการจัดท าโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) เพ่ือจัดการและเฝ้าระวังปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน 
  4. ร้อยละเรื่องร้องเรียนได้รับการจัดการตาม SOP 
  สูตรค านวณตัวชี้วัด = (A/B) x 100 
  A = จ านวนเรื่องร้องเรียนได้รับการจัดการตาม SOP  
  B = จ านวนเรียนร้องเรียนทั้งหมด 
  5. ระดับความส าเร็จของ SAT Team ระดับอ าเภอ 
  สูตรค านวณตัวชี้วัด 
  ระดับ 1 มีการแต่งตั้งคณะกรรมการ หรือ คณะท่างานจัดการภัยจากผลิตภัณฑ์และบริการ
สุขภาพ (SAT Team) ระดับอ าเภอ มีแผนและเป้าหมายการประชุม 
  ระดับ 2 มีผลการประชุมคณะท่างานจัดการภัยจากผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพระดับอ าเภอ  
ตามเป้าหมายที่ก าหนด 
  ระดับ 3 มีการประเมินสถานการณ์และระบุภัยจากผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพรายงาน
ผู้เกี่ยวข้อง 
  ระดับ 4 น าเสนอแนวทางการจัดการภัยจากผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพแก่ผู้เกี่ยวข้อง 
  ระดับ 5 ประสานการด่าเนินการแก้ไขปัญหาภัยจากผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ 
และร่วมแก้ไขปัญหาเรื่องร้องเรียนที่จะเป็นภัยต่อสุขภาพ และสรุปผลการด าเนินงาน น าเสนอผู้บริหารและ
ผู้เกี่ยวข้องทราบต่อไป 
 6. จ านวนโรงเรียนที่ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานโรงเรียน อย.น้อย ในระดับดีเยี่ยมเพ่ิมมากขึ้นจาก
ปีงบประมาณท่ีผ่านมา โดยมีโรงเรียน อย.น้อย ในระดับดีเยี่ยมไม่น้อยกว่า 6 แห่ง/จังหวัด  
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               สูตรค านวณตัวชี้วัด = จ านวนโรงเรียนที่ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานโรงเรียน อย.น้อย ในระดับ 
ดีเยี่ยม 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่และเครือข่ายในการเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบการเฝ้าระวัง 
การโฆษณาและการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์สุขภาพ และการพัฒนาศักยภาพผู้บริโภคให้รู้เท่าทันสื่อ 
  2. รวบรวมข้อมูลผลิตภัณฑ์สุขภาพที่พบการกระท าผิดกฎหมายและด าเนินการบังคับใช้กฎหมาย 
  3. พัฒนาองค์ความรู้ให้แก่อปท.ตามที่ได้รับการกระจายอ านาจ 4 ภารกิจ และกระตุ้นให้เกิดการ
ด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคร่วมกับเครือข่ายสาธารณสุข 
  4. สนับสนุนให้มีการด าเนินการและท่างานร่วมกับภาคีเครือข่ายเพ่ือจัดท าโครงการเครือข่ายชุมชน   
รว่มใจป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร) 
  5. ส่งเสริม สนับสนุนด้านวิชาการและองค์ความรู้ต่างๆ ตลอดจนเป็นที่ปรึกษาการด าเนินงานให้แก่
เจ้าหน้าที่ รพท./รพช./สสอ. ประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน ติดตาม ก ากับและประเมินผลเครือข่าย
ด าเนินงานเรื่องร้องเรียน 
  6. ประสานการด าเนินการแก้ไขปัญหาภัยจากผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพและ ร่วมแก้ไขปัญหา
เรื่องร้องเรียนที่จะเป็นภัยต่อสุภาพ 
  7. แต่งตั้งคณะกรรมการการท างาน อย.น้อย /เครือข่าย บวร.ร. จังหวัดมหาสารคาม 
 8. ผลักดันเป็นนโยบายให้ผู้บริหารมีส่วนในการขับเคลื่อนการด าเนินกิจกรรม 
  9. ท าข้อตกลงร่วมกัน (MOU) ในระดับส่วนหัวหน้าราชการเพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในทุกภาคส่วน 
  10. ก าหนดวางแผน ด าเนินกิจกรรม ประเมินผล และคืนข้อมูลเพ่ือก าหนดแผนในปีต่อไป 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ด าเนินการเฝ้าระวังการโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพทางสถานีวิทยุกระจายเสียง จ านวน 2 ครั้ง/ปี 
และทางสื่อออนไลน์ทั้ง 8 ช่องทางๆละ 1 ผลิตภัณฑ์ ไตรมาสละ 1 ครั้ง และมีการรายงานอย่างสม่ าเสมอ 
 2. นิเทศ/ลงพ้ืนที่เยี่ยมการด าเนินกิจกรรม ๔ ภารกิจ ของ อปท. รวมถึงจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
น าเสนอผลงานเด่นของ อปท. ทุกอ าเภอ .  
 3. จัดประกวดและมอบใบประกาศแก่ อปท. ที่มีผลงานเด่นระดับจังหวัด และสรุปผลการ
ด าเนินงานน าเสนอผู้บริหารและอย. ทราบ 
 4. จัดอบรมการรายงานผลการด าเนินงานเข้าสู่ระบบ FDA Center ให้กับอ าเภอและจัดการ
ประกวด Best practice ในการจัดการปัญหาและเสริมสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพตามแนวคิด 
อย. 3 วัย/3 ไว ระดับจังหวัด 
 5. แต่งตั้งผู้รับผิดชอบ จัดท ามี SOP ระบบการรับเรื่องร้องเรียน ให้มีการด าเนินงานและบันทึก 
เพ่ือรายงานผลการปฏิบัติงานต่อผู้บริหารและประสานข้อมูลต่อไป 
 6. แต่งตั้งคณะกรรมการจัดการภัยจากผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ และมีการประชุมจัดการ
แก้ไขปัญหาร่วมกันในระดับอ าเภอและจังหวัด 
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  เครือข่าย บวร.ร. 
  แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
    1. จัดประชุมและแต่งตั้งคณะกรรมการท างานเครือข่าย บวร.ร จังหวัดมหาสารคาม เพ่ือค้นหาพ้ืนที่
ในการด าเนินกิจกรรมการจัดการปัญหาและเฝ้าระวังภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
    2. กระตุ้นและติดตามทางอ าเภอให้มีการด าเนินงานจัดการปัญหาและเฝ้าระวังภัยด้านผลิตภัณฑ์ 
สุขภาพในชุมชนโดยภาคีเครือข่าย บวร.ร. และชี้แจ้งขั้นตอนการรายงานผลการด าเนินงานเข้าสู่ระบบ FDA 
center  
   3. จัดการประกวด Best practice ในการจัดการปัญหาและเสริมสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์ 
สุขภาพตามแนวคิด อย. 3 วัย/ 3 ไว ระดับจังหวัด 
  แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
    1. สนับสนุนให้มีการด าเนินการและท างานร่วมกับภาคีเพ่ือจัดท าโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ   
ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ในการจัดการปัญหาและเฝ้าระวังภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน 
    2. มีการคืนข้อมูลให้กับชุมชนและร่วมกันในการหาแนวทางป้องกันภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพใน
ชุมชน 
    3. รายงานผลการด าเนินกิจกรรมในการแก้ไขปัญหาและการเฝ้าระวังในระบบ FDA center 
  โรงเรียน อย.น้อย 
  แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. จัดประชุมผู้บริหารระดับหัวหน้าส่วนราชการในส่วนส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษา องค์กรบริหาร 
ส่วนจังหวัด และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ท าข้อตกลงร่วมกัน (MOU) ในการด าเนินกิจกรรม 
โรงเรียน อย.น้อย และแต่งตั้งคณะกรรมการท างาน อย.น้อย จังหวัดมหาสารคาม  
  2. กระตุ้นและติดตามทางอ าเภอให้มีการสนับสนุนการด าเนินงานกิจกรรม อย.น้อย ในโรงเรียน 
ตามเกณฑ์การประเมินเพ่ือผ่านการประเมินในระดับดีเยี่ยม และ อย.น้อย พลัส ที่เพ่ิมมากขึ้น 
  3. จัดอบรมให้กับนักเรียน แกนน า อย.น้อย ในโรงเรียนกลุ่มเป้าหมายทั้ง 13 อ าเภอ เพ่ือเสริมสร้าง 
ความรอบรู้ในการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพไม่ตกเป็นเหยี่อของการโฆษณา 
  4. กระตุ้น/เยี่ยมเสริมให้ก าลังใจ และให้ค าแนะน าการประเมินตามมาตรฐานโรงเรียน อย.น้อยให้กับ 
โรงเรียนกลุ่มเป้าหมายทั้ง 13 อ าเภอ และชี้แจ้งขั้นตอนการประเมินผลการด าเนินงานเข้าสู่ระบบ FDA center 
  5. จัดการประกวด Best practice ในการจัดการปัญหาและเสริมสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์ 
สุขภาพตามแนวคิด อย. 3 วัย 3 ไว ระดับจังหวัด 
  แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ   
  1. ประสานงานให้โรงเรียนเข้าร่วมรับการประเมินโรงเรียน อย.น้อย 
  2. สนับสนุนองค์ความรู้ทางวิชาการ สื่อที่เกี่ยวข้อง และให้ค าแนะน าการด าเนินงานโรงเรียน อย.
น้อย  
เพ่ือพัฒนาไปสู่ผลการประเมินระดับดีเยี่ยม และมีการด าเนินงานร่วมกับเครือข่าย บวร.ร. 
   3. ประสานความร่วมมือกับชุมชนและออกแบบให้มีการด าเนินงานเพ่ือพัฒนาไปสู่โรงเรียน อย.น้อย 
พลัส และมีการด าเนินงานร่วมกับเครือข่าย บวร.ร. 
  4. นิเทศ ก ากับ ติดตาม โรงเรียนที่รับการประเมินในปี 2567 ให้เป็นไปตามเกณฑ์ประเมินโรงเรียน  
อย.น้อย เพ่ือพัฒนาไปสู่ผลการด าเนินประเมินระดับ ดีเยี่ยม และ อย.น้อย พลัส 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นายเกษียร  นวนน่วม     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 085-0005078   E-mail : tidrodyon2559@gmail.com 
 2. นายขวัญชัย  นุชกลาง     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 086-7130108   E-mail : khunchai.nee@gamil.com 
 3. นางอาภากร  เขจรรักษ์     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 096-3635669   E-mail : apanut13@gmail.com 
 4. นางกาญจนา  แป๊ะประภา     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 095-4171565   E-mail : kanja.jamm@gmail.com 
 5. นายภูวดล  ฦาชา      ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
  โทรศัพท์ 088-2732397 E-mail : bhuvadol.d@gmail.com 
 6. นางปธิณ ีอัคนิจ       ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 080-7494261   E-mail : Pathinee.p@gmail.com 
 7. นายสัญชัย  ปลื้มสุด      ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 084-4040211   E-mail : sunchai.phs@gmail.com 
 8. นายบารมี  พลขันธ์      ต าแหน่ง เภสัชกร 
     โทรศัพท์ 098-6324783   E-mail : tiaw20092@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 9 : โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ ๕0 ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับการส่งเสริมและได้รับอนุญาต 
 
2. ค านิยาม  
 1. ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง อาหาร เครื่องส าอาง วัตถุอันตราย ผลิตภัณฑ์
สมุนไพร ของผู้ประกอบการ 3 กลุ่ม คือ 1.วิสาหกิจชุมชน ๒.สถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่ายโรงงาน  
๓.ผู้ประกอบการอื่นๆ ในจังหวัดมหาสารคาม  
 ๒. ผลิตภัณฑ์สุขภาพชุมชน หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพซึ่งผลิตโดยผู้ประกอบการรายย่อย
ภายในชุมชน เช่น ผู้ผลิต OTOP วิสาหกิจชุมชน และ SMEs เป็นต้น ผลิตภัณฑ์สุขภาพดังกล่าวต้องเป็นไป
ตามกฎหมายที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนดไว้ เช่น อาหาร (พ.ร.บ. อาหาร พ.ศ. 2522 
และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม) ผลิตภัณฑ์สมุนไพร (พ.ร.บ.ผลิตภณัฑ์สมุนไพร พ.ศ. 2562) เครื่องส าอาง  
(พ.ร.บ.เครื่องส าอาง พ.ศ.2558) และวัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือน (พ.ร.บ.วัตถุอันตราย พ.ศ. 2535 
และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม)  
 ๓. ผลิตภัณฑ์สุขภาพได้รับการส่งเสริม หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการให้
ค าปรึกษา แนะน าให้ความรู้ต่างๆ เกี่ยวกับกฎระเบียบ หลักเกณฑ์ ข้อบังคับและมาตรฐานต่างๆ แก่
ผู้ประกอบการผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย  
 ๔. ผลิตภัณฑ์สุขภาพได้รับการอนุญาต หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการ
ส่งเสริมและสามารถได้รับการอนุญาตสถานที่และผลิตภัณฑ์จาก อย.หรือ สสจ. (กรณีมอบอ านาจ) 
 ๕. ผู้ประกอบการ หมายถึง ผู้ที่มีศักยภาพ ความพร้อม และประสงค์ที่จะประกอบการผลิต 
(ตาม พ.ร.บ.ผลิตภัณฑ์สุขภาพ) ผลิตภัณฑ์สุขภาพทั้งรายใหม่และรายเก่าท่ีต้องการเพิ่มรายการผลิตภัณฑ์ฯ 
ได้แก่ อาหารเครื่องส าอาง เครื่องมือแพทย์ วัตถุอันตราย ผลิตภัณฑ์สมุนไพร และ วัตถุเสพติด ทั้งนี้ ให้
รวมถึงผู้ที่มีคุณสมบัติตาม พ.ร.บ.ผลิตภัณฑ์สุขภาพนั้นๆ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับ
การส่งเสริมและได้รับอนุญาต 

- ร้อยละ ๕๐ ร้อยละ 60 
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4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือส่งเสริมให้ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมายได้รับอนุญาตตามท่ีกฎหมายก าหนด 
 2. กระตุ้นเศรษฐกิจ สร้างรายได้และโอกาสทางธุรกิจให้แก่ผู้ประกอบการตามแนวทางที่
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด ในการพัฒนาเศรษฐกิจฐานราก 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. รายงานเอกสารที่เก่ียวข้อง 
  2. ฐานข้อมูลการอนุญาตผลิตภัณฑ์สุขภาพผ่านระบบ Skynet 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล: จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพเป้าหมายที่เกิดจากการส่งเสริมผู้ประกอบการได้รับอนุญาต 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพเป้าหมาย(ส่งเสริมผู้ประกอบการ) ที่ยื่นขออนุญาต

และได้รับอนุญาต 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผลิตภัณฑ์สุขภาพเป้าหมาย(ส่งเสริมผู้ประกอบการ)และยื่นขอ

อนุญาตทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ประสานงานร่วมกับเครือข่าย หน่วยงานพหุภาคีท่ีรับผิดชอบในการดูแลผู้ประกอบการ OTOP 
และวิสาหกิจชุมชน เพ่ือด าเนินงานส่งเสริมผู้ประกอบการในชุมชนร่วมกัน 
 2. อบรมผู้ประกอบการในชุมชนและจัดตั้งศูนย์เรียนรู้ในชุมชน เพ่ือเป็นตัวอย่างในการด าเนิน
กิจการแบบครบวงจร ตั้งแต่การจัดหาวัตถุดิบ การแปรรูป การได้รับมาตรฐาน อย. และ การตลาด 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

๑. พัฒนาศักยภาพพนักงานเจ้าหน้าที่ระดับอ าเภอ ด้านความรู้ตาม พ.ร.บ.ที่รับผิดชอบ 
2. ส ารวจสถานการณ์ ข้อมูลต่างๆ ของสถานประกอบการผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย ที่ยัง

ไม่ได้รับอนุญาตจาก อย. ในแต่ละพ้ืนที่ เพ่ือให้สามารถคัดเลือกกลุ่มเป้าหมายได้ตามความเหมาะสมตาม
บริบทของแต่ละพ้ืนที่  

3. ก าหนดแผนบูรณาการระดับจังหวัด ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายในพ้ืนที่จังหวัด เพื่อการ
พัฒนาและส่งเสริมกลุ่มเศรษฐกิจฐานราก ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย เพื่อให้ได้รับอนุญาตจาก อย. 
หรือ สสจ. (กรณีมอบอ านาจ) 

4. คัดเลือกกลุ่มเศรษฐกิจฐานราก เพื่อเข้าร่วมกิจกรรมแผนบูรณาการระดับจังหวัด ร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายในพ้ืนที่จังหวัด 

5. ด าเนินการตามแผนบูรณาการระดับจังหวัด ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายในพ้ืนที่จังหวัด 
เพ่ือการพัฒนาและส่งเสริมกลุ่มเศรษฐกิจฐานราก ให้สามารถได้รับอนุญาตจาก อย. หรือ สสจ. (กรณีมอบ
อ านาจ) ให้ได้รับการส่งเสริม ได้รับค าปรึกษา แนะน าให้ความรู้ต่างๆ เกี่ยวกับ 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางปธิณี อัคนิจ   ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ  
 โทรศัพท ์0807494261   E-mail : Pathinee.p@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 5 : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 9 : โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 53 ร้อยละของสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนด 
 
2. ค านิยาม  
 สถานที่จ าหน่ายอาหาร หมายถึง สถานที่จ าหน่ายอาหาร ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข 
พ.ศ. 2535 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม และกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จ าหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบดังนี้   
   1. อาคาร สถานที่ หรือบริเวณใดๆ ที่มิใช่ที่หรือทางสาธารณะ และมิใช่การขายของในตลาด  
  2. ที่จัดไว้เพ่ือประกอบอาหารหรือปรุงอาหารจนส าเร็จ  
  3. มีการจ าหน่ายให้ผู้ซื้อสามารถบริโภคได้ทันที ทั้งนี้ ไม่ว่าจะเป็นการจ าหน่าย โดยจัดให้มี 
บริเวณไว้ส าหรับการบริโภค ณ ที่นั้น หรือน าไปบริโภคท่ีอ่ืน โดยเกณฑ์มาตรฐานที่ด าเนินการได้ดังนี้  
 มาตรฐาน Clean Food Good Taste หมายถึง เกณฑ์การรับรองมาตรฐานสถานที่จ าหน่าย 
อาหาร ระดับพ้ืนฐาน ซึ่งต้องผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร “สถานที่ จ าหน่ายอาหาร” 
อาหารสะอาด รสชาติอร่อย (Clean Food Good Taste) ระดับพ้ืนฐาน จ านวน 5 หมวด (สุขลักษณะ 4 หมวด 
และชีวภาพ 1 หมวด)  
 มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus หมายถึง เกณฑ์การรับรองมาตรฐานสถานที่ 
จ าหน่ายอาหาร ระดับดีมาก ซึ่งต้องผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร “สถานที่ จ าหน่าย
อาหาร” อาหารสะอาด รสชาติอร่อย (Clean Food Good Taste) ระดับพ้ืนฐาน จ านวน 5 หมวด และ
ผ่านเกณฑ์การพัฒนาและยกระดับมาตรฐานสถานที่จ าหน่ายอาหารใน ระดับก้าวหน้า จ านวน 9 ข้อ  
  ระบบ foodhandler หมายถึง ระบบลงทะเบียนและอบรมผู้ประกอบกิจการและผู้สัมผัสอาหาร 
และประเมินรับรองสถานที่จ าหน่ายอาหาร อาหารริมบาทวิถี ตลาดนัด ตลาดสด แผงจ าหน่ายอาหารในที่หรือ
ทางสาธารณะ รถเร่จ าหน่ายอาหาร โดยเข้าใช้งานในระบบทาง https://foodhandler.anamai.moph.go.th/ 
     ข้อมูลสถานที่จ าหน่ายอาหารในพื้นที่  หมายถึง รายชื่อสถานที่จ าหน่ายอาหารในพ้ืนที่ 
ประกอบด้วย ข้อมูลชื่อร้าน ชื่อผู้ประกอบกิจการ สถานที่ตั้ง จ านวนผู้สัมผัสอาหาร  
  เป้าหมายสถานที่จ าหน่ายอาหารที่เข้าร่วมการพัฒนายกระดับให้ผ่านเกณฑ์ Clean Food 
Good Taste และ Clean Food Good Taste Plus  หมายถึง  สถานที่จ าหน่ายอาหารขึ้นชื่อประจ า
พ้ืนที่ เป็นร้านแนะน าหรือเป็นที่นิยมของคนทั่วไป ร้านที่สมัครใจเข้าร่วมพัฒนา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของ
ข้อมูลสถานที่จ าหน่ายอาหารในพ้ืนที่ (ในกรณีท่ีจ านวนร้านอาหารร้อยละ 40 น้อยกว่า 5 ร้าน ให้ตั้งเป้าหมาย
ไม่ต่ ากว่า 5 ร้าน) 

 
 

https://foodhandler.anamai.moph.go.th/
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ  

2567 
ร้อยละของสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนด 
- มาตรฐาน Clean Food Good 
Taste 

ร้อยละ 75 
(12/17 แห่ง) 

ร้อยละ 72.9 
(456/625 แห่ง) 

อย่างน้อยอ าเภอละ  
5 ร้าน หรือร้อยละ 40 
ของสถานที่จ าหน่าย

อาหารเป้าหมาย 
- มาตรฐาน Clean Food Good 
Taste Plus 

ร้อยละ 91.6  
(11/12 แห่ง) 

ร้อยละ 2.2 
(10/456) 

เพ่ิมข้ึนจากฐานข้อมูลปี 
2566 อย่างน้อย  
1 ร้าน/อ าเภอ 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือยกระดับสถานที่จ าหน่ายอาหารให้เป็นไปตามมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร 
  
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ทะเบียนสถานที่จ าหน่ายอาหาร 
  2. ระบบ Foodhandler 
 
6. รายการข้อมูล  
 1. ทะเบียนสถานที่จ าหน่ายอาหาร ในพ้ืนที่ 
 2. รายชื่อ อปท ที่สมัครและใช้งานในระบบ Foodhandler 
 3. ข้อมูลฝึกอบรมหลักสูตรสุขาภิบาลอาหารส าหรับผู้ประกอบกิจการ และผู้สัมผัสอาหารบนระบบ 
foodhandler 
 4. ทะเบียนผู้ประกอบกิจการ ผู้สัมผัสอาหาร ที่ผ่านการอบรมบนระบบ foodhandler        
 5. ข้อมูลสถานที่จ าหน่ายอาหารที่ได้รับการประเมิน บนระบบ foodhandler 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. สนับสนุนการสมัครและใช้งานระบบ Foodhandler ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ในพ้ืนทีทุ่กระดับ 
     2. สนับสนุนให้สถานที่จ าหน่ายอาหารลงทะเบียนและประเมินตนเอง บนระบบ foodhandler  
  3. ยกระดับร้านอาหารให้เป็นไปตามมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร 
  3. ขึ้นทะเบียนผู้ประกอบกิจการ ผู้สัมผัสอาหาร ที่ผ่านการอบรม บนระบบ foodhandler และ
ฝึกอบรมหลักสูตรสุขาภิบาลอาหารส าหรับผู้ประกอบกิจการ และผู้สัมผัสอาหาร ทั้ง Online และ Onsite 
กับหน่วยงานจัดการอบรม 
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     4. บูรณาการความร่วมมือภาคีเครือข่าย ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ในการขับเคลื่อนและยกระดับ
ร้านอาหารได้มาตรฐานระดับจังหวัด อาทิ ชมรม/สมาคมผู้ประกอบการร้านอาหาร ททท. หอการค้า 
พาณิชย์ฯ อปท 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1.  สนับสนุนการสมัครและใช้งานระบบ Foodhandler ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่ 
ทุกระดับ 
           2.  ส ารวจและจัดท าข้อมูลสถานที่จ าหน่ายอาหารในพ้ืนที่ และก าหนดเป้าหมายสถานที่จ าหน่าย
อาหารที่เข้าร่วมการพัฒนายกระดับให้ผ่านเกณฑ์ Clean Food Good Taste และ Clean Food Good 
Taste Plus 
      3.   สนับสนุนให้สถานที่จ าหน่ายอาหารเป้าหมายที่เข้าร่วมการพัฒนายกระดับฯ ลงทะเบียนและ
ประเมินตนเอง บนระบบ foodhandler  
  4.  ยกระดับร้านอาหารให้เป็นไปตามมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารขั้นพ้ืนฐาน CFGT ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ 40 และ CFGT+ เพ่ิมขึ้นจากปี 2566 อย่างน้อย 1 ร้าน/อ าเภอ 
  5.  จัดฝึกอบรมหลักสูตรสุขาภิบาลอาหารส าหรับผู้ประกอบกิจการ และผู้สัมผัสอาหาร ทั้ง 
Online และ Onsite กับหน่วยงานจัดการอบรม หรือ ด าเนินการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  6. สนับสนุนการขึ้นทะเบียนผู้ประกอบกิจการ ผู้สัมผัสอาหาร ที่ผ่านการอบรม บนระบบ 
foodhandler        
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสุกัญญา  สารฤทธิคาม    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 081-5446159      E-mail : envoccmkpho@gmail.com 
 2. นางสาวปริชาต  ปกิรณะ      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 088-0286099   E-mail : envoccmkpho@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการที่ 9 : โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 52 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย 
 
2. ค านิยาม  
 1. อาหารสด หมายถึง ผัก ผลไม้ และเนื้อสัตว์ (เนื้อวัว เนื้อหมูสด) อาหารสดมีความปลอดภัย 
หมายถึง ผัก ผลไม้ ไม่มีการตกค้างของสารเคมีก าจัดศัตรูพืช ได้แก่ กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต กลุ่มคาร์บาเมต 
กลุ่มออร์แกโนคลอรีน และกลุ่มไพรีทรอยด์ ตามเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด และเนื้อสัตว์ไม่มีการตกค้างจาก
สารเร่งเนื้อแดง 
 2. อาหารแปรรูป หมายถึง อาหารที่ผ่านกระบวนการที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณลักษณะ
ของอาหารไปแล้ว หรืออาหารที่ผสมกับส่วนผสมอื่นๆ หรือหมายถึง อาหารสดที่แปรรูป ท าให้แห้ง หรือ
หมักดอง หรือในรูปอ่ืนๆ รวมทั้งท่ีใช้สารปรุงแต่งอาหาร ได้แก่ ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ ผลิตภัณฑ์จากแป้ง 
(เส้นก๋วยเตี๋ยวชนิดเส้นสด เส้นบะหมี่/เก๊ียว/ขนมจีน) และน้ ามัน อาหารแปรรูปมีความปลอดภัย หมายถึง 
ไม่มีสารห้ามใช้ตามที่กฎหมายก าหนด 
 3. ผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย หมายถึง การด าเนินงานของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม และเครือข่ายบริการ ในการควบคุมก ากับ 
 ๑) ให้ผู้ประกอบการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
ด้วยการแนะน าผู้ประกอบการและตรวจสอบเฝ้าระวังคุณภาพอาหารที่จ าหน่ายในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ  
ด้วยชุดทดสอบอย่างง่าย ส่งตรวจรถตรวจสอบอาหารเคลื่อนที่ หรือส่งตรวจวิเคราะห์ที่ศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ และด าเนินการตามข้อกฎหมายเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยของอาหารสดและอาหารแปรรูป 
 ๒) ให้โรงพยาบาลมีการด าเนินงานตามโครงการโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย เป้าหมาย  
การจัดให้มีตลาดสีเขียวของโรงพยาบาล มีการตรวจเฝ้าระวังยาฆ่าแมลง ในผักและผลไม้ที่จัดซื้อในการ
ประกอบอาหารส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล รวมถึงที่จ าหน่ายในตลาดสีเขียวของโรงพยาบาล มีแผน 
การส่งตรวจวิเคราะห์ ยาฆ่าแมลงกลุ่มไกลโฟเสต (Glyphosate) ตามนโยบายก าหนด 
 ๓) ให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ด าเนินการตามเกณฑ์รพสต ติดดาว ในการสุ่มตรวจ
ความปลอดภัยในอาหารสด โดยความร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ อบต. 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูป 
มีความปลอดภัย 

85 85 85 

 

4. วัตถุประสงค์  
 ผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปในจังหวัดมหาสารคาม ได้รับการตรวจสอบและเฝ้าระวัง 
ปราศจากสารห้ามใช้ 
 

5. แหล่งข้อมูล  
 1. รายงานสถานการณ์เกี่ยวกับความไม่ปลอดภัยในอาหารสดและอาหารแปรรูป ในระดับประเทศ
หรือภูมิภาค โดยส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 
 2. สถานที่จ าหน่ายอาหารสดและอาหารแปรรูป 
 3. เรื่องร้องเรียนจากผู้บริโภค 
 

6. รายการข้อมูล  
 ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย= A/B x 100 

A = จ านวนอาหารสดและอาหารแปรรูปกลุ่มเสี่ยงที่ตรวจวิเคราะห์ 
 B = จ านวนอาหารสดและอาหารแปรรูปกลุ่มเสี่ยงที่ตรวจวิเคราะห์พบสารห้ามใช้ 
 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ก าหนดเป้าหมายการเก็บตัวอย่างอาหารสดและอาหารแปรรูปที่อาจมีความเสี่ยงต่อสุขภาพ 
 2. ด าเนินงานอาหารปลอดภัย ร่วมกับภาคีเครือข่าย ภายในเขตรับผิดชอบ 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
1. จัดท าแผนและเป้าหมายการเก็บตัวอย่างอาหารสดและอาหารแปรรูปส่งตรวจวิเคราะห์ 
2. มีการเก็บตัวอย่างบรรลุเป้าหมายและระยะเวลาที่ก าหนด และรายงานผลการด าเนินงาน คบส.

รายไตรมาสในระยะเวลาที่ก าหนด 
3. มีการด าเนินกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมความปลอดภัยของอาหาร ตามเป้าหมายโครงการโรงพยาบาล

อาหารปลอดภัย ประกอบด้วย 
1) มีแผนและการจัดซื้อ ข้าว ไข่ ผัก ปลอดสารห้ามใช้ตามโครงการก าหนด 
2) ตลาดสีเขียวของโรงพยาบาลมีการตรวจเฝ้าระวังยาฆ่าแมลงในผักและผลไม้ และมี

กระบวนการแก้ไขปัญหากรณีผลวิเคราะห์ไม่ผ่านมาตรฐาน 
3) รายงานผลการด าเนินงานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย ตามรูปแบบและระยะเวลาก าหนด 

 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นายบารมี  พลขันธ์     ต าแหน่ง เภสัชกร 
 โทรศัพท์ 098-6324783  E-mail : tiaw20092@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion 
Prevention & Protection : PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 6 : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่ 10 : โครงการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 53 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge ในระดับท้าทาย 
 
2. ค านิยาม  
         โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 
Challenge หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพท. รพช. และ รพ.สต.) ด าเนินงาน 
ตามเกณฑ์ ดังนี้  
 
ระดับมาตรฐาน (Standard) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการตามเกณฑ์ข้อที่ 1-13 ได้
ตามเงื่อนไข (คะแนน 80% ขึ้นไป) 
หมวด CLEAN  
สร้างกระบวนการพัฒนา 

1. มีการก าหนดนโยบาย จัดท าแผนการขับเคลื่อน พัฒนา ศักยภาพ และ
สร้างกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้าน อนามัยสิ่งแวดล้อม 
GREEN & CLEAN hospital อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 

หมวด G: Garbage  
การจัดการมูลฝอย ทุก
ประเภท 

2. มีการบริหารจัดการมูลฝอยทั่วไปอย่างถูกสุขลักษณะและ เป็นไปตาม
กฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยทั่วไป 2560 และกฎหมาย 
ที่เก่ียวข้อง  
3. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูก สุขลักษณะเป็นไป
ตามกฎกระทรวงมูลฝอยที่เป็นพิษหรือ อันตรายจากชุมชน พ.ศ. 2563 
และกฎหมายที่เก่ียวข้อง  
4. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้ออย่างถูกสุขลักษณะ ตามกฎกระทรวง 
ว่าด้วยการก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545  

หมวด R: Restroom 
การพัฒนาส้วมตาม 
มาตรฐานส้วมสาธารณะ 
ไทย (HAS) และการ
จัดการสิ่งปฏิกูล 

5. มีการพัฒนาส้วมตามมาตรฐานส้วมสาธารณะไทย (HAS) ทีอ่าคาร
ผู้ป่วยนอก (OPD) และอาคารผู้ป่วยใน (IPD)  
6. มีการจัดการสิ่งปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะตาม กฎกระทรวงสุขลักษณะ
การจัดการสิ่งปฏิกูล พ.ศ. 2561 และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง  

หมวด E: Energy  
การจัดการด้านพลังงาน 

7. มีการก าหนดนโยบายและมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็น ปัจจุบัน
และเป็นรูปธรรมเกิดประสิทธิภาพในการลดใช้พลังงาน และมีการปฏิบัติ
ตามมาตรการที่ก าหนดร่วมกันทั้งองค์กร 
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ระดับมาตรฐาน (Standard) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการตามเกณฑ์ข้อที่ 1-13 ได้
ตามเงื่อนไข (คะแนน 80% ขึ้นไป) 
หมวด E: Environment 
การจัดการสิ่งแวดล้อม
ใน โรงพยาบาล 

8. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร โดยเพิ่มพ้ืนที่
สีเขียวและพ้ืนที่พักผ่อนที่สร้างคาวมรู้สึกผ่อนคลาย สอดคล้องกับชีวิต
และวัฒนธรรมท้องถิ่นส าหรับผู้ป่วย รวมทั้งผู้ มารับบริการ  
9. มีกิจกรรมส่งเสริม GREEN และกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมี สุขภาพที่ดี
แบบองค์รวม ได้แก่ กิจกรรมส่งเสริมสุขอนามัย กิจกรรมการแพร่ระบาด
ของโรค กิจกรรมทางกาย (Physical activity) กิจกรรมให้ค าปรึกษา 
ด้านสุขภาพขณะรอรับบริการ ของผู้ป่วยและญาติ หมวด N: Nutrition 
การจัดการสุขาภิบาล อาหารการจัดการน้ า อุปโภคบริโภค และการ 
ด าเนินงานอาหารปลอดภัย ในโรงพยาบาล  
10. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน สุขาภิบาล
อาหารตามกฎกระทรวงสุลักษณะของสถานที่ จ าหน่ายอาหาร  
พ.ศ. 2561 (4 หมวด) และมีการเฝ้าระวังทาง สุขาภิบาลอาหาร  
11.ร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตาม 
กฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จ าหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561  
(4 หมวด) และมีการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาล  
12. จัดให้มีบริการน้ าอุปโภค/บริโภคสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอก และ
ผู้ป่วยใน  
13. โรงพยาบาลมีการด าเนินงานนโยบายโรงอาหารปลอดภัย ร่วมกับ
ภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ (ตามคู่มือมาตรฐานโรงพยาบาล อาหารปลอดภัย 
Food Safety Hospital)  

ระดับดีเยี่ยม (Excellent) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการ ตามเกณฑ์ข้อที่ 1-15 ได้ตาม
เงื่อนไขท่ีก าหนด (คะแนน 90% ขึ้นไป) 
หมวด Innovation: การ 
พัฒนานวัตกรรมและ 
งานวิจัยด้าน GREEN 

14. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการน าประ โยชน์และ
เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาล และชุมชน  

หมวด Network: การ
สร้างเครือข่ายการ 
พัฒนาด้าน GREEN 

15. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพ่ือให้เกิด GREEN 
Community 

ระดับท้าทาย (Challenge) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการ ตามเกณฑ์ข้อที่ 1-15 ได้ตาม
เงื่อนไขท่ีก าหนด และพัฒนาได้ตามประเด็นท้าทาย เลือกจ านวน 1 ด้าน 
     1. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาล (ระดับดีขึ้นไป)  
     2. การพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (Low 
Carbon and Climate Resilient Health Care)  
     3. การจัดการพลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ  
     4. การจัดการของเสียทางการแพทย์ 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 
Challenge ในระดับท้าทาย 

- ระดับดีเยี่ยม 
ร้อยละ 100 
(13/13 แห่ง) 

ร้อยละ 100 
(13/13 แห่ง) 

ร้อยละ 100 

- ระดับท้ายทาย 
ร้อยละ 23  

(3/13) 
ร้อยละ 46  

(6/13) 
ร้อยละ 80 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือส่งเสริมให้โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ 
ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge ในระดับท้าทาย 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ระบบประเมิน GREEN & CLEAN 
  2. ผลการตรวจวัด/การด าเนินการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
 
6. รายการข้อมูล  
   ตามเกณฑ์ด าเนินการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงาน พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge ของเครือข่ายโรงพยาบาลภายในจังหวัด 
  2. สนับสนุนการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital ของ
โรงพยาบาลทุกแห่ง พัฒนาสู่ความเป็นเลิศเฉพาะด้าน (ระดับท้าทาย ; Challenge)  
   
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital Challenge ของเครือข่ายโรงพยาบาลภายในจังหวัด 
   2. สนับสนุนข้อมูลการวิชาการด้านการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN  และพัฒนาสู่ความเป็นเลิศเฉพาะด้าน (ระดับท้าทาย ; Challenge) 
   3. โรงพยาบาลทุกแห่งโรงพยาบาลประเมินตนเองเพ่ือวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล 
และบันทึกข้อมูลในระบบประเมิน ทาง https://gch.anamai.moph.go.th/  
     4. ส่งเสริมให้ รพ.สต. ในเครือข่าย พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมให้ผ่านเกณฑ์ GREEN & CLEAN  
รพ.สต อย่างน้อย 1 แห่ง/อ าเภอ 

https://gch.anamai.moph.go.th/
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5. ทีมประเมินระดับจังหวัดท าการประเมินเพ่ือให้ค าแนะน าและรับรองโรงพยาบาลที่พัฒนา
อนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital Challenge 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสุกัญญา  สารฤทธิคาม    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 081-5446159      E-mail : envoccmkpho@gmail.com 
 2. นางสาวปริชาต  ปกิรณะ      ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 088-0286099   E-mail : envoccmkpho@gmail.com 
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ประเดน็ยทุธศาสตร์ที่ 4 
ด้านบรกิารเป็นเลิศ (Service Excellence) 

 
  แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
(Primary Care Cluster) 
  แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(Service Plan) 
  แผนงานที่ 9 : การพัฒนาระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
  แผนงานที่ 10 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริ 
โครงการเฉลิมพระเกียรติ และพื้นที่เฉพาะ 
  แผนงานที่ 11 : อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร 
การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และแพทย์แผนไทย 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ  (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary  Care  Cluster 
โครงการที่ 11 : โครงการพฒันาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 54 จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
 
2. ค านิยาม  
 เพ่ือให้ประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบเข้าถึงบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ ตามหลักเวชศาสตร์
ครอบครัว โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ สามารถดูแลตนเองและ
ครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม สามารถเข้าถึงบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ  
ลดเวลารอคอย ลดค่าใช้จ่าย สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการเจ็บป่วย 
ได้อย่างเหมาะสม โดยมีการเพ่ิมคนสุขภาพดีโดยใช้หลักสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy)  
ลดคนป่วยเน้นการเข้าถึงบริการ คุณภาพบริการและขยายการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วน ด้วยกลไกประชาชน  
ทุกครอบครัวมีหมอประจ าตัว 3 คน 

 หน่วยบริการ หมายความว่า (1) สถานพยาบาลที่ด าเนินการโดยกระทรวง ทบวง กรม  
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ สถาบันการศึกษาของรัฐ หน่วยงานอ่ืนของรัฐ และสภากาชาดไทย  
(2) สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล (3) หน่วยบริการตามกฎหมายว่าด้วย 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  (4) หน่วยบริการอื่นตามที่คณะกรรมการประกาศก าหนด 

 หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) หมายความว่า หน่วยบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนเพ่ือให้บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

 เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) หมายความว่า หน่วยบริการที่รวมตัวกันและขึ้น
ทะเบียนเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (ประเภทที่ 1) เพ่ือให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562          

 หมอที่ 1 หมอประจ าบ้าน เช่น อสม./อสม.หมอประจ าบ้าน ดูแลครอบครัว 8-15 หลงัคาเรือน 
มีบทบาท ช่วยเหลือดูแลครอบครัว/ผู้ป่วย  

 หมอที่ 2 หมอสาธารณสุข คือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข จาก ศสม./รพ.สต. เช่น พยาบาล/นวก. , 
จพ.สส.ชุมชน /ทันตฯ/จพง.เภสัช /แพทย์แผนไทย /จนท.สธ. และ อื่น ๆ ดูแลประชากร  
1,250-2,500 คน มีบทบาทดูแลสุขภาพประชาชน ครอบครัวและชุมชน/ให้ค าปรึกษาและ 
เป็นพี่เลี้ยงหมอที่ 1  
           หมอที่ 3 หมอครอบครัว คือ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ท่ีมีความรู้ 
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว  ดูแลประชากร 8,000-12,000 คน หรือรพ.สต. 1- 3 แห่ง/ทีม  
มีบทบาทดูแลสุขภาพประชาชน ครอบครัวและชุมชน/ให้ค าปรึกษา และเป็นพี่เลี้ยงหมอที่ 2 และ 1 
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 ขอบเขตบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
  1. การดูแลสุขภาพในลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรกต่อเนื่องและผสมผสาน 
  2. การบริการด้านข้อมูลสุขภาพและการให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน 
  3. การบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในระดับบุคคลและครอบครัว โดยการให้บริการ 
การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาลและ 
การฟ้ืนฟูสุขภาพเชิงรับและเชิงรุกในพื้นที่ 
  4. การส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและ
ครอบครัว 
  6. การส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่าย 
ในการส่งเสริมสุขภาพ รวมทั้งการป้องกันและควบคุมโรคในระดับชุมชน 
 หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ต้องผ่านเกณฑ์ 3 S ประกอบด้วย 
  Staff 
    1. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน รับผิดชอบประชากรเต็มเวลา  

         2. พยาบาลวิชาชีพ 2 คนเป็นอย่างน้อย 
         3. นักวิชาการ/เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 2 คน เป็นอย่างน้อย  
  System       

1. มีพ้ืนที่รับผิดชอบดูแลประชาชน ประมาณ 10,000 คน +/- 2,000 คน 
ขึ้นกับบริบทของพื้นที่   
   2. มีรูปแบบการจัดบริการด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 

  3. มีระบบให้ค าปรึกษาเพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงได้สะดวกโดยใช้เทคโนโลยี 
4. ระบบดูแลส่งต่อเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย หรือหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า 

    5. การจัดบริการส่งเสริมป้องกันควบคุมโรคในชุมชน 
    6. ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายในการจัดบริการ 

7. ข้อมูลสถานะสุขภาพ กลุ่มวัย/รายครอบครัว/รายบุคคล 
  Structure  
    1. มีอาคาร สถานที่ และสิ่งแวดล้อม ที่เอ้ืออ านวยต่อการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ตามความเหมาะสมกับจ านวนผู้รับบริการ 
   2. สถานที่ตั้งหน่วยบริการอยู่ในพ้ืนที่ที่สะดวกต่อการเข้ารับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ของผู้รับบริการในเขตพ้ืนที่ของหน่วยบริการนั้น 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
   

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติ 
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562)   

ร้อยละ 45 
 

ร้อยละ 52 
 

ร้อยละ 61 
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4. วัตถุประสงค์   
 พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ ทุกกลุ่มวัย และปัญหา

สาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ และสามารถเชื่อมโยงบริการจากครัวเรือนจนถึงระดับศูนย์เชี่ยวชาญ การดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน หรือสถานพยาบาลใกล้บ้าน เมื่อพ้นภาวะวิกฤต ตลอดจนการจัดระบบดูแลระยะยาว 
ด้านสาธารณสุข ส าหรับผู้สูงอายุ ผู้ป่วย ผู้พิการที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง โดยมีเป้าหมายที่จะขับเคลื่อน 
การดูแลสุขภาพของคนทั้งอ าเภอ ผสมผสานทั้งงานส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู เพ่ือให้ประชาชน 
มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้นเมื่อมีอาการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม 
โดยใช้กลไกประชาชนทุกครอบครัวมีหมอประจ าตัว 3 คน 

 
5. แหล่งข้อมูล    
 ส านักสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัวส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวปี 2565 ที่มีคุณภาพ (สะสม) 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนทีมคลินิกหมอครอบครัว เป้าหมาย 10 ปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ถ่ายทอดนโยบายและชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน 
 2. นิเทศ และ ก ากับติดตาม 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1.  แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิระดับจังหวัดและประสาน 
กับคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นท่ี จังหวัดมหาสารคาม (กสพ.) 
     2. ถ่ายทอดนโยบายและก าหนดทิศทาง กระบวนการท างาน  
     ๓. ส่งเสริม สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิตามคู่มือคุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2566 
     ๔. พัฒนาศักยภาพทีม 3 หมอ ประสานและสนับสนุนการ ผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
และอบรมแพทย์ทั่วไปด้านเวชศาสตร์ครอบครัว และ พัฒนาสหสาขาวิชาชีพตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
และ Service plan เพ่ือรองรับการท างานในคลินิกหมอครอบครัว 
      5. ทบทวนแผนการขึ้นทะเบียน ๑๐ ปี ตามพรบ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
และประสานงานและสนับสนุน การข้ึนทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
     6. พัฒนาทีมประเมินคุณภาพ 
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    7. ก ากับติดตามประเมินผลให้มีประสิทธิภาพแบบเยี่ยมเสริมพลังทั้งภายนอก 
และภายในจังหวัด 
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. แต่งตั้งคณะกรรมการระดับอ าเภอโดยมีโครงสร้างครอบคลุมทั้ง สาธารณสุขและ  
อบจ.เพ่ือประสานให้เกิดคุณภาพมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
    2. ก าหนดทิศทาง กระบวนการท างาน การประเมินผล  
     3. ทบทวนแผนการจัดตั้ง 10 ปี และด าเนินการตามแผน และสนับสนุนทรัพยากร  
และการจัดหาสถานที่การจัดกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิที่เหมาะสม 
     4. ส่งเสริมสนับสนุนให้หน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถให้บริการตามมาตรฐานการบริการ 
ตาม Primary care service ที่ก าหนดไว้ในประกาศ ตาม พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 2562 
     5. วิเคราะห์ส่วนขาดของบุคลากร วางแผนร่วมกับ งาน HRM การเพ่ิมคุณภาพ บุคลากร  
     6. ส่งเสริม สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิตามคู่มือคุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2566 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  1. ประเมินตนเอง ตามเกณฑ์พัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิตามคู่มือคุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2566    
     2. ท าทะเบียนคู่แพทย์กับประชาชนในทีมPCU /NPCU ที่ประกาศข้ึนทะเบียนแล้ว 
      3. สื่อสารช่องทางการติดต่อหมอประจ าตัว 3 คน และสร้างการรับรู้กับประชาชน 
ให้ประชาชนรู้จักหมอประจ าครอบครัว ทั้ง 3 หมอ และสิทธิที่ประชาชนจะได้รับ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด    
 1. นางสุมาลี  ใหม่คามิ           ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ             
      โทรศัพท ์086-3644164    E-mail : sumalee_91206 @hotmail.com 
 2.  นางสาวอรกัญญา  สิงห์ค า   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
            โทรศัพท ์088-5681038   E-mail : supapron_2012 @hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที ่7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 11 : โครงการพฒันาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
 
1. ตัวชี้วัดที ่57  จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน  
 
2.ค านิยาม  

 ประชาชน หมายถึง จ านวนประชาชนอยู่ในพ้ืนที่ที่เปิดด าเนินการของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการ
ดูแลประชาชนตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 

 หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการที่ได้ขึ้นทะเบียน
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
พ.ศ.2562 

 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หมายความว่า  แพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตร 
เพ่ือแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว  
หรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจากหลักสูตรที่ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ให้ความเห็นชอบ 

  1. หลักสูตรพื้นฐานเวชศาสตร์ครอบครัวส าหรับแพทย์ปฐมภูมิ Basic Course of Family 
Medicine for Primary Care Doctor 

  2.หลักสูตรการฝึกอบรมระยะสั้น “เวชศาสตร์ครอบครัวส าหรับแพทย์ปฏิบัติงานในคลินิก
หมอครอบครัว”  

 คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ หมายความว่า ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และ
สาธารณสุขซึ่งปฏิบัติงานร่วมกันกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ  
และให้หมายความรวมถึงผู้ซึ่งผ่านการฝึกอบรมด้านสุขภาพปฐมภูมิเพื่อเป็นผู้สนับสนุนการปฏิบัติหน้าที่ 
ของแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวและผู้ประกอบวิชาชีพดังกล่าว 
 บริการสุขภาพปฐมภูมิ เป็นบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขท่ีดูแลสุขภาพของบุคคล 
ในบัญชีรายช่ือซึ่งมีขอบเขต ดังต่อไปนี้ 
         1. บริการสุขภาพอย่างองค์รวม แต่ไม่รวมถึงการดูแลโรคหรือปัญหาสุขภาพที่จ าเป็นต้องใช้
เทคนิคหรือเครื่องมือทางการแพทย์ที่ซับซ้อน การปลูกถ่ายอวัยวะ และการผ่าตัด ยกเว้น การผ่าตัด 
ขนาดเล็กซึ่งสามารถฉีดยาชาเฉพาะที่  
         2. บริการสุขภาพตั้งแต่แรก ครอบคลุมทุกกระบวนการสาธารณสุข ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ  
การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสุขภาพ แต่ไม่รวมถึง
การบริการแบบผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ การบริการแบบผู้ป่วยใน การคลอด 
และการปฏิบัติการฉุกเฉิน ยกเว้น กรณีการปฐมพยาบาลและการดูแลในภาวะฉุกเฉินเพ่ือให้รอดพ้น 
ภาวะฉุกเฉิน 
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          3. บริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ทุกช่วงวัยตั้งแต่การตั้งครรภ์ทารก วัยเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น  
วัยท างาน วัยสูงอายุ จนกระทั่งเสียชีวิต 
          4. การดูแลสุขภาพของบุคคลแบบผสมผสานประกอบด้วย การดูแลสุขภาพ  
โดยการแพทย์แผนปัจจุบัน การแพทย์แผนไทย หรือการแพทย์ทางเลือก  
          5. การบริการข้อมูลด้านสุขภาพและค าปรึกษาด้านสุขภาพแก่บุคคลในบัญชีรายชื่อ 
ตลอดจนค าแนะน าที่จ าเป็นเพ่ือให้สามารถตัดสินใจในการเลือกรับบริการหรือเข้าสู่ระบบการส่งต่อ 
          6. การส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและ
บุคคลในครอบครัว ตลอดจนอาจสามารถร่วมตัดสินใจในการวางแผนการดูแลสุขภาพร่วมกับ 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้ 
         7. การส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่าย 
ในการส่งเสริมสุขภาพ รวมทั้งการป้องกันและควบคุมโรคในระดับชุมชน 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละประชาชนคนไทยมีหมอประจ าตัว 
3 คน  

35 ล้านคน  
(ร้อยละ 51) 

38 ล้านคน  
(ร้อยละ57) 

41 ล้านคน 
(ร้อยละ60) 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้ประชาชนมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว /คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ และ อสม.
หมอประจ าบ้าน ดูแลเพื่อให้มีสุขภาพแข็งแรง และสามารถดูแลตนเองและครอบครัวเบื้องต้น 
เมื่อมีอาการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม 
  2. เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการปฐมภูมิ 
 
5. แหล่งข้อมูล    
 ระบบลงทะเบียน หน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย

บริการปฐมภูมิได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการ
อบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนประชากรทั้งหมด (แหล่งข้อมูลประชากรกลางปี ทะเบียนราษฎร์ ณ 
30 มิถุนายน 2566)  https://www.dopa.go.th  

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

file:///E:/Downloads/%20https:/www.dopa.go.th 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ถ่ายทอดนโยบายและชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน 
 2. นิเทศ และ ก ากับติดตามและแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือพัฒนา  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1.  แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิระดับจังหวัดและประสานกับ
คณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ จังหวัดมหาสารคาม (กสพ.) 
   2. ถ่ายทอดนโยบายและก าหนดทิศทาง กระบวนการท างาน 
   3. พัฒนาศักยภาพทีม 3 หมอ     
  4. สนับสนุนการสร้างความเข้มแข็งขององค์กรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
  5. ส่งเสริมและสนับสนุนระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ Telehealth, Telemedicine     
   6. สรุปผลงานและถอดบทเรียนเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การด าเนินงานตามกลไกประชาชน 
ทุกครอบครัวมีหมอประจ าตัว 3 คน และประชาสัมพันธ์สู่สาธารณสุข 
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. แต่งตั้งคณะกรรมการระดับอ าเภอโดยมีโครงสร้างครอบคลุมทั้ง สาธารณสุขและ อบจ. 
เพ่ือประสานให้เกิดคุณภาพมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  2. ก าหนดทิศทาง กระบวนการท างาน การประเมินผล 
   3. สนับสนุนและ ส่งเสริมการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และ อบรมแพทย์ทั่วไป 
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว,การพัฒนาสหสาขาวิชาชีพตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว และ Service plan 
เพ่ือรองรับการท างานในคลินิกหมอครอบครัว,พัฒนาศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน/อสม. หมอที่ 1 
   4. สนับสนุน และส่งเสริม การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชน การท างาน ของทีม 3 หมอ 
  5. พัฒนาและส่งเสริมการใช้ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพและการใช้ Telehealth, 
telemedicine ในการให้บริการปฐมภูมิ 
  6. พัฒนาระบบส่งต่อ และ Green channel 
  7. สนับสนุนทรัพยากร  
  8. สรุปผลงาน Best practices แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การด าเนินงานตามกลไกประชาชน 
ทุกครอบครัวมีหมอประจ าตัว 3 คน   
  9. ก ากับติดตามประเมินผล 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล/ระดับ PCU/NPCU 
  1. จัดโครงสร้างทีมหมอครอบครัวในระดับหน่วยบริการปฐมภูมิและชุมชน  
  2. วิเคราะห์สภานะสุขภาพของประชาชนกลุ่มเป้าหมาย (WECADO) และก าหนด 
แนวทางการท างานเพ่ือสร้าง Health literacy แก่กลุ่มเป้าหมาย  ในที ม3 หมอ  
    3. บูรณาการกับ พชอ. ในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในระดับ ต าบล  
    4. บริการตามมาตรฐานการบริการตาม Primary care service ที่ก าหนดไว้ในประกาศ  
แห่ง พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  
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   5. จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัวโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
และการส่งต่อโดยใช้กลไกประชาชนทุกครอบครัวมีหมอประจ าตัว 3 คน 
    6. พัฒนาศักยภาพ อสม.ให้เป็นหมอที่ 1 ทุกคน ให้มีความรู้และทักษะในการดูแลครอบครัว 
อสม.หมอประจ าบ้าน/อสม. หมอที่ 1 
   7. พัฒนา และส่งเสริม การใช้ข้อมูล สารสนเทศด้านสุขภาพ มีการใช้ระบบแพทย์ทางไกล 
Tetehealth, Telemedicine ในกลุ่มเปราะบางและกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ และกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง 
Palliative care เป็นต้น 
  8. พัฒนาระบบส่งต่อ และ Green channel กับโรงพยาบาลแม่ข่าย 
  9. พัฒนาระบบเฝ้าระวังภัยสุขภาพในชุมชน  
  10. รายงานผลการด าเนินงาน และ สรุปผลงาน Best practices แลกเปลี่ยนเรียนรู้  
การด าเนินงานตามกลไกประชาชนทุกครอบครัวมีหมอประจ าตัว 3 คน   
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด    
  1. นางสุมาลี  ใหม่คามิ   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ                                
      โทรศัพท ์086-3644164    E-mail : sumalee_91206 @hotmail.com 
  2. นางสาวอรกัญญา  สิงห์ค า  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
             โทรศัพท์  088-5681038   E-mail : supapron_2012 @hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 11 : โครงการพฒันาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
 
1. ตัวชีวั้ดที่ ๕6 : ร้อยละต าบลเป้าหมายผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 
 
2. ค านิยาม  
  ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต หมายถึง ต าบลที่มีการด าเนินการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ และการจัดสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี โดยกระบวนการสร้างทีม
แกนน าสุขภาพ เครือข่ายสุขภาพและประชาชน (Team) มีแผนการด าเนินการสร้างเสริมความรอบรู้และ
พฤติกรรมสุขภาพและการจัดสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี (Plan) มีการจัดกิจกรรมด าเนินการ
โดยกระบวนการมีส่วนร่วม (Action) และมีการเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน และมีประเมินผล 
การด าเนินงาน (Result)  
 ต าบลเป้าหมายผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต หมายถึง ต าบลต้องด าเนินการผ่านเกณฑ์ 
ต าบลจัดการคุณภาพชีวิตโดยใช้กระบวนการ TPAR  แบ่งระดับของการพัฒนาออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 
         1.1 ระดับพ้ืนฐาน  เริ่มจากการพัฒนาทีมสุขภาพต าบล และข้อมูล 
         1.2 ระดับพัฒนา  ด าเนินการจัดท าแผนร่วมกับทีมสุขภาพต าบล 
         1.3 ระดับดี         ขับเคลื่อนการด าเนินงานตามแผนสุขภาพต าบล 
         1.4 ระดับดีมาก    มีการวางระบบการบริหารจัดการอย่างต่อเนื่อง 
         1.5 ระดับดีเยี่ยม   สามารถเป็นต าบลจัดการคุณภาพชีวิตต้นแบบได ้
            ผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต หมายถึง 
            ๑.ทุกหมู่บ้านในต าบลต้องมีผลการบันทึกข้อมูลระดับการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพ ในโปรแกรม Health Gate กองสุขศึกษา ทุกหมู่บ้านต้องผ่านเกณฑ์กระบวนการTPAR 
ระดับดีข้ึนไป  
  ๒.ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต ต้องมีผลประเมินผ่านเกณฑ์กระบวนการ TPAR ระดับดีขึ้นไป  
                 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565  
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 

ร้อยละต าบลเป้าหมายผ่านเกณฑ์ 
ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 

      
      ๗๕ ๗๕ 

     
      ๑๐๐ 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้ดีขึ้น 
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5. แหล่งข้อมูล  
 ๑. การบันทึกข้อมูล โปรแกรม Health Gate กองสุขศึกษา  

        ๒. โรงพยาบาลมหาสารคาม 
        ๓. โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
         ๔. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง 
          
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละต าบลเป้าหมายผ่านเกณฑ์ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนต าบลจัดการคุณภาพชีวิตที่ผ่านตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนต าบลเป้าหมายทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

๑. ชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน 
๒. ก ากับติดตามและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
๓. บันทึกข้อมูลผลการด าเนินงาน 
๔. สรุปผลการด าเนินงาน 
๕. จัดท าทะเบียนต าบลที่มีผลการประเมินระดับดีเยี่ยม 

     
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
            ๑. จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาต าบลพัฒนาคุณภาพชีวิต ระดับจังหวัด อ าเภอ 
            ๒. ประชุมคณะกรรมการพัฒนาต าบลจัดการคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด อ าเภอ  
            ๓. ประเมินการพัฒนาต าบลจัดการคุณภาพชีวิตระดับต าบล ทุกต าบล 
            ๔. ประกวดต าบลจัดการคุณภาพชีวิตดีเด่น ระดับจังหวัด  
            ๕. สรุปบทเรียนพื้นที่ต าบลจัดการคุณภาพชีวิตดีเด่น  ระดับจังหวัด 
            ๖. จัดเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การพัฒนาต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 
            ๗. ประเมินผลต าบลจัดการคุณภาพชีวิตบันทึกในโปรแกรม Health Gate กองสุขศึกษา           
            
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางสุมาลี  ใหม่คามิ  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ                                
         โทรศัพท ์086-3644164    
 2. นายพนาสันต์  ดวงพรม        ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน 
                โทรศัพท ์098-9168190 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 12 : โครงการพฒันาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ และ อสม. 

 
1.ตัวชี้วัดที่ 57 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน 
มีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
  
2. ค านิยาม  
  ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง โรคไตวาย
เรื้อรัง (CKD) โรคไม่ติดต่อ (NCD) กลุ่มผู้สูงอายุ เป้าหมายปี ๒๕๖๗ ตามจ านวน อสม.หมอประจ าบ้าน 
หมู่บ้าน/ชุมชน เป้าหมาย ร้อยละ ๕๐ ของ อสม.ที่มีสิทธิ์รับค่าป่วยการทั้งหมดของจังหวัดมหาสารคาม  
(อสม.หมอประจ าบ้าน ๑ คน ดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย ๓ คน)  
            อสม. หมอประจ าบ้าน หมายถึง ประธาน อสม. ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม.ตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุข ที่มีภาวะผู้น าเป็นที่ยอมรับและมีทักษะด้านเทคโนโลยีดิจิทัล (Digital skill)  
โดยได้รับการคัดเลือกและพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตร อสม. หมอประจ าบ้าน ที่กระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด หรือตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด และได้รับการข้ึนทะเบียนเป็น อสม.หมอประจ า
บ้าน กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่ อสม.สังกัด ปี ๒๕๖๖ กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดให้ อสม.ที่มีการ 
คัดกรองภาวะถดถอย ๙ ด้านในกลุ่มผู้สูงอายุ และให้ อสม.ท าหน้าที่เป็นหมอประจ าบ้านในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และสามารถขึ้นทะเบียนเป็น อสม.หมอประจ าบ้านได้    
 คุณภาพชีวิตที่ดี หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน  
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นทุกด้าน  
            เป้าหมายจ านวนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน ปี ๒๕๖๗ 
หมายถึง จ านวน อสม.เป้าหมายพัฒนาเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน คิดจากร้อยละ ๕๐ ของ อสม. 
ที่มีสิทธิ์รับค่าป่วยการ (อสม.บัญชี ๑) ของจังหวัดมหาสารคาม  อสม.หมอประจ าบ้าน ๑ คน ดูแล  
ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย จ านวน ๓ คน  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแล 
จาก อสม.หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

๗๕ ๗๕ ๘๐ 
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4. วัตถุประสงค์  
 1. พัฒนาศักยภาพและยกระดับ อสม. เป็น อสม. หมอประจ าบ้านดูแลสุขภาพคนในชุมชน 

ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 2. ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 
5. แหล่งข้อมูล         
            ๑. ทะเบียนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่มอบหน้าที่ให้ อสม.หมอประจ าบ้านดูแลหน่วยบริการ
สาธารณสุขที่ อสม.สังกัด 
            ๒. รายงานผลการปฎิบัติงานของ อสม.รายเดือน (รายงาน อสม. 1) ในแอปพิเคชั่น  
สมาร์ท อสม. 
            ๓. สรุปผลการด าเนินงาน ระดับอ าเภอ 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้าน  

มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด (เป้าหมาย อสม.หมอประจ าบ้าน  

ร้อยละ ๕๐ ของ อสม.ที่มีสิทธิ์รับค่าป่วยการ ๑ คน x ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 
ที่ได้รับการดูแล ๓ คน) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

1. บูรณาการแผนงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทางการด าเนินงาน 
๓. พัฒนาคณะท างานระดับอ าเภอ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากส านักงานสาธารณสุข  

โรงพยาบาลชุมชน และประธานชมรม อสม.ระดับอ าเภอ  
๔. จัดท าชุดความรู้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย สนับสนุน อสม. หมอประจ าบ้าน  
5. สนับสนุนการมีส่วนร่วมด าเนินงานของชมรม อสม.จังหวัดมหาสารคาม 
6. การนิเทศ ติดตาม การด าเนินงาน 
7. ประเมินผลการพัฒนาศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน  
8. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน  
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. แต่งตั้งคณะท างานระดับจังหวัด บูรณาการแผนงานที่เก่ียวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทางการด าเนินงานการพัฒนาเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน  

และการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย แก่คณะท างานระดับอ าเภอ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
จากส านักงานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชน และประธานชมรม อสม.ดับอ าเภอ  

3. จัดท าชุดความรู้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย สนับสนุน อสม. หมอประจ าบ้าน  
๔. สนับสนุนการมีส่วนร่วมตดิตามก ากับการด าเนินงานของชมรม อสม.จังหวัดมหาสารคาม 
5. การนิเทศ ติดตาม การด าเนินงานในระดับอ าเภอ 
6. ประเมินผลการพัฒนาศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน  
7. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน  

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
๑. จัดประชุมชี้แจงคณะท างานระดับอ าเภอ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

จากส านักงานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชน และประธานชมรม อสม.ระดับอ าเภอและต าบล  
๒. มอบภารกิจ รพ.สต.ก ากับติดตามการปฏิบัติงานของ อสม.หมอประจ าบ้าน และการดูแล 

ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย  
๓. สนับสนุนการมีส่วนร่วมตดิตามก ากับการด าเนินงานของชมรม อสม.ระดับอ าเภอและ 

ต าบล  
4. ประเมินและรายงานผลการพัฒนาศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน  
5. รายงานผลการด าเนินงาน 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. ขึ้นทะเบียน อสม.หมอประจ าบ้าน กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่ อสม.สังกัด 
2. มอบหมายหน้าที่ให้ อสม.หมอประจ าบ้าน ๑ คน ดูแลผู้ป่วยในละแวกตนเอง 

อย่างน้อย ๓ คน  
3. อสม.หมอประจ าบ้าน ออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่ได้รับมอบหมาย ให้ค าแนะน า 

ในการดูแลสุขภาพ เดือนละ ๑ ครั้ง  
4. อสม.หมอประจ าบ้าน สรุปการเยี่ยมบ้าน และประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

กลุ่มเป้าหมาย  
 5. ประเมินผล/รายงานผลการด าเนินงาน กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่ อสม.สังกัด 

  
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางสุมาลี  ใหม่คามิ  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ                                
         โทรศัพท ์086-3644164    
 2. นายพนาสันต์  ดวงพรม        ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน 
                โทรศัพท ์098-9168190 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 12 : โครงการพฒันาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ และ อสม. 
 
1.ตัวชี้วัดที่ 58 จ านวน อสม. ที่ได้รับการพัฒนาเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 
 
2. ค านิยาม  
  อสม. หมอประจ าบ้าน หมายถึง ประธาน อสม. ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม.ตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุข ที่มีภาวะผู้น า เป็นที่ยอมรับ และมีทักษะด้านเทคโนโลยีดิจิทัล (Digital skill)  
โดยได้รับการคัดเลือกและพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตร อสม. หมอประจ าบ้าน ที่กระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด หรือตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด และ ได้รับการข้ึนทะเบียนเป็น อสม.หมอประจ า
บ้าน กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่ อสม.สังกัด ปี ๒๕๖๖ กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดให้ อสม.ที่มีการ 
คัดกรองภาวะถดถอย ๙ ด้านในกลุ่มผู้สูงอายุ และให้ อสม.ท าหน้าที่เป็นหมอประจ าบ้านในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และสามารถขึ้นทะเบียนเป็น อสม.หมอประจ าบ้านได้   
 อสม. ที่ได้รับการพัฒนาเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน หมายถึง อสม.ที่ขึ้นทะเบียนเป็น อสม.
หมอประจ าบ้าน กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่ อสม.สังกัด และได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 
(ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาสที่มีภาวะพ่ึงพิง โรคไตวายเรื้อรัง (CKD) โรคไม่ติดต่อ (NCD) 
กลุ่มผู้สูงอายุ) ที่อยู่ในละแวกที่รับผิดชอบ อย่างน้อย ๓ คน ท าหน้าที่เยี่ยมบ้านผู้ป่วยให้ค าแนะน าในการ
ดูแลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับมอบหมาย ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
           เป้าหมายจ านวน อสม.ที่ได้รับการพัฒนาเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน ปี ๒๕๖๗ หมายถึง  
จ านวน อสม. คิดจากร้อยละ ๕๐ ของ อสม.ที่มีสิทธิ์รับค่าป่วยการ (อสม.บัญชี ๑) ของจังหวัดมหาสารคาม 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
จ านวน อสม. ที่ได้รับการพัฒนาเป็น อสม.  
หมอประจ าบ้าน 

     ๑,๙๔๔       ๓,๙๔๘    ๙,๖๙๔ 

  
4. วัตถุประสงค์  
          เพ่ือพัฒนาศักยภาพและยกระดับ อสม. เป็น อสม. หมอประจ าบ้าน ดูแลสุขภาพผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมายในชุมชน ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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5. แหล่งข้อมูล  
 1. ทะเบียน อสม.หมอประจ าบ้านที่ข้ึนทะเบียนเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน กับหน่วยบริการ
สาธารณสุขที่ อสม.สังกัด  
            ๒. ทะเบียนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่มอบหน้าที่ให้ อสม.หมอประจ าบ้านดูแล หน่วยบริการ
สาธารณสุขที่ อสม.สังกัด 
            ๓. รายงานผลการปฏิบัติงานของ อสม.รายเดือน (รายงาน อสม. 1) ใน แอปพิเคชั่น  
สมาร์ท อสม. 
            ๔. สรุปผลการด าเนินงาน ระดับอ าเภอ 
 
6. รายการข้อมูล  
 

รายการข้อมูล : จ านวน อสม. ที่ได้รับการพัฒนาเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวน อสม. ที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวน อสม.คิดจากร้อยละ ๕๐ ของ อสม.ที่มีสิทธิ์รับค่าป่วยการ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

1. แต่งตั้งคณะท างานระดับจังหวัด บูรณาการแผนงานที่เก่ียวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทางการด าเนินงานการพัฒนาเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน  

คณะท างานระดับอ าเภอ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากส านักงานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชน 
และประธานชมรม อสม.ดับอ าเภอ  

3. จัดท าชุดความรู้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย สนับสนุน อสม. หมอประจ าบ้าน  
๔. สนับสนุนการมีส่วนร่วมตดิตามก ากับการด าเนินงานของชมรม อสม.จังหวัดมหาสารคาม 
4. การนิเทศ ติดตาม การด าเนินงานในระดับอ าเภอ 
5. ประเมินผลการพัฒนาศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน  
6. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน 

 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. แต่งตั้งคณะท างานระดับจังหวัด บูรณาการแผนงานที่เก่ียวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทางการด าเนินงานการพัฒนาเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน  

คณะท างานระดับอ าเภอ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากส านักงานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชน 
และประธานชมรม อสม.ดับอ าเภอ  

3. จัดท าชุดความรู้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย สนับสนุน อสม. หมอประจ าบ้าน  
๔. สนับสนุนการมีส่วนร่วมตดิตามก ากับการด าเนินงานของชมรม อสม.จังหวัดมหาสารคาม 
5. การนิเทศ ติดตาม การด าเนินงานในระดับอ าเภอ 
6. ประเมินผลการพัฒนาศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน  
7. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน  
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 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
๑. จัดประชุมชี้แจงคณะท างานระดับอ าเภอ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

จากส านักงานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชน และประธานชมรม อสม.ระดับอ าเภอและต าบล  
๒. มอบภารกิจ รพ.สต.ก ากับติดตามการปฏิบัติงานของ อสม.หมอประจ าบ้าน 
๓. สนับสนุนการมีส่วนร่วมตดิตามก ากับการด าเนินงานของชมรม อสม.ระดับอ าเภอ 

และต าบล  
4. ประเมินและรายงานผลการพัฒนาศักยภาพ อสม.หมอประจ าบ้าน  
5. รายงานผลการด าเนินงาน 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. ขึ้นทะเบียน อสม.หมอประจ าบ้าน กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่ อสม.สังกัด 
2. มอบหมายหน้าที่ให้ อสม.หมอประจ าบ้าน ๑ คน ดูแลผู้ป่วยในละแวกตนเอง 

อย่างน้อย ๓ คน  
3. อสม.หมอประจ าบ้าน ออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่ได้รับมอบหมาย ให้ค าแนะน า 

ในการดูแลสุขภาพ เดือนละ ๑ ครั้ง  
4. อสม.หมอประจ าบ้าน สรุปการเยี่ยมบ้าน และประเมินคุณภาพชีวิต 

ของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย  
5. ประเมินผล/รายงานผลการด าเนินงาน กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่ อสม.สังกัด 

  
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางสุมาลี  ใหม่คามิ  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ                                
         โทรศัพท์ 086-3644164    
 2. นายพนาสันต์  ดวงพรม        ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน 
                 โทรศัพท ์098-9168190 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 12 : โครงการพฒันาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ และ อสม. 
 
1.ตัวชี้วัดที่ 59 อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (66 เนื้อหา)  
และเป็นแกนน าในการดูแลสุขภาพครอบครัว 
 
 2. ค านิยาม  
   อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) หมายถึง  สมาชิกคนใดคนหนึ่งของแต่ละครอบครัว 
ที่ได้รับการคัดเลือกและได้รับการถ่ายทอดองค์ความรู้ตามแนวทางท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
เพ่ือท าหน้าที่ดูแลสุขภาพตามกลุ่มเป้าหมายในครอบครัวกรณีครอบครัวที่มีผู้ป่วยอยู่คนเดียวหรือ 
อยู่ในภาวะพ่ึงพิงอาจคัดเลือกเพ่ือนบ้านที่สมัครใจให้เป็น อสค. ได้  
 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (๖๖ เนื้อหา) ประเมินจาก 
  ๑. การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  
  ๒. มีความรู้ ความเข้าใจ เนื้อหาสาระด้านสุขภาพ 
  ๓. การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 
  ๔. การจัดการตนเอง(การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม)                                                                             
 เป็นแกนน าในการดูแลสุขภาพครอบครัว หมายถึง อสค. แต่ละครอบครัวสามารถเป็นแกนน า 
ดังนี้ 
  ๑. เป็นแกนน าปฏิบัติตนด้านสุขภาพที่มีพฤติกรรมเป็นแบบอย่างให้ครอบครัวและเป็นผู้ดูแล
สุขภาพของคนในครอบครัวตนเอง 
  ๒. สามารถถ่ายทอดความรู้ให้คนในครอบครัวตนเองและช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
  ๓. สามารถประสานงานพัฒนาสุขภาพครอบครัว และเป็นเครือข่ายกับ อสม. 
  เป้าหมายด าเนินการทุกหมู่บ้าน/ชุมชน วิธีการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ (๖๖ เนื้อหา) 
สุ่มประเมิน อสค. หมู่บ้านละ ๔๐ คน ตามแบบประเมิน ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ของกองสุขศึกษา  
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  และบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Health Gate กองสุขศึกษา กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565  
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 

อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.)  
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (66 เนื้อหา)  
และเป็นแกนน าในการดูแลสุขภาพครอบครัว 

๗๕        ๗๕ ๘๕ 
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4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือบูรณาการต่อยอดการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจากชุมชนไปถึงทุกครัวเรือน 
 2. เพื่อส่งเสริมให้ครอบครัวมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ เข้าถึงข้อมูลสุขภาพท่ีถูกต้อง เข้าใจและ
ตระหนักถึงความส าคัญในการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคภัยได้ด้วยครอบครัว 
 3. เพื่อส่งเสริมให้คนในแต่ละครอบครัวท าหน้าที่ในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเองได้ 
ทั้งสภาวะปกติ และมีโรคภัยสุขภาพ  
  4. เพือ่พัฒนาให้แต่ละครอบครัว มี อสค. อย่างน้อย 1 คน ประสานและเชื่อมโยงส่งต่อข้อมูล 
กับ อสม. ซึ่งเป็นแกนน าขับเคลื่อนการดูแลและจัดการสุขภาพของชุมชน 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 ๑. จากการบันทึกผลการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ ของ อสค. หมู่บ้านละ ๔๐ คน 
ในโปรแกรม Health Gate กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ        
  ๒. สรุปผลการด าเนินงาน จากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
  
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (66 เนื้อหา)  
และเป็นแกนน าในการดูแลสุขภาพครอบครัว 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวน อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

ระดับดีข้ึนไป 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) ที่ได้รับการประเมินความ  

รอบรู้ด้านสุขภาพทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

1. แต่งตั้งคณะท างานระดับจังหวัด บูรณาการแผนงานที่เก่ียวข้อง 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทางการด าเนินงานแก่คณะท างานระดับอ าเภอ  
3. ชี้แจงแอปพิเคชั่น ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ  โปรแกรม Health Gate  

ของกองสุขศึกษา  
๔. สนับสนุนการมีส่วนร่วมตดิตามก ากับการด าเนินงานของชมรม อสม.จังหวัดมหาสารคาม 
5. การนิเทศ ติดตาม การด าเนินงานในระดับอ าเภอ 
6. ประเมินผลการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ  โปรแกรม Health Gate ของกองสุขศึกษา  

คืนข้อมูลกลับให้ระดับอ าเภอ  
7. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน  
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. แต่งตั้งคณะท างานระดับจังหวัด บูรณาการแผนงานที่เก่ียวข้องเพ่ือขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทางการด าเนินงานแก่คณะท างานระดับอ าเภอ ประกอบด้วย  

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากส านักงานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชนและประธานชมรม อสม.ดับอ าเภอ  
3. ชี้แจงแอปพิเคชั่น ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ โปรแกรม Health Gate  

ของกองสุขศึกษาแก่เครือข่าย อสม.ทุกระดับ   
๔. สนับสนุนการมีส่วนร่วมตดิตามก ากับการด าเนินงานของชมรม อสม.จังหวัดมหาสารคาม 
5. การนิเทศ ติดตาม การด าเนินงานในระดับอ าเภอ 
6. ประเมินผลการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ โปรแกรม Health Gate  

ของกองสุขศึกษาคืนข้อมูลกลับให้ระดับอ าเภอ เพ่ือเร่งรัดการด าเนินงานให้บรรลุตามเป้าหมาย 
7. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน  

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. แต่งตั้งคณะท างานระดับอ าเภอ บูรณาการแผนงานที่เกี่ยวข้อง 
2. ประชุมชี้แจงเตรียมแนวทางการด าเนินงานแก่คณะท างานระดับอ าเภอ ประกอบด้วย  

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากส านักงานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชน และประธานชมรม อสม.ระดับอ าเภอ,ต าบล  
3. ชี้แจงแอปพิเคชั่น ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ  โปรแกรม Health Gate  

ของกองสุขศึกษาแก่เครือข่าย อสม.ทุกระดับ   
๔. สนับสนุนการมีส่วนร่วมตดิตามก ากับการด าเนินงานของชมรม อสม.จังหวัดมหาสารคาม 
5. การนิเทศ ติดตาม การด าเนินงานในระดับอ าเภอ 
6. ประเมินผลการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ โปรแกรม Health Gate  

ของกองสุขศึกษา คืนข้อมูลกลับให้ระดับต าบล เพ่ือเร่งรัดการด าเนินงานให้บรรลุตามเป้าหมาย 
7. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน  

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. คัดเลือก อสค.ประจ าครอบครัว ทุกครอบครัว ๆละ ๑ คน   
2. มอบ อสม.ทุกคนให้ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (66 เนื้อหา) แก่ อสค.ในละแวกที่รับผิดชอบ  
3. อสม.สุ่มประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ จ านวน ๔๐ คน ต่อหมู่บ้าน ตามแอปพิเคชั่น  

ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ  โปรแกม Health Gate ของกองสุขศึกษา  
๔. อสม.น าผลการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ไม่ผ่านเกณฑ์ มาจัดกิจกรรม 

เสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน 
5. สรุปกิจกรรมเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน 

  
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางสุมาลี  ใหม่คามิ  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ                                
         โทรศัพท ์086-3644164    
 2. นายพนาสันต์  ดวงพรม        ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน 
                 โทรศัพท ์098-9168190 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 12 : โครงการพฒันาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ และ อสม. 
 
1.ตัวชี้วัดที่ 60  ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมให้กับประชาชน 
โดยมุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
 
2. ค านิยาม  
  ชุมชน หมายถึง หมู่บ้านและชุมชน ทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท จังหวัดมหาสารคาม            
รวมจ านวน ๑,๙๔๔ หมู่บ้าน ๓๐ ชุมชน  
 การจัดการสุขภาพที่เหมาะสม หมายถึง การด าเนินการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ และการจัดสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี โดยกระบวนการ 
สร้างทีมแกนน าสุขภาพ เครือข่ายสุขภาพและประชาชน (Team) มีแผนการด าเนินการสร้างเสริม 
ความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพและการจัดสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี (Plan) มีการ 
จัดกิจกรรมด าเนินการโดยกระบวนการมีส่วนร่วม (Action) และมีการเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพ 
ในชุมชนและมีประเมินผลการด าเนินงาน (Result) ชุมชนที่มีการด าเนินงานจัดการสุขภาพตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนดต้องผ่านเกณฑ์การพัฒนาตั้งแต่ระดับดีขึ้นไป  
 ระดับการพัฒนา 
  ๑. ระดับพัฒนา : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
  ๒. ระดับด ี  : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผน มีการจัดกิจกรรมฯ      
  ๓. ระดับดีมาก : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผน มีการจัดกิจกรรมฯ      
                                   มีการเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน มีผลการด าเนินงาน 
  ๔. ระดับดีเยี่ยม : มีทีม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีแผน มีการจัดกิจกรรมฯ      
                            มีการเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน มีผลการด าเนินงาน  
         เป็นแหล่งเรียนรู้ ชุมชน ประชาชน ในชุมชนมีภาวะสุขภาพที่ดี 
 แกนน าสุขภาพ หมายถึง  ผู้น าทางด้านสุขภาพในชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ยุวอาสาสมัครสาธารณสุข (ยุว อสม.) เป็นต้น 
 เครือข่ายสุขภาพ หมายถึง ภาคีที่ร่วมสนับสนุนและด าเนินการจัดการสุขภาพในชุมชน เช่น พชอ. 
อปท. โรงเรียน ชมรม หรือ เครือข่ายอื่นท่ีเกี่ยวข้องในชุมชนทั้งภาครัฐและเอกชน   
 พื้นที่เป้าหมายในการด าเนินงาน หมายถึง หมู่บ้าน/ชุมชนทุกแห่ง ในจังหวัดมหาสารคาม 
จ านวน ๑,๙๔๔ หมู่บ้าน ๓๐ ชุมชน รวมทั้งสิ้น ๑,๙๗๔ หมู่บ้าน/ชุมชน บันทึกผลการประเมินหมู่บ้าน/
ชุมชน ในโปรแกรม Health Gate กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ        
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพ 
ที่เหมาะสมให้กับประชาชน โดยมุ่งสู่มหาสารคามเมือง
เปี่ยมสุข 

- ๗๕ ๑๐๐ 

 
4. วัตถุประสงค์  
            1. เพื่อให้หมู่บ้าน/ชุมชน มีการด าเนินการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน 
โดยมุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข  
 ๒. เพ่ือประชาชนจังหวัดมหาสาคาม มีสุขภาพดีเพ่ิมข้ึน  
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. จากการบันทึกผลการประเมินหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในโปรแกรม  
Health Gate กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   
             ๒. สรุปผลการด าเนินงาน ระดับอ าเภอ โดยส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ     
  
6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสมให้กับประชาชน 
โดยมุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหมู่บ้าน/ชุมชนมีการด าเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสม 

ให้กับประชาชน ผ่านตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหมู่บ้าน/ชุมชนเป้าหมายทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
            ๑. ชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน            
            ๒. ก ากับ/ติดตาม การประเมินผล 
            ๓. ประกวดหมู่บ้าน/ชุมชน  
            ๔. สรุปผลการด าเนินงานจากระบบ Health Gate กองสุขศึกษา คืนข้อมูลรายไตรมาส 
            ๕. แลกเปลี่ยนเรียนรู้  
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
๑. ชี้แจงแนวทางการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและเกณฑ์การประเมิน 

หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ แก่ทีมระดับอ าเภอ  
๒. ก ากับ/ติดตาม การประเมินผล ระดับอ าเภอ ต าบล 
๓. ประกวดหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดีเด่นระดับจังหวัด  
๔. รวบรวมรายงานผลการด าเนินงาน.จากระบบ  Health Gate  กองสุขศึกษา 
๕. รวบรวม ประเมินผลตามไตรมาส 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางสุมาลี  ใหม่คามิ  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ                                
        โทรศัพท ์086-3644164    
 2. นายพนาสันต์  ดวงพรม        ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน 
                โทรศัพท ์098-9168190 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 13 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
1. ตัวชี้วัดที ่61 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี และโรคความดันโลหิตสูง 
ที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  
 61.1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ด ี
 61.2 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 
 
2. ค านิยาม  
 ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับการข้ึน
ทะเบียน/ ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด 
 ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม 
ที่มีค่าระดับน้ าตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ ๗ หรือผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วม 
* ที่มีค่าระดับน้ าตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ ๘  
 หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่เป็นโรคร่วม ได้แก่ 
 ๑. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับรหัสโรคหัวใจขาดเลือด  
I20-I25 
 2. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับรหัสโรคหัวใจล้มเหลว I50 
 3. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับรหัสโรคหลอดเลือดสมอง  
I60-I69 
 4. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับรหัสโรคไตเรื้อรังรัง 
ระยะที่ ๔-๕ N18.4 – N18.5 
 5. รหัสโรคเบาหวาน E10-E14 (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ร่วมกับรหัสโรคลมชักและโรคลมชัก 
ชนิดต่อเนื่อง G40-G41 
 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงด้วยรหัส =  I10-I15
 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี หมายถึง  
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิต ๒ ครั้งสุดท้ายติดกัน < 140/90 mmHg  
ในช่วงปีงบประมาณ ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
   

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
61.1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม 
ระดับน้ าตาลได้ดี  

≥๔๐ ≥๔๐ ≥๔๐ 

61.2 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ที่ควบคุมระดับความดันได้ดี 

≥6๐ ≥6๐ ≥6๐ 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 ใช้ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ  
และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
 

6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
รายการข้อมูล 1  A: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
รายการข้อมูล 2  B: จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันได้ดี 
รายการข้อมูล 1  C: จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 
รายการข้อมูล 2  D: จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  ๑. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี = (A/B) x 100 

๒. ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันได้ดี  
= (C/D) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และลดปัจจัยเสี่ยงในประชาชนทุกกลุ่มอายุ 
 2. พัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลในระดับต าบล และอ าเภอ 
 ๓. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 4. ส่งเสริมให้มีนโยบายสาธารณะที่สร้างสภาพแวดล้อมส าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ได้อย่างเพียงพอ 
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 5. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชนด้านการเฝ้าระวัง ส่งเสริม 
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 ๖. พัฒนาระบบติดตามและประเมินผลการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 7. พัฒนาบุคลากรทุกภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องให้สามารถเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุม 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 8. บูรณาการงานวิจัย การจัดการความรู้ และนวัตกรรม เพื่อสนับสนุนระบบการป้องกัน  
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

๑. วางแผน วิเคราะห์ จัดท าแผนงาน/ โครงการ/ งบประมาณ 
๒. ควบคุม ตรวจสอบ และก ากับการด าเนินงานระดับอ าเภอ/ ต าบล  
๓. สนับสนุนส่งเสริมทางวิชาการที่เก่ียวข้องให้กับระดับอ าเภอ/ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและ 

ภาคีเครือข่าย 
๔. อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรระดับอ าเภอ และต าบล (System Manager,  

Case Manager, Mini Case Manager) 
๕. การนิเทศงาน ติดตาม และประเมินผล 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
๑. ก าหนดทิศทางนโยบาย การก าหนด ทิศทาง วิสัยทัศน์ เป้าหมาย และค่านิยม 

ของหน่วยงานบริการสุขภาพ ที่มุ่งเน้นการป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระดับอ าเภอ 
๒. ปรับระบบและกระบวนการบริการ ระบบงานเวชปฏิบัติ ในการดูแลกลุ่มผู้ป่วย  

อย่างครบวงจร โดยเพิ่มการดูแลแบบผสมผสาน (Comprehensive Care) และบูรณาการ 
โดยทีมสหวิชาชีพในการป้องกัน ควบคุม และจัดการโรคเรื้อรัง  

๓. สนับสนุนการจัดการดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพของกลุ่มผู้ป่วยโดยได้รับการสนับสนุน 
จากบุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความรู้และเชี่ยวชาญ 

๔. สนับสนุนการตัดสินใจ เพ่ือความมั่นใจให้กับบุคลากรทางสาธารณสุข เช่น  
อบรมการใช้คู่มือแนวทางปฏิบัติที่อิงหลักฐานและมีการทบทวนพัฒนาให้ทันสมัยอย่างสม่ าเสมอ   

๕. จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน เช่น การบูรณาการทรัพยากรและ/หรือแผนระหว่าง 
สถานบริการสาธารณสุขและชุมชน เพื่อให้เกิดการป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

๑. จัดบริการคลินิก NCD คุณภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  ๒. ด าเนินงานต าบลต้นแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวศิริพร  สุจจะชารี  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท ์093-5433274 E-mail : nupolla_phe@hotmail.com 
 

mailto:nupolla_phe@hotmail.com
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 13 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
1. ตัวชี้วัดที ่62 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมิน 
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)    
 
2. ค านิยาม  
 ผู้ที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) หมายถึง 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10 - I15) อายุ 35-60 ปี ที่ข้ึนทะเบียน 
ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 
  หมายเหตุ รหัส ICD 10 ที่จะน ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่
   1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส E10. - E14. 
ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
   2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9, I13.0, I13.1, 
I13.2, I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
 กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ ได้แก่ จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง 
(I10-I15) อายุ 35-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
  หมายเหตุ 
   1. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี 
ที่ข้ึนทะเบียน Type area 1 และ 3 หมายถึง 
    1.1 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี 
Type area 1 หมายถึง ผู้ป่วยที่มีที่อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ และอาศัยอยู่จริง 
      1.2 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี 
Type area 3 หมายถึง ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่ไม่มีทะเบียนบ้านอยู่เขตรับผิดชอบ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานความดันโลหิตสูง 
ที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง 
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

≥8๐ ≥8๐ ≥๙๐ 
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4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 ๑. รายงานผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
(CVD Risk) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจากฐานข้อมูล HDC  
 ๒. กระทรวงสาธารณสุขรายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(CVD Risk) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสี่ยงสูงมาก (≥๒0%) หลังเข้ารับ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้นและรีบด่วน ภายใน 1 เดือน รายงานผลโดยส านักงานป้องกัน
ควบคุมโรค 
 
6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมิน 
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 

35 - 60 ปี  
ที่ข้ึนทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปขี้างหน้า 
หมายเหตุ รหัส ICD10 ที่จะน ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่
           1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น 
รหัส E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย  
(Dx type) 
           2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9, 
I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ 
I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 
35-60 ป ีที่ข้ึนทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  
หมายเหตุ รหัส ICD10 ที่จะน ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่
      1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทกุจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส 
E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
      2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9, 
I13.0, I13.1, I13.2, I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69  

สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และลดปัจจัยเสี่ยงในประชาชนทุกกลุ่มอายุ 
 2. พัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลในระดับต าบล และอ าเภอ 
 ๓. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 4. ส่งเสริมให้มีนโยบายสาธารณะที่สร้างสภาพแวดล้อมส าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ได้อย่างเพียงพอ 
 5. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชนด้านการเฝ้าระวัง ส่งเสริม 
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 ๖. พัฒนาระบบติดตาม และประเมินผลการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 7. พัฒนาบุคลากรทุกภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องให้สามารถเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 
 8. บูรณาการงานวิจัย การจัดการความรู้ และนวัตกรรม เพื่อสนับสนุนระบบการป้องกัน  
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

๑. ประสานและสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพการด าเนินงานป้องกันโรค CVD ส าหรับบุคลากร 
ระดับ รพ.สต. 

๒. สนับสนุนการด าเนินงานประเมิน CVD Risk ในกลุ่มผู้ป่วย DM HT ผ่านโปรแกรม  
Thai CV Risk Score หรือใช้ตารางสี 

๓. ติดตามผลการด าเนินงานในพื้นที่ 
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

๑. ประเมิน CVD Risk ในกลุ่มผู้ป่วย DM HT ผ่านโปรแกรม Thai CV Risk Score  
หรือใช้ตารางสี 

๒. ด าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่ม CVD Risk ในแต่ละระดับความเสี่ยง 
โดยเน้นกลุ่มเสี่ยงสูงมาก (ระดับความเสี่ยง ≥ ๓๐%) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเข้มข้นและรีบด่วน 

๓. การจัดการให้กลุ่มเสี่ยงมี Health Literacy ที่สามารถดูแลตนเอง (Self-care)  
ได้เหมาะสมตามวิถีชีวิตและมีการติดตามผล 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

๑. ประเมิน CVD Risk ในกลุ่มผู้ป่วย DM HT ผ่านโปรแกรม Thai CV Risk Score  
หรือใช้ตารางสี 

๒. ด าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่ม CVD Risk ในแต่ละระดับความเสีย่ง  
โดยเน้นกลุ่มเสีย่งสูงมาก (ระดับความเสี่ยง ≥ ๓๐%) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเข้มข้นและรีบด่วน 

๓. บันทึกข้อมูลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในระบบ ๔๓ แฟ้ม 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางสาวศิริพร  สุจจะชารี  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท ์093-5433274 E-mail : nupolla_phe@hotmail.com 

mailto:nupolla_phe@hotmail.com
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 13 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
1. ตัวชี้วัด ที่ 63 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
 63.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 
 63.2 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการ ไม่เกิน 72 ชั่วโมง  
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
 
2. ค านิยาม 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงข้ึนไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง       
(Stroke : I60-I69) 
  การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke :I60-I69) 
  การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วย 
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
63.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke: I60-I69) 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 

63.2 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
(I60-I69) ที่มีอาการ ไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

มากกว่าหรือ
เท่ากับ 

 ร้อยละ ๗๕ 

มากกว่าหรือ
เท่ากับ 

ร้อยละ ๘๐ 

มากกว่าหรือ
เท่ากับ 

ร้อยละ ๘๐ 
 
4. วัตถุประสงค์   
 1. ลดอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล 
 2. ลดอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล 
 
๕. แหล่งข้อมูล  

 1. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 2. ข้อมูลจากการรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับจังหวัด 
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๖. รายการข้อมูล    
 
รายการข้อมูล : อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke :I60-I69) จากทุกหอผู้ป่วย 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยใน

ช่วงเวลาเดียวกัน (Stroke :I60-I69) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69)ท่ีมีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง  
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน ๗๒ ชั่วโมง 

ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน ๗๒ ชั่วโมง 

ได้รับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรคหลอดเลือดสมองระดับจังหวัด 
2. ก าหนดนโยบายให้ รพ.ทุกแห่ง มี Stroke unit และให้บริการ Stroke fast track  

อย่างมีคุณภาพ 
3. จัดท าแนวทางในการด าเนินงานตามแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ให้ครอบคลุม  

ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ 
4. จัดให้มีระบบรายงานตัวชี้วัด ก ากับและติดตามการรายงานทุกเดือน 
5. ร่วมกับ อปท., หน่วยงาน 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรคหลอดเลือดสมองระดับจังหวัด 
  2. ก าหนดนโยบายให้ รพ.ทุกแห่ง มี Stroke unit และให้บริการ Stroke fast track  
อย่างมีคุณภาพ 
  3. จัดท าแนวทางในการด าเนินงานตามแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ให้ครอบคลุม 
ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ 
  4. จัดให้มีระบบรายงานตัวชี้วัด ก ากับและติดตามการรายงานทุกเดือน 
  5. ร่วมกับ อปท., หน่วยงานต่าง ๆ ประชาสัมพันธ์ความรู้ การป้องกันและอันตราย 
ของโรคหลอดเลือดสมอง 
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 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  1. พัฒนาการเข้าถึงบริการ Prevention and Pre-hospital 
    1.1 Stroke awareness, Alert และ Pre-hospital care (EMS) เรียก 1669 
    1.2 การฟ้ืนฟูสภาพและการดูแลต่อเนื่อง 
  2. ระบบการส่งต่อ Refer out 
  3. คัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย CVD Risk 
  4. การคัดกรอง/วินิจฉัย Stroke (BEFAST) เบื้องต้น 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 1. นางทิพวรรณ  โคตรสีเขียว ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
  โทรศัพท ์๐๘๑-๒๖๒๖๔๘๕ 
 2.  นางเบญจพร  เองวานิช  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
  โทรศัพท ์091-419974 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster 
โครงการที่ 13 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
1. ตัวชี้วัดที ่64 ระดับความส าเร็จการพัฒนาระบบบริการเครือข่ายทุติยภูมิ  
(Secondary Care Cluster : SCC) 
 64.1 ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน (Fast Track) ที่ได้รับบริการรักษาตามเกณฑ์มาตรฐานการ
ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
 64.2 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลรักษาพยาบาลเฉพาะด้าน ภายใต้ข้อตกลง 
ของเครือข่ายบริการโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

 
2. ค านิยาม  
 2.1 ระบบบริการเครือข่ายทุติยภูมิ ( Secondary care cluster: SCC) หมายถึง 
การบริหารจัดการระบบบริการผู้ป่วยของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขระดับ M2  
กับโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ F2 ที่จัดท าข้อตกลงร่วมกันเพ่ือการยกระดับการ
จัดบริการเฉพาะด้าน 

  2.2 ระดับความส าเร็จการพัฒนาระบบบริการเครือข่ายทุติยภูมิ ( Secondary care 
cluster: SCC) หมายถึง การด าเนินการของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในการยกระดับ   
การจัดบริการเฉพาะด้าน ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการ โดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และเพ่ิมขีด
ความสามารถระบบบริการโดยใช้การแพทย์ทางไกล( Telemedicine )เพ่ิมประสิทธิภาพระบบการส่งต่อ
ผู้ป่วยระหว่างเครือข่ายบริการแบบไร้รอยต่อ และจัดระบบการเชื่อมโยงข้อมูลการจัดบริการความเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้านระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลในเครือข่าย และจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
เครือข่ายโดยใช้ระบบ Ambulance Operation Center (AOC)  

 2.3 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาเฉพาะด้าน ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการ โดยผู้ป่วย 
เป็นศูนย์กลาง หมายถึง ผู้ป่วยในทุกกลุ่มโรคท่ีได้ก าหนดเป็นข้อตกลงในเครือข่ายบริการให้มีการประสาน
การดูแลรักษาพยาบาล ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลในเครือข่าย 
 2.4 เครือข่ายบริการระดับทุติยภูมิ 
  2.4.1 Node พยัคฆภูมิพิสัย ประกอบด้วย รพ.แม่ข่าย คือ รพ.พยัคฆภูมิพิสัย   
รพ.ในเครือข่าย คือ รพ.ยางสีสุราช และ รพ.นาดูน 
  2.4.2 Node บรบือ ประกอบด้วย รพ.แม่ข่าย คือ รพ.บรบือ รพ.ในเครือข่าย คือ รพ.กุดรัง
และรพ.นาเชือก 
  2.4.3 Node โกสุมพิสัย ประกอบด้วย รพ.แม่ข่าย คือ รพ.โกสุมพิสัย รพ.ในเครือข่าย  
คือ รพ.เชียงยืน, รพ.ชื่นชม 
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               2.4.๔  Node วาปีปทุม  ประกอบด้วย รพ.แม่ข่าย คือ รพ.วาปีปทุม, รพ.ในเครือข่าย              
คือ รพ.แกด า (ส าหรับ รพ.กันทรวิชัย เป็นเครือข่ายของ รพ.มหาสารคาม ในการจัดบริการ Intermediate 
Care และระบบการบริการส่งต่อภายใต้ระบบการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการ) 

 2.5 ผู้ป่วยฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ป่วยฉุกเฉินตามแนวทางการส่งต่อ Fast Track  ที่ได้รับบริการ
รักษาตามเกณฑ์มาตรฐาน การส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน  ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
ประกอบด้วย ๕ สาขา ดังนี้     
                 2.5.๑ สาขาโรคหัวใจ (ประมวลผลรหัสวินิจฉัย I20-I25),  
                 2.5.๒ สาขาโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วย ที่มี principal diagnosis (pdx)  
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง  (Stroke : I60-I69) 
                 2.5.๓ สาขาอายุรกรรม  หมายถึง ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง (Sepsis ) 
หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะsevere sepsis หรือ septic shock,  
                 2.5.๔ สาขาทารกแรกเกิด หมายถึงทารกแรกเกิดมีชีพ ทารกที่คลอดและมีชีวิตจนถึง  
28 วัน และเข้าเกณฑ์การส่งต่อ Fast –track โดยใช้ STABLE program  
                2.5.๕ สาขาอุบัติเหตุฉุกเฉินหมายถึง ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ได้รับบาดเจ็บที่สมอง (Head injury)         
โดยการประสานงานระหว่างโรงพยาบาลเพ่ือส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ไปรับการรักษาต่อในสถานบริการ 
ระดับเดียวกันหรือสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่าตามแนวทางการส่งต่อผู้ป่วย Fast Track  
ระหว่างเครือข่ายบริการ    
                ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วย ที่มี principal diagnosis (pdx)  
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง  (Stroke : I60-I69) 
               ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ 
severe sepsis หรือ septic shock  

 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับ 
มี SIRS ตั้งแต่ ๒ ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ ๑) ที่เกิดภาวะ tissue hypo perfusion หรือ organ dysfunction 
(ตารางที่ ๒) โดยที่อาจจะมีหรือไม่มีภาวะ hypotension ก็ได้ หรือมีอาการแสดงตามเกณฑ์ ข้อใดข้อหนึ่ง
ใน ๔.๒ – ๔.๔  

 ผู้ป่วย septic shock หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับ 
มี SIRS ตั้งแต่ ๒ ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ ๑) ที่มี hypotension ต้องใช้ vasopressors ในการ maintain MAP 
≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้ าเพียงพอ
แล้วก็ตาม  
  Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่ชุมชน  
โดยต้องไมอ่ยู่ในกลุ่ม hospital-acquired sepsis 

   ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด สาขาโรคหัวใจ (ประมวลผลรหัสวินิจฉัย I20-I25), 
             ทารกแรกเกิดมีชีพ ทารกท่ีคลอดและมีชีวิตจนถึง 28 วัน และเข้าเกณฑ์การส่งต่อ 
Fast –track โดยใช้ STABLE program 
            สาขาอุบัติเหตุฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ได้รับบาดเจ็บที่สมอง (Head injury)   
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3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
64.1 ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน (Fast Track)  
ที่ได้รับบริการรักษาตามเกณฑ์มาตรฐาน การส่งต่อ
ผู้ป่วยฉุกเฉิน ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการ 
ทุติยภูมิและตติยภูมิ 

- 60 60 

64.2 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
รักษาพยาบาลเฉพาะด้าน ภายใต้ข้อตกลง 
ของเครือข่ายบริการ โดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

- 60 60 

 
4. วัตถุประสงค์   
 1. มีระบบบริการสุขภาพที่ได้คุณภาพมาตรฐาน 
 2. มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ 
 3. มีเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ทันสมัย 
 4. มีความร่วมมือระหว่างหน่วยงานในการป้องกันและรักษาโรคที่มีความส าคัญ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. ฐานข้อมูลผู้ป่วยใน  
            2. ฐานระบบข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย 
 3. ฐานข้อมลูจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน (Fast Track) ที่ได้รับบริการรักษาตามเกณฑ์มาตรฐาน 
การส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
รายการข้อมูล 1  A = ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Fast Track) ที่ได้รับบริการรักษาตามเกณฑ์มาตรฐาน 

การส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
รายการข้อมูล 2  B = ผู้ป่วยฉุกเฉิน( Fast Track )ที่ได้รับบริการส่งต่อ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลเฉพาะด้านภายใต้ข้อตกลงของเครือข่าย
บริการ โดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
รายการข้อมูล 1  A = ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลเฉพาะด้าน 

ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการ โดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
รายการข้อมูล 2  B = ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลเฉพาะด้าน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  B = ผู้ป่วยฉุกเฉิน( Fast Track )ที่ได้รับบริการส่งต่อ 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพเครือข่ายบริการระดับทุติยภูมิ 
  2. ก าหนดนโยบายให้ รพ.ทุกแห่ง จัดท าแผนยกระดับการจัดบริการเฉพาะด้าน  
ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการ โดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และจัดระบบการเชื่อมโยงข้อมูล 
การจัดบริการความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลในเครือข่าย 
     3. จัดท าแผนปฏิบัติการเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถระบบบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน (Fast Track)  
ที่ได้รับบริการรักษาตามเกณฑ์มาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการ 
ทุติยภูมิและตติยภูมิและเพ่ิมประสิทธิภาพระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างเครือข่ายบริการแบบไร้รอยต่อและ
จัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างเครือข่ายโดยใช้ระบบ Ambulance Operation Center (AOC) 
   4. จัดท าแนวทางในการด าเนินงานตามแนวทางการรักษาพยาบาลความเชี่ยวชาญ 
เฉพาะด้านระหว่างเครือข่ายบริการทุติยภูมิ ให้ครอบคลุม ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงการส่งต่อ 
ไปรับการรักษาในระดับตติยภูมิ 
  5. จัดให้มีระบบรายงานตัวชี้วัด ก ากับและติดตามการรายงานทุกเดือน 
     6. วิเคราะห์เชิงปริมาณและคุณภาพ เพ่ือน าเสนอผลการด าเนินงานต่อผู้บริหาร 
ของโรงพยาบาล และ สสจ. เพื่อน าไปประมวลผลในภาพรวมของจังหวัด น าเสนอข้อมูลต่อหน่วยงาน
ประมวลผลและจัดท าข้อมูล 
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. รพ.ทุกแห่ง จัดระบบการดูแลรักษาพยาบาลระหว่างเครือข่ายบริการทุติยภูมิ  
ภายใต้ข้อตกลงการจัดบริการเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน 
    2. รพ.ทุกแห่งจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน Fast track ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Fast Track)  
ที่ได้รับบริการรักษาตามเกณฑ์มาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน  ภายใต้ข้อตกลงของเครือข่ายบริการ 
ทุติยภูมิและตติยภูมิ และเพ่ิมประสิทธิภาพระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างเครือข่ายบริการแบบไร้รอยต่อ
และจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างเครือข่ายโดยใช้ระบบ Ambulance Operation Center (AOC) 
  3. พัฒนาศักยภาพบุคลากร ทีมสหวิชาชีพและ ทีมส่งต่อผู้ป่วย 
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  4. ปรับระบบการจัดบริการตามแนวทางในการด าเนินงานตามแนวทางการรักษาพยาบาล
ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ระหว่างเครือข่ายบริการทุติยภูมิ ให้ครอบคลุม ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึง 
การส่งต่อไปรับการรักษาในระดับตติยภูมิ 
  ๕. น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาล มาสรุปเป็นข้อคิดเห็นและ
ข้อเสนอแนะ (out put) น าไปสู่การพัฒนา 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  1. พัฒนาการเข้าถึงบริการปฐมภูมิในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ (Prevention and 
Pre-hospital) 
    1.1 Fast track Alert และ Pre-hospital care(EMS)  
    1.2 การฟ้ืนฟูสภาพและการดูแลต่อเนื่อง 
  2. ระบบการส่งต่อจากหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  3. คัดกรองกลุ่มเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับภาวะฉุกเฉิน Fast Track 
      4. ประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน ในการป้องกันและรักษาโรคที่มีภาวะฉุกเฉิน 
ในกลุ่มโรค Fast track 
 
7. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด    
 1. นางสาวเพราพินิต  สอนสิทธิ์  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
  โทรศัพท ์062-6456541  E-mail : nadear_255@hotmail.com 
 2. นางธนิยาณัฐ  แก้วม่วง  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 14 : โครงการพฒันาระบบบริการโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ้ า 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 65 อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
    ตัวช้ีวัดที่ 66 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และกลับเป็นซ้ า 
           1.1 อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate) ≥ 88 % 
          1.2 อัตราการเสียชีวิต (Dead rate) < ร้อยละ 5 
           1.3 ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  
(TB Treatment Coverage) ≥ 90 % 
           1.4 ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย ใน 7 กลุ่ม HHC, HCW, HIV,  
Elderly > 65 ปี with DM, Migrant, Prisoner พื้นที่ก าหนดตามปัญหาบริบทแต่ละอ าเภอ ร้อยละ 100
      1.5 ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค  
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน   
 
2. ค านิยาม     
 2.1 Success rate หมายถึง อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
   2.1.1 ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 
   2.1.2 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรค 
ทางห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ 
อย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
   2.1.3 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีรักษาครบก าหนด 
โดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผล การตรวจเสมหะ 
ในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อน สิ้นสุดการรักษาเป็นลบ 
รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
   2.1.4 ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วย 
ที่รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
   2.1.5 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed: B+) หมายถึง
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture  
หรือวิธี Molecular หรือ วิธีการอ่ืนๆที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 
   2.1.6 ผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B-) หมายถึง  
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมีลักษณะ 
ทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
   2.1.7 กลุ่มเป้าหมาย หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย 
และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
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 2.2 Dead rate หมายถึง อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยใหม่และ กลับเป็นซ้ า 
 2.3 TB Treatment coverage หมายถึง ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
รายใหม่และกลับเป็นซ้ า  
         2.4 ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย ใน 7 กลุ่ม ต้องเอ็กซ์เรย์ทรวงอก  
ร้อยละ 100 
   2.4.1 ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้าน (House Hold Contact) หมายถึง บุคคลที่อาศัย 
อยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย ถ้านอนห้องเดียวกัน (household intimate)  มีโอกาสรับและติดเชื้อสูงมากกว่า 
ผู้ที่อาศัยในบ้านเดียวกันแต่นอนแยกห้อง (household regular)  ไม่นับรวมญาติพ่ีน้องที่อาศัยอยู่คนละบ้าน 
แต่ไปมาหาสู่เป็นครั้งคราว และนับระยะเวลา ที่อยู่ร่วมกับผู้ป่วยกี่วันก็ได้ในช่วงระหว่าง 3 เดือนที่ผ่านมา 
       2.4.2 บุคลากรสาธารณสุข (Heath Care Worker) หมายถึง กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข 
ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
   2.4.3 ผู้ป่วยโรคเอดส์หรือ AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) 
หมายถึง เป็นกลุ่มอาการของโรคที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเอดส์หรือ Human Immunodeficiency 
Virus : HIV 
   2.4.4 Elderly ≥ 65 ปี with DM uncontrolled (HbA1C ≥ 7 FBS ≥ 140) 
หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปี และมีโรคร่วมเบาหวานและมีต่ าระดับน้ าตาลในกระแสเลือด  
≥ 140 และหรือ HbA1 C≥7   
   2.4.5 โรคที่ท าให้ภูมิคุ้มกันลดลง หมายถึง  
           2.4.5.1 ผู้ป่วยเบาหวาน (HbA1C≥7)  
                     2.4.5.2 ผูป้่วยไตเรื้อรัง (ระยะที่ 4-5 eGFR ต่ ากว่า 30 ลงมา) +อื่นๆ (ได้รับยากดภูมิ) 
              2.4.6 ประชากรข้ามชาติ (Migrant) หมายถึง ประชากรข้ามชาติที่อาศรัย  
ในราชอาณาจักรไทยในพื้นที่อ าเภอนั้น 
   2.4.7 ผู้ต้องขัง (Prisoner) หมายถึง ผู้ต้องกัก/ผู้ต้องขัง ในเรือนจ าจังหวัดมหาสารคาม 
เป็นกลุ่มเป้าหมายหลักของเขตรับผิดชอบอ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
           2.4.8 พื้นที่ก าหนดตามปัญหาบริบทแต่ละอ าเภอ หมายถึง   
                     2.4.8.1 กลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ที่มีโรคร่วมที่พบการเสียชีวิตอันดับ
หนึ่งในแต่ละอ าเภอ หรือกลุ่มประชากรกลุ่มเสี่ยงที่พบการติดเชื้อวัณโรครายใหม่มากเป็นอันดับหนึ่ง 
ในแต่ละอ าเภอใน ปี 2566 ที่ผ่านมาจาการทบทวน Dead case Conference หรือผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
ที่เดินทางมารับการรักษาที่โรงพยาบาลเอง (Case Walk In) 
                    2.4.8.2 กลุม่ที่ผู้ใช้สารเสพติดกลุ่มผู้ติดสุราเรื้อรัง 
  2.5 ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค หมายถึง  
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90   
  2.6 คลินิกวัณโรคที่มีคุณภาพ หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ที่มีผลการ
ประเมินมาตรฐานตั้งแต่ ๙๐ คะแนนขึ้นไป จากคะแนนเต็ม ๑๐๐ คะแนน (จากมาตรฐานการด าเนินงาน
ควบคุมวัณโรค ๒๐ ตัวชี้วัด) 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ปีงบประมาณ
2565 

ปีงบประมาณ
2566 

ปีงบประมาณ
2567 

65. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วย 
วัณโรคปอดรายใหม่ 

ร้อยละ 85 88 88 

65.1 อัตราการเสียชีวิต (Dead rate)    ร้อยละ  8 5 5 
66. ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  
(TB Treatment Coverage)  

ร้อยละ 85 88 90 

66.1 ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 
ในกลุ่มเสี่ยง 8 กลุ่มได้รับการคัดกรอง 
ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก   

ร้อยละ 100 100 100 

66.2 ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพ
โรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค  
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

คะแนน 90 90 90 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ เป้าหมาย มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 88 
 2. อัตราการเสียชีวิต (Dead rate) เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 5 
        3. ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ร้อยละ 90  
          4. ค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ในกลุ่มเสี่ยง 8 กลุ่มท่ีต้องเอ็กซ์เรย์ทรวงอก   
 5. พัฒนาคุณภาพและประเมินมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในสถานพยาบาล 
ให้ได้มาตรฐาน 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 โปรแกรม NTIP: tbcmthailand.ddc.moph.go.th รายอ าเภอ 
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6. รายการข้อมูล 
 

Pain point 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1. การค้นหา
ผู้ป่วย 
- การจัดท า
ทะเบียนผู้สัมผัส
ร่วมบ้าน 
ไม่ครอบคลุม 
 

 
-รพ.จัดท าทะเบียน 
ผู้สัมผัสร่วมบ้าน/ 
ผู้สัมผัสใกล้ชิด 
 

 
- รพ.มีทะเบียน    
ผู้สัมผัสร่วมบ้าน/          
ผู้สัมผัสใกล้ชิด 
และมีผลงาน 
การคัดกรอง
มากกว่า 
ร้อยละ 50 

 
-รพ.มีทะเบียน     
ผู้สัมผัสร่วมบ้าน/ 
ผู้สัมผัสใกล้ชิด 
และมีผลงาน 
การคัดกรอง
มากกว่า 
ร้อยละ 80 

 
-ติดตาม/
ประเมินผล 
การ ด าเนินงาน 
-มีทะเบียนคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยง 
ครอบคลุม 100 % 
- กลุ่มเสี่ยงได้รับ
การตรวจคัดกรอง 
ต่อเนื่อง ทุก 6 
เดือน ต่อเนื่อง 2 ปี 

- การค้นหาเชิงรุก
ไม่ครอบคลุม 
ทุกกลุ่มเสี่ยง 
 

- ก าหนดกลุ่มเสี่ยง 
6 กลุ่มระดับจังหวัด 
- กลุ่มเสี่ยง  
3 กลุ่มได้รับการ
คัดกรอง 
ครอบคลุม 
ร้อยละ 70  
ได้แก่ กลุ่มท่ี 1 
HHC/ Closed 
Contact 
กลุ่มที่ 2 HIV            
กลุ่มท่ี 3 ผู้ใช้ 
สารเสพติด 
ติดสุราเรื้อรัง 

- เกิดกระบวนการ
ติดตามกลุ่มเสี่ยง 
โดย อสม./ 
รพ.สต. 
- มีการบูรณาการ
ระหว่างคลินิก 
วัณโรค และ 
โรคไม่ติดต่อ 
- 6 กลุ่มเสี่ยง
ได้รับการคัดกรอง 
ครอบคลุม 
ร้อยละ 70 
 

- 6 กลุ่มเสี่ยง
ได้รับการคัดกรอง 
ครอบคลุม 
ร้อยละ 80 
 

- 5 กลุ่มเสี่ยงได้รับ
การ คัดกรอง 
ครอบคลุม 
ร้อยละ 80 
- กลุ่ม close 
contact ได้รับ  
การคัดกรอง
ครอบคลุม 
ร้อยละ 100 
 
 

2. อัตราการ
เสียชีวิต 
ของผู้ป่วยยังสูง 
 

- คืนข้อมูลการ
วิเคราะห์ dead 
case conference 
ให้กับพ้ืนที่ 
ปีงบประมาณ 
2566 
- ก ากับแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยตาม
Protocol            

- ท า dead case 
conference  
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 80  
ครั้งที่ 1  
ผ่านระบบ Zoom 
Conference 
- คืนข้อมูลการ
วิเคราะห์ dead 

- ท า dead case 
conference  
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 80  
ครั้งที่ 2 ผ่าน
ระบบ Zoom 
Conference 
- คืนข้อมูลการ
วิเคราะห์ dead 

- สรุปผลการ
ด าเนินงาน 
Evaluation : 
2.อัตราการเสียชีวิต  
< ร้อยละ 5 
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Pain point 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
กลุ่มสีแดง              
กลุ่มสีเหลือง            
กลุ่มสีเขียว 
- มีการระบบ
Consult โดย
แพทย์เชี่ยวชาญ 
Chest Med 
ทาง Group Line  
 

case 
conference 
ให้กับอ าเภอที่พบ
การเสียชีวิตสูง 
- สรุปแนวทางการ
จัดการแก้ไขปัญหา
การเสียชีวิตใน
อ าเภอที่พบ
เสียชีวิตสูง 

case 
conference 
ให้กับอ าเภอที่พบ
การเสียชีวิตสูง 
ในไตรมาสที่ 3 
- สรุปแนวทางการ
จัดการแก้ไขปัญหา
การเสียชีวิตใน
อ าเภอที่พบ
เสียชีวิตสูง 

3. การตรวจหา 
LTBI ยังไม่ 
ครอบคลุม 
กลุ่มเสี่ยง 
- การตรวจ 
โดยวิธี IGRA  
ยังไม่ครอบคลุม 
กลุ่มเสี่ยง
(HCW/HHC/ 
Close contact) 
 

- อ าเภอจัดท ากลุ่ม
เสี่ยง HCW/HHC/ 
Close contact) 
โดยมีทะเบียน
ก ากับ 
- รพ. ส่งต่อข้อมูล
ข้อมูลให้พ้ืนที่ เพ่ือ
ตรวจสอบและ
ติดตามกลุ่มเสี่ยง
เข้าสู่การคัดกรอง
ตรวจสอบ 
- น ากลุ่มเสี่ยง 
เข้ารับการ 
คัดกรอง 

- ผลการ
ด าเนินการ 
คัดกรอง (HCW/ 
HHC/Close 
contact) มากกว่า 
ร้อยละ 60 โดยวิธี 
IGRA  
 

- ผลการด าเนินการ 
คัดกรอง 
(HCW/HHC 
/Close contact) 
มากกว่า ร้อยละ 
70 โดยวิธ ีIGRA  
 

- ผลการด าเนินการ
คัดกรอง 
(HCW/HHC/Close 
contact) มากกว่า
ร้อยละ 80 โดยวิธี 
IGRA  
 

4. ระบบเครือข่าย 
วิจัยและนวัตกรรม 
ทุกอ าเภอมี
นวัตกรรม 
การจัดการแก้ไข
ปัญหาการเสียชีวิต
อย่างน้อยอ าเภอ
ละ 1 เรื่อง 

1.ทุกอ าเภอ 
มีนวัตกรรม 
การจัดการแก้ไข
ปัญหาการเสียชีวิต  
อย่างน้อย 
อ าเภอละ 1 เรื่อง 
พร้อมAction 
Plan ในการ
ด าเนินงาน  
ไตรมาสที่ 1 

1.ทุกอ าเภอ 
มีนวัตกรรม 
การจดัการแก้ไข
ปัญหาการเสียชีวิต
อย่างน้อยอ าเภอ
ละ 1 เรื่อง พร้อม
Action Plan ใน
การด าเนินงาน   
ไตรมาสที่ 2 

1.ทุกอ าเภอ 
มีนวัตกรรม 
การจัดการแก้ไข
ปัญหาการเสียชีวิต
อย่างน้อยอ าเภอ
ละ 1 เรื่อง พร้อม
Action Plan ใน
การด าเนินงาน  
ไตรมาสที่ 3 

1.ทุกอ าเภอ 
มีนวัตกรรม 
การจัดการแกไ้ข
ปัญหาการเสียชีวิต 
อย่างน้อยอ าเภอละ 
1 เรื่อง  
2.สรุปผลการ
ด าเนินงานที่
สามารถน างาน 
วิจัย และนวัตกรรม 
มาใช้ในพ้ืนที่ให้เกิด
ประโยชน์ 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 7.1 มาตรการที่  1 ลดการเสียชีวิต เร่งรัดการตรวจคัดกรองและวินิจฉัยด้วยวิธีการที่รวดเร็วและ
ขึน้ทะเบียนรักษาทุกราย 

1. ส่งตรวจทดสอบความไวทุกรายเพื่อค้นหา MDR-TB 
2. พัฒนาคุณภาพและประเมินมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในสถานพยาบาล  ให้ได้

มาตรฐาน 
3. เฝ้าระวัง ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
4. พัฒนานวัตกรรมและเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทางด้านวัณโรค 

 7.2 มาตรการที่ 2  ลดการขาดยา 
  1. ดูแลรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Centered Care) ดูแลผู้ป่วยแบบมีพ่ีเลี้ยง 
(DOT)/ผู้จัดการประจ าตัว (TB case manager) ขยายการมีส่วนร่วมของชุมชน 
  2. สร้างกลไกการมีส่วนร่วมของชุมน ใช้กลไก พชพ. และกลไกในระดับพื้นที่ในการดูแล และ
ติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายหน่วยงานภายส่วนที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่  
       3. ให้การช่วยเหลือทางด้านเศรษฐกิจและสังคม 
 7.3 มาตรการที่ 3 พัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับติดตาม ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค  
  1. ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค (Monitoring and evaluation) 
ใช้ระบบข้อมูลที่มีคุณภาพในการก ากับติดตามผู้ป่วยวัณโรค 
  2. พัฒนาเครือข่าย ระบบข้อมูลในการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค เพ่ือการดูแลรักษาต่อเนื่อง 
       3. ใช้กลไกของ พ.ร.บ.โรคติดต่อ พ.ศ.2558  ในการก ากับการข้ึนทะเบียนและติดตาม การ
รักษาวัณโรค และกลไกของ NOC-TB ในการขับเคลื่อนการท างาน 
       4. สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ ระบบบริการสุขภาพ และคุณภาพของสถานพยาบาล ในการ
ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
 
8. แนวทางการด าเนินงานปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. มาตรการที่ 1 ก าหนดแนวทางการสื่อสารเพ่ิมมากข้ึนให้ประชาชนทุกคนตระหนัก 
เรื่องวัณโรค ดังนี้ 
    1) จัดท าประชาคมในหมู่บ้านที่พบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ เพ่ือให้ความรู้ในการป้องกัน 
วัณโรค สื่อสารลดความเสี่ยงและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้สัมผัสร่วมบ้าน 
   2) รณรงค์วันวัณโรคโลก  ( Word TB  Day ) ในวันที่ 24 เดือนมีนาคม ทุกปี 

  2. มาตรการที่ 2 เพ่ิมประสิทธิภาพ และประสิทธิผล ในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 
     1) รพ.จัดท าทะเบียน ผู้สัมผัสร่วมบ้าน/ผู้สัมผัสใกล้ชิด 
    2) รพ.มีทะเบียนผู้สัมผัสร่วมบ้าน/ผู้สัมผัสใกล้ชิด และมีผลงานการคัดกรอง 
มากกว่าร้อยละ 50 ไตรมาสที่ 2, ไตรมาสที่ 3 ร้อยละ 80 และไตรมาสที่ 4 ร้อยละ 100 
  3. มาตรการที่ 3 ลดการเสียชีวิต เป้าหมายลดอัตราการเสียชีวิตลดลง 3% จากผลงานเดิม 
ปี 2566 ร้อยละ 13 เป้าหมายอัตราการเสียชีวิต ≤ ร้อยละ 5 
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   1) จัดท า  Protocol การดูแลผู้ป่วยวัณโรค  โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคเป็น 3 กลุ่ม 
    1.1) กลุ่มเสี่ยงสูง จัดอยู่ในกลุ่มสีแดง ได้แก่ 
     1.1.1) ผู้ปว่ยวัณโรคน้ าหนักน้อยกว่า 40 Kg. 
     1.1.2) ผู้ปว่ยวัณโรคท่ีเป็นผู้สูงอายุมากกว่า 65 ปี ขึ้นไปไม่มีผู้ดูแล 
     1.1.3) ผู้ปว่ยวัณโรคท่ีมีโรคร่วมมากกว่า 2โรค เช่น DM with CKD Stage 3-5/ 
 DM with COPD / DM with HT ฯ 
     1.1.4) กลุ่มผู้ป่วยมีประวัติดื่มสุราเรื้อรัง 
     1.1.5) กลุ่มผู้ป่วย B 24 ค่า CD4 < 200 ต่อ เลือด 1 ลบ.มม.  
     1.1.6) ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรค 
     1.1.7) ผู้ป่วยติดเตียงได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรค 
     1.1.8) Albumin < 2.5 gm/dL (ค่าปกติ 3.5 – 5 gm/dL)  
     1.1.9) ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาวัณโรค อยู่ในระยะ Challenge Drug TB/ผู้ป่วย 
วัณโรคท่ีมีค่าการท างานของตับ (SGPT, SGOT) ผิดปกตมิากกว่า 5 เท่า 
     1.1.10) ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (RR/MDR-TB)  
     1.1.11) ผู้ป่วยวัณโรคที่มีประวัติขาดยามากกว่า 14 วัน และกลุ่มผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า 
(Relapse) 
    1.2) กลุ่มปานกลาง จัดอยู่ในกลุ่มสีเหลือง  ได้แก่ 
     1. ผู้ป่วยวัณโรคท่ีอยู่คนเดียวไม่มีญาติดูแล 
     2. ผู้ป่วยวัณโรคท่ีเป็นผู้สูงอายุมากกว่า 65 ปี ขึ้นไปมีผู้ดูแล 
     3. ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีโรคร่วม 1 โรค 
     4. ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีค่าการท างานของตับ (SGPT, SGOT) ผิดปกติ 3-5 เท่า  
    1.3) กลุ่มปกติ จัดอยู่ในกลุ่มสีเขียว ได้แก่  
     1. ผู้ป่วยวัณโรคท่ีไม่มีโรคประจ าตัว 
     2. ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีญาติดูแล 
     3. ผู้ป่วยวัณโรคท่ีดูแลตนเองได้ และให้ความร่วมมือในการรักษา 
  2. มาตรการด าเนินการลดการเสียชีวิต ในกลุ่มสีแดง 
   2.1 กรณี แพทย์ให้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
      1) ตรวจรักษาตาม แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย NTP ค.ศ. 2020   
      2) มีกิจกรรม Discharge Plan หลังแพทย์ให้กลับบ้าน 
      3) คืนข้อมูล ให้กับ รพ.สต และจัดท า Care Plan ในการติดตามการดูแล   
   2.2 กรณี แพทย์ให้กลับไปรักษาต่อที่บ้าน ไม่ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
    1) กลุ่มเสี่ยงสูง จัดอยู่ในกลุ่มสีแดง ใช้กลไก case management team ก ากับ
ติดตามการรักษา ดูแลรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และมีพ่ีเลี้ยง (DOT) โดยบุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่ 
เยี่ยมบ้านและติดตามผู้ป่วยทุกวัน ภายใน 7 วัน และคืนข้อมูลทาง Line Group ผลการติดตาม 
 



275 
 

ผู้ป่วยวัณโรคภายใน 2 เดือน (ระยะเข้มข้น) หมายเหตุ : พ่ีเลี้ยง (DOT) คือ บุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่  
ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ หรือ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน ตรวจเยี่ยม 
ตามมาตรฐานการดูแล ก ากับการรับประทานยาวัณโรค    
   2) กลุ่มปานกลาง จัดอยู่ในกลุ่มสีเหลือง  ใช้กลไก case management team ก ากับ
ติดตามการรักษา ดูแลรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และมีพ่ีเลี้ยง (DOT) โดย บุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่ 
ลงติดตามเยี่ยมบ้านภายใน 7 วัน  และก ากับติดตาม อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม.) หรือ อาสาสมัคร
ประจ าครอบครัว (อสค.) ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ระยะเข้มข้น 2 เดือนแรก คืนข้อมูล  
ทุก 7 วัน เดือนที่ 3, 4, 5, 6 คืนข้อมูลทุก 1 เดือนจนครบการรักษา คืนข้อมูลการท า DOT 
ผ่าน Line Group 
   3) กลุ่มปกติ จัดอยู่ในกลุ่มสีเขียว ใช้กลไก case management team ก ากับติดตาม 
การรักษา ดูแลรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และมีพ่ีเลี้ยง (DOT) โดย บุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่  
ลงติดตามเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน  และก ากับติดตามอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม.) หรือ อาสาสมัคร
ประจ าครอบครัว (อสค.) ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยวัณโรค โดยมี บุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่ ก ากับ
ติดตาม คืนข้อมูลการท า DOT ผ่านกลุ่ม Line ระยะเข้มข้น 2 เดือนแรกคืนข้อมูล ทุก 14 วัน  
เดือนที่ 3,4,5,6 คืนข้อมูลทุก 1 เดือน จนครบการรักษา  
   4) Situation Analysis : วิเคราะห์สถานการณ์ ขนาด และความรุนแรงของปัญหา  
กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มเป้าหมาย พื้นที่เป้าหมายของช่องว่างและปัญหาอุปสรรค ใน Case ขาดยา ล้มเหลว 
ในการรักษาโอนออก เสียชีวิตระหว่างการรักษา และไม่น ามาประเมินผล ในการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
ที่ข้ึนทะเบียนรักษาใน Cohort 1-4/2564 และผลการรักษาในCohort 1-3 /2564  

  5) ให้ทุกอ าเภอ ท ารายงาน One Page TB ส่งทุกวันที่ 15 ของเดือน เพ่ือติดตามงาน TB   
  6) จัดประชุมวิชาการ Death Case Conference  วิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตร่วมกัน 

ทั้งจังหวัด ปี 2565   
   7) ส่งเสริมการท างานวิจัย R2R และ KM  อ าเภอที่มีผลงานดีเด่นในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค    
   8) นิเทศติดตาม ประเมินผล 
   9) สรุปผลการด าเนินงานจัดท าแผนปีต่อไป 
 
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
   1. เร่งรัดค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย 7 กลุ่ม ร้อยละ 100 โดยการ CXR  
และลงผลในระบบ NTIP: tbcmthailand.ddc.moph.go.th 
  2. เร่งรัดการตรวจคัดกรองและวินิจฉัยด้วยวิธีการที่รวดเร็วและข้ึนทะเบียนรักษาทุกราย 
  3. ส่งตรวจทดสอบความไวทุกรายเพ่ือค้นหา MDR-TB 
  4. เพ่ิมพูนศักยภาพแพทย์ ในการรักษาผู้ป่วยวัณโรค โดยส่งแพทย์ เข้าร่วมประชุม  
และเพ่ิมประสิทธิผลในระบบการดูแลรักษากลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ โดย Consult แพทย์เฉพาะทาง 
อายุรกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม ทาง Group Line 
  5. ด าเนินการตาม มาตรการ ทั้ง 3 มาตรการ 
  6. รายงานผลการด าเนินงาน ในรูปแบบ One Page TB น าเสนอผู้บริหารระดับจังหวัด  
ทุกวันที่ 15 ของเดือน และใช้กลไกของ NOC-TB ระดับอ าเภอในการขับเคลื่อนการท างาน 
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  7. เข้าร่วมน าเสนอ Death Case Conference วิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตร่วมกัน 
ทั้งจังหวัด ปี 2565 
  8. จัดท าผลงานวิจัย นวัตกรรม ด้านการค้นหา รักษา ติดตาม เข้าร่วมน าเสนอ 
ในปี พ.ศ. 2565 
  9. สรุปผลการด าเนินตามมาตรการที่ได้ด าเนินการ ตามปัญหา และบริบทของพ้ืนที่ 
  10. เข้าร่วมการประเมิน “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค” ให้ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน ทั้ง 10 มาตรฐาน 20 ตัวชี้วัด 
  11. มีแผนงาน โครงการ ตอบสนอง PA TB 
 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
   1. เนินการประสานงานกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย ใน 8 กลุ่ม  
    1) HHC  
    2) HCW  
    3) HIV   
    4) Elderly > 65 ปี with DM, COPD 
    5) โรคที่ท าให้ภูมิคุ้มกันลดลง หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวาน (HbA1C≥7) และผู้ป่วยไตเรื้อรัง 
(ระยะท่ี 4-5 eGFR ต่ ากว่า 30 ลงมา) +อื่นๆ (ได้รับยากดภูมิ) 
    6) Migrant   
    7) prisoner (ผู้ต้องขังในพ้ืนที่อ าเภอเมือง) 
    8) พ้ืนที่ก าหนดตามปัญหาบริบทแต่ละอ าเภอ หมายถึง (1) กลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้ า ที่มีโรคร่วม ที่พบการเสียชีวิตอันดับหนึ่งในแต่ละอ าเภอ หรือ กลุ่มประชากรกลุ่มเสี่ยง 
ที่พบการติดเชื้อวัณโรครายใหม่มากเป็นอันดับหนึ่งในแต่ละอ าเภอใน ปี 2566 ที่ผ่านมาจาการทบทวน 
Dead case Conference หรือผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่เดินทางมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเอง (Case 
Walk In) (2) กลุ่มที่ผู้ใช้สารเสพติด กลุ่มผู้ติดสุราเรื้อรังให้ได้รับ การ CXR และลงผลในระบบ 
TBCM On Line 
  2. มีระบบการส่งต่อ กรณีพบกลุ่มเสี่ยง มีผล CXR ที่ผิดปกติ เข้าถึงกระบวนการตรวจวินิจฉัย 
ที่ถูกต้อง และกรณีได้รับการรักษามีกระบวนการ Care plan การดูแลต่อเนื่อง DOT 
   3. ท าหน้าที่ เป็นพ่ีเลี้ยง (DOT) ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน MDR-TB จัดให้มีพ่ีเลี้ยง     
ที่เป็น อสม. อสค.ที่ผ่านการอบรม ในการดูแลการกินยาทุกวันในผู้ป่วยวัณโรคทุกราย (DOT) ในระยะ
เข้มข้น และติดตามครบทุก 6 เดือน และลงผลการท า DOT ในระบบ TBCM On Line ทุกวันเป็นปัจจุบัน 
   4. จัดให้มีมุม DOT ใน รพ.สต. 
  5. รับข้อมูลส่งต่อจาก รพ.ชุมชน รพ.จังหวัด ใน case TB ที่ต้องดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
ตามมาตรฐานให้หายและกินยาครบ และเฝ้าระวังดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
  6. เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อประเมินสภาพแวดล้อม ให้ค าแนะน าดูแลการกินยา/นัดหมาย 
และส่งต่อเมื่อประสบปัญหา 
  7. การควบคุมการแพร่กระจายเชื้อใน รพ.สต. และชุมชน โดยท างบสนับสนุนขออุปกรณ์ 
เช่น Mask N95 การจดัการสิ่งแวดล้อมที่ผ่านสุขลักษณะ  
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  8. มีการคืนข้อมูลสถานการณ์ผู้ป่วยวัณโรคในพื้นที่ ให้กับผู้น าท้องถิ่น อบต./ก านัน/
ผู้ใหญ่บ้าน ในการวางแผนปัญหา ผู้ป่วยวัณโรคในพื้นที่ร่วมกัน 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 1. นายกฤษฎ์  โพธิ์ศรี   ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
  โทรศัพท์ 086-2346335    
  2. นางสาวสายพิน  ทองค า ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีช านาญการ 
   โทรศัพท์ 090-9692014    E-mail : saipinthong@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ Primary  Care  Cluster 
โครงการที่ 14 : โครงการพฒันาระบบบริการโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ้ า 

 
1. ตัวชี้วัดที่ 67 ระดับความส าเร็จในการเตรียมพร้อมและตอบโต้การระบาดโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่  
และโรคอุบัติซ้ า 
 
2. ค านิยาม  

โรคระบาด หมายถึง โรคติดต่อหรือโรคท่ียังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรคแน่ชัดซึ่งอาจแพร่ 
ไปสู่ผู้อื่นได้อย่างรวดเร็วและกว้างขวาง หรือมีภาวะของการเกิดโรคมากผิดปกติกว่าที่เคยเป็นมา 

โรคติดต่ออุบัติใหม่ ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก หมายถึง โรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อใหม่ 
(New infectious disease) โรคติดต่อที่พบในพ้ืนที่ใหม่ (New geographical areas) โรคติดต่ออุบัติซ้ า 
(Re-emerging infectious disease) เชื้อก่อโรคที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistant 
organism) และเหตุการณ์จงใจกระท าของมนุษย์ด้วยสารชีวะ 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
67. ระดับความส าเร็จของการเตรียม 
ความพร้อมและตอบโต้การระบาดโรคติดต่อ 
โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ้ าอยู่ในระดับดีมาก 

- - 
- 

67.1 สอบสวนโรคและปฏิบตัิการ 
เฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า (เหตุการณ์) 

- - 
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ ๘๐ 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. อัตราการป่วย การตาย อันเนื่องมาจากการระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ อุบัติซ้ าลดลง 
 2. อ าเภอมีระบบการเตรยีมความพร้อมและตอบโต้การระบาดโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ้ า 
 3. เหตุการณ์การระบาดของโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ โรคอุบัติซ้ า มีการออกสอบสวน ควบคุมโรค 
ในพ้ืนที่ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  งานระบาดวิทยา/รายงาน 506 
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6. รายการข้อมูล  
 รายวัน รายสัปดาห์ รายเดือน 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ส่งเสริมสนับสนุนการควบคุมการระบาดของโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า  
  2. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน รักษา และควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ อุบัติซ้ า 
  3. พัฒนาระบบการสื่อสารความเสี่ยงและประชาสัมพันธ์โรคติดต่ออุบัติใหม่ อุบัติซ้ า 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ก าหนดเกณฑ์ส าหรับเหตุการณ์ที่มีความส าคัญสูง (DCIR) ที่ต้องแจ้งผู้บริหารทันที  
ระดับจังหวัด และระดับอ าเภอ 
  2. ก าหนดเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค (Joint Investigation 
Team : JIT) ระดับจังหวัด และระดับอ าเภอ 
 3. จังหวัด/อ าเภอ มีระบบการเตรียมความพร้อม โดยการฝึกซ้อมเตรียมความพร้อมส าหรับ 
ภัยพิบัติฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า) มีการรับรู้และน าระบบเตรียมความพร้อมไปปรับใช้
เพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติ 
 4. จังหวัด/อ าเภอ มีการเฝ้าระวังการระบาดของโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า และมีการ
รายงานเฝ้าระวังสถานการณ์อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 
 5. จังหวัด/อ าเภอมีการสื่อสารความเสี่ยงและประชาสัมพันธ์เชิงรุกเพ่ือการป้องกันควบคุม 
การระบาดของโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า  
 6. จังหวัด/อ าเภอออปฏิบัติการสอบสวน ควบคุมการระบาดของโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า 
ภายในระยะเวลาตามเกณฑ์ และรายงานการสอบสวนเบื้องต้น (Spot Report) ภายใน 30 นาที  
รายงานฉบับเสนอผู้บริหาร (Preliminary Report) ภายใน 72 ชั่วโมง หรือตามเกณฑ์ของโรคติดต่อ โรค
อุบัติใหม่ อุบัติซ้ านั้น ๆ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นายกฤษฎ์  โพธิ์ศรี    ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
     โทรศัพท ์086-2346335 
 2.  นายสุขสรร  ศิริสุริยะสุนทร  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
     โทรศัพท ์091-419974 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที ่8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 15 : โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 68 ร้อยละของจังหวัดที่ผ่านตามเกณฑ์พัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
(RDU province) ที่ก าหนด 
 
2. ค านิยาม 
 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจในการใช้ยาเพ่ือดูแลสุขภาพ 
ตนเองเบื้องต้น ตามความจ าเป็นรวมทั้งได้รับและใช้ยาจากสถานบริการสุขภาพ ได้อย่างถูกต้องปลอดภัย 
เหมาะสมกับแต่ละบุคคล ทั้งในเรื่องโรค ขนาดยา วิธีใช้ ตามระยะเวลาที่ก าหนดโดยเกิดความคุ้มค่าสูงสุด 
ทั้งต่อบุคคลและสังคม รวมทั้งลดความเสี่ยงจากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยง  
 ยา ในที่นี้หมายถึง ยา (รวมถึงวัคซีน) และผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ใช้เป็นยาตามกฎหมายว่าด้วยยา 
กฎหมายว่าด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพรตลอดจนวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทและยาเสพติดให้โทษ ที่
น ามาใช้ทางยารวมถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีมุ่งหมายใช้เป็นยา  
 จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU province) หมายถึง จังหวัดที่มีนโยบายระบบและ
โครงสร้าง กระบวนการ และการติดตามประเมินผลเพ่ือการพัฒนาสู่ “อ าเภอใช้ยาสมเหตุผล” 
 อ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU district) หมายถึง อ าเภอที่มีการออกแบบบริหารจัดการ 
และพัฒนาระบบสุขภาพของชุมชน เพื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลโดยมีการก าหนดนโยบายและมาตรการ 
ด าเนินการในรูปแบบคณะกรรมการหรือองค์กรระดับอ าเภอซึ่งมีองค์ประกอบจากการมีส่วนร่วม 
จากหลายภาคส่วนทั้งหน่วยงานรัฐ ภาคเอกชนและตัวแทนภาคประชาชน เช่น กรรมการ พชอ./พชข. เพ่ือ
พัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในแต่ละอ าเภอ/เขตโดยมีการเชื่อมโยงทั้งสถานบริการสุขภาพ 
ทุกระดับสู่ชุมชน ครอบครัวและบุคคล ตลอดจนมีการจัดการความเสี่ยงที่เกิดข้ึน ทั้งในระบบบริการสุขภาพ 
ทั้งรัฐและเอกชน รวมถึงระบบงานเชิงรุกในชุมชนมีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา ใช้ยา
อย่างมีประสิทธิผล คุ้มค่ามีความรอบรู้ในการใช้ยาและการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องต้นเมื่อเจ็บป่วย  
 การพัฒนา ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การพัฒนาโรงพยาบาลทั้งรัฐและเอกชน 
ให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) ละการพัฒนาสถานพยาบาลเอกชนและร้านยาให้มีการใช้ยา 
อย่างสมเหตุผล (RDU in private sectors) รวมถึงการพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน  
(RDU community)  
  - RDU hospital หมายถึง การประเมินระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย (รพท./รพช.) มีตัวชี้วัด ที่
ต้องผ่านเกณฑ์ 18 ตัวชี้วัด 
  - RDU PCU หมายถึง การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล/หน่วยบริการปฐมภูมิ 
ที่เรียกในชื่ออ่ืน มีตัวชี้วัดที่ต้องผ่านเกณฑ์คือ ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ไม่เกินร้อยละ 20 ทั้งสองโรค 
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  - RDU in private sector หมายถึง การด าเนินกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลในร้านค้า 
ร้านช า ที่มีการจ าหน่ายยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ ร้านยา คลินิกเวชกรรม คลินิกพยาบาล โดยมีกิจกรรมใน
รปูแบบเชิงรุกและเชิงรับ การส่งเสริมความรอบรู้ให้แก่ประชาชน  
   - การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU community) หมายถึง การออกแบบ  
บริการจัดการระบบสุขภาพ เพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลซึ่งเชื่อมโยงทั้งหน่วยบริการสุขภาพทุกระดับ 
สู่ชุมชนครอบครัวและบุคคล ตลอดจนมีการจัดการความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ทั้งในระบบบริการสุขภาพและ
ชุมชนโดยมีเป้าหมายให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา ความรอบรู้ในการใช้ยาและการดูแลสุขภาพ
ตนเองเบื้องต้น เมื่อเจ็บป่วย  
  ทั้งนี้การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน มีการด าเนินการ 5 กิจกรรมหลัก ดังนี้ 
  - การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาในหน่วยบริการสุขภาพ (Proactive Hospital based 
surveillance) 
  - การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาเชิงรุกในชุมชน (Active community-based 
surveillance) 
  - การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน เพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(Community participation) ขับเคลื่อนโดยชุมชนหรือ พชอ. เป็นหลัก ผลักดันเป็นวาระสุขภาพที่ส าคัญ
ของอ าเภอ 
  - การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good private sector) เช่น ร้านช า 
ร้านยา คลินิก 
  - การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชน (RDU literacy) 
โดยปีงบประมาณ 2564 ก าหนดพ้ืนที่เป้าหมายด าเนินกิจกรรม 
  - ก าหนดการเฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน ภาพรวมทั้งอ าเภอ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2564 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
68. ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานโรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์ RDU hospital 

5 5 5 

68.1 ระดับความส าเร็จในการขับเคลื่อนกิจกรรม
ส่งเสริมการใช้ยาปลอดภัยในชุมชน (RDU 
community) 

5 5 5 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือให้หน่วยบริการมีการใช้ยาในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อย่าง
ต่อเนื่อง 
 2. เพ่ือให้ทุกอ าเภอมีการออกแบบบริหารจัดการเพ่ือให้มีการด าเนินงานส่งเสริมการใช้ยา 
อย่างสมเหตุผล โดยการมีส่วนร่วมของภาคเครือข่ายในชุมชน  
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 3. เพ่ือให้ชุมชนสามารถป้องกัน เฝ้าระวัง มีความรอบรู้ด้านสุขภาพและการจัดการปัญหาด้านยา 
อย่างเป็นระบบ  
 4. เพ่ือให้อ าเภอสามารถเชื่อมโยงข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพระหว่าง 
ผู้เกี่ยวข้อง ทุกภาคส่วนและสามารถน ามาใช้ในการจัดการปัญหายาในชุมชนได้อย่างยั่งยืน เพ่ือขับเคลื่อน 
สู่การเป็นจังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
 5. เพ่ือพัฒนางานวิชาการจากการปฏิบัติงานประจ าทั้งเชิงรุกและเชิงรับในการส่งเสริมการใช้ยา 
สมเหตุผลในหน่วยบริการและในชุมชน 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน หน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายชุมชน โรงเรียน ระบบ
รายงานเฉพาะกิจ, HDC, โปรแกรมประเมินความรอบรู้ด้านยา, โปรแกรมประเมินร้านช า RDU, โปรแกรม
รายงานผลิตภัณฑ์เสี่ยงปลอมปนสเตียรอยด์ 
 
6. รายการข้อมูล  
 

ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ RDU hospital : 
 

ข้อ  รายการข้อมูล
 1 มีระบบก ากับติดตามโดยทีมน า RDU district มีระบบการตรวจสอบข้อมูลและรายงานผลตัวชี้วัด 

 ผ่าน HDC เป็นปัจจุบัน (1 คะแนน)
 2 โรงพยาบาลมีการวางระบบให้ประชาชนมีความปลอดภัยด้านยาและลดความเจ็บป่วยจากการใช้ยา 

 ที่สามารถป้องกันได้ Drug safety and preventable ADE (0.5 คะแนน)
โรงพยาบาลมีการติดตามและจัดการปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา 

 (0.5 คะแนน)
 3 โรงพยาบาลผ่านตัวชี้วัด RDU 10-11 ตัวชี้วัด (0.5 คะแนน) 

 โรงพยาบาลมีระบบป้องกันอุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด (0.5 คะแนน)
 4 โรงพยาบาลผ่านตัวชี้วัด 12 ตัวชี้วัด (0.5 คะแนน) 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล/หน่วยบริการปฐมภูมิ ผ่านตัวชี้วัด URI และ AD ทั้งสองตัวชี้วัด 
 ร้อยละ 100 ของหน่วยบริการทั้งหมดในอ าเภอ (0.5 คะแนน)

 5 มีการน าเสนอผลงานวิชาการในรูปแบบ CQI (0.5 คะแนน) R2R ทุกรูปแบบ (1 คะแนน)  
 งานวิจัย (1 คะแนน)
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ระดับความส าเร็จในการขับเคลื่อนกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาปลอดภัยในชุมชน (RDU community) : 
 

ข้อ  รายการข้อมูล
 1 มีการด าเนินการ Proactive hospital based surveillance  

- รพ.และ รพ.สต.มีแผนผังการด าเนินงานและรายงานผลการด าเนินงาน Proactive Hospital based 
surveillance เชื่อมโยงข้อมูลจากโรงพยาบาล, รพ.สต.จนถึงระดับชุมชน เป็นลายลักษณ์อักษร 

 2 มีการด าเนินการ Active community based surveillance 
- มีรายงานผลการส ารวจปัญหาการใช้ยาเชิงรุกในชุมชน 
- มีการรายงานผลการตรวจสเตียรอยด์ปลอมปนในยาชุด ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

 3 มีการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน (Community participation) 
- มีค าสั่ง พชอ./ประกาศนโยบาย/แผนงานโครงการ/งบประมาณเกี่ยวกับการขับเคลื่อนการใช้ยาสม
เหตุผล  
การจัดการปัญหาด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
- มีการด าเนินโครงการ/กิจกรรม บวร.ร. เพ่ือจัดการปัญหาด้านยาและผลิตภัณฑ์  
- มีการด าเนินโครงการ โรงเรียน อย.น้อย 

 4 การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good private sector) 
- ร้อยละร้านช า RDU สูงขึ้น เทียบกับปีงบประมาณ 2566  
- มีร้านยา RDU ที่ให้บริการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเชื่อมโยงข้อมูลกับหน่วยบริการ 
ของรัฐ  
- มีการด าเนินการสนับสนุนความรู้ความเข้าใจในกลุ่มเกษตรกรเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ 
อย่างสมเหตุผล 

 5 การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชน (RDU literacy) 
- มีกิจกรรมสร้างความรอบรู้และรายงานผลการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน (ชุมชน
ต้นแบบ 1 อ าเภอ 1 ต าบล หรือภาพรวมอ าเภอ)  
- มีการรายงานการเฝ้าระวังโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อาจเข้าข่ายผิดกฎหมายหรือเป็นอันตราย 
ต่อสุขภาพ 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

  1. ก าหนดรูปแบบ เป้าหมาย แผนงาน การด าเนินงานตามแนวทาง RDU hospital ,RDU 
community ของกระทรวงสาธารณสุข 

  2. พัฒนาศักยภาพเครือข่ายในการค้นหาปัญหา เฝ้าระวัง ส่งต่อข้อมูลการกระจายยา  
และผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่เหมาะสมในชุมชน 

  3. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ให้ชุมชนมีการพัฒนากลไกการจัดการตนเอง 
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  4. สนับสนุนสื่อ/องค์ความรู้เพ่ือส่งเสริมการด าเนินงานใช้ยาปลอดภัยในชุมชน 
  5. จัดท าโปรแกรมประเมิน/ส ารวจ/ระบบรายงานและคืนข้อมูลให้แก่ผู้เกี่ยวข้อง 
  6. ก ากับ ติดตาม วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน รายงานต่อผู้เกี่ยวข้องตามระยะเวลาที่ก าหนด 

ผ่านระบบรายงานของกระทรวงสาธารณสุข และการนิเทศ 
 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. ก าหนดแผนงานในการขับเคลื่อนการใช้ยาปลอดภัยโดยชุมชน โรงเรียน ภาคีเครือข่ายส่วน

ร่วม ผ่านคณะกรรมการ พชอ. มีการบูรณการ RDU ร่วมกับการด าเนินงาน อย.น้อย บวร.ร. งานปฐมภูมิ 
  2. ประสานความร่วมมือเพ่ือขยายเครือข่ายและพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ท าหน้าที่ค้นหา
ปัญหา เฝ้าระวัง ส่งต่อข้อมูลการกระจายยาในชุมชน 

  3. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระดับอ าเภอ/ต าบล เพื่อพัฒนารูปแบบการขับเคลื่อน 
การใช้ยาปลอดภัยโดยชุมชนมีส่วนร่วม 

  4. มีกิจกรรมค้นหาปัญหาการใช้ยา และการกระจายไม่เหมาะสมในครัวเรือน ร้านช า และปศุ
สัตว์ 

  5. มีการเฝ้าระวังและรายงานการโฆษณาผลิตภัณฑ์ท่ีเสี่ยงต่อสุขภาพ 
  6. มีการก าหนดประเด็นในการติดตาม ผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการใช้ยาและผลิตภัณฑ์ 

ที่ไม่เหมาะสม พร้อมรายงานข้อมูลทันเวลา 
  7. ตรวจประเมิน ติดตามการด าเนินกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาในร้านยา คลินิก 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  1. ประสานความร่วมมือในการส ารวจการใช้ผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยงที่ปนเปื้อนสารสเตียรอยด์  

และยาปฏิชีวนะเหลือใช้ในครัวเรือน 
  2. สนับสนุนให้มีชุดทดสอบและการตรวจสารสารสเตียรอยด์ในผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยง 
  3. ประสานความร่วมมือในการก าหนดแนวทางและเฝ้าระวังการขายยาไม่เหมาะสม/ 

ผิดกฎหมาย ในร้านช าตั้งแต่กระบวนการขออนุญาตไปจนถึงการติดตามตรวจสอบหลังอนุญาต 
  4. สนับสนุนให้มีการจัดกิจกรรมส่งเสริมความรู้ พัฒนาศักยภาพเครือข่ายเฝ้าระวัง 

ความปลอดภัย ด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
  5. สนับสนุนให้มีการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้/คืนข้อมูลให้แก่ชุมชน และหาแนว

ทางแก้ไข ปัญหาโดยชุมชนมีส่วนร่วม 
  6. ประสานความร่วมมือให้ภาค อปท. เครือข่ายภาคประชาชน มีการเฝ้าระวังและรายงาน 

การโฆษณาผลิตภัณฑ์ท่ีเสี่ยงต่อ 
  7. อปท. ด าเนินการควบคุมก ากับการกระจายยาและผลิตภัณฑ์ในร้านช าและร้านจ าหน่าย 

การเกษตร, ร้านจ าหน่ายอาหารสัตว์ให้ถูกต้องตามกฎหมาย 
  8. รายงานผลการด าเนินงานต่อผู้รับผิดชอบระดับอ าเภอ 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  

นางกาญจนา   แป๊ะประภา ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที ่8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 15 : โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
 
1. ตัวช้ีวัดที ่69 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 
 
2. ค านิยาม    

 การจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) หมายถึง การด าเนินงานเพื่อให้มีระบบจัดการ       
การดื้อยา ต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (Integrated AMR Management System) ของโรงพยาบาลโดย
การใช้แบบประเมินตนเอง (Self assessment) และรายงานผลการด าเนินงาน 
ของทั้ง 5 กิจกรรมส าคัญผ่านระบบรายงานกองบริหารการสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง ดังนี้ 
 1) กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
 2) การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
 3) การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 
 4) การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
 5) การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและระบบจัดการ AMR ของโรงพยาบาล และน าไปสู่ 
มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ไขปัญหา AMR อย่างบูรณาการ 
 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด หมายถึง อัตราส่วนผู้ป่วยพบเชื้อแบคทีเรียดื้อยา ใน
กระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่พบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิด ในกระแสเลือด 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
อุบัติการณ์ 
ผู้ป่วย 
ติดเชื้อดื้อยา 
ในกระแสเลือด 

โรงพยาบาลทุกแห่ง
ระบบการจัดการเพ่ือ
ป้องกันเชื้อดื้อยา 
รพท.,รพ.Node  
ระดับ intermediate 
รพช. ระดับ 
intermediate 

โรงพยาบาลทุกแห่งระบบ
การจัดการเพ่ือป้องกัน 
เชื้อดื้อยา  
รพท.,รพ.Node  
ระดับ intermediate 
รพช. ระดับ 
intermediate 

โรงพยาบาลทุกแห่ง 
ระบบการจัดการ 
เพ่ือป้องกันเชื้อดื้อยา  
รพท.,รพ.Node  
ระดับ intermediate 

-รพท.มีอัตราการติดเชื้อ 
AMR ลดลง 50% จาก 
baseline ปี 2561 
-รพช.Node มี baseline 
อัตราการติดเชื้อดื้อยา 

-รพท. และ รพ. Node มี
อัตราการติดเชื้อ AMR 
ลดลง จากปีที่ผ่านมา 

-รพท. และ รพ. Node 
มีอัตราการติดเชื้อ AMR 
ลดลง จากปีที่ผ่านมา 
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4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ โดยใช้ยาในขนาดที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
แต่ละราย ด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม และมีค่าใช้จ่ายต่อชุมชนและผู้ป่วยน้อยที่สุด  
 2. เพ่ือลดอัตราการป่วยจากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ  
 3. เพ่ือลดการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างอย่างไม่เหมาะสมในโรงพยาบาล 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 ข้อมูลจากโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ที่ทางระบบรายงานเฉพาะกิจ 
โปรแกรมด้านห้องปฏิบัติการ โปรแกรมเวชระเบียนของโรงพยาบาล 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : AMR 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวน รพ.ที่มีการจัดการ AMR ผ่านตามเกณฑ์ 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวน รพ.ทั้งหมดในจังหวัด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

รายการข้อมูล : อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 

รายการข้อมูล 1 A = ผู้ป่วยพบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิด ที่ดื้อยาในกระแสเลือด 

รายการข้อมูล 2  B = ผู้ป่วยที่พบแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

รายการข้อมูล : ร้อยละการลดลงของอัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 

รายการข้อมูล 1 A = อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด รอบปีปฏิทิน 2561 

รายการข้อมูล 2  B = อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด รอบปีปัจจุบัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (B-A) x 100/A 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

  1. แต่งตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (PTC) ระดับจังหวัด/คณะกรรมการ 
พัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขา AMR 

  2. ก าหนดแผนปฏิบัติการในการสนับสนุนการด าเนินงานของหน่วยบริการในเครือข่าย 
จังหวัด ให้มีการด าเนินงานจัดการเชื้อดื้อยาอย่างบูรณาการ 
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  3. ชี้แจงแนวทาง สื่อสารข้อมูล พัฒนาระบบเชื่อมโยงข้อมูลและการส่งต่อผู้ป่วยเชื้อดื้อยา 
ภายในจังหวัดและภายในเขตสุขภาพ 

  4. วิเคราะห์ผลการด าเนินงานและรายงานผลต่อผู้บริหารทุก 3 เดือน 
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

  1. ด าเนินการโดยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดโรงพยาบาล  
 2. ขับเคลื่อนแนวทางการด าเนินงานพัฒนาระบบบริการให้มีการจัดการเชื้อดื้อยา 

อย่างบูรณาการ 
 3. ก าหนดมาตรการในการบริหารจัดการการใช้ยาของโรงพยาบาล 
 4. ก าหนดทีมผู้รับผิดชอบและบทบาทหน้าที่อย่างชัดเจน 

  5. ขับเคลื่อนแนวทางการจัดการเชื้อดื้อยา 
  6. วิเคราะห์ผลการด าเนินงานและรายงานต่อผู้บริหารอย่างน้อยทุก 3 เดือน และรายงาน 

ผลต่อผู้รับผิดชอบระดับจังหวัดทุก 6 เดือน 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  1. ประสานงานเพ่ือพัฒนามาตรการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ ในกลุ่มโรค 
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน รวมถึงการติดตามผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล
หลังรักษาโรคจากการติดเชื้อดื้อยา 
  2. สร้างความเข้าใจในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลให้ผู้ป่วยและประชาชน 
  3. ประสานความร่วมมือ และสนับสนุนให้มีระบบการเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่ไม่
เหมาะสม รวมถึงเฝ้าระวังการจ าหน่ายยาปฏิชีวนะในช่องทางที่ไม่เหมาะสม 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  

นางกาญจนา  แป๊ะประภา ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 16 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 70 อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 
 
2. ค านิยาม  

ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกท่ีรอดออกมาน้ าหนัก ≥ 500 กรัม มีชีวิตจนถึง 28 วัน  
ในโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (โรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไป/ โรงพยาบาล
ชุมชน/ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 

อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

< 3.60 ต่อ 
1,000 

ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.60 ต่อ 
1,000 

ทารกแรกเกิดมีชีพ 

< 3.60 ต่อ 
1,000 

ทารกแรกเกิดมีชีพ 
 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลรักษาทารกแรกเกิดให้ทั่วถึง ครอบคลุมทุกเขตบริการสุขภาพ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  ฐานข้อมูลจากระบบ Health Data Center  
 
6. รายการข้อมูล   
 
รายการข้อมูล : อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนทารกท่ีเสียชีวิต ≤ 28 วัน   
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 1,000 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ประชุมท าความเข้าใจตัวชี้วัด 
  2. ส่งข้อมูลครบ 
  3. มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
  4. มีการสรุปข้อมูล 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. มีแผนการพัฒนาศักยภาพของแพทย์ พยาบาล 
 2. พัฒนา Node ให้มีความเข้มแข็ง มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยได้มากขึ้น 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางศิริมา  วิริยะ   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                
         โทรศัพท ์083-4563088 
 2. นางนิศานาถ  ถิระชัย   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
              โทรศัพท ์081-7997498 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 17 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด 
 
1.  ตัวช้ีวัดที่  ๗1 ร้อยละการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างมีคุณภาพในสถานชีวาภิบาล 
 
2. ค านิยาม  
           การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วยประคับประคอง 
อย่างมีคุณภาพ คือ ทีมผู้ให้การดูแลท า Advance Care Planning (ACP) ด้วยกระบวนการ  
Family Meeting และบันทึกรหัส ICD -10 Z71.8 ในเวชระเบียน ส่งเข้า HDC และด าเนินการ 
ตามความประสงค์ของผู้ป่วยตามบริบทที่สามารถจัดการบริการได้  
 โรงพยาบาลตองด าเนินการทีแ่สดงถึงคุณภาพการบริการ ดังนี้ 
   ๑. มีการท า Advance Care Planning (ACP) เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยกระบวนการ 
Family Meeting รวมทั้งบนัทึกไว้ในเวชระเบียน และ/หรอื มีการใช้แนวทางการปฏิบัติงานของ 
ผู้ประกอบวชิาชีพด้านสาธารณสุข และเจ้าหน้าที่ของสถานบริการสาธารณสุข เรื่อง หนังสือแสดงเจตนา 
ไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวติ (มาตรา ๑๒ แหง่
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐) และบันทึกในระบบ E-claim รวมทั้งสง่ตอ่ข้อมูลแผนการ
ดูแลไปยังจุดบริการต่าง ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายทุกกลุ่มวัย ทั้งกรณีผู้ปว่ยใน ผู้ป่วยนอก 
และผู้ป่วยที่รับการดูแลที่บ้าน ได้รับการดูแลตามความประสงค์ของผู้ป่วยตามบริบททีส่ามารถ 
จัดการบริการได้จนถึงวาระสดุท้ายตามแผนการดูแลลว่งหน้า 
   ๒. มีบุคลากรในทีมการดูแลประคับประคองที่สามารถจัดท ากระบวนการประชุมครอบครัว   
(Family Meeting) เพ่ือการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ดังนี้ 

  ๒.๑ โรงพยาบาลระดับ A, S มีแพทย์ที่มีความรู้ด้าน PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 
๑ คน โรงพยาบาลระดับ M, F มีแพทย์ที่มีความรู้ด้าน PC ปฏิบัติงาน part timeอย่างน้อย ๑ คน 

 ๒.๒ โรงพยาบาลระดับ A, S มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย ๒ คน 
โรงพยาบาลระดับ M,F มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน part time อย่างน้อย ๑ คน 

 ๒.๓ โรงพยาบาลทุกระดับ มีเภสัชกรร่วมทีมดูแลผู้ป่วย PC อย่างน้อย ๑ คน 
    ๒.๔ โรงพยาบาลทุกระดับ มีการก าหนดโครงสร้างการบริหารบุคลากรงาน PC ในรูปแบบ
คณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ทีส่ามารถด าเนินการได้คลองตัว 
     ๓. มีการวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง (ICD-10 Z51.5) ตามกลุ่มโรค 
ที่องค์การอนามัยโลกให้ความส าคัญ โดยใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย 
กรมการแพทย์ ดังนี้  

   ๓.๑ กลุ่มโรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย ICD-10 รหัส C00-C96 หรือ D37-D48 
         ๓.๒ กลุ่มโรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/ตีบ 
(Stroke) ICD-10 รหัส I60-I69 และ (Dementia) ICD-10 รหัส F03 
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 ๓.๓ โรคไตในกลุ่มที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง ICD 10 รหัส N18.5 
 ๓.๔ โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44 
 ๓.๕ ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive Heart Failure) ICD-10 รหัส I50 
 ๓.๖ ภาวะตับล้มเหลว Hepatic failure รหัส K72 หรือ alcoholic hepatic failure 

(K70.4) หรือ hepatic failure with toxic liver disease (K71.7) 
 ๓.๗ ภาวะเอดส์เต็มขั้น (Full-Blown AIDS/ Progression of AIDS) รหัส B20-B24 

ยกเว้น B23.0, B23.1 
 ๓.๘ ผู้สูงอายุ (อายุ > ๖๐ ปี) ที่เจ็บป่วยใน ๗ กลุ่มโรคตามข้อ ๒.๑ – ๒.๗  

และภาวะพ่ึงพิง ICD-10 รหัส R54 เข้าสู่ระยะประคับประคอง 
 ๓.๙ ผู้ป่วยเด็ก (อายุ 0-14 ป ประคับประคองระยะท้าย 

    ๔. มีรายการยา Opioid ตลอดจนยาจ าเป็นอื่นๆ ตามที่ก าหนดในค าแนะน าขององค์การ
อนามัยโลกในบัญชียาของโรงพยาบาล และพร้อมด าเนินการสั่งซื้อยาจาก อย. ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
และมีการจัดการอาการปวด และ/หรือ อาการรบกวน โดยใช้ opioid ในผู้ป่วยระยะท้าย (ติดตามผลการ
ด าเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 40) พัฒนาศักยภาพหน่วยบริการประจ าให้สามารถรับค่าชดเชยยา
มอร์ฟีนส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคองตามแนวทางที่ สปสช. ก าหนด เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงยาท่ีใช้
ในการจัดการอาการปวด/อาการไม่สุขสบายของผู้ป่วย 
   ๕. มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้าน และบันทึกรหัส  
การเยี่ยมบ้าน (1AXXX) ในเวชระเบียน (HIS) ส่งเข้า HDC ในแฟ้ม community service และบันทึก 
ในระบบ E-claim (ติดตามผลการด าเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 50) * เมื่อด าเนินการ 
ตามข้อ ๔ – ๕ หน่วยบริการประจ ามีสิทธิ์ได้รับค่าชดเชยการบริการแบบประคับประคองตามระยะเวลา
ก่อนเสียชีวิตตามแนวทางที ่สปสช. ก าหนด   
   ๖. มีเครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพ่ือการบริหารคลังยามอร์ฟีน และร่วมกับ
หน่วยงานราชการ หรือภาคประชาสังคม หรืออาสาสมัครดูแลผู้ป่วย เพ่ือการจัดการอุปกรณ์ และการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
   ๗. มีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแลประคับประคอง โดยมีการ
บันทึกหัตถการการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-10TM รหัส U778-779, 
แพทย์แผนจีน รหัส U78-79 (ติดตามผลการด าเนินการ จาก HDC โดยกรมการแพทย์แผนไทย) 
 
๓. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

๒๕๖๖ 
ปีงบประมาณ

๒๕๖๗ 
ปีงบประมาณ

๒๕๖๘ 
ร้อยละการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย          
อย่างมีคุณภาพในสถานชีวาภิบาล 

มากกว่าหรือ
เท่ากับ 

ร้อยละ ๕๕ 

มากกว่าหรือ
เท่ากับ 

ร้อยละ ๖๐ 

มากกว่าหรือ
เท่ากับ 

ร้อยละ ๗๐ 
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4. วัตถุประสงค์   
 เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการดูแลรักษาแบบประคับประคองที่มีคุณภาพ โดยผู้ป่วย 
และครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาตนเองล่วงหน้า (Advance Care Planning)  
ผ่านกระบวนการประชุมครอบครัว และได้รับการดูแลแบบองค์รวมตามแผน มีโอกาสได้รับ 
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน เพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามความประสงค์จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 
 
5. แหล่งข้อมูล   
 Health data center https://hdcservice.moph.go.th รายงานมาตรฐาน ข้อมูลตอบสนอง 
service plan สาขา Intermediate และ palliative care ร้อยละการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคอง มีกิจกรรม Family Meeting และมีการท า Advance Care Planning (ACP)  
ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว (workload) 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างมีคุณภาพในสถานชีวาภิบาล 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคท่ีก าหนด ที่ได้รับการวินิจฉัย 

ระยะประคับประคอง (Z51.5) และ ได้รับการจัดท า Advance Care Planning 
ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล ตาม ICD 10 รหัส Z71.8 
เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซ้ า 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคท่ีก าหนด ที่ได้รับการวินิจฉัย 
ระยะประคับประคอง (Z51.5) ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของ
โรงพยาบาล ตาม ICD 10 ที่ก าหนดตาม service plan ที่เก่ียวข้อง คือ ICD-10 
C00-C96, D37-D48, I60-I69, F03, N18.5, J44, I50, K72, K70.4, 
K71.7, B20-B24(ยกเว้น B23.0, B23.1), R54 และผู้ป่วยอายุ 0-14 ปี  
(ท่ีวินิจฉัย Z515 ร่วมด้วย) เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซ้ า 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x ๑๐๐ 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. จัดท าแผนพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ระดับจังหวัด 
  2. จัดท าแนวทางในการด าเนินงานตามแผนพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative Care) ให้ครอบคลุม ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ 
  3. จัดให้มีระบบรายงานตัวชี้วัด ก ากับและติดตามการรายงานทุกเดือน 
  4. พัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วย 
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  5. พัฒนาระบบการคัดกรองผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ Palliative care 
  6. พัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ปฏิบัติงาน Palliative care เช่น แพทย์, PCWN 
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

1. จัดท าแผนพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ให้ครอบคลุม  
ต้ังแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ 

2. จัดให้มีศูนย์ดูแลต่อเนื่อง/Home health care 
3. พัฒนาศักยภาพบุคลากร ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative Care) 
4. จัดระบบการรายงานข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน และสามารถเชื่อมโยงกับหน่วยบริการในพ้ืนที่ได้ 
5. พัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วย 
6. พัฒนาระบบการคัดกรองผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ Palliative care 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. ให้ความรู้ประชาชนในการดูแลผู้ป่วย 
2. พัฒนาทักษะการดูแลผู้ป่วยแก่ผู้ดูแล 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางสาวเพราพินิต  สอนสิทธิ์   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ                                
       โทรศัพท ์062-6456541   
 2. นางมะลิ  เนื่องวงษา     ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
  โทรศัพท ์081-7997498 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 18 : โครงการพฒันาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 72 : ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพ
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 
2. ค านิยาม  
 ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ 
แบบไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เก่ียวข้องที่ได้มาตรฐาน 
 การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค  
และฟ้ืนฟูสภาพ เช่น  
  - การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
  - การนวดเพ่ือการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
  - การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
  - การอบไอน้ าสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
  - การทับหม้อเกลือ 
  - การนวดเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
  - การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
  - การอบไอน้ าสมุนไพรเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
  - การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
  - การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์ทางเลือก 
  - การท าหัตถการอ่ืนๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอ่ืนๆที่มีการ
เพ่ิมเติมรหัสภายหลัง 
 การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การแพทย์ปัจจุบัน และการแพทย์แผนไทย เช่น 
ฝังเข็ม การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ หรือการบริการอื่นๆ ที่มีการเพ่ิมเติมรหัสภายหลัง 
 สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สถานีอนามัย สถานบริการ
สาธารณสุขชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข 
 การบริการด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก หมายถึง การวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรค
และอาการที่มีรหัส 3 หลักข้ึนต้นด้วย U50-U76และU78-U79 การจ่ายยาที่มีรหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 
42 การให้หัตถการ 900-77-00 ถึง 900-78-88 หัตถการส่งเสริมสุขภาพ 900-79-00 ถึง  
900-79-9 อย่างใดอย่างหนึ่ง ทั้งนี้ไม่รวมรหัส Z     
 การบริการทั้งหมด หมายถึง การวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการของแพทย์แผนปัจจุบัน  
(ข้ึนต้นด้วย A-Y) หรือแพทย์แผนไทย (รหัสขึ้นต้นด้วย U ยกเว้น U77 หรือ U77x) 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบริการ
ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ 
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

20.5 20.5 20.5 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่มี
คุณภาพ ความครอบคลุมหน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. อ้างอิงข้อมูลจากระบบรายงาน Health Data Center (HDC) ของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด ปีงบประมาณ 2566 
 2. ข้อมูล 43 แฟ้ม (Person/Provider/ Service/Diagnosis_opd/Drug_opd/ 
Procedure_opd/Labor) 
 
6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนครั้งที่มารับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ 

ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ในสถานบริการสาธารณสุข
ของรัฐ 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนครั้งที่มารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ส่งเสริมการพัฒนาระบบบริการด้านการแพทย์แผนไทย ในการรักษา ป้องกัน ส่งเสริมและฟ้ืนฟู 
ผู้รับบริการให้ได้มาตรฐานและปลอดภัย 
      2. ส่งเสริมบุคลากร พัฒนาทักษะด้านการน าองค์กร (Leadership) ด้านพฤติกรรมบริการ  
และการท างานเป็นทีม (ServiceMind & Unity)  
      3. ส่งเสริมการน าเทคโนโลยีและสารสนเทศเข้ามาใช้ในการเพ่ิมคุณภาพระบบบริการ ระบบบริหาร 
และการจัดการข้อมูล 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

๑. การถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติในระดับจังหวัด 
๒. ก าหนดตัวชี้วัดร่วมกันพร้อมก าหนดแนวทางในการปฏิบัติงาน/และการบูรณาการ 

งานแพทย์แผนไทยเข้ากับงานอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง  
๓. แต่งตั้งคณะกรรมการและการประชุมคณะกรรมการในระดับจังหวัด 
4. จัดท าแนวทางเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทยและอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 
5. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทย 
6. สนับสนุนการด าเนินงานในพื้นที่ เช่น คู่มือการด าเนินงาน ยาและเวชภัณฑ์ เป็นต้น 
7. พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการแพทย์แผนไทยและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
8. การนิเทศ ประเมิน ติดตาม และรายงานผลการด าเนินงานในระดับจังหวัด 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. น าแนวทางการด าเนินงานไปถือปฏิบัติในระดับพื้นที่ ภายใต้นโยบายและภารกิจ 
2. ด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก าหนดให้สอดคล้องกับนโยบาย 
3. แต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 
๔. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในพ้ืนที่ให้ครอบคลุม เช่น การส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม  

หรือการอบรมภายในระดับอ าเภอ เป็นต้น 
๕. น าแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้ในการปฏิบัติงานให้เหมาะสมในการให้บริการสุขภาพ 

ประชาชน 
๖. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยตามเกณฑ์ก าหนด  
7. การใช้ยาสมุนไพรตามเกณฑ์เป้าหมาย 
8. การบูรณาการงานแพทย์แผนไทยเข้ากับงานอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง เช่น แผนพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ตามกลุ่มวัย กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังตามแผนพัฒนาระบบสุขภาพ (Service Plan) เป็นต้น 
9. การนิเทศงานในระดับพ้ืนที่ (CUP) 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
๑. น าแนวทางการด าเนินงานไปถือปฏิบัติในระดับพื้นที่ ภายใต้นโยบายและภารกิจ 
2. ด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก าหนดให้สอดคล้องกับนโยบาย 
3. เข้าร่วมคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 
๔. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในพ้ืนที่ให้ครอบคลุม เช่น การส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม  

หรือการอบรมภายในระดับอ าเภอ เป็นต้น 
๕. น าแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้ในการปฏิบัติงานให้เหมาะสมในการให้บริการสุขภาพ 

ประชาชน 
6. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยตามเกณฑ์ก าหนด 
7. การใช้ยาสมุนไพรตามเกณฑ์เป้าหมาย 
8. การบูรณาการงานร่วมกับงาน Primary Care/LTC เป็นต้น 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสาวรัตนพร  เสนาลาด  ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 092-4423654 E-mail : ttmmhsk7@gmail.com 
 2. นางสาวปภาวรินท์  จินโจ  ต าแหน่ง แพทย์แผนไทย 
     โทรศัพท์ 080-3058169 E-mail : ttmmhsk7@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 18 : โครงการพฒันาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 73 ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองอัมพฤกษ์ อัมพาต 
ระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
เพิ่มข้ึน 
 
2. ค านิยาม  
 การบริบาลฟื้นฟูสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาล 
ฟ้ืนสภาพ ผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพนภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แต่ยังคง 
มีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน  
จ าเป็นต้องไดรับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) 
อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะร่างกาย จิตใจ 
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดความพิการ หรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสูสังคมได้ 
อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วย ระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย  
M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ intermediate bed/ward) เป็นผู้ที่ไดรับการวินิจฉัย 
โรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรหัส 3 ตัวหลักข้ึนต้นด้วย I60 ถึง I69  
 ค านิยามด้านการแพทย์แผนไทย  
 อัมพฤกษ์ (Paresis) อัมพาต (paralysis) เป็นกลุ่มอาการที่เกี่ยวข้อง กับความผิดปกติ 
ในการควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกาย ซึ่งเกิดข้ึนไดจากหลายสาเหตุ เช่น เกิดจากหลอดเลือดในสมอง
ตีบอุดตัน หรือแตกหรือเกิดจาก สมองไขสันหลัง หรือเส้นประสาทไดรับ บาดเจ็บ หรือมีอาการอักเสบ  
เป็นต้น ในทางการแพทย์แผนไทยไดมีการระบุสมุฏฐานไว้ว่า เกิดจากลมอโธคมาวาตา และลมอุทธังคมาวาตา 
พัดระคนกัน (แพทย์ศาสตร์สงเคราะห์, 2542: 2546) เปน็ผู้ที่ไดรับการวินิจฉัยรหัสโรคด้านการแพทย์
แผนไทย U61.0 ถึง U61.19  
 การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต ด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองอัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ไดแก  
 1. การตรวจประเมินทางการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
 2. การรักษาและฟ้ืนฟูสภาพด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
  - การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ  
  - การประคบสมนุไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ  
  - การอบไอน้ าสมุนไพรเพ่ือการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ  
  - การฝังเข็ม  
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 3. การรักษาด้วยยาสมุนไพร ตามข้อบ่งใช้บัญชียาหลักชาติ อาจพิจารณาน ายาในกลุ่ม  
รายการยารักษากลุ่มอาการกล้ามเนื้อและกระดูก ไดแก ยาแกลมอัมพฤกษ์, ยาผสมโคคลาน,ยาผสม
เถาวัลย์เปรียง, และยาสหัสธารา มาใช้เพ่ือร่วมรักษาอาการของโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต (บัญชียาหลัก
แห่งชาติ, 2558)  
 เงื่อนไขการให้รหัสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate 
Care) ที่ไดรับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
 1. แพทย์แผนปัจจุบัน ให้รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนปัจจุบันที่เกี่ยวข้องกับ       
โรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้  
  - เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง: I60  
  - เลือดออกในสมองใหญ่: I61  
  - เลือดออกในกะโหลกศีรษะแบบอื่นที่ไมเกิดจากการบาดเจ็บ: I62  
  - เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด: I63  
  - โรคอัมพาตเฉียบพลัน ไมระบุว่าเกิดจากเลือดออกหรือเนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด : I64  
  - การอุดตันและตีบของหลอดเลือดแดงก่อนถึงสมอง ไมท าให้เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด : I65  
  - การอุดตันและตีบของหลอดเลือดแดงของสมอง แต่ไมท าให้เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด : I66  
  - โรคหลอดเลือดสมองอ่ืน : I67  
  - โรคหลอดเลือดสมองในโรคที่จ าแนกไวที่อ่ืน : I68  
  - ผลที่ตามมาของโรคหลอดเลือดสมอง : I69  
 2. แพทย์แผนไทย ให้การวินิจฉัยภายหลังแพทย์แผนปัจจุบันซึ่งมีการวินิจฉัยรหัส 3 ตัวหลัก
ขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 อย่างใดอย่างหนึ่งมาก่อน ตามด้วยรหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนไทย
ที่เก่ียวข้องกับอัมพฤกษ์ อัมพาต ดังนี้  
  - อัมพฤกษ์หรือลมอัมพฤกษ์: U61.0  
  - อัมพาตครึ่งซีก: U61.10  
  - อัมพาตครึ่งท่อนล่าง: U61.11  
  - อัมพาตทั้งตัว: U61.12  
  - อัมพาตเฉพาะแขน: U61.13  
  - อัมพาตเฉพาะขา: U61.14  
  - อัมพาตหนา: U61.15  
  - อัมพาตชนิดอ่ืน ที่ระบุรายละเอียด: U61.18  
  - อัมพาต ไมระบุรายละเอียด: U61.19 ควบคกูับการให้หัตถการแผนไทย (900-77-00) 
ถึง (900-78-88) หรือการสั่งจ่ายยา สมุนไพรเดี่ยวหรือยาสมุนไพรต ารับที่มี รหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 
ในพ้ืนที่รับผิดชอบใน สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ  
 3. แพทย์แผนจีน ให้การวินิจฉัยภายหลังแพทย์แผนปัจจุบันซึ่งมีการวินิจฉัยรหัส 3 ตัวหลัก 
ขึ้นตน้ด้วย I60 ถึง I69 อย่างใดอย่างหนึ่งมาก่อน ตามด้วยรหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนจีน
ที่เก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดสมอง และโรคตามมาจากโรคหลอดเลือด สมอง ดังนี้  
  - โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากลมภายใน (Apoplectic wind stroke): U78.110 
  - อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง (Prodrome of wind stroke): U78.111  
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  - โรคตามมาจากโรคหลอดเลือดสมอง (Sequelae of wind stroke): U78.112  
  - โรคหลอดเลือดสมองในระดับเส้นลมปราณแขนง (Collateral stroke): U78.113  
  - โรคหลอดเลือดสมองในระดับเส้นลมปราณหลัก (เสนจิง) โรคหลอดเลือดสมอง 
ที่มอีาการหนักขึ้น (Meridian stroke): U78.114  
  - โรคหลอดเลือดสมองในระดับอวัยวะกลวง โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการเบากว่า 
โรคหลอดสมองที่อวัยวะตัน (Bowel stroke): U78.115  
  - โรคหลอดเลือดสมองในระดับอวัยวะตัน (Visceral stroke): U78.116  
  - อัมพาตครึ่งซีก (Hemiplegia): U78.117  
 ควบคกูับการให้หัตถการการแพทย์แผนจีนที่เก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้  
  9991801 Electo-acupuncture therapy  
  9991810 Single-handed needle insertion  
  9021801 Subcutaneous electro-needling  
  9991811 Double-handed needle insertion  
   9031801 Muscle electro-needling 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัย 
โรคหลอดเลือดสมองอัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง 
(Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแล 
ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
(Community base)  

- ร้อยละ 3 ร้อยละ 3 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อให้แพทย์แผนไทยมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชน ด้านการดูแลผู้ป่วย 
ระยะกลาง (Intermediate Care) 
 2. เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
  
5. แหล่งข้อมูล  
 1. อ้างอิงข้อมูลจากระบบรายงาน Health Data Center (HDC) ของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด ปีงบประมาณ 2566 
 2. ข้อมูล 43 แฟ้ม (PERSON/ SERVICE/DIAGNOSIS_OPD/DRUG_OPD/ 
PROCEDURE_OPD/ADMISSION/ DIAGNOSIS_IPD/ DRUG_IPD/ PROCEDURE_IPD/)  
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองอัมพฤกษ์  
อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
(Community base) 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วย IMC ที่ไดรับบริการแพทยแผนไทยฯ (คน) ซึ่งไดรับ 

การวินิจฉัยโรคหลอด เลือดสมอง ที่มีรหัส 3 ตัวหลักข้ึนต้นด้วย I60 ถึง I69  
ควบคูกับ U61.0 ถึง U61.19 และให้ หัตถการ (900-77-00) ถึง  
(900-78-88) หรือสั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยว หรือยาสมุนไพรต ารับ  
ที่มีรหัส ขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 หรือไดรับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง  
ที่มีรหัส 3 ตัว มีรหัส 3 ตัวหลักข้ึนต้นด้วย I60 ถึง I69 ควบคูกับ U78.110 ถึง 
U78.117 และให้หัตถการแพทย์แผนจีน 9991801 หรือ 9991810 หรือ 
9021801 หรือ 9991811 หรือ 9031801 อย่างใดอย่างหนึ่ง  
ในเขตท่ีรับผิดชอบ ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ทุกระดับ (Community base) ทั้งผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วย IMC ทั้งหมด (คน) ซึ่งไดรับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 
ที่มีรหัส 3 ตัวหลักข้ึนต้นด้วย I60 ถึง I69 ในเขตที่รับผิดชอบ ในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐ สังกัด กระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ (Community base) ทั้ง
ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. การพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  2. แพทย์แผนไทยได้รับการพัฒนาศักยภาพ ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอัมพฤกษ์ 
อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

๑. การถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติในระดับจังหวัด 
๒. ก าหนดตัวชี้วัดร่วมกันพร้อมก าหนดแนวทางในการปฏิบัติงาน/และการบูรณาการงาน 

แพทย์แผนไทยเข้ากับงานอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง  
๓. แต่งตั้งคณะกรรมการและการประชุมคณะกรรมการในระดับจังหวัด 
4. จัดท าแนวทางเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทยและอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 
5. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทย 
6. สนับสนุนการด าเนินงานในพื้นที่ เช่น คู่มือการด าเนินงาน ยาและเวชภัณฑ์ เป็นต้น 
7. พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการแพทย์แผนไทยและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
8. การนิเทศ ประเมิน ติดตาม และรายงานผลการด าเนินงานในระดับจังหวัด 
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 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. น าแนวทางการด าเนินงานไปถือปฏิบัติในระดับพื้นที่ ภายใต้นโยบายและภารกิจ 
2. ด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก าหนดให้สอดคล้องกับนโยบาย 
3. แต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 
๔. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในพ้ืนที่ให้ครอบคลุม เช่น การส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม  

หรือการอบรมภายในระดับอ าเภอ เป็นต้น 
๕. น าแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้ในการปฏิบัติงานให้เหมาะสมในการให้บริการสุขภาพ 

ประชาชน 
๖. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยตามเกณฑ์ก าหนด 
7. การบูรณาการงานแพทย์แผนไทยเข้ากับงานอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง  
8. การนิเทศงานในระดับพ้ืนที่ (CUP) 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
๑. น าแนวทางการด าเนินงานไปถือปฏิบัติในระดับพื้นที่ ภายใต้นโยบายและภารกิจ 
2. ด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก าหนดให้สอดคล้องกับนโยบาย 
3. เข้าร่วมคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 
๔. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในพ้ืนที่ให้ครอบคลุม เช่น การส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม 
หรือการอบรมภายในระดับอ าเภอ เป็นต้น 
๕. น าแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้ในการปฏิบัติงานให้เหมาะสมในการให้บริการสุขภาพ 

ประชาชน 
6. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยตามเกณฑ์ก าหนด 
7. การบูรณาการงานร่วมกับงานที่เก่ียวข้อง 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสาวรัตนพร  เสนาลาด     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท ์092-4423654    E-mail : ttmmhsk7@gmail.com 
 2. นายสุริยา  ขันทชาติ       ต าแหน่ง แพทย์แผนไทยช านาญการ 
     โทรศัพท ์098-1965791     
 3. นางสาวปภาวรินท์  จินโจ     ต าแหน่ง แพทย์แผนไทย 
     โทรศัพท ์080-3058169     
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 18 : โครงการพฒันาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 74 ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษา 
ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 
2. ค านิยาม  
 1. บริการระดับปฐมภูมิ หมายถึง การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก    
ทั้งทางด้านการรักษาพยาบาลเบื้องต้น โดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ และงานเชิงรุกในชุมชน ซึ่งไมรวมการให้บริการในโรงพยาบาล
ชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์  
  รหัสประเภทสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ  
   03 สถานีอนามัย สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี (สอน.)  
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ สถานีอนามัยพระราชทานนาม  
   04 สถานบริการสาธารณสุขชุมชน   
   08 ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล  
   13 ศูนย์บริการสาธารณสุข  
   18 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
 2. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย ส่งเสริมสุขภาพ     
การป้องกันโรค รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ เช่น  
  - การรักษาด้วยยาสมุนไพร          
  - การปรุงยาแผนไทยส าหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน หมายถึง การปรุงยาตาม องค์ความรู
ส าหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน โดยผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย (ประเภทเวชกรรมไทย) 
หรือสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์          
  - ยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม กัญชาทางการแพทย์ หมายถึง สิ่งที่ไดจากการ สกัดพืชกัญชา 
เพ่ือน าสารสกัดท่ีไดมาใช้ทางการแพทย์และการวิจัยไมไดหมายรวมถึง กัญชาที่ยังคงมีสภาพเป็นพืช หรือ
ส่วนประกอบใดๆ ของพืชกัญชา อาทิ ยอด ดอก ใบ ล าต้น ราก เป็นต้น  
  - การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ  
  - การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ  
  - การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ  
  - การทับหม้อเกลือ  
  - การพอกยาสมุนไพร  
  - การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ  
  - การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ  
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  - การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
  - การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย  
  - การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์ทางเลือก  
  - การท าหัตถการอ่ืน ๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทยหรือการบริการอื่น ๆ 
ที่มีการเพ่ิมเติมรหัสภายหลัง  
  - การบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน 
 รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนไทย  
  1. โรคสตรี : U50 ถึง U52  
  2. โรคเด็ก : U54 ถึง U55  
  3. โรคที่เกิดอาการหลายระบบ : U56 ถึง U60  
  4. โรคที่เกิดเฉพาะต าแหนง : U61 ถึง U72  
  5. โรคและอาการอ่ืน : U74 ถึง U75  
  6. การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค : U77  
 รหัสบริการการแพทย์แผนไทยท่ีบ้าน (1I00 ถึง 1I081)  
  1I00 ผู้ป่วยไดรับการนวดเพ่ือการรักษาที่บ้าน 
  1I01 การบริการนวดเพื่อการส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน  
  1I02 ผู้ป่วยไดรับการประคบสมุนไพรเพื่อการรักษาที่บ้าน  
  1I020 การบริการประคบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน  
  1I03 ผู้ป่วยไดรับการอบสมุนไพรเพื่อการรักษาที่บ้าน  
  1I04 การบริการอบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน  
  1I05 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการอบสมุนไพรที่บ้าน  
  1I050 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการอาบสมุนไพรที่บ้าน  
  1I051 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการประคบสมุนไพรที่บ้าน  
  1I052 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนวดที่บ้าน  
  1I053 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนวดเต้านมที่บ้าน  
  1I058 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยวิธีอ่ืนที่บ้าน  
  1I06 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการทับหม้อเกลือที่บ้าน  
  1I060 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนั่งถ่านที่บ้าน  
  1I07 การให้ค าแนะน า การสอน สาธิตด้านการแพทย์แผนไทยท่ีบ้าน  
  1I070 การให้ค าแนะน า การสอน สาธิตการบริหารร่างกายด้วยมณีเวชที่บ้าน  
  1I071 การให้ค าแนะน า หญิงหลังคลอด และการบริบาลทารกด้านการแพทย์แผนไทยท่ีบ้าน 
  1I08 การให้บริการการแพทย์แผนไทยอ่ืนๆที่บ้าน  
  1I080 การให้บริการพอกยาสมุนไพรที่บ้าน  
  1I081 การให้บริการแชยาสมุนไพรที่บ้าน  
 รหัสบริการการแพทย์ทางเลือกท่ีบ้าน (1I100 ถึง 1I183)  
  1I100 การให้บริการกดจุดบ าบัด (Acupressure) 
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 1I101 การให้บริการนวดปรับสมดุลร่างกาย เช่น นวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย  
นวดกษัยปัจเวช เป็นต้น  
 1I102 การให้บริการสมาธิบ าบัด  
 1I103 การให้บริการนวดสวีดิช (Swedish Massage)  
 1I104 การให้บริการนวดเพ่ือสุขภาพแบบเนิฟแอสซิสต Nerve Assist)  
 1I105 การให้บริการกดจุดสะท้อนเท้า (Foot Reflexology)  
 1I110 การให้บริการเกอรสันบ าบัด (Gerson Therapy)  
 1I111 การให้บริการคีโตเจนิคไดเอต (Ketogenic Diet)/อาหารพรอง แปง (Low-Caeb Diet) 
 1I112 การให้บริการแมคโครไบโอติกส Macrobiotics)  
 1I113 การให้บริการอาหารปรับสมดุลฤทธิ์ร้อน - เย็น  
 1I180 การให้บริการจินตภาพบ าบัด (Visualisation Therapy)  
 1I181 การให้บริการพลังบ าบัด เช่น พลังกายทิพย์ พลังจักรวาล โยเร เรกิ เป็นต้น  
 1I182 การให้บริการกัวซา (Guasa)  
 1I183 การให้บริการการแพทย์ทางเลือกวิถีธรรม (กายบริหาร การปรับ สมดุลร่างกายด้วย
อาหารและสมุนไพร การขับพิษออกจากร่างกาย การพัฒนาจิตเพื่อสุขภาวะที่ดี)  
 3. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลนอกเหนือจากการแพทย์
แผนปัจจุบัน และการแพทย์แผนไทย เช่น ฝังเข็ม การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ หรือ การบริการอ่ืน ๆ ที่มีการ
เพ่ิมเติมรหัสภายหลัง รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนจีน ประกอบด้วย 
   1. โรคทางการแพทย์แผนจีน (Diseases in Chinese Medicine) : U78  
   2. รหัสวินิจฉัยรูปแบบ/กลุ่มอาการด้านการแพทย์แผนจีน (Pattern identification / 
Syndrome differentiation in Chinese Medicine) : U79 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิ
ไดรับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

35 35 35 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนไดรับบริการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค  
และการฟ้ืนฟูสุขภาพในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขระดับ ปฐมภูมิ  
ไดแก สถานีอนามัย (สอน.) สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ สถานีอนามัยพระราชทานนาม สถานบริการ
สาธารณสุขชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต าบล และผู้ไดรับบริการปฐมภูมิในชุมชน (กิจกรรมบริการบุคคล/เยี่ยมบ้าน) 
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5. แหล่งข้อมูล  
 1. อ้างอิงข้อมูลจากระบบรายงาน Health Data Center (HDC) ของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด ปีงบประมาณ 2566 
 2. ข้อมูล 43 แฟ้ม PERSON/ PROVIDER/ SERVICE/ DIAGNOSIS_OPD/ DRUG_OPD/ 
PROCEDURE_OPD/ COMMUNITY_SERVICE) 

  
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษา 
ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวน (ครั้ง) ของการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ทั้งหมดในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่มีรหัสประเภทหน่วยบริการ 03, 
04, 08, 13, 18 โดยมีการวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการ  
ที่มีรหัส 3 หลักข้ึนต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือ U78 ถึง U79 หรือการสั่งจ่ายยา 
ที่มีรหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 หรือการให้หัตถการ (900-77-00 ถึง 900-78-
88) หรือหัตถการส่งเสริมสุขภาพ (900-79-00 ถึง 900-79-99) หรือกิจกรรม
บริการการแพทย์แผนไทยที่บ้าน (1I00 ถึง 1I081) หรือบริการการแพทย์
ทางเลือกท่ีบ้าน (1I100 ถึง 1I183) อย่างใดอย่างหนึ่ง ทั้งนี้ไมนับรวมรหัส Z 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวน (ครั้ง) ของการบริการทั้งหมดในสถานบริการสาธารณสุข 
ระดับปฐมภูมิ ที่มีรหัสประเภทหน่วยบริการ 03, 04, 08, 13, 18 โดยมีการ
วินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการของแพทย์แผนปัจจุบัน (ข้ึนต้นด้วย A ถึง Y) หรือ
แพทย์แผนไทย ที่มีรหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือแพทย์แผนจีน  
ที่มีรหัส 3 หลักข้ึนต้นด้วย U78 ถึง U79 ทั้งนี้ หากมีหัตถการหรือจ่ายยาสมุนไพร 
มากกว่า 1 รายการ ก็จะนับเป็นการบริการ 1 ครั้ง (visit) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
  
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ส่งเสริมการพัฒนาระบบบริการด้านการแพทย์แผนไทย ในการรักษา ป้องกัน ส่งเสริมและฟ้ืนฟู 
ผู้รับบริการให้ได้มาตรฐานและปลอดภัย 
      2. ส่งเสริมบุคลากร พัฒนาทักษะด้านการน าองค์กร (Leadership) ด้านพฤติกรรมบริการ  
และการท างานเป็นทีม (Service Mind & Unity)  
      3. ส่งเสริมการน าเทคโนโลยีและสารสนเทศเข้ามาใช้ในการเพ่ิมคุณภาพระบบบริการ  
ระบบบริหาร และการจัดการข้อมูล 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

๑. การถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติในระดับจังหวัด 
๒. ก าหนดตัวชี้วัดร่วมกันพร้อมก าหนดแนวทางในการปฏิบัติงาน/และการบูรณาการ 

งานแพทย์แผนไทยเข้ากับงานอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง  
๓. แต่งตั้งคณะกรรมการและการประชุมคณะกรรมการในระดับจังหวัด 
4. จัดท าแนวทางเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทยและอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 
5. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทย 
6. สนับสนุนการด าเนินงานในพื้นที่ เช่น คู่มือการด าเนินงาน ยาและเวชภัณฑ์ เป็นต้น 
7. พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการแพทย์แผนไทยและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
8. การนิเทศ ประเมิน ติดตาม และรายงานผลการด าเนินงานในระดับจังหวัด 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. น าแนวทางการด าเนินงานไปถือปฏิบัติในระดับพื้นที่ ภายใต้นโยบายและภารกิจ 
2. ด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก าหนดให้สอดคล้องกับนโยบาย 
3. แต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 
๔. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในพ้ืนที่ให้ครอบคลุม เช่น การส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม  

หรือการอบรมภายในระดับอ าเภอ เป็นต้น 
๕. น าแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้ในการปฏิบัติงานให้เหมาะสมในการให้บริการสุขภาพ 

ประชาชน 
๖. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยตามเกณฑ์ก าหนด  
7. การใช้ยาสมุนไพรตามเกณฑ์เป้าหมาย 
8. การบูรณาการงานแพทย์แผนไทยเข้ากับงานอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง เช่น แผนพัฒนาคุณภาพชีวิต

ตามกลุ่มวัย กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ตามแผนพัฒนาระบบสุขภาพ (Service Plan) เป็นต้น 
9. การนิเทศงานในระดับพ้ืนที่ (CUP) 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
๑. น าแนวทางการด าเนินงานไปถือปฏิบัติในระดับพื้นที่ ภายใต้นโยบายและภารกิจ 
2. ด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก าหนดให้สอดคล้องกับนโยบาย 
3. เข้าร่วมคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 
๔. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในพ้ืนที่ให้ครอบคลุม เช่น การส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม  

หรือการอบรมภายในระดับอ าเภอ เป็นต้น 
๕. น าแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้ในการปฏิบัติงานให้เหมาะสมในการให้บริการสุขภาพ 

ประชาชน 
6. พัฒนามาตรฐานการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยตามเกณฑ์ก าหนด 
7. การใช้ยาสมุนไพรตามเกณฑ์เป้าหมาย 
8. การบูรณาการงานร่วมกับงาน Primary Care / LTC เป็นต้น 
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9. ผู้รับผดิชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสาวรัตนพร  เสนาลาด    ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท ์092-4423654   E-mail : ttmmhsk7@gmail.com 
 2. นางสาวปภาวรินท์  จินโจ    ต าแหน่ง แพทย์แผนไทย 
     โทรศัพท ์080-3058169    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 19 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
 
1. ตัวช้ีวัดที ่75 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 
 
2. ค านิยาม  

การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งไดรับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า 
ไดรับการบริการตามแนวทางการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการโรค
ซึมเศร้าส าหรับแพทยเ์วชปฏิบัติทั่วไป หรือไดรับการช่วยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอย่างเหมาะสมจาก 
หน่วยบริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรค 
Depressive Disorder ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM-5: Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental disorders 5) และตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององคก์ารอนามัย
โลกฉบับที่ 10 (ICD – 10 : International Classification of Diseases and Health Related 
Problems - 10) โดยบันทึกตามรหัสโรคของ ICD-10 หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 
ที่มารับบริการสะสมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 จนถึงในปีงบประมาณ 2567 พ้ืนทีเ่ป้าหมาย หมายถึง  
พ้ืนที่ทุกอ าเภอในจังหวัดมหาสารคาม 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต ≥ร้อยละ 80 ≥ร้อยละ 80 ≥ร้อยละ 83 

 
4. วัตถุประสงค์  

เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าไดรับการดูแลรักษา มีมาตรฐานต่อเนื่อง ลดความรุนแรง และระยะเวลา
การป่วยของโรคซึมเศร้า และไมกลับเป็นซ้ า 
 
5. แหล่งข้อมูล  

สถานบริการสาธารณสุขทั้งจังหวัดมหาสารคาม   
 
 
 
 



310 
 

6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษา 
ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (F32.x, F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x)  

ทั้งรายเก่าและรายใหม่ ที่มารับบริการสะสมมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552  
จนถึงในปีงบประมาณ 2567 ในหน่วยบริการ/สถานพยาบาล รพศ./รพท./รพช./
รพ.สต.และศูนยส์ุขภาพชุมชน ทุกจังหวัดในประเทศไทย รวมทั้งรพ./สถาบันจิตเวช
ในสังกัดกรมสุขภาพจิต 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทีค่ านวณจากความชุกของโรคซึมเศร้า 
ภาพรวมทั้งประเทศ ที่มีอายุ 15 ปขึ้นไป (อัตราความชุกจากการส ารวจระบาด
วิทยา ของโรคซึมเศร้า  ป โดยกรมสุขภาพจิต โดยสุ่มตัวอย่าง 
ของประขากรไทย ที่มีอายุตั้งแต่ ปขึ้นไปจ านวน 19,000 ราย พบอัตราความ
ชุกของโรคซึมเศร้าภาพรวมทั้งประเทศ 2.7% แยกเป็น Major Depressive 
episode 2.4 %, Dysthymia 0.3%) และฐานประชากรกลางปี  2567 (เฉพาะ
ผู้ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป) ของส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  ๑. ประชุมกรรมการพัฒนาระบบงานสุขภาพจิต 3 ครั้ง/ปี   
  ๒. วิเคราะห์สถานการณ์ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และที่เข้าถึงระบบบริการสุขภาพ  ระดับจังหวัด
และคืนข้อมูลให้พ้ืนที่ 
  ๓. นิเทศ ติดตาม ก ากับการด าเนินงานของอ าเภอ 
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

๑. มีแผนการปฏิบัติงานระดับอ าเภอสนับสนุนการด าเนินงาน  
๒. วิเคราะห์สถานการณ์ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และที่เข้าถึงระบบบริการสุขภาพ ระดับอ าเภอ 

และคืนข้อมูลให้พ้ืนที่ 
3. เฝ้าระวัง/ป้องกันภาวะซึมเศร้า โดยประชาสัมพันธ์การสังเกตสัญญาณเตือนแก่ อสม. 

และสื่อสารสาธารณะทุกช่องทาง 
4. มีเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบระบบข้อมูลสารสนเทศ ระดับอ าเภอ 
5. รวบรวมและรายงานผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และที่เข้าถึงระบบบริการสุขภาพทุกราย 

ผ่านระบบรายงานการบันทึกโดยฐานข้อมูล HDC 
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6. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และรณรงค์ในวันส าคัญของงานสุขภาพจิต ได้แก่ 
สัปดาห์สุขภาพจิต (1-7 พฤศจิกายนของทุกปี) และวันความสุขสากล (20 มีนาคมของทุกปี) 

7. นิเทศ ติดตามการด าเนินงานในพื้นท่ี 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

๑. แผนการปฏิบัติงานระดับต าบลสนับสนุนการด าเนินงาน 
2. วิเคราะห์สถานการณ์ผู้ป่วยโรคซึมเศรา้ และที่เข้าถึงระบบบริการสุขภาพคืนข้อมูล 

ให้ผู้ที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 
3. เฝ้าระวัง/ป้องกันภาวะซึมเศร้า โดยประชาสัมพันธ์การสังเกตสัญญาณเตือน 

แก่ อสม. และสื่อสารสาธารณะทุกช่องทาง 
4. รวบรวมและรายงานการเข้าถึงบริการซึมเศร้าผ่านระบบรายงานการบันทึก 

โดยฐานข้อมูล HDC 
5. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และรณรงค์ในวันส าคัญของงานสุขภาพจิต ได้แก่ 

สัปดาห์สุขภาพจิต (1-7 พฤศจิกายน ของทุกปี) และวันความสุขสากล (20 มีนาคม ของทุกปี) 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
  โทรศัพท ์081-9745300  
 2. นางสาวนวลปรางค์  ดวงสว่าง ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
  โทรศัพท ์083-6757213  
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 19 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 76 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 
  76.1 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี 
 
2. ค านิยาม  

 การฆ่าตัวตายส าเร็จ คือ การเสียชีวิตจากพฤติกรรมที่มุ่งท าร้ายตนเองโดยตั้งใจจะให้ตาย 
จากพฤติกรรมนั้น 
      ผู้พยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง ผู้ที่มีพฤติกรรมมุ่งท าร้ายตนเองแต่ไม่ถึงกับเสียชีวิตโดยตั้งใจ 

จะให้ตายจากพฤติกรรมนั้นและผลของการพยายามฆ่าตัวตายอาจบาดเจ็บหรือไม่บาดเจ็บ ซึ่งวิธีการ 
ที่ใช้มีลักษณะสอดคล้องตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10  
(ICD - 10 : International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) 
หมวด Intentional self-harm (X60-X84) หรือเทยีบเคียงในกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑ์
วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental disorders 5) 

 ไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี หมายถึง ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายในช่วง
ปีงบประมาณได้รับการช่วยเหลืออย่างถูกต้องเหมาะสมและติดตามเฝ้าระวังจนไม่เกิดพฤติกรรมท าร้ายตนเอง
อีกครั้งในรอบปีงบประมาณเดียวกัน (ปีงบประมาณนับตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2565-วันที่ 30 กันยายน 
2566) ซึ่งการช่วยเหลืออย่างถูกต้องเหมาะสมจะประกอบด้วย 7 กิจกรรม ดังต่อไปนี้ 1) ได้รับการช่วยชีวิต
และยับยั้งพฤติกรรมฆ่าตัวตายรวมทั้งส่งต่อหน่วยบริการสาธารณสุขได้ทันท่วงที  2) ได้รับการวินิจฉัย 
ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคหมวด Intentional self-harm (X60-X84) 3) ได้รับการสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตาย
และกระท ารุนแรงต่อตนเองเพ่ือค้นหาและรวบรวมข้อมูลปัจจัยกระตุ้น ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยปกป้อง และด่านกั้น 
รวมทั้งประเมินการเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในครอบครัวและชุมชน 4) ได้รับการช่วยเหลือขจัดหรือบรรเทา
ปัจจัยกระตุ้น ปัจจัยเสี่ยง 5) ได้รับการสร้างเสริมปัจจัยปกป้อง และด่านกั้นการเข้าถึงวัสดุอุปกรณ์หรือสารพิษ 
ที่ใช้ฆ่าตัวตาย 6) ญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิดได้รับการพัฒนาทักษะสังเกตสัญญาณเตือนและมีช่องทางติดต่อ 
ที่สะดวกกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ 7) ได้รับการเฝ้าระวังติดตาม
ประเมินความคิดและการกระท าฆ่าตัวตายอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือป้องกันไม่ให้กระท าซ้ า 
  การเข้าถึงบริการ หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า  
ได้รับการบริการตามแนวทางการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการ 
โรคซึมเศร้าส าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอย่างเหมาะสม 
จากหน่วยบริการทุกสถานบริการของจังหวัดมหาสารคาม 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 

76. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 
ไม่เกิน 8.0  

ต่อแสนประชากร 
ไม่เกิน 8.0  

ต่อแสนประชากร 
ไม่เกิน 8.0  

ต่อแสนประชากร 
76.1 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
ไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ า 
ในระยะเวลา 1 ปี 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 82 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. ลดอัตราการฆ่าตัวตาย 
 2. ลดอัตราการพยาบาลฆ่าตัวตาย  ในผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการท าร้ายตัวเองซ้ า ในระยะเวลา 1 ปี 
 
5. แหล่งข้อมูล  

 1. ลดอัตราการฆ่าตัวตาย ใช้แหล่งข้อมูลจาก รง.506s 
 2. ลดอัตราการพยาบาลฆ่าตัวตาย  ในผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการท าร้ายตัวเองซ้ า ในระยะเวลา 1 ปี  

ใช้แหล่งข้อมูลจาก รง.506 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนประชากรกลางปี  2566 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100,000 

รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี 

รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ า ภายใน 1 ปี 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายที่เข้าถึงบริการที่ยังคงไม่เสียชีวิต 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. สนับสนุนให้หน่วยงานระดับอ าเภอ/ต าบล/หมู่บ้าน/ชุมชน ด าเนินการการคัดกรอง
สุขภาพจิต ในทุกกลุ่มวัยเพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยง เครียด, เบื่อหน่ายงาน, ฆ่าตัวตาย, ซึมเศร้า ให้เข้าถึงบริการ
สุขภาพจิต ตามล าดับชั้น บูรณาการกับระบบจัดการสุขภาพภาคประชาชน /ด าเนินงานแบบ  
“Psycho-social แบบองค์รวม” ร่วมกับการเฝ้าระวังป้องกันการก่อความรุนแรงทางสังคมจากอาการ 
จิตเวชยาเสพติด และวิกฤตภัยที่เก่ียวข้อง  โดยสร้างความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental  
Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  2. สนับสนุนให้หน่วยงานระดับอ าเภอ/ต าบล/หมู่บ้าน/ชุมชน บูรณาการส่งเสริมป้องกัน
สุขภาพจิตเชิงรุกและควบคุมปัจจัยที่ก่อปัญหาโดยสร้างความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental  
Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  3. สนับสนุนให้หน่วยงานระดับอ าเภอ/ต าบล/หมู่บ้าน/ชุมชน พัฒนาคุณภาพระบบบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวช 
  4. สนับสนุนให้หน่วยงานระดับอ าเภอ/ต าบล/หมู่บ้าน/ชุมชนพัฒนาระบบการสื่อสาร 
ความเสี่ยงด้านสุขภาพจิตและสร้างความรอบรู้ฯ โดยสร้างความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham 
Mental  Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  5. สนับสนุนให้หน่วยงานระดับอ าเภอ/ต าบล/หมู่บ้าน/ชุมชน พัฒนาบุคลากร 
เพ่ือเพ่ิมศักยภาพการปฏิบัติงาน 
  6. สนับสนุนให้หน่วยงานระดับอ าเภอ/ต าบล/หมู่บ้าน/ชุมชน พัฒนาระบบสังเคราะห์ข้อมูล
สารสนเทศเพ่ือจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายฯ โดยสร้างความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental  
Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
        กิจกรรมด่วน 
              สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต แบบ “Mahasarakham  Mental  Health literacy” 
              คัดกรองเชิงรุก (พชอ.)  ให้ค าปรึกษา ดูแลรักษา และส่งต่อ 
              สร้างความเข้มแข็งด้วยวัคซีนใจ/ครอบครัว/ชุมชน (พชอ.) 
              ส่งเสริมสนับสนุนการด าเนินงานวิถีชีวิตใหม่ (พชอ.) 
              สร้างชุมชน/องค์กร ต้นแบบที่มีภูมิคุ้มกันทางใจ (พชอ.) 
              เชื่อมต่อระบบฐานข้อมูล Mental Health Check in, E-mail Alert, Care 
Transition, 506s และฐาน HDC มหาสารคาม ให้สอดคล้อง ตรงกัน สามารถน าไปใช้ประโยชน์ 
ได้ชัดเจนมากขึ้น  
  7. สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ อสม.เชี่ยวชาญ ด้านสุขภาพจิต ให้มีบทบาทในการท างาน
อย่างชัดเจน  โดดเด่น ครอบคลุมทุกพื้นที่  รองรับสถานการณ์ร่วมกับการเฝ้าระวังป้องกัน 
การก่อความรุนแรงทางสังคมจากอาการจิตเวชยาเสพติด และวิกฤตภัยที่เกี่ยวข้อง โดยสร้างทักษะ 
การเผยแพร่ความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุน 
ให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
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 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. ด าเนินการการคัดกรองสุขภาพจิต ในทุกกลุ่มวัยเพื่อค้นหากลุ่มเสี่ยง เครียด,  
เบื่อหน่ายงาน, ฆ่าตัวตาย, ซึมเศร้าให้เข้าถึงบริการสุขภาพจิต ตามล าดับชั้น บูรณาการกับระบบจัดการ
สุขภาพภาคประชาชน/ด าเนินงานแบบ “Psycho-social แบบองค์รวม”ภายใต้สถานการณ์ร่วมกับ 
การเฝ้าระวังป้องกันการก่อความรุนแรงทางสังคมจากอาการจิตเวชยาเสพติดและวิกฤตภัยที่เกี่ยวข้อง   
โดยสร้างความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุน 
ให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  2. บูรณาการส่งเสริม ป้องกันสุขภาพจิตเชิงรุกและควบคุมปัจจัยที่ก่อปัญหาฯ โดยสร้างความรอบรู้
ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  3. พัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช 
  4. บูรณาการส่งเสริม ป้องกันสุขภาพจิตเชิงรุกและควบคุมปัจจัยที่ก่อปัญหาฯ โดยสร้างความรอบรู้
ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  5. พัฒนาบุคลากรเพ่ือเพ่ิมศักยภาพการปฏิบัติงาน 
  6. พัฒนาระบบสังเคราะห์ข้อมูลสารสนเทศเพ่ือจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายฯ 
กิจกรรมด่วน ประกอบด้วย สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต  แบบ “Mahasarakham Mental Health 
literacy” คัดกรองเชิงรุก (พชอ.) ให้ค าปรึกษา ดูแลรักษาและส่งต่อ สร้างความเข้มแข็งด้วยวัคซีนใจ / 
ครอบครัว /ชุมชน (พชอ.) ส่งเสริมสนับสนุนการด าเนินงานวิถีชีวิตใหม่ (พชอ.) สร้างชุมชน/องค์กรต้นแบบ
ที่มีภูมิคุ้มกันทางใจ (พชอ.) 
  7. สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ อสม.เชี่ยวชาญ ด้านสุขภาพจิต ให้มีบทบาทในการท างาน
อย่างชัดเจน โดดเด่นครอบคลุมทุกพ้ืนที่ รองรับสถานการณ์ร่วมกับการเฝ้าระวังป้องกันการก่อความรุนแรง
ทางสังคมจากอาการจิตเวชยาเสพติดและวิกฤตภัยที่เกี่ยวข้อง โดยสร้างทักษะการเผยแพร่ความรอบรู้ใน
รูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  8. พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิต (เชิงรับ) และขยาย Model เชิงรับ ด้วยแนวคิด  
Psycho – Social Clinic (ต้นแบบระบบบริการ คือ Model รพ.มหาสารคาม หรืออ่ืน ๆ ที่มีในพ้ืนที่  
เพ่ือใช้ส าหรับ รพ.ระดับ S, M1,  M2, F1 ส่วน ระดับ F2-3 ปรับให้เหมาะสมตามทรัพยากร/ 
ความพร้อม) และพัฒนาระบบจิตเวชฉุกเฉินเพ่ือรองรับสถานการณ์ร่วมกับการเฝ้าระวังป้องกัน 
การก่อความรุนแรงทางสังคมจากอาการจิตเวชยาเสพติด และวิกฤตภัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
  9. สร้าง/ขยายชุมชนต้นแบบ (เชิงรุก) ภายใต้แนวคิด Psycho – Social Community   
ที่มีในพ้ืนที่ โดยน ามาปรับกระบวนทัศน์น าสู่การสร้างวัคซีนใจ ครอบครัว ชุมชน เพ่ือใช้ส าหรับด าเนินการ  
รพ./สสอ./รพ.สต./ชุมชน ทุกแห่ง) รองรับสถานการณ์ร่วมกับการเฝ้าระวังป้องกันการก่อความรุนแรงทาง
สังคมจากอาการจิตเวชยาเสพติด และวิกฤตภัยต่างๆ ที่เก่ียวข้อง โดยสร้างความรอบรู้ในรูปแบบ 
“Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  10. ด าเนินงาน MCATT ระดับพื้นท่ีผ่านระบบ พชอ. ภายใต้การสั่งการของ คณะกรรมการ 
EOC  ระดับอ าเภอ 
  11. ขับเคลื่อนระบบข้อมูลสารสนเทศท่ีเกี่ยวข้อง ผ่านระบบ Mental Health Check in/ 
E-mail Alert, รง. 43 แฟ้ม, รง.506s, Care Transition ฯลฯ 
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 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  ๑. วิเคราะห์สถานการณ์/ติดตาม การปฏิบัติงานตามแผนสุขภาพจิตเชิงรุกและเชิงรับ 
ในทุกระดับและคืนข้อมูลให้พ้ืนที่ เพื่อรองรับสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 และวิกฤตภัยต่าง ๆ 
ที่เก่ียวข้อง โดยสร้างความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุน
ให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  ๒. ด าเนินการการคัดกรองสุขภาพจิตในทุกกลุ่มวัยเพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยง เครียด, เบื่อหน่ายงาน, 
ฆ่าตัวตาย, ซึมเศร้า ให้เข้าถึงบริการสุขภาพจิต ตามล าดับชั้น โดยบูรณาการกับระบบจัดการสุขภาพ 
ภาคประชาชน/ด าเนินงานแบบ “Psycho-social แบบองค์รวม” ภายใต้สถานการณ์ และวิกฤตภัยต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง โดยสร้างความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้
เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  3. บูรณาการส่งเสริม ป้องกันสุขภาพจิตเชิงรุกและควบคุมปัจจัยที่ก่อปัญหาฯ โดยสร้าง 
ความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ 
ที่ต่อเนื่อง 
  4. พัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช 
  5. พัฒนาระบบการสื่อสารความเสี่ยงด้านสุขภาพจิตและสร้างความรอบรู้ฯ โดยสร้าง 
ความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ  
ที่ต่อเนื่อง 
  6. พัฒนาบุคลากรเพ่ือเพ่ิมศักยภาพการปฏิบัติงาน 
  7. พัฒนาระบบสังเคราะห์ข้อมูลสารสนเทศเพ่ือจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายฯ 
กิจกรรมด่วน ประกอบด้วย  สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต แบบ  “Mahasarakham Mental Health 
literacy” คัดกรองเชิงรุก (พชอ.) ให้ค าปรึกษา ดูแลรักษา และส่งต่อความเข้มแข็งด้วยวัคซีนใจ/ 
ครอบครัว/ชุมชน (พชอ.) ส่งเสริมสนับสนุนการด าเนินงานวิถีชีวิตใหม่ (พชอ.) สร้างชุมชน/องค์กรต้นแบบ 
ที่มีภูมิคุ้มกันทางใจ (พชอ.) 
  8. สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ อสม.เชี่ยวชาญ ด้านสุขภาพจิต ให้มีบทบาทในการท างาน 
อย่างชัดเจนโดดเด่น ครอบคลุมทุกพ้ืนที่  รองรับสถานการณ์ ร่วมกับการเฝ้าระวังป้องกัน 
การก่อความรุนแรงทางสังคมจากอาการจิตเวชยาเสพติด และวิกฤตภัยที่เกี่ยวข้อง โดยสร้างทักษะ 
การเผยแพร่ความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” เพ่ือสนับสนุน 
ให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  9. ประชาสัมพันธ์การสังเกตสัญญาณเตือน ผ่านงาน อสม. และสื่อสารสาธารณะทุกช่องทาง  
โดยเน้นหลักการปฐมพยาบาลทางจิตใจ (3 ส Plus) ได้แก่  
      1) สอดส่องมองหา ผู้ที่มีความคิดท าร้ายตัวเอง หรือผู้ที่มีการส่งสัญญาณเตือน 
ในการฆ่าตัวตาย เช่น พฤติกรรมเปลี่ยนไปจากเดิม แยกตนเองออกจากสังคม  
      2) ใส่ใจรับฟัง ด้วยความเข้าใจ ไม่ต าหนิหรือวิจารณ์  
      3) ส่งต่อเชื่อมโยง เช่น การแนะน าสายด่วนสุขภาพจิต 1323 แอปพลิเคชั่น Sabaijai  
หรือแนะน าให้ไปพบบุคลากรสาธารณสุข  
      4) ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการสังเกตสัญญาณเตือน แหล่งช่วยเหลือในชุมชน 
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      5) ช่วยให้เข้าถึงบริการ เช่น ช่วยเหลือพาไปส่งโรงพยาบาลใกล้บ้าน เป็นต้น 
โดยเพิ่ม/สร้างทักษะการเผยแพร่ความรอบรู้ในรูปแบบ “Mahasarakham Mental Health literacy” 
เพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการฯ ที่ต่อเนื่อง 
  10. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และรณรงค์ในวันส าคัญของงานสุขภาพจิต 
  11. นิเทศ ติดตามการด าเนินงานตาม KPI ทั้งจากระบบงานเชิงรุก/เชิงรับ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
  โทรศัพท ์081-9745300  
 2. นางสาวนวลปรางค์  ดวงสว่าง ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
  โทรศัพท ์083-6757213  
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 20 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก (สูตินารีเวช ศัลยกรรม                  
อายุรกรรม กุมารเวชกรรม และออร์โธปิดิกส์) 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 77 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
 
2. ค านิยาม  
 1. ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ
severe sepsis หรือ septic shock  
      1.1 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย 
ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusion หรือ organ 
dysfunction (ตารางที ่2) โดยที่อาจจะมีหรือไม่มีภาวะ hypotension ก็ได้ หรือมีอาการแสดงตามเกณฑ์ 
ข้อใดข้อหนึ่งใน 4.2 - 4.4     
      1.2 ผู้ป่วย septic shock หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย 
ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่มี hypotension ต้องใช้ vasopressors  
ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) 
แม้ว่าจะได้สารน้ าเพียงพอแล้วก็ตาม  
 2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่ชุมชน  
โดยต้อง ไม่อยู่ในกลุ่ม hospital-acquired sepsis  
 อัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม  
  1. อัตราตายจาก community-acquired sepsis  
  2. อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis  
  3. กลุ่มเป้าหมาย ในปีงบประมาณ 2566 จะมุ่งเน้นที่กลุ่ม community – acquired 
sepsis เพ่ือพัฒนาให้ มีระบบข้อมูลพ้ืนฐานให้เหมือนกัน ทั้งประเทศ แล้วจึงขยายไปยัง 
hospital-acquired sepsis ในปีถัดไป  
  4. การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วยทั่วไป      
ที่อาจจะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพ่ีอน้าไปสู่การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
แบบรุนแรงต่อไปซึ่งเครื่องมือที่ใช้ (sepsis screening tools) ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 
        4.1 ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป 
(ตารางท่ี 1) ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusionหรือ organ dysfunction (ตารางที่ 2) หรือ  
มี hypotension ต้องใช้ vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum 
lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้ าเพียงพอแล้วก็ตาม 
        4.2 qSOFA ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 3)  
        4.3 SOS score (search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 4)  



319 
 

        4.4 Modified Early Warning Score (MEWS) (ตารางที่ 5) หรือ NEWS 2 ตั้งแต ่5 ข้อ ขึ้นไป 
  5. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอ่ืนๆ      
ของแต่ละโรงพยาบาล  
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตที่มีความส าคัญพบว่าอัตราอุบัติการณ์ 
มีแนวโน้มสูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่รับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้     
ยังพบว่าแนวโน้มของเชื้อดื้อยาเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร นอกจากนี้ยังพบว่า      
การติดเชื้อในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่าง ๆ ท างานผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ         
ตามมาได้แก่ ภาวะช็อก,ไตวาย การท างานอวัยวะต่าง ๆ ล้มเหลวและเสียชีวิตในที่สุด 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565  
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
แบบรุนแรงชนิด community-acquired 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 26 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 26 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 26 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวการณ์ติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วย  
 
5. แหล่งข้อมูล  
  ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลหรือ ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center 
(HDC) กระทรวงสาธารณสุข หรือเก็บผ่านโปรแกรมอ่ืน ๆ ที่มีประสิทธิภาพได้ใกล้เคียงกัน 
 
6. รายการข้อมูล  
 

รายการข้อมูล : อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต (dead) จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ

รุนแรงชนิด community-acquiredที่ลง ICD10 รหัส R65.1 และ R57.2 
ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission 
Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z51.5) 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพ่ือกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise) 
จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง 
ICD10 รหัส R65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity 
ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับ
รวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z51.5)  
โดยมีสถานภาพการจ าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏเิสธการรักษา 
และวิธีการจ าหน่าย (Discharge type) = 2 ดีขึ้น 
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รายการข้อมูล : อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
รายการข้อมูล 3 C = จ านวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพ่ือกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise) 

จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired  
ที่ลง ICD10 รหัส R65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ 
Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity 
(complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z51.5)โดยมีสถานภาพ
การจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการรักษา, และวิธีการจ าหน่าย 
(Discharge type) = 3 ไม่ดีขึ้น 

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
ทั้งหมด ที่ลง ICD10 รหัส R65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ 
Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity 
(complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z51.5) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A+C) / D × 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด จังหวัดมหาสารคาม 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางศิริมา  วิริยะ      ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 083-4563088  E-mail : wiriya2509@hotmail.com 
 2. นางสาวสุคนธ์ทิพย์  ปัตติทานัง  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 096-3296636  E-mail : sukontipsepsis.med@gmail.com 
 3. นางธนิยาณัฐ  แก้วม่วง    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
     โทรศัพท ์081-5469465  
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 20 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก (สูตินารีเวช ศัลยกรรม                  
อายุรกรรม กุมารเวชกรรม และออร์โธปิดิกส์) 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 78 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention ในโรงพยาบาล 
ตั้งแต่ระดับ M1 ขึ้นไป ท่ีมีแพทย์ออร์โธปิดิกส์เพิ่มขึ้น 
   78.1 Refracture Rate 
 
2. ค านิยาม  

 ผู้ป่วย Refracture Prevention คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 50 ปี 
ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง  
(Fragility fracture) ทุกราย 

 ภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility fracture) หมายถึง แรงกระท าจากการล้ม 
ในระดับท่ีน้อยกว่าหรือเทียบเท่าความสูงขณะยืนของผู้ป่วย (Equivalent to fall from height) 

 ผู้ป่วยที่มีกระดูกหักซ้ าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (Refracture) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะ
กระดูกหักในต าแหน่งต่อไปนี้ (กระดูกสันหลัง กระดูกสะโพก กระดูกข้อมือ กระดูกต้นแขน กระดูกปลาย
ต้นขา กระดูกหน้าแข้งส่วนต้น กระดูกข้อเท้า) จากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงภายหลังการรักษาภาวะ 
กระดูกสะโพกหักภายใต้โครงการ Refracture Prevention โดยนับตั้งแต่วันหลังจากกระดูกสะโพกหัก 
และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention เป็นต้น 

 การผ่าตัดแบบ Early surgery หมายถึง ผู้ป่วย Refracture Prevention ที่ได้รับการผ่าตัด
ภายใน 72 ชั่วโมง หลังเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 

 กระดูกสะโพกหัก หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการให้รหัสการบาดเจ็บ ด้วยรหัส  
1. Femoral neck  S72.0 
2. Intertrochanter S72.1 
3. Subtrochchanter S72.2 

 กระดูกสันหลัง กระดูกต้นแขน กระดูกข้อมือ กระดูกปลายต้นขา กระดูกหน้าแข้งส่วนต้น 
กระดูกหน้าแข้งส่วนปลาย กระดูกข้อเท้า หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการให้รหัสการบาดเจ็บ ด้วยรหัส  

1. Compression spine  S22.0 (T-spine) 
         S32.0 (LS-spine) 
                                   S32.7 (multiple LS with pelvis) 
2. Humerus                  S42.2 (proximal) 
                                   S42.3 (shaft) 
                                   S42.4 (distal) 
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3. Distal radius               S52.5 (without ulna) 
                                   S52.6 (with ulna) 
4. Distal femur               S72.4 
5. Proximal tibia             S82.1 
6. Distal tibia and ankle   S82.3 (Plafond) 
                                    S82.5 (Medial malledus) 
                                    S82.6 (lateral malledus) 
                                    S82.8 (lower leg, other) 

 ผู้ป่วย Refracture Prevention ที่ได้รับการผ่าตัด หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการให้รหัสหัตถการ  
ด้วยรหัส  

 1. open reduction with internal fixation femur 79.35 
 2. Close reduction with internal fixation femur 79.15 
 3. Total hip arthroplasty 81.51 

 4. Partial hip arthroplasty 81.52 
 Liaison หมายถึง บุคลากรผู้มีหน้าที่ประสานงาน (Coordinator) ในการดูแลผู้ป่วย 

แบบองค์รวมจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 เขตสุขภาพที่มีโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention หมายถึง เขตสุขภาพตามการ

แบ่งส่วนของกระทรวงสาธารณสุข หมายเหตุ ตัวชี้วัดนี้ใช้ได้กรณีท่ีโรงพยาบาลนั้นท าโครงการมาแล้ว 1 ปี 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 
2565  

ปีงบประมาณ 
2566 

ปีงบประมาณ 
2567 

Refracture Rate 
น้อยกว่า 

ร้อยละ 20 
น้อยกว่า 

ร้อยละ 20 
น้อยกว่า 

ร้อยละ 20 
 
4. วัตถุประสงค์   
 เพ่ือลดอัตรากระดูกหักซ้ าภายหลังกระดูกสะโพกหัก (Refracture) ให้ด าเนินการ 
โดยตั้งทีม Refracture Prevention ประกอบด้วย สหสาขาวิชาชีพที่ร่วมกันดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุ 
ที่มีกระดูกสะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน โดยมุ่งเน้นการป้องกันการเกิดกระดูกสะโพกหักซ้ าในผู้ป่วยกลุ่มนี้
โดยมีบุคคลช่วยประสานและด าเนินการ (Liaison)  
 
5. แหล่งข้อมูล  

ระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention ที่มีกระดูกหักซ้ า 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention ในระยะเวลา 1 ปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางเสาวนีย์  บุญเสริม     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 093-3203019  
 2. นางรัศมี  เกตุธานี        ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 088-5712578   E-mail : ratsameekate@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 21 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 79 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  
และการให้การรักษาตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
  79.๑ อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
  79.๒ ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
 79.3 ร้อยละของผู้ป่วยSTEMI ที่ได้รับการท า Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
 
๒. ค านิยาม  
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือด 
มาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST-Elevated 
Myocardial Infarction)  
 อัตราตายในผู้ป่วย STEMI 
   ๑. ผู้ป่วย STEMI หมายถึง ผู้ป่วย STEMI ที่เป็นผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยมาตรวจที่แผนกฉุกเฉิน
และมีการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นท่ีมีศักยภาพสูงกว่า (โดยนับการเจ็บป่วยในครั้งนั้นเป็น 1 visit)  
  ๒. การตายของผู้ป่วย STEMI หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด STEMI 
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือด 
มาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST-Elevated 
Myocardial Infarction) 
 การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด หมายถึง  
  ๑. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน ๓๐ นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 
STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล หรือ  
             ๒. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการท า Primary PCI ภายใน ๑๒๐ นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับ 
การวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
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๓. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
79.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรค 
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

< ร้อยละ ๙ < ร้อยละ ๙ < ร้อยละ ๙ 

79.2 ร้อยละของการให้การรักษา 
ผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลา 
ที่ก าหนด 

≥ ร้อยละ ๖๐ ≥ ร้อยละ ๖๐ ≥ ร้อยละ ๗๐ 

79.3 ร้อยละของผู้ปว่ยSTEMI ที่ได้รับการท า 
Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 

≥ ร้อยละ ๖๐ ≥ ร้อยละ ๖๐ ≥ ร้อยละ ๗๐ 

 
๔. วัตถุประสงค์   
 1. เพ่ือลดอัตราตายจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
 2. เพื่อประเมินมาตรฐานการรักษาผู้ป่วย STEMI 
 
๕. แหล่งข้อมูล    
  ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) หรือเวชระเบียน 
 
๖. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิต 

ในโรงพยาบาลทั้งหมด 
รายการข้อมูล 2  B =  จ านวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่รับไว้รักษา 

ในโรงพยาบาลทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
รายการข้อมูล : ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน ๓๐ นาที  

นับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับยา 

ละลายลิ่มเลือดท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
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รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยSTEMI ที่ได้รับการท า Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูล 1  
A = จ านวนครั้งที่สามารถส่งต่อไปที่โรงพยาบาลที่ท า PCI ได้  
ให้ได้รับการท า Primary PCI ภายใน ๑๒๐ นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 
STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

รายการข้อมูล 2  
B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับการท า Primary PCI 
ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. รณรงค์การเรียกใช้ 1669 EMS ร่วมกับ อปท. 
2. การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย CVD Risk, Mapping CVD Risk รณรงค์การปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง 
3. พัฒนาระบบconsult ทุกประเภทให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึนทั้งในส่วนของแพทย์และ 

Nurse case manager Fast track STEMI, Line : Refer MKH STEMI 
4. CPG การดูแลผู้ป่วย/คู่มือและแบบประเมินการเยี่ยมบ้าน Refer back 
5. Primary prevention คู่มือประชาชน/สติ๊กเกอร์เรื่องผู้ป่วย STEMI รณรงค์ให้ประชาชน 

มีความรู้เรื่องโรคหัวใจ ป้องกันโรค/เฝ้าระวัง 
6. Secondary prevention 
7. พัฒนาระบบฐานข้อมูล โปรแกรม ACS Registry ให้สมบูรณ์และเชื่อมโยงสู่ชุมชน 
8. พัฒนาศักยภาพบุคลากรแต่ละวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
9. ติดตามนิเทศลูกข่ายอย่างต่อเนื่อง 5 ครั้ง/ปี ตาม Zone 
10. วางแผนจัดซื้อยาร่วมในระดับเขต เพ่ือต่อรองราคา 
11. มีการกระจายยาDual Anti-platelet, Beta block ลงสู่โรงพยาบาลระดับ F 

อย่างทั่วถึง 
12. สนับสนุนและเชื่อมโยงบริการ Fast track STEMI กับ โรงพยาบาลเอกชนและ 

มหาวิทยาลัย 
13. มีคณะกรรมการด าเนินงาน 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. รณรงค์การเรียกใช้ 1669 EMS ร่วมกับ อปท. 
2. การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย CVD Risk, Mapping CVD Risk รณรงค์การปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง 
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3. พัฒนาระบบconsult ทุกประเภทให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึนทั้งในส่วนของแพทย์และ 
nurse case manager Fast track STEMI, Line : Refer MKH STEMI (ในส่วน รพช. Line Consult
เฉพาะอ าเภอ) 

4. CPG การดูแลผู้ป่วย/คู่มือและแบบประเมินการเยี่ยมบ้าน Refer back 
5. Primary prevention คู่มือประชาชน/สติ๊กเกอร์เรื่องผู้ป่วย STEMI รณรงค์ให้ประชาชน 

มีความรู้เรื่องโรคหัวใจ ป้องกันโรค/เฝ้าระวัง 
6. เชื่อมโยงระบบฐานข้อมูล โปรแกรม ACS Registry ให้สมบูรณ์และสามารถใช้ประโยชน์ 

จากข้อมูลได้ 
7. พัฒนาศักยภาพบุคลากรแต่ละวิชาชีพ 
8. ติดตามนิเทศลูกข่ายอย่างต่อเนื่อง 
9. วางแผนจัดซื้อยาร่วมในระดับเขต เพื่อต่อรองราคา 
10. จัดให้มียาDual Anti-platelet, Beta block ในโรงพยาบาลระดับ M-F อย่างทั่วถึง 

เพ่ือรองรับการ Refer back 
11. มีคณะกรรมการด าเนินงาน 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. รณรงค์การเรียกใช้ 1669 EMS ร่วมกับ อปท. 
2. การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย CVD Risk, Mapping CVD Risk รณรงค์การปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง 
3. Primary prevention คู่มือประชาชน/สติ๊กเกอร์เรื่องผู้ป่วย STEMI รณรงค์ให้ประชาชน  

มีความรู้เรื่องโรคหัวใจ รณรงค์ป้องกันโรค NCD/เฝ้าระวัง โดยใช้ Resourceจากท้องถิ่น หอกระจายข่าว 
วิทยุชุมชน รณรงค์ให้โรงเรียนมีส่วนร่วมในการเผยแพร่ความรู้เรื่องโรค ป้องกันสาเหตุและปัจจัยเกิดโรค 
กับครอบครัว  

4. CPG การดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น 
5. จัดให้มียา ASA 
6. พัฒนาศักยภาพบุคลากรใน รพ สต., ต าบล, หมู่บ้าน การคัดกรองอาการโรคหัวใจเบื้องต้น 
7. พัฒนาระบบconsult ให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึนทั้งในส่วนของแพทย์และ nurse case  

manager Fast track STEMI, Line Consultจาก รพ.สต. ถึง รพช. 
8. มีคู่มือและแบบประเมินการเยี่ยมบ้าน Refer back 
9. มีคณะกรรมการด าเนินงาน 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางธนิยาณัฐ  แก้วม่วง   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
     โทรศัพท์ 081-5469465  
 2. นางพุทธกัญญา นารถศิลป์  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 089-7120280  
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 22 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 80 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

80.1 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์ 
80.2 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด ภายใน 6 สัปดาห์ 
80.3 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา ภายใน 6 สัปดาห์ 

 
2. ค านิยาม  
 มะเร็ง 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับและท่อน้ าดี (C22,C24) มะเร็งหลอดคอ หลอดลมใหญ่ 
และปอด (C33-C34) มะเร็งเต้านม (C50) มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก (C18-C21)  
และมะเร็งปากมดลูก (C53) 

 ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการเข้าถึง
บริการ (Access to Care) การรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ (28 วัน) โดยนับจากวันที่ตัดชิ้นเนื้อ/
เซลล์ ส่งตรวจ เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งท่ีใช้ยืนยันวินิจฉัยเป็นมะเร็งและน ามาสู่การรักษามะเร็ง นับถึงวันที่
ได้รับ การผ่าตัดรักษา 

- วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน เช่น รังสีรักษา เคมีบ าบัด โดยนับถึงวันที่ได้รับ 
การผ่าตัดรักษา 

- ในกรณีที่ไม่มีการตรวจชื้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ให้นับตั้งแต่วันที่ท าการ 
ตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา เช่น วันท า CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครั้งที่น าผลมาตัดสินใจ
ให้การรักษามะเร็ง เป็นต้น 

- กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่โดยแยกรายงาน 
จังหวัดหรืออ าเภอที่ส่งต่อเพ่ือพัฒนาระบบการส่งต่อ 

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการเข้าถึง 
บริการ (Access to Care) การรักษาด้วยเคมบี าบัดภายใน 6 สัปดาห์ (42 วัน) โดยนับจาก 

- วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชื้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งที่ใช้ยืนยันการวินิจฉัยเป็นมะเร็ง 
และน ามาสู่การรักษามะเร็ง นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับ ยาเคมีวันแรก 

-วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน เช่น รังสีรักษา ผ่าตัด นับถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับยาเคมี 
วันแรก (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด) 

- กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ให้นับแบบเดียวกับผู้ป่วยใหม่ โดยแยกรายงาน
จังหวัดหรืออ าเภอที่ส่งต่อเพ่ือพัฒนาระบบการส่งต่อ 

ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยรังสีรักษา หมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการเข้าถึง
บริการ (Access to Care) การรักษาด้วยรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาห์ (42 วัน) โดยนับจาก 
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 - วันที่ตัดชิ้นเนื้อ/เซลล์ ส่งตรวจ (เป็นชิ้นเนื้อ/เซลล์ในครั้งท่ีใช้ยืนยันการวินิจฉัย 
เป็นมะเร็งและน ามาสู่การรักษามะเร็ง นับถึงวันแรกท่ีผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา 

 - วันสุดท้ายของการรักษาด้วยวิธีอ่ืน เช่น เคมีบ าบัด, ผ่าตัด นับถึงวันแรกท่ีผู้ป่วยได้รับ 
รังสีรักษา (การรักษาผ่าตัด นับจากวันที่ผ่าตัด) 

 - ในกรณีท่ีไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อหรือไม่มีการรักษาด้วยวิธีอ่ืนและผู้ป่วยส่งต่อ 
จากสถานพยาบาลอื่นให้ใช้หลักการเดียวกับข้อ 2.ระยะเวลาการรอคอยรับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
 หมายเหตุ การรายงานตัวชี้วัดผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 5 โรคไม่รวมกรณี Metastatic 
(Unknown primary) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
80.1 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษา 
ด้วยการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์  

≥ 75 ≥ 75 ≥ 75 

80.2 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษา 
ด้วยเคมีบ าบัด ภายใน 6 สัปดาห์ 

≥ 75 ≥ 75 ≥ 75 

80.3 ร้อยละผู้ปว่ยมะเร็งที่ได้รบัการรักษา 
ด้วยรังสีรักษา ภายใน 6 สัปดาห์ 

≥ ๖๐ ≥ 65 ≥ 65 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก   
 
๕. แหล่งข้อมูล  
 1. จาก Hospital Based Cancer Registry (Thai Cancer Based หรือ ระบบ Cancer 
Informatics ของโรงพยาบาล 

2. หน่วยบริการศัลยกรรม ห้องผ่าตัด เคมีบ าบัด และรังสีรักษาสามารถบันทึกข้อมูล 
ส่วนที่เกี่ยวข้องผ่าน TCB ได้ ควบคู่กับงานทะเบียนมะเร็ง 
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๖. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัดและได้รับ 

การผ่าตัดรักษา ≤4 สัปดาห์ นับตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเพื่อรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด ภายใน 6 สัปดาห์ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยเคมีบ าบัดและได้รับการรักษาด้วย

เคมีบ าบัด ≤ 6 สัปดาห์ นับตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบ าบัดเพื่อรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา ภายใน 6 สัปดาห์ 

รายการข้อมูล 1  A = จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนการรักษาด้วยรังสีรักษาและได้รับการรักษาด้วย
รังสีรักษา ≤ 6 สัปดาห์ นับตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาเพ่ือรักษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน    

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับจังหวัด 
2. จัดกิจกรรมวันมะเร็งโลกทุกปี (วันที่ 4 กุมภาพันธ์ ของทุกปี) ร่วมกับหน่วยงานราชการอื่น 

ที่เก่ียวข้อง เช่น อบจ./อบต. 
3. จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สื่อประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย  

โรคมะเร็ง 5 อันดับ ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร มะเร็งตับ  
และมะเร็งปอด และ/หรือโรคมะเร็งอ่ืน ๆ 

4. จัดตั้งคลินิกที่ส าคัญ เช่น คลินิกอดบุหรี่และเหล้า คลินิกวัยใส คลินิกเต้านม  
คลินิก palliative care เป็นต้น 

5. จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ/การจัดการสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
6. คัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็งต่าง ๆ เชิงรุกในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 
  - CA Breast อายุ 30-70 ปี screening by BSE/CBE/MMG/U/S +  

FNA/CNB/Excision 
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  - CA Cervix อายุ 30-60 ปี screening by pap smear/HPV testing + colposcopy 
  - CA colorectal อายุ 50-70 ปี screening by FIT test /FOBT + colonoscopy 
  - CCA อายุ 15 ปีขึ้นไป screening by stool อายุ 40 ปีขึ้นไป+ U/S 
7. จัดท าแนวปฏิบัติ (CPG) และคู่มือเกณฑ์มาตรฐานการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

(ระยะเวลาการรอคอย) 
8. จัดท าแนวปฏิบัติและคู่มือในการส่งต่อ และส่งกลับของสถานพยาบาล 
9. จัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ในสาขาที่เก่ียวข้อง ได้แก่ แพทย์  

พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด  
10. จัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็งและผู้รับผิดชอบทะเบียนมะเร็งโดยตรงพัฒนาระบบ 

การบันทึกและส่งข้อมูลในระบบสารสนเทศ Thai Cancer Base ให้เป็นปัจจุบัน 
11. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
12. จัดประชุมคณะกรรมการจังหวัด อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
13. ติดตามงานนิเทศงานเครือข่าย อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
14. จัดประชุมวิชาการโรคมะเร็ง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับอ าเภอ  
2. จัดกิจกรรมวันมะเร็งโลกทุกปี (วันที่ 4 กุมภาพันธ์ ของทุกปี) ร่วมกับหน่วยงานราชการอื่น 

ที่เก่ียวข้อง เช่น อบต. 
3. จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สื่อประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย  

โรคมะเร็ง 5 อันดับ ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร มะเร็งตับ 
และมะเร็งปอด และ/หรือโรคมะเร็งอ่ืน ๆ 

4. จัดตั้งคลินิกท่ีส าคัญ เช่น คลินิกอดบุหรี่และเหล้า คลินิกวัยใส คลินิกเต้านม  
คลินิก palliative care เป็นต้น 

5. จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ/การจัดการสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
6. คัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็งต่าง ๆ เชิงรุกในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 
   - CA Breast อายุ 30-70 ปี screening by BSE/CBE/U/S + FNA/CNB/Excision 
   - CA Cervix อายุ 30-60 ปี screening by pap smear/HPV testing + colposcopy 
   - CA colorectal อายุ 50-70 ปี screening by FIT test /FOBT + colonoscopy 
   - CCA อายุ 15 ปีขึ้นไป screening by stool อายุ 40 ปีขึ้นไป+ U/S 
7. จัดท าแนวปฏิบัติ (CPG) และคู่มือเกณฑ์มาตรฐานการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง  

(ระยะเวลาการรอคอย) 
8. จัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ในสาขาที่เก่ียวข้อง ได้แก่ แพทย์   

พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด 
9. จัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็งและผู้รับผิดชอบทะเบียนมะเร็งโดยตรงพัฒนาระบบการบันทึก 

และส่งข้อมูลในระบบสารสนเทศ Thai Cancer Base ให้เป็นปัจจุบัน 
10. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
11. จัดประชุมคณะกรรมการระดับอ าเภอ อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
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12. ติดตามงานนิเทศงานลูกข่าย อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับต าบล 
2. จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สื่อประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย  

โรคมะเร็ง 5 อันดับ ได้แก่ มะเร็งเต้านม, มะเร็งปากมดลูก, มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร, มะเร็งตับ  
และมะเร็งปอดและ/หรือโรคมะเร็งอ่ืน ๆ 

3. จัดตั้งคลินิกที่ส าคัญ เช่น คลินิกอดบุหรี่และเหล้า เป็นต้น 
4. จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ/การจัดการสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
5. คัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็งต่าง ๆ เชิงรุกในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 
 - CA Breast อายุ 30-70 ปี screening by BSE/ 
 - CA Cervix อายุ 30-60 ปี screening by pap mear 
 - CA colorectal อายุ 50-70 ปี screening by FIT test /FOBT  
 - CCA อายุ 15 ปีขึ้นไป screening by stool  
6. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
7. จัดประชุมคณะกรรมการระดับต าบล อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
8. ติดตามงานนิเทศงานลูกข่าย อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 

 
7. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางกมลรัตน์  สุปัญญาบุตร   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 088-5629141  
 2. นางเสาวนีย์  บุญเสริม    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ ๐๙๓-๓๒๐๓๐๑๙  E-mail : tookygutta@outlook.co.th 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 22 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 

 
1. ตัวชี้วัดที่ 81  มะเร็งปากมดลูก 
 81.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
 
2. ค านิยาม  

 การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30 - 60 ปี) ได้รับ 
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นการตรวจหาเชื้อไวรัส HPV ความเสี่ยงสูง 
14 สายพันธุ์ ซึ่งเป็นสาเหตุของมะเร็งปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือเก็บเซลล์ บริเวณปากมดลูกช่องคลอด
ด้านใน ส่งตรวจด้วยวิธีการตรวจด้วยน้ ายา เมื่อคัดกรองแล้วมี ผลปกติ/ผลลบ (Negative) จากตัวอย่าง 
สิ่งส่งตรวจ แนะน าให้ เข้ารับการตรวจคัดกรอง มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ครัง้ต่อไป 
ในอีก 5 ปี 

 การคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง สตรีสัญชาติไทยที่มีอายุ ๓๐ - 7๐ ปี ได้รับความรู้และ 
ได้รับการสอนตรวจเต้านมด้วยตนเอง (Breast Self-Examination : BSE) มีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง
และตรวจคัดกรองโดยบุคลากรสาธารณสุข (Clinical Breast Self-Examination : CBE) อย่างน้อย 
คนละ 1 ครั้ง/ปี และผ่านการประเมินผลดังกล่าวจากอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 60 60 70 

 
4. วัตถุประสงค์  

เพ่ือวัดจากความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 ในปี2567 ก าหนดการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
สะสมเพ่ิมข้ึน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ต่อปี 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
  2. โปรแกรม HPV screening (HPVcxs2020) ของ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
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6. รายการข้อมูล  
      
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนสตรีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปี 2567 
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปี 2567 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. คัดกรองเชิงรุกร่วมกับ อสม./ผู้น าชุมชนและกระตันกลุ่มเสี่ยงให้เข้ารับบริการตรวจคัดกรอง 
มะเร็งปากมดลูก 
 2. อบรมให้ความรู้แก่ อสม.ในการคัดกรองให้มีความรู้ความเข้าใจเพ่ือช่วยในการคัดกรองในพ้ืนที่ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ขับเคลื่อนนโยบายการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยตนเอง 
 2. สนับสนุนให้หน่วยตรวจสมารถจัดหาชุดตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยตัวเอง 
ในกลุ่มของ อสม. 
            3. ศึกษาประสิทธิภาพของชุดตรวจด้วยตนเองในจังหวัดมหาสารคาม เพ่ือขยายผลต่อ 
ในกลุ่มของประชาชนทั่วไปที่ต้องการตรวจด้วยตนเอง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท์ 08-19745300  
 2. นางจารุวรรณ  วรสาร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 087-6753554  E-mail : enjoyfamous@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 22 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 

 
1. ตัวชี้วัดที่ 81  มะเร็งปากมดลูก 
 81.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติมะเร็ง ปากมดลูก ได้รับการส่องกล้อง colposcopy 
 
2. ค านิยาม  
 การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30 - 60 ปี) ได้รับ 
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นการตรวจหาเชื้อไวรัส HPV ความเสี่ยงสูง 
14 สายพันธุ์ ซึ่งเป็นสาเหตุของมะเร็งปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือเก็บเซลล์ บริเวณปากมดลูกช่องคลอด
ด้านใน ส่งตรวจด้วยวิธีการตรวจด้วยน้ ายา เมื่อคัดกรองแล้วมี ผลปกติ/ผลลบ (Negative) จากตัวอย่าง 
สิ่งส่งตรวจ แนะน าให้ เข้ารับการตรวจคัดกรอง มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ครั้งต่อไป 
ในอีก 5 ปี 
 การส่องกล้อง Colposcopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในปากมดลูก ช่องคลอด 
ปากมดลูก ด้วยการส่องกล้องขยายเพ่ือค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งปากมดลูกในระยะต้น
เพ่ือที่จะได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วที่สุด ในกรณีที่หน่วยบริการยังคงให้บริการการตรวจคัดกรอง 
ด้วยวิธี Pap smear  หรือ VIA ร่วมด้วยสามารถน าผลงานมาคิดเป็นภาพรวมของการด าเนินงาน
ปีงบประมาณนั้นได้ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติมะเร็งปากมดลูก 
ได้รับการส่องกล้อง colposcopy 

70 70 70 

 
4. วัตถุประสงค์ 
  การส่องกล้อง Colposcopy  เป็นการวินิจฉัยความผิดปกติภายในปากมดลูก ช่องคลอด ปากมดลูก  
ด้วยการส่องกล้องขยายเพื่อค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งปากมดลูกในระยะต้น 
เพ่ือที่จะได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วที่สุด ในกลุ่มเป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 ในปี 2567  
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข 
  2. โปรแกรม HPV screening (HPVcxs2020) ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ   
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6. รายการข้อมูล  
 - 
 
5. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. คัดกรองเชิงรุกร่วมกับ อสม./ผู้น าชุมชนและกระตันกลุ่มเสี่ยงให้เข้ารับบริการตรวจคัดกรอง 
มะเร็งปากมดลูก 
 2. อบรมให้ความรู้แก่ อสม.ในการคัดกรองให้มีความรู้ความเข้าใจเพ่ือช่วยในการคัดกรองในพ้ืนที่ 
 3. จัดตั้งทีม Cancer Warrior 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

1. ขับเคลื่อนนโยบายการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยตนเอง 
2. สนับสนุนให้หน่วยตรวจสมารถจัดหาชุดตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยตัวเองในกลุ่มของ อสม. 
3. ศึกษาประสิทธิภาพของชุดตรวจด้วยตนเองในจังหวัดมหาสารคาม เพ่ือขยายผลต่อในกลุ่มของ 

ประชาชนทั่วไปที่ต้องการตรวจด้วยตนเอง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท์ 081-9745300  
 2. นางจารุวรรณ  วรสาร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 087-6753554  E-mail : enjoyfamous@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 22 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 

 
1. ตัวชี้วัดที่ 82  มะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง 
 82.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง 
 82.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติมะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง ได้รับการส่องกล้อง colonoscopy 
 82.3 จัดตั้งทีม Cancer Warrior ในโรคมะเร็ง 
 
2. ค านิยาม  

 การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิง 
ที่มีอายุ 50-70 ปี ได้รับการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระด้วยวิธี Fecal immunochemical Test  
ซึ่งเป็นวิธีที่อาศัยปฏิกิริยาทางอิมมูโนที่จ าเพาะต่อฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงท่ีมีความจ าเพาะ 
ของคนเท่านั้น โดยตรวจผ่านชุดตรวจที่มีค่า cut-off 100 ng/ml ผู้รับการตรวจไม่จ าเป็น 
ต้องควบคุมอาหารก่อนการตรวจ วัตถุประสงค์เพ่ือตรวจหาผู้ป่วยในระยะก่อนเป็นมะเร็งหรือ 
เป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงในระยะต้น ซึ่งประชากรกลุ่มเป้าหมายที่คัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ 
(Negative) จะท าการตรวจคัดกรอง 1 ครั้งในรอบ 2 ปีงบประมาณ  
 ผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิง 
อายุ 50-70 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง ด้วยวิธี Fecal Immunochemical Test 
เป็นบวก (Positive) คือ ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในตัวอย่างอุจจาระ 
 การส่องกล้อง Colonoscopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในล าไส้ใหญ่ 
ด้วยการส่องกล้องขยายเพื่อการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงในระยะต้น 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
82.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้
และล าไส้ตรง 

- ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 55 

82.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติมะเร็งล าไส้และ
ล าไส้ตรง ได้รับการส่องกล้อง colonoscopy 

- ≥ ร้อยละ 50 ≥ ร้อยละ 55 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 
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5. แหล่งข้อมูล 
 จากระบบข้อมูล 43 แฟ้ม (HDC) 
 
6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง  

รายการข้อมูล 1  
A = จ านวนประชากร อายุ 50 - 70 เป็นรายจังหวัด ที่ได้รับการคัดกรอง 
มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนประชากร อายุ 50 – 70 ปี ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติมะเร็งล าไส้และล าไส้ตรง ได้รับการส่องกล้อง colonoscopy 

รายการข้อมูล 1  
A = จ านวนระชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลผิดปกติได้รับการส่องกล้อง 
Colonoscopy 

รายการข้อมูล 2  B = จ านวนประชากร อายุ 50 - 70 ปี ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับจังหวัด 
2. จัดกิจกรรมวันมะเร็งโลกทุกปี (วันที่ 4 กุมภาพันธ์ ของทุกปี) ร่วมกับหน่วยงานราชการอื่น 

ที่เก่ียวข้อง เช่น อบจ./อบต. 
3. จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สื่อประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย  

โรคมะเร็ง 5 อันดับ ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร มะเร็งตับ  
และมะเร็งปอดและ/หรือโรคมะเร็งอ่ืน ๆ 

4. จัดตั้งคลินิกที่ส าคัญ เช่น คลินิกอดบุหรี่และเหล้า คลินิกวัยใส คลินิกเต้านม  
คลินิก palliative care เป็นต้น 

5. จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ/การจัดการสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
6. คัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็งต่าง ๆ เชิงรุกในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 

- CA Breast อายุ 30-70 ปี screening by BSE/CBE/MMG/U/S +  
FNA/CNB/Excision 

- CA Cervix อายุ 30-60 ปี screening by pap smear/HPV testing + colposcopy 
   - CA colorectal อายุ 50-70 ปี screening by FIT test /FOBT + colonoscopy 
   - CCA อายุ 15 ปีขึ้นไป screening by stool อายุ 40 ปีขึ้นไป+ U/S 
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7. จัดท าแนวปฏิบัติ (CPG) และคู่มือเกณฑ์มาตรฐานการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง  
(ระยะเวลาการรอคอย) 

8. จัดท าแนวปฏิบัติและคู่มือในการส่งต่อ และส่งกลับของสถานพยาบาล 
9. จัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ในสาขาที่เก่ียวข้อง ได้แก่ แพทย์   

พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด  
10.จัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็งและผู้รับผิดชอบทะเบียนมะเร็งโดยตรง   
11. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
12. จัดประชุมคณะกรรมการจังหวัด อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
13. ติดตามงานนิเทศงานเครือข่าย อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
14. จัดประชุมวิชาการโรคมะเร็ง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับอ าเภอ  
2. จัดกิจกรรมวันมะเร็งโลกทุกปี (วันที่ 4 กุมภาพันธ์ ของทุกปี) ร่วมกับหน่วยงานราชการอื่น 

ที่เก่ียวข้อง เช่น อบต. 
3. จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สื่อประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย  

โรคมะเร็ง 5 อันดับ ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร มะเร็งตับ และมะเร็ง
ปอดและ/หรือโรคมะเร็งอ่ืน ๆ 

4. จัดตั้งคลินิกที่ส าคัญ เช่น คลินิกอดบุหรี่และเหล้า คลินิกวัยใส คลินิกเต้านม  
คลินิก palliative care เป็นต้น 

5. จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ/การจัดการสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
6. คัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็งต่าง ๆ เชิงรุกในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 
   - CA Breast อายุ 30-70 ปี screening by BSE/CBE/U/S + FNA/CNB/Excision 
   - CA Cervix อายุ 30-60 ปี screening by pap smear/HPV testing + colposcopy 
   - CA colorectal อายุ 50-70 ปี screening by FIT test /FOBT + colonoscopy 
   - CCA อายุ 15 ปีขึ้นไป screening by stool อายุ 40 ปีขึ้นไป+ U/S 
7. จัดท าแนวปฏิบัติ (CPG) และคู่มือเกณฑ์มาตรฐานการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง (ระยะเวลา 

การรอคอย) 
8. จัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ในสาขาที่เก่ียวข้อง ได้แก่ แพทย์  

พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด 
9. จัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็งและผู้รับผิดชอบทะเบียนมะเร็งโดยตรง พัฒนาระบบการบันทึก 

และส่งข้อมูลในระบบสารสนเทศ Thai Cancer Base ให้เป็นปัจจุบัน 
10. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
11. จัดประชุมคณะกรรมการระดับอ าเภอ อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
12. ติดตามงานนิเทศงานลูกข่าย อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
13. โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการตรวจแบบส่องกล้อง Colonoscopy เพ่ือวินิจฉัย 

ความผิดปกติในล าไส้ใหญ่ ดังนี้ 
     13.1 โรงพยาบาลมหาสารคาม รับผิดชอบลูกข่าย อ าเภอเมือง, อ าเภอแกด า, 
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อ าเภอเชียงยืน, อ าเภอกันทรวิชัย และอ าเภอชื่นชม 
     13.2 โรงพยาบาลวาปีปทุม รับผิดชอบอ าเภอวาปีปทุม 
     13.3 โรงพยาบาลบรบือ รับผิดชอบลูกข่าย อ าเภอบรบือ, อ าเภอนาเชือก, อ าเภอกุดรัง, 

อ าเภอโกสุมพิสัย 
     13.4 โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย รับผิดชอบลูกข่าย อ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย, 

อ าเภอยางสีสุราชและอ าเภอนาดูน 
     13.5 โรงพยาบาลสุทธาเวช รับผิดชอบเขตโรงพยาบาลสุทธาเวช 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับต าบล 
2. จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สื่อประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย  

โรคมะเร็ง 5 อันดับ ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร มะเร็งตับ และมะเร็ง
ปอด และ/หรือโรคมะเร็งอื่น ๆ 

3. จัดตั้งคลินิกที่ส าคัญ เช่น คลินิกอดบุหรี่และเหล้าเป็นต้น 
4. จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ/การจัดการสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
5. คัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็งต่าง ๆ เชิงรุกในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 
 - CA Breast อายุ 30-70 ปี screening by BSE 
 - CA Cervix อายุ 30-60 ปี screening by pap smear 
 - CA colorectal อายุ 50-70 ปี screening by FIT test/FOBT  
 - CCA  อายุ 15 ปีขึ้นไป screening by stool  
6. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
7. จัดประชุมคณะกรรมการระดับต าบล อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
8. ติดตามงานนิเทศงานลูกข่าย อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
9. ค้นหาประชากรกลุ่มเป้าหมายเพ่ือเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

ด้วยวิธี FIT Test หากผลการตรวจคัดกรองผิดปกติต้องส่งผลการคัดกรองและประสานงานให้ผู้ป่วยเข้ารับ
การตรวจยืนยันด้วยวิธีส่องกล้องท่ีโรงพยาบาลแม่ข่าย 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางเสาวนีย์  บุญเสริม     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 093-3203019  
 2. นางกมลรัตน์  สุปัญญาบุตร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 088-5629141    
 3. นางทิพวรรณ  โคตรสีเขียว   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 081-2626485    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 22 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 

 
1. ตัวชี้วัดที่ 83 โรงพยาบาลมีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งเข้าสู่ระบบ TCB Plus (ไม่มีการใช้ใบส่งตัว)  
ร้อยละ 60 เทียบกับจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ ที่มีการเบิกจ่ายผ่านระบบ E-Claim 
   
2. ค านิยาม  
   ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งที่เพ่ิงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง 
โดยแพทย์ผู้รักษาโดยอาศัยผลตรวจทางพยาธิวิทยา (Pathology) หรือผลการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(Imaging diagnosis) 
  โปรแกรม TCB Plus หมายถึง โปรแกรมการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็ง เพ่ือใช้ในการท าทะเบียน
ผู้ป่วยมะเร็ง โดยให้ข้อมูลโรคมะเร็งทั้งประเทศ เชื่อมต่อเป็นฐานข้อมูลเดียวกันโดยการคีย์ข้อมูลครั้งเดียว      
ได้ทั้งทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล และทะเบียนมะเร็งระดับประชากร ซึ่งใช้ประโยชน์ในการส่งต่อ
ผู้ป่วยมะเร็งโดยไม่ใช้หนังสือส่งตัว และใช้ช่องทางส่งต่อผู้ป่วยผ่าน Application Cancer Anywhere 
             ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มีการเบิกจ่ายผ่านระบบ E-Claim หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ 
การวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยรายใหม่ ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนในระบบข้อมูลการเบิกจ่ายผ่านระบบ e-claim  
ตามแนวทางของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
   โรงพยาบาลที่มีการเบิกจ่ายค่าชดเชยการรักษาผ่านระบบ E-claim หมายถึง โรงพยาบาล 
ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินศักยภาพของหน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป กรณีให้ฮอร์โมน Tamoxifen  
ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติด  ผ่านระบบ E-claim  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ปีงบประมาณ

2568 
โรงพยาบาลมีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็ง 
เข้าสู่ระบบ TCB Plus (ไม่มีการใช้ใบส่งตัว)  
ร้อยละ 60 เทียบกับจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่  
ที่มีการเบิกจ่ายผ่านระบบ E-Claim 

≥ ๖0 ≥ 65 ≥ 70 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ของผู้ป่วยมะเร็ง 
   2. เพ่ือยกระดับบริการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน  
 3. เพ่ิมประสิทธิภาพในการส่งต่อผู้ป่วยมะเร็ง ให้สะดวก รวดเร็ว และมีความต่อเนื่อง  
โดยไม่ต้องใช้ใบส่งตัวในการเข้ารับบริการระหว่างหน่วยบริการ 
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5. แหล่งข้อมูล 
 1. ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งจากระบบข้อมูล 43 แฟ้ม (HDC) รหัส ICD-10 : ประมวลผลรหัสวินิจฉัย       
รหัส C ทั้งหมด 
            2. ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งที่มีการบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบ TCB Plus (ไม่มีการใช้ใบส่งตัว)  
 3. ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มีการเบิกจ่ายผ่านระบบ E-Claim 
           4. website ในโครงการ Cancer Anywhere (http://canceranywhere.com/nhso) 
 
6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : โรงพยาบาลมีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งเข้าสู่ระบบ TCB Plus (ไม่มีการใช้ใบส่งตัว)  
ร้อยละ 60 เทียบกับจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ ที่มีการเบิกจ่ายผ่านระบบ E-Claim  

รายการข้อมูล 1  
A = จ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มีการบันทึกข้อมูลส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ  
TCB Plus (ไม่มีการใช้ใบส่งตัว) ผ่านช่องทาง Application Cancer Anywhere 

รายการข้อมูล 2  
B = จ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มีการเบิกจ่ายผ่านระบบ E-Claim  
ในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับจังหวัด 
2. จัดกิจกรรมวันมะเร็งโลกทุกปี (วันที่ 4 กุมภาพันธ์ ของทุกปี) ร่วมกับหน่วยงานราชการอื่น 

ที่เก่ียวข้อง เช่น อบจ./อบต. 
3. จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สื่อประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย  

โรคมะเร็ง 5 อันดับ ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร มะเร็งตับ  
และมะเร็งปอดและ/หรือโรคมะเร็งอ่ืนๆ 

4. จัดตั้งคลินิกที่ส าคัญ เช่น คลินิกอดบุหรี่และเหล้า คลินิกวัยใส คลินิกเต้านม  
คลินิก palliative care เป็นต้น 

5. จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ/การจัดการสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
6. คัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็งต่าง ๆ เชิงรุกในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 
 - CA Breast อายุ 30-70 ปี screening by BSE/CBE/MMG/U/S +  

FNA/CNB/Excision 
 - CA Cervix อายุ 30-60 ปี screening by pap smear/HPV testing + colposcopy 
   - CA colorectal อายุ 50-70 ปี screening by FIT test /FOBT + colonoscopy 
   - CCA อายุ 15 ปีขึ้นไป screening by stool อายุ 40 ปีขึ้นไป+ U/S 
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7. จัดท าแนวปฏิบัติ (CPG) และคู่มือเกณฑ์มาตรฐานการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง  
(ระยะเวลาการรอคอย) 

8. จัดท าแนวปฏิบัติและคู่มือในการส่งต่อ และส่งกลับของสถานพยาบาล 
9. จัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ในสาขาที่เก่ียวข้อง ได้แก่ แพทย์   

พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด  
10. จัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็งและผู้รับผิดชอบทะเบียนมะเร็งโดยตรง   
11. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
12. จัดประชุมคณะกรรมการจังหวัด อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
13. ติดตามงานนิเทศงานเครือข่าย อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 
14. จัดประชุมวิชาการโรคมะเร็ง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับอ าเภอ  
2. พัฒนาศักยภาพทีม Nurse Coordinator 
3. พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งเข้าสู่ระบบ TCB Plus (ไม่มีการใช้ใบส่งตัว) 
4. พัฒนารูปแบบการจัดบริการตามแนวปฏิบัติ (CPG) และคู่มือเกณฑ์มาตรฐานการรักษา 

ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (ระยะเวลาการรอคอย) 
5. อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ในสาขาท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยาบาล   

เภสัชกร  นักกายภาพบ าบัด 
6. จัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็งและผู้รับผิดชอบทะเบียนมะเร็งโดยตรงพัฒนาระบบการบันทึก 

และส่งข้อมูลในระบบสารสนเทศ Thai Cancer Base ให้เป็นปัจจุบัน 
7. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
8. จัดประชุมคณะกรรมการระดับอ าเภอ อย่างน้อย ปีละ 2 ครั้ง 
9. ส่งผลงานวิชาการและผลงาน Best Practice ในเวทีประชุมวิชาการโรคมะเร็ง 

อย่างน้อย 1 เรื่อง 
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

1. พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็ง 
2. จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สื่อประชาสัมพันธ์/เสียงตามสาย  

โรคมะเร็ง 5 อันดับ ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร มะเร็งตับ 
และมะเร็งปอดและ/หรือโรคมะเร็งอ่ืน ๆ 

3. คัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็งต่าง ๆ เชิงรุกในกลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 
 - CA Breast อายุ 30-70 ปี screening by BSE 
 - CA Cervix อายุ 30-60 ปี screening by pap smear 
 - CA colorectal อายุ 50-70 ปี screening by FIT test /FOBT  
 - CCA อายุ 15 ปีขึ้นไป screening by stool  
4. จัดท าแผนความต้องการด้านอัตราก าลังและครุภัณฑ์ที่ไม่เพียงพอให้เหมาะสมทุกปี 
5. จัดประชุมคณะกรรมการระดับต าบล อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
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6. ค้นหาประชากรกลุ่มเป้าหมายเพ่ือเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 
ด้วยวิธี FIT Test หากผลการตรวจคัดกรองผิดปกติต้องส่งผลการคัดกรองและประสานงานให้ผู้ป่วย 
เข้ารับการตรวจยืนยันด้วยวิธีส่องกล้องที่โรงพยาบาลแม่ข่าย 

7. สรุปผลงานร่วมกับผู้ประสานงานมะเร็งระดับอ าเภอ 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 1. นางเสาวนีย์  บุญเสริม     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 093-3203019  
 2. นางกมลรัตน์  สุปัญญาบุตร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 088-5629141    
 3. นางทิพวรรณ  โคตรสีเขียว   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ 081-2626485   
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 23 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 

 
1. ตัวชี้วัดที่ 84 ร้อยละผู้ป่วย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ml/min/1.73m2/yr 
 
2. ค านิยาม  

CKD ( Chronic Kidney Disease ) หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึง อัตราการกรองของไตที่ได้จาก

การค านวณจากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตามสมการCKD-EPI 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 หมายถึง ผู้ป่วยจากแฟ้ม 

DIAGNOSIS_OPD ที่มีรหัสโรคเป็น 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 ที่มี 60 > 
eGFR ≥ 15 และสัญชาติไทย (File PERSON : สัญชาติไทยรหัส 099 เท่านั้น และผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจ 
creatinine/มีผล eGFR ≥2 ค่าย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ จึงจะถูกน ามาประเมินผลอัตราการลดลง 
ของ eGFR ได้ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละผู้ป่วย CKD ที่มีค่า eGFR  
ลดลงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 
ml/min/1.73m2/yr 

มากกว่าหรือ 
เท่ากับร้อยละ 66 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

66 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 66 
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4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือใช้ประเมินผลส าเร็จที่เป็นภาพรวมของการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
(CKD) ที่เกิดจากผลการด าเนินการของหลายๆ มาตรการรวมกัน 
 

5. แหล่งข้อมูล  
   HDC Health Data Center 
 
6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ml/min/1.73m2/yr 
รายการข้อมูล 1  A= จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังstage 3-4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล 

ได้รับการตรวจ creatinine /มีผล eGFR ≥2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 
3 เดือน โดยพิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณและมีค่าเฉลี่ย
การเปลี่ยนแปลง <5 

รายการข้อมูล ๒ B= จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังstage 3-4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล 
ได้รับการตรวจ creatinine /มีผล eGFR ≥2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 
3 เดือน โดยพิจารราค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด 

(A/B) × 100 
ค านวณ stage เมื่อสิ้นสุดไตรมาส 
ผู้ป่วยจะต้องได้รับการตรวจ creatinine /มีผล eGFR ≥2 ค่า จึงจะถูกน ามา
ประเมินผลอัตราการลดลงของ eGFR ได้ เปรียบเทียบกับค่าค่าของ eGFR  
ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ และการตรวจแต่ละครั้งต้องห่างกันไม่น้อยกว่า  
3 เดือน วิธีการค านวณการเปลี่ยนแปลง eGFR อาศัยวิธี simple linear  
regression (y=m×+b ) โดย m หรืออัตราการเปลี่ยนแปลงของ eGFR ค านวณ
จากสูตร 
                M = [n(£xy) – (£x)(£y)] × 365 
                             n (£x2) - (£x )2 
เมื่อ n = จ านวนครั้งของการตรวจ 
GFR X =จ านวนวันที่ตรวจ eGFR ที่ห่างจากการตรวจ eGFR ครั้งแรก 
Y = ค่าของ eGFR ณ วันที่ตรวจ 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค และลดปัจจัยเสี่ยงโรคไตเรื้อรัง 
 2. พัฒนาระบบบริการ CKD Clinic ให้มีคุณภาพและมีมาตรฐาน  
 3. ส่งเสริมนโยบายที่สนับสนุนการด าเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชน และการสร้าง 
สภาพแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
 4. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเฝ้าระวังโรคไตเรื้อรัง 



347 
 

 ๕. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชน ในการส่งเสริม เฝ้าระวัง 
และป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและโรคไตในชุมชน 
 ๖. พัฒนาระบบติดตาม และประเมินผล ทั้งในส่วนการจัดบริการ CKD Clinic และในชุมชนรักษ์ไต 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. บูรณาการการพัฒนาระบบบริการคลินิกชะลอไตเสื่อม ทั้งภาครัฐและเอกชน (รพ.สต./PCU) CKD 
care ร่วมกับ Service Plan สาขาโรคไม่ติดติดต่อ (NCD) เครือข่ายภาครัฐ และองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
(อบจ.) 
 2. เพ่ิมความครอบคลุมในการคัดกรอง CKD ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ให้ได้ตามเปา้หมาย 
 3. Strengths node CKD clinic ใน รพช. และขยายบริการ CKD Corner ให้ครอบคลุมใน รพ.สต. 
 4. ขยายพ้ืนที่ชุมชนรักษ์ไต และสนับสนุนให้เกิดการด าเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชนผ่าน 
พชอ./พชต. 
 5. ขับเคลื่อนการด าเนินงานเฝ้าระวังและลดการบริโภคเกลือและโซเดียมในระดับชุมชน  
ผ่านสถานีสุขภาพ (Health Station) ในชุมชน ในโรงงาน และในหน่วยงานราชการ 
 6. สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เรื่อง การป้องกันและชะลอภาวะไตเสื่อม 
 7. พัฒนาและบูรณาการระบบฐานข้อมูลการด าเนินงาน ติดตาม และส่งต่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 8. พัฒนาระบบ Palliative care for ESRD บูรณาการให้บริการร่วมกับ Service Plan  
สาขาการดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care) 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท์ 081-9745300  
 2. นางสาวอังคณา  เหล่าสะพาน  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
     โทรศัพท์ 087-4210103  E-mail : nunui9867@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 23 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 

 
1. ตัวชี้วัดที่ 85 ร้อยละผู้ป่วยไตเรื้อรัง stage 5 รายใหม่ ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10  
จากปีงบประมาณก่อนหน้า 
 
2. ค านิยาม  
 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (CKD stage 5) หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอัตราการกรอง 
ของไต ต่ ากว่า 10 มล./นาที/ 1.73 ตร.ม. 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 

ร้อยละผู้ป่วยไตเรื้อรัง stage  
5 รายใหม่ ลดลงน้อยกว่า ร้อยละ 10 
จากปีงบประมาณก่อนหน้า 

- - ลดลงน้อยกว่า 
ร้อยละ 10  

จากปีงบประมาณ 
ก่อนหน้า 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือใช้ประเมินผลส าเร็จที่เป็นภาพรวมของการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (CKD Stage 5) ที่เกิดจากผลการด าเนินการของหลายๆ มาตรการรวมกัน 
 

5. แหล่งข้อมูล  
   HDC Health Data Center 
 
6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วยไตเรื้อรัง stage 5 รายใหม่ ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10  
จากปีงบประมาณก่อนหน้า 
รายการข้อมูล 1 - 
รายการข้อมูล ๒ - 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ตัวชี้วัดใหม่ในปี 2567 (รอสูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)  

จาก Service plan สาขาไต ของกระทรวง) 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค และลดปัจจัยเสี่ยงโรคไตเรื้อรัง 
 2. พัฒนาระบบบริการ CKD Clinic ให้มีคุณภาพและมีมาตรฐาน  
 3. ส่งเสริมนโยบายที่สนับสนุนการด าเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชน และการสร้างสภาพแลดล้อม 
ที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
 4. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเฝ้าระวังโรคไตเรื้อรัง 
 ๕. พัฒนาศักยภาพแกนน าด้านสุขภาพ (Health Leader) ในชุมชน ในการส่งเสริม เฝ้าระวัง  
และป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและโรคไตในชุมชน 
 ๖. พัฒนาระบบติดตาม และประเมินผล ทั้งในส่วนการจัดบริการ CKD Clinic และในชุมชนรักษ์ไต 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. บูรณาการการพัฒนาระบบบริการคลินิกชะลอไตเสื่อม ทั้งภาครัฐและเอกชน (รพ.สต./PCU) 
CKD care ร่วมกับ Service Plan สาขาโรคไมต่ิดติดต่อ (NCD) เครือข่ายภาครัฐ และองค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด  
 2. เพ่ิมความครอบคลุมในการคัดกรอง CKD ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ให้ได้ตามเป้าหมาย 
 3. Strengths node CKD clinic ใน รพช. และขยายบริการ CKD Corner ให้ครอบคลุม 
ใน รพ.สต. 
 4. ขยายพ้ืนทีชุ่มชนรักษ์ไต และสนับสนุนให้เกิดการด าเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชน 
ผ่าน พชอ./พชต. 
 5. ขับเคลื่อนการด าเนินงานเฝ้าระวังและลดการบริโภคเกลือและโซเดียมในระดับชุมชน  
ผ่านสถานีสุขภาพ (Health Station) ในชุมชน ในโรงงาน และในหน่วยงานราชการ 
 6. สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เรื่อง การป้องกันและชะลอภาวะไตเสื่อม 
 7. พัฒนาและบูรณาการระบบฐานข้อมูลการด าเนินงาน ติดตาม และส่งต่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 8. พัฒนาระบบ Palliative care for ESRD บูรณาการให้บริการร่วมกับ Service Plan  
สาขา การดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care) 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท์ 081-9745300  
 2. นางสาวอังคณา  เหล่าสะพาน  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
     โทรศัพท์ 087-4210103  E-mail : nunui9867@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 24 : โครงการพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 86 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วย
เสียชีวิตในโรงพยาบาลระดับ A และ S 
 
2. ค านิยาม  

ผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual brain death donor) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยภาวะสมองตายครบถ้วนตามกระบวนการที่แพทยสภาก าหนดและญาติลงนามยินยอมบริจาค
อวัยวะลงในแบบฟอร์มของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาด และได้มีการลงมือผ่าตัดอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง
ออกเพ่ือการน าไปปลูกถ่าย  

จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
จากทุกสาเหตุ ใน ๑ ปีงบประมาณ ก่อนการรายงานผลตัวชี้วัด (เช่น รายงานตัวชี้วัดปี ๒๕๖๔ ให้ใช้จ านวน
ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล ปี ๒๕๖๓ เป็นตัวหาร) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

25๖5 
ปีงบประมาณ 

25๖๖ 
ปีงบประมาณ 

2567 
อัตราส่วนของจ านวน
ผู้ยินยอมบริจาค
อวัยวะจากผู้ป่วย
สมองตาย ต่อจ านวน
ผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล  
(ระดับ A,S) 
 

เพ่ิมข้ึนร้อยละ ๒๐ 
จากอัตราส่วนของจ านวน 
ผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย
ที่ได้รับการผ่าตัด 
น าอวัยวะออก 
ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต
ในโรงพยาบาล ปี ๒๕๖4 
ของแต่ละเขตสุขภาพ 

เพ่ิมข้ึนร้อยละ ๒๐ 
จากอัตราส่วนของจ านวน 
ผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย 
ที่ได้รับการผ่าตัด 
น าอวัยวะออก ต่อจ านวน
ผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล ปี ๒๕๖๕  
ของแต่ละเขตสุขภาพ 

อัตราส่วนเพิ่มขึ้น 
ร้อยละ ๒๐ จากอัตราส่วน
ของจ านวนผู้บริจาคอวัยวะ
สมองตายที่ได้รับการผ่าตัด
น าอวัยวะออก ต่อจ านวน
ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ในโรงพยาบาล ปี ๒๕๖๖  
ของแต่ละเขตสุขภาพ 

  
๔. วัตถุประสงค์  
 เพ่ิมจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายที่ได้รับการผ่าตัดน าอวัยวะออก 
 
๕. แหล่งข้อมูล 
 ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยและการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
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๖. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย 
ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลระดับ A และ S 
รายการข้อมูล 1 จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายที่ได้รับการผ่าตัดน าอวัยวะออก  

(actual donor) ปีงบประมาณ ๒๕๖๖ 
รายการข้อมูล ๒ จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (hospital death) 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๕ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. การพัฒนาสมรรถนะทีมงาน ในการขอบริจาคอวัยวะ   
  2. การจัดระบบทีมผู้ประสานงานในแต่ละหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลมหาสารคาม 
  3. การดูแลอวัยวะพร้อมการผ่าตัดโดยย้ายผู้บริจาคเข้าหอผู้ป่วยหนัก 
  4. การประชาสัมพันธ์ โดยการด าเนินการเชิงรุกเพ่ือเพ่ิมจ านวนผู้ยื่นความจ านงบริจาคอวัยวะ 
ในสถานราชการ สถานศึกษา งานกาชาด มมส ม.ราชภัฏ วศม. เทคนิค อาชีวะ   
 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. การสร้างเครือข่ายงานบริจาคอวัยวะสู่โรงพยาบาลชุมชนโดยการด าเนินการเชิงรุก 
สู่โรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 โกสุม บรบือ และพยัคฆภูมิพิสัย 
  2. การประชาสัมพันธ์ โดยการด าเนินการเชิงรุกเพ่ือเพ่ิมจ านวนผู้ยื่นความจ านงบริจาคอวัยวะ     
 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  การประชาสัมพันธ์ โดยการด าเนินการเชิงรุกเพ่ือเพ่ิมจ านวนผู้ยื่นความจ านงบริจาคอวัยวะ     
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  นางสาวสุวิมล  พานพิมพ์     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 098-5932880  
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 25 : โครงการพฒันาระบบบริการบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 87 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับการดูแล 
อย่างมีคุณภาพฯ (Retention rate) 
 
2. ค านิยาม  
 ผู้ป่วยยาเสพติด หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระบบ ทุกระดับความรุนแรง ที่เข้ารับ 
การบ าบัดรักษาและมีคะแนนประเมินตามแบบคัดกรอง บคก.กสธ. V๒ จ าแนกเป็น 
  - ผู้ใช้ยาเสพติด (User)  คะแนน 2-3 
  - ผู้เสพยาเสพติด (Abuse) คะแนน 4-26  
  - ผู้ติดยาเสพติด (Dependence)  คะแนน ๒๗ ขึ้นไป 
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่  ผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติด ที่เข้ารับการบ าบัดรักษาในระบบ
สมัครใจบ าบัด และรายงานผลการบ าบัดในฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละผู้ป่วยยาเสพติด ที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนดและได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่อง 1 ปี 
(Retention Rate 1 year) 

75 75 75 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือให้การบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดมีประสิทธิภาพ และมีประสิทธิผลตามเป้าหมายที่ก าหนด 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 รายงานผลการบ าบัดในฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) 
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วยยาเสพติด ที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดและได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่อง 
1 ปี (Retention Rate 1 year) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติดที่ได้รับการบ าบัดรักษาและติดตามดูแล

ต่อเนื่องตามเกณฑ์มาตรฐานอย่างน้อย 4 ครั้งเป็นระยะเวลา ๑ ปี หลังจ าหน่าย
จากหน่วยบริการ 

รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ใช้ ผู้เสพ และผู้ติดยาเสพติด ที่รับการบ าบัดรักษาและได้รับการ
จ าหน่ายทั้งหมดในปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๖ จากหน่วยบริการ ยกเว้น ถูกจับ 
เสียชีวิต หรือผู้ป่วยที่ได้รับ methadone maintenance treatment : MMT 
(เนื่องจากเป็นการดูแลต่อเนื่องไม่มีการจ าหน่าย) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

1. พัฒนาศักยภาพศูนย์คัดกรองระดับต าบล ทุกอ าเภอ  
2. พัฒนารูปแบบการติดตามผู้ผ่านการบ าบัดโดยคณะกรรมการ พชอ./อสม. ยาเสพติด  

ให้เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพ 
๓. ควบคุมก ากับ นิเทศ ติดตาม ผ่านการประเมินในสังกัด และศูนย์ยาเสพติดจังหวัด  

ให้การด าเนินงานบรรลุผล ตามตัวชี้วัด  
๔. ส่งเสริม สนับสนุน งานวชิาการยาเสพติด 

 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. ประชุมคณะท างานจังหวัดเพ่ือชี้แจงนโยบายและเป้าหมาย การบ าบัดปี 256๖ 
2. ประสานการด าเนินงานกับภาคีเครือข่ายเพ่ือการบูรณาการ ที่มีประสิทธิภาพ 
3. ร่วมประชุมคณะกรรมการ ศอ.ปส.จ.มค. เพื่อติดตามความก้าวหน้า 1 ครั้ง/เดือน 
4. จัดท าแผนงาน/โครงการ เพ่ือเป็นแผนแม่แบบแก่ระดับอ าเภอ 
5. ประชุมติดตามการด าเนินงานผู้รับผิดชอบระดับอ าเภอ 1 ครั้ง/3 เดือน 
6. สนับสนุนให้ส่งแพทย์และเจ้าหน้าที่งานยาเสพติดร่วมประชุม/อบรมพัฒนาศักยภาพ/ 

ร่วมงานวิจัย ตามที่เขต และกระทรวงก าหนด 
7. จัดอบรมหลักสูตรมุ่งเน้นเพ่ือพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอและ 

ต าบล (CBTx BA/BI และ Matrix program) 
8. ถอดบทเรียนด้านบ าบัดยาเสพติด และ SMIV 
9. พัฒนาสถานบ าบัดยาเสพติดให้ผ่านการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ยาเสพติด 

อย่างต่อเนื่องทุกแห่ง 
10. นิเทศติดตามประเมินผล 6 เดือน/ครั้ง 
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 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. จัดประชุมเครือข่ายเพ่ือชี้แจงรับทราบนโยบายและเป้าหมายการบ าบัดรายอ าเภอปี 256๖ 
2. จัดท าแผนงาน/โครงการเพ่ือป้องกัน ค้นหาคัดกรองผู้เสพ/ผู้ติดเข้ารับการบ าบัด 

ตามเป้าหมาย และพัฒนารูปแบบและเพ่ิมจ านวนผู้เข้ารับบ าบัดในชุมชน และสถานศึกษา มากขึ้น 
3. จัดประชุมติดตามการด าเนินงานผู้รับผิดชอบระดับต าบล 1 ครั้ง/ เดือน 
4. ให้การบ าบัดตามกระบวนการและบันทึกรายงาน บสต. ใหม่อย่างมีประสิทธิภาพ  

ครบ 100% 
5. ส่งแพทย์และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานเข้าร่วมอบรม/ประชุมตามท่ีจังหวัด/ 

เขตและกระทรวงก าหนด 
6. นิเทศติดตามประเมินผลการด าเนินงานระดับต าบล 2 ครั้ง/ปี 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. ร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพด้านการบ าบัดตามท่ีจังหวัด/อ าเภอก าหนด 
2. ร่วมการค้นหาคัดกรองผู้เสพ/ผู้ติดและจ าแนกประเภทเข้ารับการบ าบัดเบื้องต้น 
3. อบรมพัฒนาศักยภาพ อสม.ยาเสพติด ติดตามช่วยเหลือในระดับ รพสต. 

ร่วมกับคณะกรรมการ พชอ. 
 
๙. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางอาภรณ์  ภูมี     ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
  2. นายอภิศักดิ์  ลากุล    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 26 : โครงการการบริบาลฟื้นฟูสภาพระยะกลาง (Intermediate Care : IMC) 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 88 ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและ 
ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 
 
2. ค านิยาม  
 การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate care ; IMC) หมายถึง การบริบาลฟ้ืนสภาพ
ผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แต่ยังคงมีความผิดปกติของ
ร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน จ าเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ ๖ 
เดือนตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
และลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วย
ระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ 
intermediate bed/ward) 

 ผู้ป่วย Intermediate care หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มโรค Stroke, Traumatic Brain Injury, 
Spinal Cord Injury และ Fracture Hip (Fragility fracture) ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index 
<15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with multiple impairments ตามเกณฑ์การบริบาล 
ฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IPD-IMC protocol) ส าหรับโรงพยาบาลระดับ M และ F 

 Intermediate ward คือ การให้บริการ Intensive IPD rehabilitation program หมายถึง 
ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อยวันละ ๓ ชั่วโมง และอย่างน้อย ๕ วันต่อสัปดาห์ หรืออย่างน้อย  
๑๕ ชั่วโมง/สัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing care) โดยมีรายละเอียดการให้บริการ Intermediate ward 

 Intermediate bed คือ การให้บริการ Less Intensive IPD rehab program หมายถึง ผู้ป่วย
ได้รับการฟ้ืนฟูโดยเฉลี่ยอย่างน้อย วันละ ๑ ชั่วโมงอย่างน้อย ๓ ครั้งต่อสัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing care) 

การพยาบาลฟื้นฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ใช้กระบวนการหรือกิจกรรมที่มุ่งหวัง
ให้ผู้ป่วย คนพิการ สามารถฟ้ืนคืนสภาพให้เร็วที่สุด ยอมรับและปรับตัวกับความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรมต่าง ๆ นั้น ต้องอาศัย 
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย คนพิการ ญาติ ผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วย คนพิการ 
สามารถด ารงชีวิตอิสระในสังคมได้ตามศักยภาพ รวมถึงการพิทักษ์สิทธิอันพึงได้ให้กับผู้ป่วย คนพิการ 

หมายเหตุ  
 ๑. โรงพยาบาลระดับ A และ S ควรมีบทบาทเป็นผู้คัดกรอง ส่งต่อ และติดตามข้อมูล 
ผู้ป่วย รวมทั้งการสนับสนุนทางด้านวิชาการและการรับปรึกษา 
 ๒. การให้บริการ intermediate ward ได้ในโรงพยาบาลทุกระดับที่สังกัดกระทรวง
สาธารณสุขขึ้นกับความพร้อมและบริบทของพ้ืนที่ในแต่ละจังหวัดและเขตสุขภาพ 
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ค าย่อ ค าเต็ม ค าอธิบาย 

BI  Barthel ADL index  แบบประเมินสมรรถนะความสามารถท ากิจวัตร
ประจ าวันบาร์เทล ที่มีคะแนนเต็มเท่ากับ ๒๐  

IMC  Intermediate care  การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง  
IPD  In-patient department  หอผู้ป่วยในที่รับผู้ป่วยเข้านอนในโรงพยาบาลเพื่อการ

บ าบัดรักษา  
Stroke  Cerebrovascular accident  การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ICD10 ต่อไปนี้ 

I60-I64  
TBI  traumatic brain injury  การวินิจฉัยบาดเจ็บสมองที่เกิดจากภยันตราย ได้แก่ 

ICD10 ต่อไปนี้ S061 – S069  
SCI  spinal cord injury  การวินิจฉัยบาดเจ็บไขสันหลังจากภยันตราย 

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

 Multiple Impairment ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป ได้แก่ 
swallowing problem, communication problem, 
mobility problem, cognitive and perception 
problem, bowel and bladder problem 

A โรงพยาบาลศูนย์  
S โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่  
M1 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก  
M2  โรงพยาบาลชุมชนเพ่ือรับส่งต่อ

ผู้ป่วย  
รพช. ขนาด 120 เตียงขึ้นไป  

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

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

25๖๖ 
ปีงบประมาณ

25๖๗ 
ปีงบประมาณ

25๖๘ 
ร้อยละของผู้ป่วย Intermediate ได้รับการบริบาลฟื้น
สภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน 
Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

≥ ร้อยละ ๗๕ ≥ ร้อยละ ๘๐ ≥ ร้อยละ ๘๐ 
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๔. วัตถุประสงค์  
 ๑. พัฒนาระบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย Stroke, Traumatic brain 
injury, Spinal cord injury และ Fracture Hip (Fragility fracture) ไปจนครบระยะเวลา 6 เดือน  
  ๒. สร้างเครือข่ายบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 ๓. เพ่ิมคุณภาพชีวิต ป้องกันและลดความพิการของผู้ป่วย 
  ๔. เพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ พร้อมเชื่อมโยงแผนการดูแลต่อเนื่องสู่ที่บ้าน
และชุมชน  
  ๕. ลดความแออัด รพศ. รพท. เพ่ิมอัตราครองเตียง รพช. 
 
๕. แหล่งข้อมูล  
 โรงพยาบาลระดับ A, S, M1, M2, F1, F2 และ F3 ภายในจังหวัดที่เริ่มให้การรักษา 
และรับส่งต่อผู้ป่วย 
   
๖. รายการข้อมูล   
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพและ 
ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 
รายการข้อมูล 1 A = ผู้ป่วย IMC ที่ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตาม 

จนครบ ๖ เดือน หรือจนกว่า Barthel index = ๒๐ 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ป่วย IMC ที่เข้าสู่ระบบการดูแลระยะกลาง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

หมายเหตุ  
1. การเข้ารับบริการการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางทั้งในรูปแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และการ

เยี่ยมบ้าน หรืออย่างใดอย่างหนึ่ง 
2. ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูฯนับรวมผู้ป่วยที่เข้าระบบทั้งหมดในช่วงเวลานับย้อนหลัง ตามไตรมาส 

ตั้งแต่ กันยายน 2565 – ตุลาคม 2566 
3. ผู้ป่วยที่เสียชวีิตระหว่างการดูแลและติดตามนับรวมในการเก็บข้อมูล 
4. ควรใช้ Barthel ADL index เพ่ือวัดผลลัพธ์การด าเนินการ 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) ระดับจังหวัด 
2. ก าหนดนโยบายให้ รพ. (F2 ขึ้นไป) ทุกแห่ง มี IMC Bed อย่างน้อย 2 เตียง 
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3. จัดท าแนวทางในการด าเนินงานตามแนวทางพัฒนาระบบบริการระยะกลาง 
(Intermediate Care) ให้ครอบคลุม ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ 

4. พัฒนาระบบรายงานและการส่งต่อข้อมูลระหว่างเครือข่าย จนถึงชุมชน 
5. จัดให้มีระบบรายงานตัวชี้วัด ก ากับและติดตามการรายงานทุกเดือน 
6. พัฒนาระบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย Stroke, traumatic  

brain injury และ spinal cord injury 
7. สร้างเครือข่ายบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
8. เพ่ิมคุณภาพชีวิต ป้องกันและลดความพิการของผู้ป่วย 
9. เพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ พร้อมเชื่อมโยงแผนการดูแลต่อเนื่อง 

สู่ที่บ้านและชุมชน 
10. ลดความแออัด รพศ. รพท. เพ่ิมอัตราครองเตียง รพช. 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. พัฒนาระบบบริการ 
 1.1 การก าหนดข้อบ่งชี้การRefer กลับจากแม่ข่ายสู่ รพช. และ รพ.สต. 
 1.2 มีเครือข่ายจัดการและให้บริการอย่างมีประสิทธิภาพและครอบคลุมกับสหวิชาชีพ 
 1.3 ก าหนดผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนและเชื่อมโยงกัน 
2. ก าลังคน 
 2.1 เพ่ิมอัตราก าลังที่ส าคัญ เช่น นักกายภาพบ าบัด 
 2.2 พัฒนาศักยภาพบุคลากรแต่ละวิชาชีพที่เก่ียวข้องให้มีความรู้และทักษะการบริการ 
3. พัฒนาภาพรวมให้มีความพร้อมด้านบริการ 
 3.1 สนับสนุนให้มีวัสดุ อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นเพ่ือสนับสนุนการดูแลต่อเนื่อง 
 3.2 มีการกระจายยาจาก รพ.แม่ข่ายลงสู่ รพ.ระดับ F/M 
4. สื่อองค์ความรู้และเทคโนโลยี 
 4.1 พัฒนาสื่อองค์ความรู้ที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยญาติและผู้ดูแล 
 4.2 พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลเชื่อมโยงการรักษาและการฟ้ืนฟู 
5. ระบบข้อมูลสารสนเทศ 
 5.1 ทบทวนการสื่อสารทาง Line/COC R 9/Google drive 
6. ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล 
 6.1 มีการนิเทศติดตามการด าเนินงาน 

 8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. ให้ความรู้การฟื้นฟู สมรรถภาพโรคหลอดเลือด สมองแก่ ผู้น าชุมชน อสม ผสส ในชุมชน 

ที่รับผิดชอบ 
2. เสริมพลังให้ ผู้ดูแล ในเรื่องการดูแล ผู้ป่วยเมื่อกลับไป พักฟ้ืนที่บ้าน ตาม นโยบายแพทย์  

ประจ าครอบครัว 
3. จัดหาวัสดุ อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นเพื่อสนับสนุนการดูแลต่อเนื่องโดยเชื่อมโยง 

กับ อปท./อบต. 
 



359 
 

4. พัฒนาศักยภาพบุคลากรและเครือข่ายการดูแล 
5. จัดท าแนวทางการปฏิบัติการดูแลต่อเนื่อง 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางทิพวรรณ  โคตรสีเขียว     ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     โทรศัพท์ ๐๘๑-๒๖๒๖๔๘๕    E-mail : Tipa_mung๐๐๑@hotmail.com 
 2.  นางสุทธิรัตน์  บุษดี       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
    โทรศัพท์ 088-5649211 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:Tipa_mung๐๐๑@hotmail.com
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 27 : โครงการพฒันาระบบบริการ One Day Surgery : ODS 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 89 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
 
2. ค านิยาม  
 การผ่าตัดวันเดียวกลับ (One Day Surgery : ODS) หมายถึง การรับผู้ป่วยเข้ามาเพ่ือรับ 
การรักษาท าหัตถการ หรือผ่าตัดที่ได้มีการเตรียมการไว้ล่วงหน้าก่อนแล้ว และสามารถให้กลับบ้าน 
ในวันเดียวกันกับวันที่รับไว้ท าหัตถการ หรือผ่าตัดอยู่ในโรงพยาบาล ตั้งแต่ ๒ ชั่วโมง ถึงเวลาจ าหน่ายออก
ไม่เกิน ๒๔ ชั่วโมง ตามรายการหัตถการแนบท้ายการรักษา การผ่าตัดวันเดียวกลับ (One Day Surgery: 
ODS) (ICD-9-CM Procedures) ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ดังนี้ 
 
ล า
ดับ 

Diagnosis  รหัสโรค (ICD-10 2010) / รหัสหัตถการ (ICD-9-CM 2010) 

1 โรคไส้เลื่อน 
ขาหนีบ  
(Inguinal 
hernia) 

ICD-10 2010: - 
ICD-9-CM 2010: 
53.00 Unilateral repair of inguinal hernia, not otherwise specified   
53.01 Other and open repair of direct inguinal hernia   
53.02 Other and open repair of indirect inguinal hernia   
53.03 Other and open repair of direct inguinal hernia with graft or 

prosthesis   
53.04 Other and open repair of indirect inguinal hernia with graft 

or prosthesis   
53.05 Repair of inguinal hernia with graft or prosthesis, not 

otherwise Specified   
53.10 Bilateral repair of inguinal hernia, not otherwise specified   
53.11 Other and open bilateral repair of direct inguinal hernia   
53.12 Other and open bilateral repair of indirect inguinal hernia   
53.13 Other and open bilateral repair of inguinal hernia, one 

direct and one indirect   
53.14 Other and open bilateral repair of direct inguinal hernia 

with graft or prosthesis   
53.15 Other and open bilateral repair of indirect inguinal hernia 

with graft or prosthesis   
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53.16 Other and open bilateral repair of inguinal hernia, one 
direct and one indirect, with graft or prosthesis  

53.17 Bilateral inguinal hernia repair with graft or prosthesis, not 
otherwise specified   

53.21 Unilateral repair of femoral hernia with graft or prosthesis   
53.29 Other unilateral femoral herniorrhaphy  
53.31 Bilateral repair of femoral hernia with graft or prosthesis   
53.39 Other bilateral femoral herniorrhaphy 

2 โรคถุงน้ าอัณฑะ 
(Hydrocele) 

ICD-10 2010: - 
ICD-9-CM 2010: 
61.2 Excision of hydrocele (of tunica vaginalis) 

3 โรคริดสีดวงทวาร  
(Hemorrhoid) 

ICD-10 2010: - 
ICD-9-CM 2010: 
49.44 Destruction of hemorrhoids by cryotherapy   
49.45 Ligation of hemorrhoids   
49.46 Excision of hemorrhoids   
49.49 Other procedures on hemorrhoids  

4 ภาวะเลือดออก
ผิดปกติ 
ทางช่องคลอด 
(Vaginal 
bleeding) 

ICD-10 2010: - 
ICD-9-CM 2010: 
68.16 Closed biopsy of uterus   
68.21 Division of endometrial synechiae   
68.22 Incision or excision of congenital septum of uterus   
68.23 Endometrial ablation   
68.29 Other excision or destruction of lesion of uterus  

5 หลอดเลือดด า
ของหลอด 
อาหาร กระเพาะ
อาหารขอด
(Esophageal 
varices, Gastric 
varices) 

ICD-10 2010: 
I85.0 Oesophageal varices with bleeding   
I85.9 Oesophageal varices without bleeding  
I86.4 Gastric varices   
I98.2* Oesophageal varices without bleeding in diseases 

classified elsewhere   
I98.3* Oesophageal varices with bleeding in diseases 

classified elsewhere 
ICD-9-CM 2010: 
42.33 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue 

of Esophagus   
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43.41 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue 
of stomach  

44.43 Endoscopic control of gastric or duodenal bleeding 
6 ภาวะหลอด

อาหารตีบ  
(Esophageal 
stricture) 

ICD-10 2010: - 
ICD-9-CM 2010: 
42.92 Dilation of esophagus   
44.22 Endoscopic dilation of pylorus  

7 โรคมะเร็งหลอด
อาหาร  
ระยะลุกลาม 
ที่อุดตัน 
(Obstructive 
esophageal 
cancer/tumor) 

ICD-10 2010: 
C15 Malignant neoplasm of oesophagus   
C16 Malignant neoplasm of stomach  
ICD-9-CM 2010: 
42.33 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of 

Esophagus   
42.81 Insertion of permanent tube into esophagus  

8 ติ่งเนื้องอก 
ล าไส้ใหญ่  
(Colorectal 
polyp) 

ICD-10 2010:  
D12.6 Colon, unspecified Polyposis (hereditary) of colon   
K62.0 Anal polyp  
K62.1 Rectal polyp   
K63.5 Polyp of colon 
ICD-9-CM 2010: 
45.42 Endoscopic polypectomy of large intestine   
45.43 Endoscopic destruction of other lesion or tissue of large 

intestine  
9 นิ่วในท่อน้ าดี   

(Bile duct 
stone) 

ICD-10 2010:  
K80.0 Calculus of gallbladder with acute cholecystitis   
K80.1 Calculus of gallbladder with other cholecystitis 
K80.2 Calculus of gallbladder without cholecystitis  
K80.3 Calculus of bile duct with cholangitis  
K80.4 Calculus of bile duct with cholecystitis  
K80.5 Calculus of bile duct without cholangitis or cholecystitis  
ICD-9-CM 2010: 
51.85 Endoscopic sphincterotomy and papillotomy   
51.86 Endoscopic insertion of nasobiliary drainage tube  
51.87 Endoscopic insertion of stent (tube) into bile duct   
51.88 Endoscopic removal of stone(s) from biliary tract 
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10 นิ่วในท่อตับอ่อน  
(Pancreatic 
duct stone) 

ICD-10 2010:  
K86.8 Other specified diseases of pancreas : Calculus  
ICD-9-CM 2010: 
51.85 Endoscopic sphincterotomy and papillotomy   
52.93 Endoscopic insertion of stent (tube) into pancreatic duct   
52.94 Endoscopic removal of stone(s) from pancreatic duct 

11 ภาวะท่อน้ าดีตีบ   
(Bile duct 
stricture) 

ICD-10 2010:  
C22.1 Intrahepatic bile duct carcinoma :Cholangiocarcinoma   
C23 Malignant neoplasm of gallbladder  
C24 Malignant neoplasm of other and unspecified parts of biliary 

tract 
C25 Malignant neoplasm of pancreas  
K82.0 Obstruction of gallbladder: Stricture of cystic duct or 

gallbladder without calculus  
K82.8 Other specified diseases of gallbladder: Adhesions of cystic 

duct or gallbladder without calculus  
K83.1 Obstruction of bile duct: Stricture of without bile duct 

calculus   
K83.8 Other specified diseases of biliary tract: Adhesions of bile 

duct  
K91.8 Other postprocedural disorders of digestive system, not 

elsewhere classified: postoperative bile duct (common), 
(hepatic) stricture 

ICD-9-CM 2010: 
51.85 Endoscopic sphincterotomy and papillotomy   
51.86 Endoscopic insertion of nasobiliary drainage tube   
51.87 Endoscopic insertion of stent (tube) into bile duct 

12 ภาวะท่อตับอ่อน
ตีบ (Pancreatic 
duct stricture) 

ICD-10 2010:  
C25 Malignant neoplasm of pancreas   
K86.0 Alcohol-induced chronic pancreatitis  
K86.1 Other chronic pancreatitis  
K91.8 Other postprocedural disorders of digestive system, 

not elsewhere classified: postoperative bile duct 
(common), (hepatic) stricture 

ICD-9-CM 2010: 
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52.93 Endoscopic insertion of stent (tube) into pancreatic duct   
52.97 Endoscopic insertion of nasopancreatic drainage tube   
52.98 Endoscopic dilation of pancreatic duct 

13 สิ่งแปลกปลอม 
ในทางเดิน 
อาหารส่วนต้น 
(Foreign body 
of upper 
Gastrointestina
l Tract) 

ICD-10 2010:  
T18.1 Foreign body in esophagus   
T18.2 Foreign body in stomach 
ICD-9-CM 2010: 
98.02 Removal of intraluminal foreign body from esophagus 

without incision  
98.03 Removal of intraluminal foreign body from stomach and 

small intestine without incision 
14 การผ่าตัดต้อเนื้อ   

(Pterygium 
Excision) 

ICD-10 2010:  
H11.0 Pterygium 
ICD-9-CM 2010: 
11.31 Transposition of pterygium   
11.32 Excision of pterygium with corneal graft   
11.39 Other excision of pterygium + 10.44 Other free graft to 

conjunctiva 
15 การท าหมันแห้ง

ในผู้หญิง 
(Female 
sterilization) 

ICD-10 2010:  
Z30.2 Sterilization 
ICD-9-CM 2010: 
66.29 Other bilateral endoscopic destructionor occlusion of 

fallopian tubes   
66.31 Other bilateral ligation and crushing of fallopian tubes   
66.32 Other bilateral ligation and division of fallopian tubes 

Pomeroy operation   
66.39 Other bilateral destruction or occlusion of fallopian tubes 

Female sterilization operation NOS 
16 การจัดกระดูกหัก

ให้เข้าท่ีโดยการ
ผ่าตัดผ่านผิวหนัง  
ด้วยแผลขนาดเล็ก 
(Percutaneous 
fracture fixation) 

ICD-10 2010:  
S42.1 Fracture of scapula   
S42.2 Fracture of upper end of humerus   
S42.3 Fracture of shaft of humerus   
S42.4 Fracture of lower end of humerus   
S42.7 Multiple fractures of clavicle, scapula and humerus   
S42.8 Fracture of other parts of shoulder and upper arm   
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S42.9 Fracture of shoulder girdle, part unspecified   
S52.0 Fracture of upper end of ulna   
S52.1 Fracture of upper end of radius   
S52.2 Fracture of shaft of ulna   
S52.3 Fracture of shaft of radius   
S52.4 Fracture of shafts of both ulna and radius   
S52.5 Fracture of lower end of radius   
S52.6 Fracture of lower end of both ulna and radius   
S52.7 Multiple fractures of forearm   
S52.8 Fracture of other parts of forearm   
S52.9 Fracture of forearm, part unspecified   
S62.0 Fracture of navicular [scaphoid] bone of hand 
S62.1 Fracture of other carpal bone(s)   
S62.4 Multiple fractures of metacarpal bones   
S62.7 Multiple fractures of fingers   
S82.0 Fracture of patella   
S82.1 Fracture of upper end of tibia   
S82.2 Fracture of shaft of tibia   
S82.3 Fracture of lower end of tibia   
S82.4 Fracture of fibula alone   
S82.5 Fracture of medial malleolus   
S82.6 Fracture of lateral malleolus   
S82.7 Multiple fractures of lower leg   
S82.8 Fractures of other parts of lower leg   
S82.9 Fracture of lower leg, part unspecified   
S92.0 Fracture of calcaneus   
S92.1 Fracture of talus Astragalus   
S92.2 Fracture of other tarsal bone(s)   
S92.7 Multiple fractures of foot 
ICD-9-CM 2010: 
78.1 Application of external fixator device 

17 ฝีคัณฑสูตร   
(Fistula in ano) 

ICD-10 2010:  
K60.3 Anal fistula  
ICD-9-CM 2010: 
49.11 Anal fistulotomy  
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49.12 Anal fistulectomy 
18 ฝีรอบไส้ตรง 

ทวารหนัก 
(Perirectal, 
Perianal 
abscess) 

ICD-10 2010:  
K61.0 Anal abscess   
K61.1 Rectal abscess   
K61.2 Anorectal abscess   
K61.3 Ischiorectal abscess   
K61.4 Intra sphincteric abscess  
ICD-9-CM 2010: 
49.01 Incisionof perianal abscess   
49.02 Other incision of perianal tissue 

19 ฝีเต้านม   
(Breast 
abscess) 

ICD-10 2010:  
N61 Inflammatory disorders of breast   
O91.1 Abscess of breast associated with childbirth 
ICD-9-CM 2010: 
85.0 Mastotomy 

20 นิ่วในกระเพาะ
ปัสสาวะ  
(Vesicle stone) 

ICD-10 2010:  
N21.0 Calculus in bladder 
ICD-9-CM 2010: 
57.0 Transurethral clearance of bladder 

21 นิ่วในท่อไต 
(Ureteric 
stone) 

ICD-10 2010:  
N20.1 Calculus of ureter 
ICD-9-CM 2010: 
56.0 Transurethral removal of obstruction from ureter and renal 

pelvis 
22 นิ่วในท่อปัสสาวะ 

(Urethral 
stone) 

ICD-10 2010:  
N21.1 Calculus in urethra 
ICD-9-CM 2010: 
58.0 Urethrotomy   
58.1 Urethral meatotomy 

23 ท่อปัสสาวะตีบ   
(Urethral 
stricture) 

ICD-10 2010:  
N35.0 Post-traumatic urethral stricture   
N35.1 Post infective urethral stricture, not elsewhere 

classified   
N35.8 Other urethral stricture   
N35.9 Urethral stricture, unspecified 
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ICD-9-CM 2010: 
58.5 Release of urethral stricture  

24 แผลฉีก  
หรือแผลปริ 
ที่ขอบทวาร 
(Anal fissure) 

ICD-10 2010:  
K60.0 Acute anal fissure   
K60.1 Chronic anal fissure   
K60.2 Anal fissure, unspecified  
ICD-9-CM 2010: 
49.51 Left lateral anal sphincterotomy  
49.52 Posterior anal sphincterotomy  
49.59 Other anal sphincterotomy  

25 ความผิดปกติ 
ของอัณฑะ 
ที่ได้รับการตัด 
ลูกอัณฑะ 
(Orchidectomy) 

ICD-10 2010:  
C61 Malignant neoplasm of prostate   
D29.2 Benign neoplasm of Testis   
N40 Hyperplasia of prostate   
N44 Torsion of testis   
N45.0 Orchitis, epididymitis and epididymo-orchitis with abscess   
N45.9 Orchitis, epididymitis and epididymo-orchitis 

without abscess   
N50.0 Other disorders of Atrophy of testis   
N50.1 Other disorders of Vascular disorders of male genital 

organs  
N50.8 Other specified disorders of male genital organs  
N50.9 Disorder of male genital organs, unspecified   
Q53.1 Undescended testicle, unilateral   
Q53.2 Undescended testicle, bilateral   
Q55.2 Other congenital malformations of testis and scrotum  
ICD-9-CM 2010: 
62.3 Unilateral orchiectomy   
62.41 Removal of both testes at same operative episode 

Bilateral orchidectomy NOS   
62.42 Removal of remaining testis Removal of solitary testis  

26 การส่องกล้อง 
โพรมดลูก 
(Hysteroscopy) 
เพ่ือรักษา 

ICD-10 2010:  
D07.0 Carcinoma in situ of other and unspecified genital organs: 

Endometrium   
D25.0 Submucous leiomyoma of uterus   
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ความผิดปกติ 
ของอวัยวะ 
ในอุ้งเชิงกราน 

D25.2 Subserosa leiomyoma of uterus   
D26 Other benign neoplasms of uterus   
D26.0 Cervix uteri   
D26.1 Corpus uteri   
D26.7 Other parts of uterus   
D26.9 Uterus, unspecified   
D39.0 Neoplasm of uncertain or unknown behavior of female 

genital organs: Uterus   
N71.0 Acute inflammatory disease of uterus   
N80.0 Endometriosis of uterus   
N80.1 Endometriosis of ovary   
N80.9 Endometriosis, unspecified   
N84 Polyp of female genital tract   
N84.0 Polyp of corpus uteri   
N84.1 Polyp of cervix uteri   
N84.2 Polyp of vagina   
N84.3 Polyp of vulva   
N84.8 Polyp of other parts of female genital tract  
N84.9 Polyp of female genital tract, unspecified   
N85 Other noninflammatory disorders of uterus, except cervix   
N85.0 Endometrial glandular hyperplasia   
N85.1 Endometrial adenomatous hyperplasia   
N85.2 Hypertrophy of uterus   
N85.3 Subinvolution of uterus   
N85.4 Malposition of uterus   
N85.5 Inversion of uterus   
N85.6 Intrauterine synechiae   
N85.7 Hematometra   
N85.8 Other specified noninflammatory disorders of uterus   
N85.9 Noninflammatory disorder of uterus, unspecified   
N91 Absent, scanty and rare menstruation   
N92 Excessive, frequent, and irregular menstruation   
N93 Other abnormal uterine and vaginal bleeding   
N94 Pain and other conditions associated with female genital 

organs and menstrual cycle   
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N95 Menopausal and other perimenopausal disorders   
N96 Habitual aborted   
N97 Female infertility   
N98 Noninflammatory disorders of female genital tract  
ICD-9-CM 2010: 
68.12 Hysteroscopy 

27 การตัดนิ้วมือ   
(Amputation 
Finger) 

ICD-10 2010:  
C43.6 Malignant melanoma of upper limb, including shoulder   
E10.5 Insulin-dependent diabetes mellitus with 

peripheral circulatory complications  
E10.7 Insulin-dependent diabetes mellitus with 

multiple complications  
E11.5 Non-insulin-dependent diabetes mellitus With peripheral 

circulatory complications  
E11.7 Non-insulin-dependent diabetes mellitus With multiple 

complications   
E13.5 Other specified diabetes mellitus with peripheral 

circulatory complications  
E13.7 Other specified diabetes mellitus with multiple 

complications  
E14.5 Unspecified diabetes mellitus with peripheral circulatory 

complications  
E14.7 Unspecified diabetes mellitus with multiple complications  
M86.44 Chronic osteomyelitis with draining sinus: Hand, carpus, 

fingers, metacarpus, joints between these   bones   
M72.6 Necrotizing fasciitis   
R02 Gangrene, not elsewhere classified   
S61.1 Open wound of finger(s) with damage to nail   
S62.61 Fracture of other finger: Open  
S62.71 Multiple fractures of fingers: Open  
S62.81 Fracture of other and unspecified parts of wrist and hand: 

Open  
S68.0 Traumatic amputation of thumb (complete) (partial)  
S68.1 Traumatic amputation of other single finger (complete) 

(partial)   
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S68.2 Traumatic amputation of two or more fingers alone 
(complete) (partial)   

T23.3 Burn of third degree of wrist and hand   
T79.3 Post-traumatic wound infection, not elsewhere classified   
T84.6 Infection and inflammatory reaction due to internal fixation 

device [any site]  
ICD-9-CM 2010: 
84.01 Amputation and disarticulation of finger  

28 การผ่าตัดก้อน
โรคที่เต้านม 
(Wide Excision 
Breast mass) 

ICD-10 2010:  
C50 Malignant neoplasm of breast   
C50.0 Nipple and areola   
C50.1 Central portion of breast   
C50.2 Upper-inner quadrant of breast   
C50.3 Lower-inner quadrant of breast   
C50.4 Upper-outer quadrant of breast   
C50.5 Lower-outer quadrant of breast   
C50.6 Axillary tail of breast   
C50.8 Overlapping lesion of breast   
C50.9 Breast, unspecified   
D05 Carcinoma in situ of breast   
D05.0 Lobular carcinoma in situ   
D05.1 Intraductal carcinoma in situ   
D05.7 Other carcinoma in situ of breast   
D05.9 Carcinoma in situ of breast, unspecified   
D48.6 Neoplasm of uncertain or unknown behavior of other 

and unspecified sites  
ICD-9-CM 2010: 
85.21 Local excision of lesion of breast 

29 ความผิดปกติ 
ของเต้านมที่ 
รักษาด้วยการ
ผ่าตัดเต้านม 
(Simple 
Mastectomy) 

ICD-10 2010:  
C50 Malignant neoplasm of breast   
C50.0 Nipple and areola   
C50.1 Central portion of breast   
C50.2 Upper-inner quadrant of breast   
C50.3 Lower-inner quadrant of breast   
C50.4 Upper-outer quadrant of breast   



371 
 

ล า
ดับ 

Diagnosis  รหัสโรค (ICD-10 2010) / รหัสหัตถการ (ICD-9-CM 2010) 

C50.5 Lower-outer quadrant of breast   
C50.6 Axillary tail of breast   
C50.8 Overlapping lesion of breast   
C50.9 Breast, unspecified   
D05 Carcinoma in situ of breast   
D05.0 Lobular carcinoma in situ   
D05.1 Intraductal carcinoma in situ   
D05.7 Other carcinoma in situ of breast   
D05.9 Carcinoma in situ of breast, unspecified   
D24 Benign neoplasm of breast   
N60.1 Diffuse cystic mastopathy   
N60.3 Fibrosclerosis of breast   
N62 Hypertrophy of breast   
Q83.1 Accessory breast 
ICD-9-CM 2010: 
85.41 Unilateral simple mastectomy 

30 การรักษามะเร็ง
เต้านมโดย  
การผ่าตัด 
(Breast 
Conservative 
Surgery) 

ICD-10 2010:  
C50 Malignant neoplasm of breast   
C50.0 Nipple and areola   
C50.1 Central portion of breast   
C50.2 Upper-inner quadrant of breast   
C50.3 Lower-inner quadrant of breast   
C50.4 Upper-outer quadrant of breast  
C50.5 Lower-outer quadrant of breast   
C50.6 Axillary tail of breast   
C50.8 Overlapping lesion of breast   
C50.9 Breast, unspecified   
D05 Carcinoma in situ of breast   
D05.0 Lobular carcinoma in situ   
D05.1 Intraductal carcinoma in situ   
D05.7 Other carcinoma in situ of breast   
D05.9 Carcinoma in situ of breast, unspecified  
ICD-9-CM 2010: 
85.22 Resection of quadrant of breast   
85.23Subtotal mastectomy 
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31 ภาวะลิ้นติด  
(Tongue tie 
Release) 

ICD-10 2010:  
Q38.1 Ankyloglossia   
ICD-9-CM 2010: 
25.91 Lingual frenotomy   
25.92 Lingual frenectomy   
27.91 Labial frenectomy 

32 การตัดนิ้วเท้า 
ในแผลเบาหวาน
และเนื้อตาย 
ที่เท้า (Diabetic 
foot With 
gangrene) 

ICD-10 2010:  
กลุ่มท่ี 1  
Pdx :  
E10.4 Insulin-dependent diabetes mellitus with neurological 

complications หรือ  
E11.4 Non-insulin-dependent diabetes mellitus with neurological 

complications หรือ  
E12.4 Malnutrition-related diabetes mellitus with neurological 

complications หรือ  
E13.4 Other specified diabetes mellitus with neurological 

complications หรือ 
E14.4 Unspecified diabetes mellitus with neurological 

complications   
และ Sdx :  
I79.2* Peripheral angiopathy in diseases classified elsewhere  
กลุ่มท่ี 2   
Pdx :  
E10.5 Insulin-dependent diabetes mellitus with 

peripheral circulatory complications หรือ  
E11.5 Non-insulin-dependent diabetes mellitus with peripheral 

circulatory complications หรือ  
E12.5 Malnutrition-related diabetes mellitus with peripheral 

circulatory complications หรือ  
E13.5 Other specified diabetes mellitus with 

peripheral circulatory complications หรือ  
E14.5 Unspecified diabetes mellitus with peripheral circulatory 

complications หรือ  
I74.3 Embolism and thrombosis of arteries of lower extremities   
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กลุ่มท่ี 3 Pdx :  
L02.4 Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of limb หรือ  
L03.0 Cellulitis of finger and toe หรือ  
L03.1 Cellulitis of other parts of limb   
และ Sdx : 
E10.9 Insulin-dependent diabetes mellitus Without complications 

หรือ  
E11.9 Non-insulin-dependent diabetes mellitus 

Without complications หรือ  
E12.9 Malnutrition-related diabetes mellitus 

Without complications หรือ  
E13.9 Other specified diabetes mellitus Without complications 

หรือ  
E14.9 Unspecified diabetes mellitus Without complications 
ICD-9-CM 2010: 
84.11 Amputation of toe 

33 การปลูกถ่าย
ผิวหนัง 
ใน Granulation 
Wound 

ICD-10 2010:  
M79.8 Other specified soft tissue disorders  
ICD-9-CM 2010: 
86.60 Free skin graft, not otherwise specified  
86.66 Homograft to skin  
86.69 Other skin graft to other sites 

34 การท าผ่าตัด 
เส้นเลือดขอด 
(Varicose vein) 

ICD-10 2010:  
I83.0 Varicose veins of lower extremities with ulcer  
I83.1 Varicose veins of lower extremities with inflammation  
I83.2 Varicose veins of lower extremities with both ulcer and 

inflammation  
I83.9 Varicose veins of lower extremities without ulcer or 

inflammation 
ICD-9-CM 2010: 
38.59 Ligation and stripping of varicose veins LOWER LIMB 
38.89 Other surgical occlusion of vessels  

35 การขลิบผิวหนัง
หุ้มปลาย  
อวัยวะเพศชาย 

ICD-10 2010:  
N47 Redundant prepuce, phimosis and paraphimosis  
ICD-9-CM 2010: 
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ล า
ดับ 

Diagnosis  รหัสโรค (ICD-10 2010) / รหัสหัตถการ (ICD-9-CM 2010) 

(Phimosis, 
Paraphimosis) 

64.0 Circumcision 

36 การผ่าตัดนิ่วและ
การอุดตันของ
ทางเดินปัสสาวะ 
(Obstructive   
uropathy) 

ICD-10 2010:  
N13.0 Hydronephrosis with ureteropelvic junction obstruction 
N13.1 Hydronephrosis with ureteral stricture, not 

elsewhere classified 
N13.2 Hydronephrosis with renal and ureteral 

calculous obstruction  
N13.3 Other and unspecified hydronephrosis  
N13.4 Hydroureter  
N13.5 Kinking and stricture of ureter without hydronephrosis 
N13.6 Pyonephrosis  
N13.7 Vesicoureteral-reflux-associated uropathy  
N13.8 Other obstructive and reflux uropathy  
N13.9 Obstructive and reflux uropathy, unspecified 
ICD-9-CM 2010: 
55.03 Percutaneous nephrostomy without fragmentation 
55.04 Percutaneous nephrostomy with fragmentation 

37 การผ่าตัด 
เส้นเลือดขอด  
บริเวณถุงอัณฑะ 
(Varicocele) 

ICD-10 2010:  
I86.1 Scrotal varices  
ICD-9-CM 2010: 
63.1 Excision of varicocele and hydrocele of spermatic cord 

38 การผ่าตัดปะ 
แก้วหู เพ่ือรักษา 
หูชั้นกลาง   
(Chronic otitis 
media, 
Perforated 
tympanic 
membrane, 
atelectatic 
otitis media, 
adhesive otitis 
media) 

ICD-10 2010:  
H65.2 Chronic serous otitis media  
H65.3 Chronic mucoid otitis media  
H65.4 Other chronic nonsuppurative otitis media  
H66.9 Otitis media, unspecified  
H72.0 Central perforation of tympanic membrane  
H72.1 Attic perforation of tympanic membrane  
H72.2 Other marginal perforations of tympanic membrane  
H72.8 Other perforations of tympanic membrane  
H72.9 Perforation of tympanic membrane, unspecified  
H73.8 Other specified disorders of tympanic membrane 
H73.9 Disorder of tympanic membrane, unspecified 
H74.1 Adhesive middle ear disease 
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ล า
ดับ 

Diagnosis  รหัสโรค (ICD-10 2010) / รหัสหัตถการ (ICD-9-CM 2010) 

ICD-9-CM 2010: 
19.4 Myringoplasty Tympanoplasty (type I)  
19.52 Type II tympanoplasty  
19.53 Type III tympanoplasty  
19.54 Type IV tympanoplasty  
19.55 Type V tympanoplasty  
19.6 Revision of tympanoplasty 

39 การผ่าตัดเพื่อ
รักษาเนื้องอก 
ที่กล่องเสียง 
(Laryngotrache
al stenosis, 
tumor/cyst at 
larynx 
hypopharynx 
base of 
tongue) 

ICD-10 2010:  
D14 Benign neoplasm of middle ear and respiratory system  
D14.1 Larynx  
D14.2 Trachea  
D37 Neoplasm of uncertain or unknown behavior of oral cavity 

and digestive organs  
D37.0 Lip, oral cavity, and pharynx  
D38 Neoplasm of uncertain or unknown behavior of middle ear 

and respiratory and intrathoracic organs 
D38.0 Larynx  
D38.1 Trachea, bronchus, and lung  
J38.1 Polyp of vocal cord and larynx  
J38.6 Stenosis of larynx  
J38.7 Other diseases of larynx  
J39.2 Other diseases of pharynx  
Q31.8 Other congenital malformations of larynx  
Q31.9 Congenital malformation of larynx, unspecified  
Q34.8 Other specified congenital malformations of respiratory 

system 
ICD-9-CM 2010: 
30.09 Other excision or destruction of lesion or tissue of larynx  
31.42 Laryngoscopy and other tracheoscopy  
31.92 Lysis of adhesions of trachea or larynx 

40 การผ่าตัดเพื่อการ
รักษา โรคจมูก
อักเสบเรื้อรัง  
(Hypertrophy 
of turbinate) 

ICD-10 2010:  
J34.3 Hypertrophy of nasal turbinates’  
ICD-9-CM 2010: 
21.87 Other rhinoplasty 



376 
 

ล า
ดับ 

Diagnosis  รหัสโรค (ICD-10 2010) / รหัสหัตถการ (ICD-9-CM 2010) 

41 การผ่าตัดรักษา
โรคเก่ียวกับต่อม
บาร์โธลิน   
(Cyst/abscess 
of Bartholin’s 
gland) 

ICD-10 2010:  
N75.0 Cyst of Bartholin's gland  
N75.1 Abscess of Bartholin's gland 
ICD-9-CM 2010: 
71.21 Percutaneous aspiration of Bartholin's gland (cyst)  
71.22 Incision of Bartholin's gland (cyst)  
71.23 Marsupialization of Bartholin's gland (cyst)  
71.24 Excision or other destruction of Bartholin's gland (cyst)  
71.29 Other operations on Bartholin's gland 

42 การตัดติ่งเนื้อ 
ที่มดลูก 
(Submucous 
myoma uteri, 
polyp of 
corpus uteri) 

ICD-10 2010:  
D25.0 Submucous leiomyoma of uterus  
D25.1 Intramural leiomyoma of uterus  
D25.2 Subserosa leiomyoma of uterus  
D25.9 Leiomyoma of uterus, unspecified  
N84.0 Polyp of corpus uteri  
ICD-9-CM 2010: 
68.29 Other excision or destruction of lesion of uterus  

 

3. เกณฑ์เป้าหมาย  
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

25๖5 
ปีงบประมาณ

25๖๖ 
ปีงบประมาณ

25๖๗ 
ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ  
One Day Surgery 

  ๓๐   ๓๐   ๔๐ 

 

4. วัตถุประสงค์   
 ๑. ลดความแออัดของผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลเพ่ือให้มีจ านวนเตียงที่สามารถ 

รับผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องรับไว้เป็นผู้ป่วยใน  
 ๒. ลดระยะเวลารอคอยผ่าตัดสั้นลง  
 ๓. ประชาชนเข้าถึงบริการที่มาตรฐาน สะดวก ปลอดภัย  
 ๔. ลดค่าใช้จ่ายบริการการรักษา และการใช้จ่ายของผู้ป่วยในการมารับบริการ 
 

5. แหล่งข้อมูล  
 ระบบ One Day Surgery Registry 
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6. รายการข้อมูล   
 

รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยในโรคที่ให้บรกิารและได้รับการผ่าตัด One Day Surgery สูงสุด 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ป่วยในโรคนั้นที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

1. พัฒนาระบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลการบริการผ่าตัดแบบวันเดียว (One day Surgery) 
 1.1 จัดท าค าสั่งคณะกรรมการพัฒนาระบบริการ ODS&MIS 

 1.2 รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุน reimbursement รายหัตถการ ODS จากหน่วย 
บริการที่เก่ียวข้องและประชุมข้อตกลง Reimbursement ที่เหมาะสมกับ สปสช. 

 1.3 วางกรอบการปฏิบัติและการคัดเลือกผู้ป่วยให้เหมาะสม โดยค านึงถึงความปลอดภัยของ 
การให้บริการ (Patient Selection Criteria and Guideline for Patient safety) 

 1.4 จัดท าเกณฑ์ประเมินศักยภาพโรงพยาบาลที่สามารถให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียว  
(One Day Surgery) 

2. พัฒนาและจัดตั้ง One day Surgery Unit 
 2.1 ส ารวจ ประเมินความพร้อมและอนุมัติให้สถานบริการด าเนินงานตามโครงการ 

 2.2 จัดตั้งศูนย์ ONE Day Surgery Unit ใน รพท. และ รพ.ในเขตจังหวัด 
 2.3 ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานให้แพทย์ พยาบาล และบุคลากรที่เกี่ยวข้องเพ่ือเตรียม 

ความพร้อมการจัดตั้ง One Day Surgery Unit ใน รพท. และ รพ.ในเขตจังหวัด 
 2.4 สร้างความรู้ความเข้าใจประโยชน์การให้บริการแบบ One Day Surgery แก่ประชาชน 

ผ่านช่องทางต่าง ๆ 
 2.5 เชื่อมโยงการรายงานการให้บริการ ODS กับระบบรายงานของกระทรวงสาธารณสุข  

กองทุนสุขภาพ และรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล (ระบบ HDC, ระบบ E-claim และระบบ Risk 
Management ในโรงพยาบาล) 

3. พัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาล การบริการผ่าตัดแบบวันเดียว (One day Surgery) 
 3.1 ประเมินผลการด าเนินงาน One Day Surgery ใน รพท. และ รพ.ในเขตจังหวัด 

 3.2 ก าหนดอัตราก าลังและจัดหลักสูตรการพัฒนาบุคลากรให้สอดคลองกับการพัฒนา 
One Day Surgery Unit 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
   นางดวงดาว  ราตรีสุข  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
 โทรศัพท ์086-2186036 E-mail : duangdao.nid1@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 27 : โครงการพฒันาระบบบริการ One Day Surgery : ODS 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 90 ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคต่าง ๆ  
ในโครงการ ODS/MIS ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) 
 
2. ค านิยาม  
 การผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) หมายถึง การผ่าตัดเพ่ือท าการ
รักษาโรคและอาการเจ็บป่วยโดยบาดแผลที่เกิดจากการผ่าตัดนั้นมีขนาดเล็ก (อาจมีมากกว่า ๑ แผล) 
แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดจะใช้อุปกรณ์ท่ีมีลักษณะเป็นท่อสอดเข้าไปในร่างกายเพ่ือท าการผ่าตัด โดยใช้ภาพ
มุมมองจากกล้องวีดีทัศน์ที่ติดไว้กับอุปกรณ์ผ่านจอภาพ เมื่อท าการผ่าตัดเสร็จแล้วจึงท าการเย็บปิดรอย
แผลที่เกิดขึ้น ตามรายการหัตถการแนบท้ายการรักษาการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : 
MIS) (ICD-9-CM Procedures) ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ดังนี้ 
 

กรณี 
รหัสโรค (ICD-10 2010) /  

รหัสหัตถการ  
(ICD-9-CM 2010) 

กลุ่ม DRGs version 5 

โรคนิ่วในถุงน้ าดี   
และหรือถุงน้ าดีอักเสบ  
(Symptomatic   
gallstone/   
Cholecystitis) 

ICD-10 2010: 
K80.0 Calculus of  
gallbladder with acute  
cholecystitis   
K80.1 Calculus of  
gallbladder with other  
cholecystitis   
K80.2 Calculus of  
gallbladder without  
cholecystitis   
K80.3 Calculus of bile duct  
with cholangitis   
K80.4 Calculus of bile duct  
with cholecystitis   
K80.5 Calculus of bile duct  
without cholangitis or  
cholecystitis   
K80.8 Other cholelithiasis   
K81.0 Acute cholecystitis   
K81.1 Chronic cholecystitis   

07090 Laparoscopic cholecystectomy w  
closed CDE, no CC   
07092 Laparoscopic cholecystectomy w  
closed CDE, w mild to mod CC   
07094 Laparoscopic cholecystectomy w  
closed CDE, w sev to cat CC 
07100 Laparoscopic cholecystectomy,  
no CC   
07102 Laparoscopic cholecystectomy,  
w mild to mod CC   
07103 Laparoscopic cholecystectomy,  
w severe CC   
07104 Laparoscopic cholecystectomy,  
w catas CC  
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กรณี 
รหัสโรค (ICD-10 2010) /  

รหัสหัตถการ  
(ICD-9-CM 2010) 

กลุ่ม DRGs version 5 

K81.8 Other cholecystitis   
K81.9 Cholecystitis,  
unspecified 

 
 โดยการ Re-admit ภายใน ๑ เดือน มีสาเหตุที่เกี่ยวกับการผ่าตัด เช่น delay detect CBD 
injury หรือ delay detect hollow viscus organ injury หรือ surgical site infection: SSI 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

25๖5 
ปีงบประมาณ

25๖6 
ปีงบประมาณ

25๖7 
ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน  
จากการผ่าตัดโรคต่างๆในโครงการ ODS/MIS  
ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก(Minimal Invasive Surgery 
:MIS) 

< ร้อยละ ๕ < ร้อยละ ๕ < ร้อยละ ๕ 

 
4. วัตถุประสงค์   
 เพ่ิมการเข้าถึงบริการผ่าตัดแผลเล็กท่ีมาตรฐาน และปลอดภัย 
 
5. แหล่งข้อมูล   

ระบบ Minimally Invasive Surgery Registry 
 
6. รายการข้อมูล   
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคต่าง ๆ  
ในโครงการ ODS/MIS ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery: MIS) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยที่มีการ Re-admit ภายใน ๑ เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่ว 

ในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive 
Surgery : MIS) 

รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ ผ่าน
การผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

1. พัฒนาระบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลการบริการผ่าตัดแบบวันเดียว (One day Surgery) 
 1.1 จัดท าค าสั่งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ ODS&MIS 
 1.2 รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุน reimbursement รายหัตถการ ODS  
จากหน่วยบริการที่เกี่ยวข้องและประชุมข้อตกลง Reimbursement ที่เหมาะสมกับ สปสช. 
 1.3 วางกรอบการปฏิบัติและการคัดเลือกผู้ป่วยให้เหมาะสม โดยค านึงถึงความปลอดภัย 
ของการให้บริการ (Patient Selection Criteria and Guideline for Patient safety) 
 1.4 จัดท าเกณฑ์ประเมินศักยภาพโรงพยาบาลที่สามารถให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียว  
(One Day Surgery) 

2. พัฒนาและจัดตั้ง One day Surgery Unit 
 2.1 ส ารวจ ประเมินความพร้อมและอนุมัติให้สถานบริการด าเนินงานตามโครงการ 
 2.2 จัดตั้งศูนย์ ONE Day Surgery Unit ใน รพท. และ รพ.ในเขตจังหวัด 
 2.3 ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานให้แพทย์ พยาบาล และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือเตรียมความพร้อมการจัดตั้ง One Day Surgery Unit ใน รพท. และ รพ.ในเขตจังหวัด 
 2.4 สร้างความรู้ความเข้าใจประโยชน์การให้บริการแบบ One Day Surgery แก่ 
ประชาชนผ่านช่องทางต่างๆ 
 2.5 เชื่อมโยงการรายงานการให้บริการ ODS กับระบบรายงานของกระทรวงสาธารณสุข  
กองทุนสุขภาพ และรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล (ระบบ HDC ระบบ E-claim และระบบ Risk 
Management ในโรงพยาบาล) 

3. พัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาล การบริการผ่าตัดแบบวันเดียว (One day Surgery) 
 3.1 ประเมินผลการด าเนินงาน One Day Surgery ใน รพท. และ รพ.ในเขตจังหวัด 
 3.2 ก าหนดอัตราก าลังและจัดหลักสูตรการพัฒนาบุคลากรให้สอดคลองกับการพัฒนา  
One Day Surgery Unit 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
   นางดวงดาว  ราตรีสุข  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
 โทรศัพท ์086-2186036 E-mail : duangdao.nid1@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 28 : โครงการกญัชาทางการแพทย์ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 91 ระดับความส าเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 

91.1 ร้อยละของสถานพยาบาลเอกชนที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์  
แบบบูรณาการ 

91.2 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care)  
ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

91.3 ร้อยละของผู้ป่วยท้ังหมดที่ได้รับการรักษาด้วย ยากัญชาทางการแพทย์ 
91.4 จ านวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชา ทางการแพทย์ของหน่วยงานในสังกัด

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
2. ค านิยาม 
  การจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง การจัดบริการ คัดกรอง ตรวจ วินิจฉัย  
รักษาโรค จ่ายยา และให้ค าปรึกษาผู้ป่วยที่ต้องใช้ยากัญชาด้วยแพทย์แผนปัจจุบัน และ/ 
หรือแพทย์แผนไทย โดยมีการจัดการบริการให้ผู้ป่วยเข้าถึงโดยง่าย เช่น มีระบบการคัดกรองหรือนัดหมาย
ล่วงหน้า ระบบ Care manager ประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับบริการ 
  หน่วยบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป  
และโรงพยาบาลชุมชน สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
  หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตามกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์ หมายถึง  
กรมสุขภาพจิต กรมการแพทย์ และกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
  สถานพยาบาลเอกชน หมายถึง สถานพยาบาลตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 4)  
พ.ศ. 2559 ที่ได้รับอนุญาตให้จ าหน่าย (จ่าย) ยากัญชา ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ และ
กฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง 
  ผู้ให้บริการ หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
  ยากัญชา หมายถึง ยาสารสกัดกัญชา ต ารับยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม หรือน้ ามันกัญชา 
  Palliative care หมายถึง ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส ICD10 กรณีแพทย์
แผนปัจจุบัน Z51.5 กรณีแพทย์แผนไทย U50-U77 และ Z51.5) 
  งานวิจัยด้านกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง งานวิจัยเกี่ยวกับยาสารสกัดกัญชา ต ารับยาแผน
ไทยที่มีกัญชาปรุงผสม น้ ามันกัญชา ผู้ให้บริการด้วยกัญชาทางการแพทย์ และการวิจัยด้านการริหารจัดการ
เกีย่วกับกัญชาทางการแพทย์ตามภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รับการเผยแพร่หรือการน าเสนอ
ผลงานวิชาการในที่ประชุมวิชาการหรือตีพิมพ์ในวารสาร โดยเป็นผลงานจากหน่วยงานในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขหรือเป็นผลงานที่หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ท ารว่มกับหน่วยงานอ่ืน ซึ่งไม่นับสะสมในแต่ละปี 
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  การจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง การรวบรวมองค์ความรู้ที่มีอยู่มาพัฒนา
ให้เป็นระบบโดยก าหนดกิจกรรม อาทิเช่น การศึกษาดูงาน, เวทีเสวนา, การจัดอบรม, หรืองานประจ าสู่
งานวิจัย (R2R) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

รายการ 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ปีงบประมาณ

2568 
91.1 ร้อยละของสถานบริการพยาบาล
เอกชนที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชา 
ทางแพทย์แบบบูรณาการ 

เขตสุขภาพ 
ละ 5 แห่ง 

เขตสุขภาพ 
ละ 5 แห่ง 

เขตสุขภาพ 
ละ 5 แห่ง 

91.2 ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดที่มีการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative 
care) ที่ได้รับการรักษา 
ด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

ร้อยละ 5 ร้อยละ 7 ร้อยละ 10 

91.3 ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมด 
ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชา 
ทางการแพทย์ 

เพ่ิมข้ึน 
ร้อยละ 50 
(จากปี 64) 

เพ่ิมข้ึน 
ร้อยละ 60 
(จากปี 64) 

เพ่ิมข้ึน 
ร้อยละ 70 
(จากปี 64) 

91.4 จ านวนงานวิจัยและการจัดการ
ความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ 
ของหน่วยงานในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

มีงานวิจัย หรือมี
กิจกรรมจัดการ
ความรู้อย่างน้อย  

1 เรื่อง 

มีงานวิจัย หรือมี
กิจกรรมจัดการ
ความรู้อย่างน้อย  

1 เรื่อง 

มีงานวิจัย หรือมี
กิจกรรมจัดการ
ความรู้อย่างน้อย  

1 เรื่อง 
 
4. วัตถุประสงค ์ 
  1. เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
 2. เพ่ือเพ่ิมศักยภาพหน่วยบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
  3. เพื่อส่งเสริมศักยภาพการท างานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ 
  4. เพ่ือก ากับ ติดตาม ป้องกัน รักษา ลดความรุนแรงของอาการและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
จากการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
  2. สถาบันกัญชาทางการแพทย์  
  3. ระบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา ส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา 
 4. ระบบรายงานอาการไม่พึงประสงค์และพิษเฉียบพลันจากการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา  
กรมการแพทย ์
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6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษา 
ด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care)  

ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
รายการข้อมูล : ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

ปีงบประมาณ 2566 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับกรรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

ปีงบประมาณ 2564 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A-B/B) x 100 
รายการข้อมูล : จ านวนงานวจิัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงานในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 1 จ านวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงาน 

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. ชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน ก าหนดเป้าหมาย ตัวชี้วัด และ CPG แก่ผู้รับผิดชอบทุกระดับ 
2. ประสานเพื่อก าหนดผู้รับผิดชอบและสนับสนุนให้มีการจัดตั้งศูนย์คัดกรองผู้ป่วย  

Palliative /ผู้ป่วยและประชาชนที่มีการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา 
3. เชื่อมระบบรายงาน การส่งต่อข้อมูล การส่งต่อการรักษา 
4. ให้ความรู ้บุคลากรทางการแพทย์/ เจ้าหน้าที่ผู้ประสานงาน อบจ./CM/ผู้ป่วย Palliative care 
5. นิเทศติดตาม ประเมินผล 

 8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. สนับสนุนองค์ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์และผู้เกี่ยวข้อง 

  2. ชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน เป้าหมาย ตัวชี้วัด และ CPG แก่ผู้รับผิดชอบในหน่วยบริการ
ในสังกัดและนอกสั่งกัด สป.สธ. 

3. จัดให้มีระบบรายงาน การส่งต่อข้อมูลการรักษา 
4. ก าหนดกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยากัญชาและกลุ่มที่ต้องได้รับการติดตาม 

การใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  นางเพราพนิต  สอนสิทธิ์   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
  โทรศัพท์ 06-26456541 E-mail : nadear_255@hotmail.com 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



385 
 

นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4  : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 29 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 92 อัตราการใช้บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปาก รายกลุ่มวัย 

92.1 อัตราหญิงตั้งครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก และขัดท าความสะอาดฟัน (คน) 
92.2 อัตราเด็ก 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก (คน) 
92.3 อัตราเด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ  

และ plaque control (คน) 
92.4 อัตราเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ (คน) 
92.5 อัตราเด็ก 6-12 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ (คน) 
92.6 อัตราผู้มีอายุ 15-59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม (คน) 
92.7 อัตราผู้สูงอายุ ได้รับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก (คน) 

 
2. ค านิยาม  
       อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปาก หมายถึง อัตราการใช้บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก     
และทันตกรรมป้องกัน ตามชุดสิทธิประโยชน์ ในกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้  
   1. หญิงตั้งครรภ์  
   2. เด็ก 0-2 ปี 
   3. เด็ก 3-5 ปี 
   4. เด็ก 6-12 ปี 
   5. ผู้มีอายุ15-59 ป ี
   6. ผู้สูงอายุ  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
92.1 อัตราหญิงตั้งครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพ
ช่องปาก และขัดท าความสะอาดฟัน (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 55 

92.2 อัตราเด็ก 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพ 
ช่องปาก (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

92.3 อัตราเด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึก 
แปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ และ plaque 
control (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 
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ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
92.4 อัตราเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ/ 
ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

92.5 อัตราเด็ก 6-12 ปี ได้รับการเคลือบหลุม 
ร่องฟันกรามแท้ (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

92.6 อัตราผู้มีอายุ 15-59 ปี ได้รับบริการ 
ทันตกรรม (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 25 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 25 

92.7 อัตราผู้สูงอายุ ได้รับบริการตรวจสุขภาพ 
ช่องปาก (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการตามชุดสิทธิประโยชน์  
 
5. แหล่งข้อมูล   
  รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข (กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก) 
 
5. รายการข้อมูล   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
อัตราหญิงตั้งครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
และขัดท าความสะอาดฟัน (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 55 

อัตราเด็ก 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพ 
ช่องปาก (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

อัตราเด็ก 0-2 ปี ผู้ปกครองได้รับการฝึกแปรงฟัน
แบบลงมือปฏิบัติ และ plaque control (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

อัตราเด็ก 3-5 ปี ได้รับการเคลือบ/ 
ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 

อัตราเด็ก 6-12 ปี ได้รับการเคลือบหลุม 
ร่องฟันกรามแท้ (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 30 

อัตราผู้มีอายุ 15-59 ปี ได้รับบริการ 
ทันตกรรม (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 25 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 25 

อัตราผู้สูงอายุ ได้รับบริการตรวจสุขภาพ 
ช่องปาก (คน) 

- ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  ใช้กลไก 3 หมอให้กลุ่มเป้าหมายมารับบริการทันตกรรม 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. สนับสนุนให้ทันตบุคลากรได้ท างานตามเป้าหมาย 
 2. ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนรับทราบชุดสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรม 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
              นางเพชรรัตน์  บุตะกะ        ต าแหน่ง  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช านาญงาน          
  โทรศพัท ์098-479-1449   E-mail : Petcha.bb15@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4  : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 29 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 93 อัตรา (ร้อยละ) ผู้สูงอายุที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

 
2. ค านิยาม  
       อัตรา (ร้อยละ) ผู้สูงอายุ ท่ีติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก หมายถึง 
ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ ๖๐ ปีขึ้นไป ณ วันที่ ๑ มกราคม 
        ติดบ้าน หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่มีการด าเนินของโรค ท าให้มีข้อจ ากัดช่วยเหลือตนเองได้ 
ไม่เต็มที่ต้องการผู้ดูแลหรือคนช่วยเหลือในการท ากิจกรรมบางส่วน 
         ติดเตียง หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ท าให้เกิดความพิการ และจ ากัดความสามารถ 
ในการท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง หรือมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวกลับบ้าน จ าเป็นต้องมีผู้ดูแล
ช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
         ตรวจสุขภาพช่องปาก หมายถึง การตรวจประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากและวางแผน 
การรักษาทั้งปาก โดยทันตบุคลากร 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย    
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
อัตรา (ร้อยละ) ผู้สูงอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตียง
ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

≥ 40 ≥ 40 ≥ 40 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. ผู้สูงอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก  
 2. ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รับความรู้ สามารถท าความสะอาดช่องปากให้ผู้สูงอายุได้ 
 
5. แหล่งข้อมูล   
 รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข  
(กลุ่มรายงานมาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก) 
 
6. รายการข้อมูล   
 HDC ข้อ 17.26 OHSP 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  สนับสนุน พัฒนาศักยภาพทันตบุคลากร 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
                  1. บูรณาการประเด็นการดูแลสุขภาพช่องปาก ในหลักสูตรอบรม Care Manager/Care Giver  
(บูรณาการร่วมกับ cluster ผู้สูงอายุ)  
             2. พัฒนา/ผลักดัน การจัดท า oral care plan และการรายงานข้อมูล 
             3. บริการเชิงรุกที่บ้าน ร่วมกับทีมหมอครอบครัว 
             4. พัฒนารูปแบบ/ระบบ การเข้าถึง บริการส่งเสริมป้องกัน เพื่อการเก็บรักษาฟัน ได้แก่  
การฝึกทักษะการ แปรงฟัน การควบคุมคราบจุลินทรีย์ ทาฟลูออไรด์วานิชในกลุ่มเสี่ยงรากฟันผุ   
ขูดหินปูน/ขัดฟัน 
              5. สนับสนุนความเข้มแข็งภาคีเครือข่ายส่งเสริมสุขภาพผู้สูงวัย โรงเรียนผู้สูงอายุ 
  
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
              นางนวลนิตย์  บุตรดีสุวรรณ     ต าแหน่ง ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท์ 08-96224926                E-mail : nid1968@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4  : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 29 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 94 จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU)  
ผ่านมาตรฐานงานสุขภาพช่องปาก 

94.1 มี PCU/NPCU ในจังหวัดที่ขึ้นทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นต่ า 
94.2 มี PCU/NPCU ในจังหวัดที่ขึ้นทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นสูง 

 
2. ค านิยาม  
           หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) หมายถึง หน่วย
บริการที่ข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU)  
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562  
           มาตรฐานการงานสุขภาพช่องปาก หมายถึง เกณฑ์การประเมินมาตรฐานการงานสุขภาพ 
ช่องปากในหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ทีก่ าหนดโดย
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก ซึ่งมีองค์ประกอบ 3 ด้าน คือ  
ด้านที่ 1 ศักยภาพบริการสุขภาพช่องปาก ด้านที่ 2 อัตราก าลังคน ด้านที่ 3 ด้านโครงสร้างกายภาพ 
ครุภัณฑ์ และเครื่องมือ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย     
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
94.1 มี PCU/NPCU ในจังหวัด 
ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นต่ า 

- 
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 40 

94.2 มี PCU/NPCU ในจังหวัด 
ที่ข้ึนทะเบียน ผ่านเกณฑ์ขั้นสูง 

- 
อย่างน้อย 
1 แห่ง 

อย่างน้อย  
1 แห่ง 

 
4. วัตถุประสงค์  

เพ่ือพัฒนา หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU)  
ผ่านมาตรฐานงานสุขภาพช่องปาก 
 
5. แหล่งข้อมูล   
 รายงานหน้าเว็บไซด์ของกองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   
(http://phdbservice.moph.go.th/APP/ORALHEALTH/index.php/member/login) 

http://phdbservice.moph.go.th/APP/ORALHEALTH/index.php/member/login
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6. รายการข้อมูล  
 DASH BOARD ซึ่งเลือกดูได้ทั้งราย รพ.สต. จังหวัด เขตสุขภาพ   
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  ผลักดันให้แต่ละอ าเภอพัฒนา PCU/NPCU ให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานงานสุขภาพช่องปาก  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. สนับสนุน PCU/NPCU ให้ได้ตามเกณฑม์าตรฐานงานสุขภาพช่องปาก ดังนี้ 
 1.1 ชี้แจง TIMELINE  (ก าหนดเวลา = แผนในรอบปี) คือ  

 - ไตรมาสที่ 1 ทุก รพ.สต.ที่เป็น PCU/NPCU รับฟังการประชุมชี้แจงออนไลน์ 
จากส่วนกลาง                   

  - ไตรมาสที่ 2 ทุก รพ.สต.ที่เป็น PCU/NPCU บันทึกข้อมูลผลการประเมินตนเองถูกต้อง  
ทันเวลา 

- ไตรมาสที่ 3 ส่วนกลางลงเยี่ยมส ารวจ      
 2. ให้มีผู้รับผิดชอบในการพัฒนาในแต่ละอ าเภอ   

   3. ก าหนดเป้าหมายการพัฒนาในแต่ละอ าเภอ (ทุก PCU/NPCU ทุกสังกัด)  
 4. ก าหนดเป้าหมายการพัฒนาของจังหวัด 1 อ าเภอพัฒนาให้มีข้ันต่ า 1 แห่ง 

 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
              นางนวลนิตย์  บุตรดีสุวรรณ     ต าแหน่ง ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท ์08-96224926                E-mail : nid1968@hotmail.com 
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นิยามตัวชี้วัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4  : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 29 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 95 ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 
 
2. ค านิยาม  

 กลุ่มอายุ 12 ปี หมายถึง เด็กอายุ 12ปี ถึง12ปี 11เดือน 29 วัน และอาศัยในพ้ืนที่ 
รับผิดชอบจังหวัดมหาสารคาม 
 ฟันดีไม่มีผุ หมายถึง ผู้ที่มีฟันแท้ในช่องปากท่ีปกติ  หรือผุและได้รับการรักษาแล้ว  
โดยไม่มีความจ าเป็นต้องอุด ถอน รักษาคลองรากฟัน หรือบูรณะอ่ืนใดอีก 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย    
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ 
(cavity free) 

ไม่น้อยกว่า  
ร้อยละ 85 

ไม่น้อยกว่า  
ร้อยละ 85 

ไม่น้อยกว่า  
ร้อยละ 85 

 
4. วัตถุประสงค์  
            1. เด็ก 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ หรือมีฟันแท้ผุแต่ได้รับการบูรณะเรียบร้อย และไม่มีฟันแท้ที่ถูกถอน 
            2. เพ่ือควบคุมโรคในช่องปากและลดการสูญเสียฟันแท้ในเด็กอายุ 12ปี 
 
5. แหล่งข้อมูล   
 รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข (กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก)  
  
6. รายการข้อมูล   
 HDC ข้อ 18.7 OHSP  
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ปี 2567  
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. การแลกเปลี่ยน เรียนรู้ ระหว่างทันตบุคลากร เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและภาคีเครือข่าย  

เพ่ือให้เกิดการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน 
 2. ค้นหาบุคลต้นแบบ จัดท าสื่อ เผยแพร่สื่อ สนับสนุนให้กลุ่มเป้าหมายจัดท าสื่อ ผลักดัน 

ให้เกิดกระแสการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 3. สพด./โรงเรียนปลอดน้ าอัดลม  ลูกอม ขนมกรุบกรอบ สนับสนุนการกินอาหาร 

ที่ถูกสุขลักษณะ (เน้นสุก สะอาด)/ อาหารว่างเพ่ือสุขภาพ/กินผักผลไม้/ขนมสีเขียว (ใน 1 วันไม่กินขนม
เกิน 2 ครั้ง)/กินอาหาร ขนมแล้วแปรงฟันทันที (สพด. คือ สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย) 
  4. เน้นการแปรงฟันหลังอาหารทุกม้ือด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์/(2 2 2) เน้นแปรงหลังอาหาร 
เช้า-ก่อนนอน ทุกวัน/แปรงฟันอย่างน้อย 2 นาที/หลังแปรงฟันไม่กินอะไร 2 ชั่วโมง/ผู้ใหญ่แปรงฟันซ้ า 
ให้เด็กตั้งแต่แรกเกิดถึง 7 ปี 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
            1. นางนวลนิตย์  บุตรดีสุวรรณ      ต าแหน่ง ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท ์089-6224926      E-mail : nid1968@hotmail.com 
 2. นางเพชรรัตน์  บุตะกะ    ต าแหน่ง  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช านาญงาน          
  โทรศัพท์ 098-4791449      E-mail : Petcha.bb15@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4  : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 29 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพช่องปาก 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 96 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพและ 
อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบอ าเภอ 

96.1 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. จัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพตามเกณฑ์  
(15 กิจกรรมหลัก 7 กลุ่มเป้าหมาย) 

96.2 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ให้บริการสุขภาพช่องปาก 200 คน ต่อพันประชากรใน
พื้นที่รับผิดชอบ 

96.3 อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบอ าเภอ 
 
2. ค านิยาม  

 ให้บริการสุขภาพช่องปากท่ีมีคุณภาพ ประกอบด้วย ๒ องค์ประกอบ ได้แก่ 
  องค์ประกอบที่ ๑ รพ.สต./ศสม. ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ คือ รพ.สต./ศสม.

ให้บริการส่งเสริมทันตสุขภาพ ทันตกรรมป้องกัน และ บริการทันตกรรมพ้ืนฐาน ทั้งในสถานบริการสุขภาพ 
และ นอกสถานบริการสุขภาพ ได้ตามเกณฑ์ 7 กลุ่มเป้าหมาย ๑5 กิจกรรม ดังนี้ 
       ๑) กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ในคลินิกฝากครรภ์ (ANC)  

  ๑.๑ การตรวจสุขภาพช่องปาก 
 ๑.๒ บริการฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ และplaque control  
 ๑.๓ การให้บริการทันตกรรม เช่น ขูดหินน้ าลาย อุดฟัน เป็นต้น 

        ๒) กลุ่มเด็ก 0-2 ป ี
                ๒.๑ การตรวจช่องปากอย่างน้อยร้อยละ ๕๐ 
                ๒.๒ การฝึกพ่อแม่/ผู้ดูแลเด็กแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ 
                ๒.๓ การทาฟลูออไรด์วานิชให้เด็กในคลินิกส่งเสริมสุขภาพเด็กดี 
        ๓) กลุ่มเด็ก 3-5 ป ี

 ๓.๑ การตรวจสุขภาพช่องปากอย่างน้อยร้อยละ ๕๐ 
 ๓.๒ การทาฟลูออไรด์วานิชในเด็กที่เป็นกลุ่มเสี่ยง อย่างน้อยปีละ ๑ ครั้ง 
 ๓.๓ การให้บริการทันตกรรมในเด็กอายุ ๓-๕ ปี  

  ๔) กลุ่มนักเรียนประถมศึกษา  
 ๔.๑ การตรวจช่องปากเด็กอายุ ๖-12 ปี 
 ๔.๒ การเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซ่ีที่ ๑ ในเด็กอายุ ๖ ปี 
 ๔.๓ การให้บริการทันตกรรมในเด็กอายุ ๖-๑๒ ปี อย่างน้อยร้อยละ ๕๐ 
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  ๕) กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  ๕.๑ การตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยเบาหวาน 
  ๖) กลุ่มวัยท างาน 
               6.1 การให้บริการทันตกรรมในกลุ่มอายุ 15-59 ป ี

 7) กลุ่มผู้สูงอาย 
  7.๑ การตรวจสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 

 องค์ประกอบที่ ๒ ให้บริการสุขภาพช่องปาก 200 คนต่อพันประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นท่ีรับผิดชอบ หมายถึง อัตราการใช้บริการ 
ส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ทันตกรรมป้องกัน บริการรักษาทันตกรรมพ้ืนฐาน บริการรักษาทันตกรรม 
เฉพาะทางและบริการฟ้ืนฟูสภาพช่องปาก ทั้งในหน่วยบริการและบริการเชิงรุกในชุมชนของประชาชน 
ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
   

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
96.1 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. 
จัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ 
ตามเกณฑ์ (15 กิจกรรมหลัก  
7 กลุ่มเป้าหมาย) 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 65 

96.2 ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. 
ให้บริการสุขภาพช่องปาก 200 คน  
ต่อพันประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 65 

96.3 อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปาก 
ของประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบอ าเภอ 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 35 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 35 

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 35 

 
4. วัตถุประสงค์  
 ประชาชนได้รับบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ  
 
5. แหล่งข้อมูล 
 รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข (กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน -> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก ) 
 
6. รายการข้อมูล     
 HDC ข้อ 18.14 OHSP 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  สนับสนุนการท างานของทันตบุคลากร 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

1. จัดท ากลยุทธ์และประเมินผลการด าเนินงานด้านทันตสาธารณสุข 
2. สนับสนุน/พัฒนาบุคลากรด้านทันตสาธารณสุข 
3. พัฒนาคลินิกทันตกรรมใน รพ. ผ่านมาตรฐาน "dental safety goal" ที่มุ่งความปลอดภัย 

ทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 
4. นิเทศ/สนับสนุนให้รพ.สต./ศสม. ให้บริการสุขภาพช่องปากท่ีมีคุณภาพ 
5. สนับสนุนให้รพ.สต. มีวสัดุ+ครุภัณฑ์ทันตกรรม+ผู้ช่วย 
6. รวบรวม วิเคราะห์สรุปข้อมูลด้านทันตสาธารณสุขระดับอ าเภอ 
7. สนับสนุนให้มี อสม.เชี่ยวชาญด้านทันตสาธารณสุข 
8. จัดท าข้อมูลสถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไขปัญหา เสนอเข้าคณะกรรมการ  

พชอ./กรรมการที่เกี่ยวข้อง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางนวลนิตย์  บุตรดีสุวรรณ  ต าแหน่ง ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท ์08-96224926   E-mail : nid1968@hotmail.com 
 2. นางเพชรรัตน์  บุตะกะ     ต าแหน่ง  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช านาญงาน 
            โทรศัพท ์09-84791449    E-mail : Petcha.bb15@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่  9 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ   
โครงการที่  30 โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 97 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง  
ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) น้อยกว่าร้อยละ 12 (Trauma<12%,  
Non-trauma<12%)  
     ตัวช้ีวัดที่ 98 อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 ที่มีข้อบ่งชี้ในการ Admit ได้รับ Admit  
ภายใน 2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60  
 
2. ค านิยาม  
 ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) 
หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและป้องกันภาวะ
ทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยก่อนถึง
โรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral System)      
การจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Disaster)  
 แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” ได้แก่ EMS 
คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพ่ือสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (Chain 
of Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ 1) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้เจ็บป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน 2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ (Preventable Death) จากการเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน 3) ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน  
 ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น  
Triage Level 1  
 การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่เสียชีวิต 
(Door to Death) ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน  
 ผู้ป่วย severe traumatic brain injury หมายถึง ผู้ป่วยที่มี GCS น้อยกว่าหรือเท่ากับ  
8 คะแนน ซึ่งอาจมีมาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือแย่ลงในภายหลังก็ได้  
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
97. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน  
(triage level1)ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล 
ระดับ A, S, M1 (ทั้งท่ี ER และ Admit) น้อยกว่า 
ร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-trauma<12%) 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 12 

 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 12 

 

น้อยกว่า 
ร้อยละ 12 

 

98. อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 ที่มีข้อบ่งชี้ 
ในการ Admit ได้รับ Admit ภายใน 2 ชม.  
ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60  

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ60 

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ60 

ไม่ต่ ากว่า            
ร้อยละ60 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
ได้รับการดูแลรักษา ที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดข้ึน ทั้งในภาวะปกติ  
และภาวะภัยพิบัติ  
  2. มุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษา 
เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา ปลอดภัยและประทับใจ  
 
5. แหล่งข้อมูล  

 มาตรฐาน 43 แฟ้มกระทรวงสาธารณสุขและการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลในระดับจังหวัด 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level1)ภายใน 24 ชัว่โมง  
ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (ท้ังที่ ER และ Admit) น้อยกว่าร้อยละ 12 (Trauma<12%,  
Non-trauma<12%) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้เจ็บปว่ยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non-trauma) ที่เสียชีวิต 

ภายใน 24 ชัว่โมง 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ทั้ง trauma และ non-trauma) ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
รายการข้อมูล : อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 ที่มขี้อบ่งชี้ในการ Admit ได้รับ Admit 
ภายใน 2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วย triage level 1 ,2 อยู่ในห้องฉุกเฉินมีข้อบ่งชี้ได้ admit ภายใน ชม. 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ป่วย triage level 1 ,2 ที่มีข้อบ่งชี้ให้ admit ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษา        
ที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติ 
 2. จัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษาเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการ 
ที่เท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา ปลอดภัยและประทับใจ  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. ประชุมเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องเพ่ือชี้แจงแผนพัฒนาเครือข่ายแก่ รพช. และ รพ.สต. 
  2. วางแผนการด าเนินงานและตารางการปฏิบัติงานตลอดทั้งปี 
  3. จัดท าระบบฐานข้อมูลและกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  4. จัดท าตารางนิเทศและนิเทศติดตามการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง โดยให้ รพช. ส่งข้อมูล
รายงาน Service plan และตัวชี้วัดทุกเดือน 
  5. ทบทวน CPG และปรับปรุงให้ได้ตามมาตรฐานและทันสมัย 
  6. พัฒนาศักยภาพของบุคลากร รพช. รพ.สต. และ อสม.ด้านการคัดกรอง  
ประเมินและวินิจฉัยและการส่งต่อ 
  7. พัฒนาระบบช่องทางด่วน Fast track ในกรณี case ที่มcีomplication 
  8. พัฒนาระบบ consult ระหว่าง โรงพยาบาลแม่ข่ายและลูกข่าย 
  9. ประชุมสรุปผลการด าเนินงานในแต่ละไตรมาส 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. สามารถคัดกรอง ประเมิน วินิจฉัยและส่งต่อได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 
  2. มีการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ 
  3. พัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย 
  4. พัฒนาศักยภาพในการรับ-ส่งต่อ ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  5. เสริมสร้างความเข้มแข็งของ node และความสามารถในศักยภาพของทีมเจ้าหน้าที่ 
 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  1. สามารถคัดกรองประเมินวินิจฉัยเบื้องต้นได้ 
  2. มีการพัฒนาศักยภาพในการคัดกรองผู้ป่วยเบื้องต้น 
  3. มีการพัฒนาศักยภาพในการดูแลต่อเนื่อง หลังผู้ป่วยจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
  4. จัดท าคู่มือประชาชน ให้ความรู้แก่ประชาชน 
  5. มีความร่วมมือระหว่างภาคีเครือข่ายในการดูแลและส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่สูงกว่าได้ 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
  โทรศัพท ์081-9745300 
 2. นางโสภิต  วีระนาคินทร์   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ     
  โทรศัพท์ 089-7091725 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที ่4 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่  9 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ   
โครงการที่  30 โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 99 ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ท่ีมีระบบ ECS คุณภาพ 
 
2. ค านิยาม  
 ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) 
หมายถึง ระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและป้องกัน 
ภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วย 
ก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral 
System) การจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Disaster)  
 แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)”  
ได้แก่ EMS คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพ่ือสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต 
(Chain of Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ 1) เพ่ิมการเข้าถึงบริการ 
ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ (Preventable 
Death) จากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 3) ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน  
  ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น 
Triage Level 1  
 การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉิน 
ถึงเวลาที่เสียชีวิต (Door to Death) ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน  
 ผู้ป่วย severe traumatic brain injury หมายถึง ผู้ป่วยที่มี GCS น้อยกว่าหรือเท่ากับ  
8 คะแนน ซึ่งอาจมีมาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือแย่ลงในภายหลังก็ได้  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ที่มีระบบ ECS 
คุณภาพ 

ร้อยละ80   ร้อยละ80    ร้อยละ80     

 
4. วัตถุประสงค์  

 1. เพ่ือพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
ได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ  
และภาวะภัยพิบัติ  
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  2. มุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ คือ การจัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษา 
เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา ปลอดภัยและประทับใจ  
 
5. แหล่งข้อมูล  
 การประเมินมาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับต่าง  ๆ(ECS คุณภาพ)  
ทั้ง ๒  มิติ 
  มิติที่ 1 การประเมินผู้อ านวยการโรงพยาบาล และทีมบริหาร 
  มิติที่ 2 การประเมินคณะท างาน หรือบุคลากรในโรงพยาบาล จ านวน ๑๒ องค์ประกอบ  

องค์ประกอบที่ 1 อาคารสถานที่ 
องค์ประกอบที่ 2 บุคลากร 
องค์ประกอบที่ 3 การรักษาพยาบาล 
องค์ประกอบที่ 4 MCI and Disaster management 
องค์ประกอบที่ 5 Referral system 
องค์ประกอบที่ 6 การปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Access to Other Specialist   

Consultation) 
องค์ประกอบที่ 7 ระบบสนับสนุน 
องค์ประกอบที่ 8 Pre – hospital EMS Intervention 
องค์ประกอบที่ 9 ระบบบริหารจัดการ 
องค์ประกอบที่ 10 Inform-ation system 
องค์ประกอบที่ 11 การพัฒนาคุณภาพ (Quality management) 
องค์ประกอบที่ 12 การศึกษาและวิจัย 

 

 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ที่มีระบบ ECS คุณภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ               

(ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80) 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ประเมิน ECS คุณภาพท้ังหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแล
รักษา ที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติ 
 2. จัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษาเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม 
ทั่วถึง ทันเวลา ปลอดภัยและประทับใจ  
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด  
  1. ชี้แจงแบบประเมินระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับต่างๆ  
ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

  2. แต่งตั้งคณะกรรมการประเมิน ECS คุณภาพ จังหวัดมหาสารคาม และเยี่ยมส ารวจ 
(External survey) ทุกโรงพยาบาล 

  3. จัดท าแผนพัฒนาสถานบริการทุกระดับทั้งด้านบุคลากร สถานที่ให้บริการ เครื่องมือ  
และอุปกรณ ์โดยบูรณาการกับกลุ่มงานที่เกี่ยวข้อง 

  4. บูรณาการข้อมูลในจังหวัด โดยใช้แฟ้ม ACCIDENT เป็นหลัก 
  5. นิเทศ ติดตาม ประเมินผลการด าเนินงาน 

 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. มีแผนพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินครบวงจรบรรจุในแผนยุทธศาสตร์ 

ของโรงพยาบาล 
  2. ประเมินตนเอง (Self-evaluation) ตามแบบประเมินระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 

ของโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือทราบถึง จุดอ่อนที่ต้องแก้ไข 
และพัฒนา   

  3. มีคณะกรรมการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาลและ TEA Unit 
ในโรงพยาบาลเพื่อท าหน้าที่ 
         1) จัดท าสถิติบริการห้องฉุกเฉินแยกตามระดับการคัดแยก 
    2) รวบรวมข้อมูลการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จากห้องฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ชั่วโมง 
   3) วิเคราะห์โรคและสาเหตุการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
   4) Audit เพ่ือค้นหาโอกาสการพัฒนา และจัดท าข้อเสนอแนะเสนอผู้บริหาร 
   5) วางแผนการพัฒนาโดยจัดล าดับความส าคัญ 
   6) น าแผนไปปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม 
   7) ติดตามและประเมินผลทุก 1-3 เดือน 
   4. จัดเก็บรายงานและส่งออกข้อมูลตามระบบโดยใช้แฟ้ม ACCIDENT เป็นหลัก 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด   
 1. นางสราญจิต  อินศร   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
  โทรศัพท ์081-9745300 
 2. นางโสภิต  วีระนาคินทร์   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ     
  โทรศัพท์ 089-7091725 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่  4 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่  9 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ   
โครงการที่  30 โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 100 ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไปผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 
  
2. ค านิยาม  
 ห้องฉุกเฉินคุณภาพ หมายถึง ห้องฉุกเฉินที่มีมาตรฐาน ให้การรักษาพยาบาลผู้เจ็บป่วยวิกฤต
ฉุกเฉนิ อย่างทันเวลา ปลอดภัยและประทับใจ โดยเน้นใน 3 มิต ิคือ  
  1. พัฒนาระบบบริการที่มีมาตรฐาน  
    1.1 เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน  

   1.1.1 จัดบริการห้องฉุกเฉินตามเกณฑ์ ER Service Delivery 
    1.1.2 ก าหนดให้ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการ Admit อยู่ในห้องฉุกเฉินไม่เกิน 2-4 ชั่วโมง
(ER Target Time 2-4 ชั่วโมง)  

   1.2 เพ่ิมทางเลือกให้ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน  
    1.2.1 จัดบริการ OPD นอกเวลาราชการ  

  2. พัฒนาระบบสนับสนุนที่มีมาตรฐาน  
   2.1 พัฒนาอาคารสถานที ่ 

   2.1.1 จัดให้มี Double door with access control  
   2.1.2 จัดให้มีห้องรอตรวจ (Waiting area/room)  
   2.1.3 จัดให้มีห้องแยกโรค (Isolation room) 
   2.1.4 จัดให้มีห้องความดันลบ (Negative pressure room) 
   2.1.5 จัดให้มีแคปซูลเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (Transport capsule)  

   2.2 พัฒนาระบบสารสนเทศ  
    2.2.1 มีสารสนเทศที่แสดงคิวและสถานะรวมถึงข้ันตอนการรักษาของผู้ป่วย 
แต่ละราย (Patient Tracking)  
    2.2.2 เชื่อมโยงข้อมูลด้านการแพทย์ฉุกเฉิน โดยการพัฒนาระบบ Telemedicine 
และวางแผนการพัฒนา Ambulance Operation Center (AOC)  
    2.2.3 ส่งข้อมูลผู้รับบริการห้องฉุกเฉินทุกราย ผ่านแฟ้ม “ACCIDENT” ในระบบ
ข้อมลู 43 แฟ้ม  
  3. การพัฒนาและธ ารงรักษาก าลังคน  
   3.1 วางแผนก าลังคน แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (EP) พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน (ENP) 
และนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ (Paramedic)  
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3. เกณฑ์เป้าหมาย  
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไปผ่านเกณฑ ์ER คุณภาพ  100 100 100 

 
4. วัตถุประสงค ์ 
 1. เพ่ิมการเข้าถึงการบริการ ER คุณภาพของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน  
  2. ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน  
  3. พัฒนาห้องฉุกเฉินที่มีมาตรฐาน  
  4. บุคลากรมีความปลอดภัย  
 
5. แหล่งข้อมูล   
 โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไปผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลทั่วไป ทีผ่่านเกณฑ์ประเมิน ER คุณภาพ 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนโรงพยาบาลทั่วไปทั้งหมด ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

มหาสารคาม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน อย่างครบวงจร เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแล
รักษา ที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดข้ึน ทั้งในภาวะปกติ และภาวะภัยพิบัติ 
 2. จัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษาเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้รับบริการที่เท่าเทียม 
ทั่วถึง ทันเวลา ปลอดภัยและประทับใจ  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567  
  8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
   1. ชี้แจงนโยบายร่วมกับผู้บริหารภายในจังหวัด 
   2. แต่งตั้งคณะกรรมการห้องฉุกเฉินคุณภาพระดับจังหวัด 
   3. มีคณะกรรมการพัฒนาห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลเพ่ือท าหน้าที่ 
   3.1 ประเมิน ER คุณภาพ ตามแบบฟอร์มการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน  
ของโรงพยาบาล (Hospital Based  Emergency Care System) ไม่น้อยกว่าปีละ 1 ครั้งมาวิเคราะห์ผล
ตอบค่าตัวชี้วัด 
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    3.2 น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
มาสรุปเป็นข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ (out put) น าไปสู่การพัฒนา ER คุณภาพ            
   3.3 น าข้อมูลจากข้อ 1.1 - 1.2 มาวิเคราะห์เชิงปริมาณและคุณภาพ เพื่อน าเสนอ 
ผลการด าเนินงานต่อผู้บริหารของโรงพยาบาล และ สสจ. เพื่อน าไปประมวลผลในภาพรวมของจังหวัด 
น าเสนอข้อมูลต่อหน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล 
   4. น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
มาเปรียบเทียบในระดับจังหวัด                                                                   
   5. น าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ (out put) น าไปสู่การพัฒนา ER คุณภาพระดับจังหวัด 
  8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
   มีการด าเนินงานอย่างเป็นระบบตามเกณฑ์ ER คุณภาพ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด          
 1. นางสราญจิต  อินศร  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
  โทรศัพท์ 081-9745300 
 2. นางโสภิต  วีระนาคินทร์  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ     
  โทรศัพท์ 089-7091725 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่  9 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ   
โครงการที่  30 โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ ๑๐1 ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
2. ค านิยาม  
 ประชากร หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกคนในจังหวัดมหาสารคาม 
     การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง การที่ประชากรที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
ได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาล
โดยการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
   ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะ
คุกคามตอ่ชีวิตซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที เพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด  
หรือระบบประสาทแล้วผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือท าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วย
ฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไวซึ่งไม่รวมผู้ป่วยส่งต่อ (Refer)  
โดยเป็นผู้ป่วยที่เข้าตามเกณฑ์การคัดแยก ระดับ 1 และระดับ 2 ของเกณฑ์การคัดแยก MOPH Triage 
ณ ห้องฉุกเฉิน 
   ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉิน ที่ได้ขึ้นทะเบียน 
ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินตามที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติก าหนด 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

ไม่ต่ ากว่า  
ร้อยละ 26.5 

ไม่ต่ ากว่า  
ร้อยละ 26.5 

ไม่ต่ ากว่า  
ร้อยละ 26.5 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือลดความเหลื่อมล้ าด้านคุณภาพบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชน  
 2. เพ่ือให้ประชาชนเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่  

 
5. แหล่งข้อมูล  
 โปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS)  
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6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมดที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 

(ER Visit) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 การเสริมสร้างระบบการแพทย์ฉุกเฉินและระบบปฏิบัติการฉุกเฉิน เพ่ือประชาชนเข้าถึงบริการ 
อย่างทั่วถึง เท่าเทียม เชื่อมั่น และไว้วางใจ  
  
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

  ๑. ทบทวนค าสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินระดับจังหวัด/คณะท างานพัฒนา
ระบบ EMS จังหวัดมหาสารคาม 

  ๒. ประชุมคณะอนุกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินระดับจังหวัดและคณะท างานพัฒนา 
ระบบ EMS จังหวัดมหาสารคาม 

  3. การขยายงานการแพทย์ฉุกเฉินไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  4. สนับสนุนการบริหารจัดการ และควบคุมคุณภาพการสื่อสารและสั่งการของศูนย์

ประสานงานการรับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด (อบจ.มหาสารคาม) 
  5. พัฒนาบุคลากรงานบริการการแพทย์ฉุกเฉินทุกระดับ 
  6. ตรวจประเมินคุณภาพ มาตรฐานยานพาหนะในระบบ EMS และการให้บริการ 

ของหน่วยปฏิบัติการ 
  7. การจัดสรรงบประมาณจ่ายค่าชดเชยปฏิบัติการให้แก่หน่วยปฏิบัติการ 
  8. พัฒนาระบบสื่อสาร สารสนเทศในระบบปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
  9. พัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลรายงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
  10. ตรวจประเมินคุณภาพและตรวจสอบการจ่ายค่าชดเชยบริการในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
  11. ประชาสัมพันธ์เบอร์โทรเจ็บป่วยฉุกเฉิน โทร. 1669 
  12. ประเมินความพึงพอใจต่อการรับบริการ 1669 

 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. จัดระบบการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน ตั้งแต่เริ่มมีอาการเจ็บป่วยฉุกเฉิน โดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) ของโรงพยาบาลทุกระดับอย่าง ทั่วถึง ปลอดภัย ทันเวลา 
และมีประสิทธิภาพ 

  ๒. พัฒนาระบบ EMS ของโรงพยาบาลเพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษา 
ที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และภาวะภัยพิบัติ 
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  ๓. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในระบบการแพทยฉุกเฉิน ได้แก่ อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ 
(อฉพ.) อาสาสมัครฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) 

  ๔. ประชาสัมพันธ์เบอร์โทรเจ็บป่วยฉุกเฉิน โทร. 1669 
  5. นิเทศ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงานในระบบ EMS ในระดับ ต าบล 

 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  1. จัดบริการงานอุบัติเหตุฉุกเฉินโดยจัดให้มีเครื่องมือที่จ าเป็นต้องใช้ในงาน ER ตามเกณฑ์ 

รพ.สต. ติดดาว (หมวด ๔ การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย  
ข้อ ๔.๒ การบริการในสถานบริการ ประเด็น ๔.๒.๒ ER (เครื่องมือที่สอดคล้องกับการบริการ : การบ ารุง 
รักษาหมุนเวียน) 

  ๒. ประสานงานกับ อปท.ในการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน ในเขตพ้ืนที่บริการ 
  ๓. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในระบบการแพทยฉุกเฉินในชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข 

(อสม.) อาสาสมัครฉุกเฉินชุมชน (อฉช.)ประชาชนทั่วไป  ให้มีความรู้ความสามารถในการแจ้งเหตุ 
ในระบบ 1669 การปฐมพยาบาลเบื้องต้น การช่วยฟื้นคืนชีพ (ตามหลักสูตร อฉช.) 

  ๔. ประชาสัมพันธ์เบอร์โทรเจ็บป่วยฉุกเฉิน โทร. 1669 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสราญจิต  อินศร  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
  โทรศัพท์ 081-9745300 
 2. นางโสภิต  วีระนาคินทร์  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ     
  โทรศัพท์ 089-7091725 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที ่4 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่  9 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ   
โครงการที่  30 โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 102 อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง (traumatic brain injury mortality) 
 
2. ค านิยาม  
 ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง นับจาก ICD 10S 06.0-06.9 ที่ไม่สามารถท าตามค าสั่งได้  
(not followed verbal command : motor score M1-M5 จาก Glasgow coma score)  
โดยดูอัตราการเสียชีวิตจาก discharge status ค่าเป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ 25  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง 
(traumatic brain injury mortality) 

N/A น้อยกว่า 
ร้อยละ25 

น้อยกว่า 
ร้อยละ25 

 
4. วัตถุประสงค ์ 
 เพ่ือติดตามการให้บริการด้านประสาทศัลยศาสตร์ โดยดูจากอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ที่สมอง (traumatic brain injury) เพ่ือแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง เป้าหมายหลัก 
คือลดอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางสมองให้ลดลง  

 
5. แหล่งข้อมูล   
 ฐานข้อมูล injury surveillance 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury mortality) 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยอุบัติเหตุทางสมอง ที่ไม่สามารถท าตามสั่ง (S 06.0-S 06.9)  

ที่มี motor score M1-M5 ใน GCS และเสียชีวิต 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ป่วยอุบัติเหตุทางสมอง ที่ไม่สามารถท าตามสั่ง (S 06.0-S 06.9) 

ที่มี motor score M1-M5 ใน GCS ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
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7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. พัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินอย่างครบวงจร เพ่ือให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษา 
ที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยพิบัติ 
 2. จัดบริการและพัฒนาคุณภาพการรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองเพ่ือให้ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง 
(traumatic brain injury) ได้รับการดูแลตามมาตรฐานและทันสมัย  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. ประชุมเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องเพ่ือชี้แจงแผนพัฒนาเครือข่ายแก่ รพช.  
  2. วางแผนการด าเนินงาน/ตารางการปฏิบัติงานตลอดทั้งปี 
  3. จัดท าระบบฐานข้อมูลและกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  4. จัดท าตารางนิเทศและนิเทศติดตามการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องโดยให้ รพช.ส่งข้อมูล
รายงาน Service plan และตัวชี้วัดทุกเดือน 
  5. ทบทวน CPG และแนวทางการรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (traumatic brain injury) 
ปรับปรุงให้ได้ตามมาตรฐานและทันสมัย 
  6. พัฒนาศักยภาพของบุคลากร รพช. รพ.สต. และ อสม.ด้านการคัดกรอง ประเมิน 
และวินิจฉัย และการส่งต่อ 
  7. พัฒนาระบบช่องทางด่วน Fast track ในกรณี case ที่มcีomplication 
  8. พัฒนาระบบ consult ระหว่าง รพ.แม่ข่ายและลูกข่าย 
  9. ประชุมสรุปผลการด าเนินงานในแต่ละไตรมาส 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. สามารถคัดกรอง ประเมิน วินิจฉัยและส่งต่อได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 
  2. มีการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ 
  3. พัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย 
  4. พัฒนาศักยภาพในการรับ-ส่งต่อ ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  5. เสริมสร้างความเข้มแข็งของ node และความสามารถในศักยภาพของทีมเจ้าหน้าที่  

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด          

 1. นางสราญจิต  อินศร  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
  โทรศัพท์ 081-9745300 
 2. นางโสภิต  วีระนาคินทร์  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ     
  โทรศัพท์ 089-7091725 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 10 โครงการพระราชด าริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และโครงการพื้นที่เฉพาะ   
โครงการที่ 31 โครงการเฉลิมพระเกียรติ และโครงการพื้นที่เฉพาะ 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 103 ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิ           
ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี          
 
2. ค านิยาม  
 การด าเนินงานของต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับ    
และมะเร็งท่อน้ าดี หมายถึง ต าบลมีการด าเนินงานตามเกณฑ์ เพื่อการแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี โดยมีภาคีเครือข่ายร่วมกันทบทวนสถานการณ์ วิเคราะห์ข้อมูล สภาพปัญหาที่เกิดจาก 
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในพ้ืนที่และน ามาวางแผนการด าเนินโครงการ และการก ากับติดตาม
เพ่ือให้มีการป้องกันและแก้ไขโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี โดยใช้กระบวนการขับเคลื่อน 
โครงการผ่าน “ต าบลจัดการสุขภาพ เพ่ือการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี” 
โดยมีมาตรการส าคัญในการด าเนินงาน คือ   
   1. คัดกรองพยาธิใบไม้ตับในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป เมื่อพบผู้ติดพยาธิให้การรักษาและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
  2. คัดกรองมะเร็งท่อน้ าดีในประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปด้วยเครื่องอัลตราซาวด์ 
   3. จัดระบบสุขาภิบาล บริหารจัดการสิ่งปฏิกูลเพ่ือตัดวงจรพยาธิ โดยจัดให้มีบ่อบ าบัด 
สิ่งปฏิกูลส าหรับทุกพ้ืนที่ผ่านเทศบาล/อบต. 
   4. สนับสนุนให้มีการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) โรคพยาธิใบไม้ตับ 
และมะเร็งท่อน้ าดี ในนักเรียน เยาวชน อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้ประกอบการและประชาชน 
   5. รณรงค์อาหารปลอดภัย ปลาปลอดพยาธิ อย่างต่อเนื่องในพ้ืนที่ผ่านทุกช่องทางการสื่อสาร
ตามบริบทพ้ืนที ่
   6. บริหารจัดการส่งต่อผู้สงสัยมะเร็งท่อน้ าดีเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยรักษาอย่างเป็นระบบ
และมีระบบรับ-ส่งต่อ ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน มีหมอครอบครัวเข้าไปดูแลประคับประคองด้วย
การแพทย์ผสมผสานทั้งแพทย์แผนปัจจุบัน และแพทย์ทางเลือก  
   7. รายงานการด าเนินงานผ่านฐานข้อมูล ตามระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา รง. 506, 
ระบบ HDC หรือ Isan cohort 
   8. พัฒนานวัตกรรม และพัฒนาบุคลากรทางด้านสาธารณสุขในการป้องกันควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับและการรักษามะเร็งท่อน้ าดี เพ่ือน าไปใช้ในการปรับปรุงการแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับและ 
มะเร็งท่อน้ าดี  
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3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
 ปีงบประมาณ

2565 
 ปีงบประมาณ

2566 
 ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละของต าบลจัดการสุขภาพ 
ในการเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหา 
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  

จ านวน 133 
ต าบล 

(ร้อยละ 100) 

จ านวน 133 
ต าบล 

(ร้อยละ 100) 

จ านวน 133 
ต าบล 

(ร้อยละ 100) 
 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือสนับสนุนการด าเนินงานของภาคีเครือข่ายในการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ 
และมะเร็งท่อน้ าดีในพ้ืนที่เสี่ยงให้มีประสิทธิภาพ  
 
5. แหล่งข้อมูล  
 โปรแกรม Isan cohort/ HDC  
 
6. รายการข้อมูล 
     6.1 การวิเคราะห์สถานการณ์และจัดท าแผนงาน/โครงการเพื่อสนับสนุนการด าเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรค และแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  
     6.2 การคัดกรองพยาธิใบไม้ตับด้วยอุจจาระในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้น ที่มีประวัติเสี่ยง 
ในการติดพยาธิใบไม้ตับ ในพ้ืนที่ต าบลเป้าหมาย จ านวน 40 ต าบลๆ ละ 100 ราย รวมทั้งสิ้น 4,000 
ราย ถ้าพบผู้ติดพยาธิใบไม้ตับ อายุ 40 ปีขึ้นไป ให้ส่งต่อเพ่ือเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี ด้วย
อัลตร้าซาวด์ ถ้าผิดปกติส่งต่อเข้าสู่กระบวนการรักษาต่อไป 
     6.3 สนับสนุนการจัดการเรียนการสอนความรู้เรื่องการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและ 
มะเร็งท่อน้ าดี ในโรงเรียนในพ้ืนที่เป้าหมาย จ านวน 100 โรงเรียน                                                                                                                    
     6.4 ประสาน อปท.ในพื้นที่เป้าหมาย จัดท าแผนงาน/โครงการจัดการสิ่งแวดล้อมและ 
จัดท าบ่อบ าบัดสิ่งปฏิกูลที่ถูกสุขลักษณะด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม/ข้อตกลง/มาตรการ หรือเอกชน 
จัดท าบ่อบ าบัดสิ่งปฏิกูลที่ถูกสุขลักษณะและสามารถให้บริการแก่ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ            
 6.5 บูรณาการร่วมกับกลุ่มงานสาธารณสุขมูลฐานและบริการปฐมภูมิ ในการสื่อสารสาธารณะ/
การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในให้แก่ อสม.
และประชาชน  
 6.6 บูรณาการร่วมกับกลุ่มงานคุ้มครองผู้บิโภคและเภสัชสาธารณสุขในการให้ความรู้
ผู้ประกอบการ ปลาร้า ปลาส้มจัดและการกิจกรรมรณรงค์อาหารปลอดภัย ปลาปลอดพยาธิ 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. จัดท าแผนงาน/โครงการ พัฒนาระบบการเฝ้าระวังการป้องกัน ควบคุม รักษา 
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 

2. ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานให้บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขและ         
หน่วยงานที่เก่ียวข้องตามยุทธศาสตร์ในพ้ืนที่ด าเนินงานและผู้ปกระกอบการร้านอาหาร/ผลิตภัณฑ์อาหาร
จากปลาน้ าจืดชนิดเกล็ดขาว                                                                                                           
  3. พัฒนาองค์ความรู้ด้านวิชาการเพ่ือให้เกิดความเข้มแข็งในการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 

4. จัดระบบการติดตามและประเมินผลนโยบายสาธารณะ ด้านการเฝ้าระวังป้องกัน ควบคุม  
รักษาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ตามยุทธศาสตร์ทศวรรษก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและ 
มะเร็งท่อน้ าดี 

5. ติดตาม ก ากับการบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Isan cohort/HDC ให้ถูกต้อง ครบถ้วน 
และเป็นปัจจุบัน 

6. จัดหา/สนับสนุนการด าเนินงาน ยา เวชภัณฑ์ วัสดุวิทยาศาสตร์ชุดคัดกรองพยาธิฯ 
ให้แก่พ้ืนที่เป้าหมาย 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

1. ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ชี้แจงแนวทาง 
การด าเนินงานตามยุทธศาสตร์ทศวรรษก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีตามมาตรการ 

2. จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง   
3. พัฒนาทีมสุขภาพต าบลในการจัดท าแผนสุขภาพต าบลโดยใช้แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ 

ด้วยกระบวนการจัดท าแผนอย่างมีส่วนร่วม                                                                
4. สนับสนุนการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีกลุ่มเสี่ยงในพ้ืนที่เป้าหมาย  
5. จัดระบบการส่งต่อผู้สงสัยมะเร็งท่อน้ าดีเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยด้วยการท า CT/MRI  

เพ่ือการรักษาพยาบาลด้วยการผ่าตัดและเสริมด้วยเคมีบ าบัดที่เหมาะสม   
6. ประสาน ติดตามการรักษาผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี การดูแลประคับประคอง (palliative  

care) ทุกรายโดยการผสมผสานภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกและการแพทย์แผน
ปัจจุบันผ่านทีมหมอครอบครัว (Family care team) 

7. นิเทศ ติดตาม ควบคุม ก ากับงานให้เป็นไปตามตัวชี้วัด/การบันทึกข้อมูลในโปรแกรม  
Isan cohort/HDC 
 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

1. ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) ชี้แจงแนวทาง 
การด าเนินงานตามยุทธศาสตร์ทศวรรษก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ตามมาตรการ 

2. จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง/ส่งเสริมการใช้กฎหมาย 
ที่เก่ียวข้อง 

3. จัดท าแผนสุขภาพต าบลโดยใช้แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม 
 
 



414 
 

4. การตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  
 4.1 ให้บริการตรวจอุจจาระประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่มีประวัติเสี่ยง 

ในการติดพยาธิใบไม้ตับในต าบลเป้าหมาย จ านวน 40 ต าบลๆ ละ 100 ราย ให้การรักษาผู้ตรวจพบพยาธิ
ฯทุกราย ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อเนื่องโดยใช้นวัตกรรมที่เหมาะสม 

 4.2 ถ้าพบผู้ติดพยาธิใบไม้ตับอายุ 40 ปีขึ้นไป ส่งต่อคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี 
ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์ ถ้าผิดปกติส่งต่อเข้าสู่กระบวนการรักษาต่อไป 

 4.3 รายงานในระบบรายงานของกระทรวงสาธารณสุข/ระบบฐานข้อมูล  
Isan cohort/HDC 

5. มีระบบการรับ-ส่งต่อ ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน มีหมอครอบครัวเข้าไปดูแล 
ประคับประคองด้วยด้วยการแพทย์ผสมผสานทั้งแพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์ทางเลือก 

6. ประสาน/สนับสนุน อปท. ในการจัดการสิ่งปฏิกูลเพ่ือตัดวงจรพยาธิ ผ่านเทศบาล/อบต. 
7. ประสาน ส่งเสริม สนับสนุนการจัดการเรียนการสอนในโรงเรียน และสนับสนุน 

การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ในเด็กและ
เยาวชน 

8. สนับสนุนการจัดกิจกรรมรณรงค์อาหารปลอดภัย ปลาปลอดพยาธิในชุมชน 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารประเภทปลาน้ าจืดชนิดเกล็ดขาวด้วยการปรุงให้สุก
ก่อนรับประทานทุกครั้ง 

9. วิเคราะห์ข้อมูล สรุปผลการด าเนินงาน 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 นางเกษศิรินทร์  ไชยลาภ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท ์081-9647879 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)  
แผนงานที่ 10 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 31 โครงการอันเนื่องมาจากพระราชด าริ 
 
1. ตัวชี้วัดที ่๑04 ระดับอ าเภอ TO BE NUMBER ONE ผ่านเกณฑ์ดีเด่น 
 
2. ค านิยาม  

อ าเภอ TO BE NUMBER ONE  หมายถึง อ าเภอที่มีการด าเนินการโครงการรณรงค์ป้องกัน
และแก้ไขปัญหายาเสพติด (TO BE NUMBER ONE) ผ่านเกณฑ์การให้คะแนนผลงานอ าเภอ 
TO BE NUMBER ONE ระดับดีเด่น ของ กรมสุขภาพจิต ร้อยละ 70  

เกณฑ์ดีเด่น  หมายถึง เกณฑ์คะแนนผลการด าเนินงานอ าเภอ TO BE NUMBER ONE  
ประเภทดีเด่น ของ กรมสุขภาพจิต  
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
มีการด าเนินงานอ าเภอ TO BE NUMBER 
ONE ครบ 13 แห่ง 

23.08 % 100% 
 

100% 

 
4. วัตถุประสงค์  
  มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย “วัยรุ่นและเยาวชนมีกระแสนิยม  
การเป็นหนึ่งโดยไม่พ่ึงยาเสพติด” ตลอดจนวัยรุ่นและเยาวชนมีภูมิคุ้มกันทางจิตใจ สามารถด ารง 
ความเข้มแข็งในการต่อต้านยาเสพติด เพื่อป้องกันปัญหาการแพร่ระบาดของยาเสพติด 
 

5. แหล่งข้อมูล  
1. เว็ปไซต์ทูบีนัมเบอร์วัน จังหวัดมหาสารคาม                                                                
2. เกณฑ์คะแนนการน าเสนอผลงานอ าเภอ TO BE NUMBER ONE ระดับดีเด่น 

ของกรมสุขภาพจิต 
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6. รายการข้อมูล  
 

รายการ หน่วยวัด 
ปีงบประมาณ

2564 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
อ าเภอทูบีนัมเบอร์วัน ผ่าน

เกณฑ์ 
อ าเภอเมือง 
ระดับภาค 

อ าเภอเมือง 
ระดับประเทศ 

อ าเภอเมือง 
ระดับประเทศ 

1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ 
ระดับอ าเภอมีโครงสร้างก าหนด 
หน้าที่ชัดเจนและมีศูนย์ประสานงาน
โครงการฯ ระดับอ าเภอ 

มี NA NA NA 

2. ก าหนดนโยบายและแผนการ
ด าเนินงานบูรณาการทุกภาคส่วน 
ที่เก่ียวข้อง 

มี NA NA NA 

3. ขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่าน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ระดับอ าเภอ (มีวาระการประชุม) 

มี NA NA NA 

4. มีฐานข้อมูลสมาชิก/ชมรม/ 
ศูนย์เพ่ือนใน TO BE NUMBER ONE/ 
ใครติดยายกมือขึ้นและกิจกรรมพัฒนา
ศักยภาพสมาชิกระดับอ าเภอ 

มี NA NA NA 

5. สรุปผลการด าเนินงานตามแนวทาง
โครงการ TO BE NUMBER ONE 

มี NA NA NA 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. การรณรงค์ปลุกจิตส านึกและสร้างกระแสนิยมที่เอ้ือต่อการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด  
 2. การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันทางจิตใจให้แก่เยาวชน  
 3. การสร้างและพัฒนาเครือข่ายเพ่ือการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด” โดยใช้กลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการระดับอ าเภอ  
 2. มีการก าหนดนโยบายและแผนการด าเนินงานครอบคลุม 3 ยุทธศาสตร์หลัก  
และแปลงนโยบายสู่การปฏิบัติ  
 3. มีการบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
 4. มีฐานข้อมูลสมาชิก/ชมรม/ศูนย์เพื่อนใจ TO BE NUMBER ONE/โครงการใครติดยา 
ยกมือขึน้/กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมาชิกระดับอ าเภอ  
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 5. มีผู้รับผิดชอบการด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE ระดับ/อ าเภอ/ชุมชน/
สถานศึกษา ที่เก่ียวขอ้งในทุกระดับ  
 6. มีการสรุปผลการด าเนินงานตามแนวทางโครงการ TO BE NUMBER ONE  
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางธัญญธร  วัจนามัย    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
     โทรศัพท์ 094-251-2052  E-mail : tobe.sarakham@gmail.com 
 2. นางสาวณัฏฐณิชา  โกมลพันธ์  ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 
     โทรศัพท์ 097-301-9466  E-mail : nuttanicha2035@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที ่10 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และโครงการพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 31 : โครงการพระราชด าริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และพื้นที่เฉพาะ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 105 ร้อยละผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ ได้รับการดูแล 
อย่างมีคุณภาพ 
 
2. ค านิยาม   
 ๑. ผู้ป่วย หมายถึง ผู้ที่เข้ารับบริการสุขภาพรูปแบบใดๆจาก แพทย์ ทันตแพทย์ 
พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือบุคลาการสาธารณสุขอ่ืนๆ ซึ่งส่วนใหญ่จะมีอาการป่วยจากโรคหรือการบาดเจ็บ 
และจ าเป็นต้องได้รับการรักษา   
  ๑.๑ ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ หมายถึง ผู้ที่ป่วยหนัก ประสบเคราะห์กรรม  
มีฐานะยากจน รวมถึงบุคคลผู้ซึ่งท าความดีแก่สังคมแต่ต้องประสบเคราะห์กรรม หรือผู้ประสบภัย 
อันเป็นที่สลดใจที่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ทรงพระกรุณาโปรดเกล้าโปรดกระหม่อมรับไว้ 
รับเป็น “ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์” พร้อมพระราชทานหนังสือรับรองเป็นผู้ป่วยใน 
พระบรมราชานุเคราะห์ ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายที่จ าเป็น และค่ารักษาพยาบาลในทุกขั้นตอน หรือค่ายา 
  ๑.๒ ผู้ป่วยในพระราชานุเคราะห์ หมายถึง ผู้ที่ป่วยหนัก ประสบเคราะห์กรรม 
มีฐานะยากจน ที่พระบรมวงศานุวงศ์ทุกพระองค์ทรงรับไว้เป็น“ผู้ป่วยในพระราชานุเคราะห์”. 
พร้อมพระราชทานหนังสือรับรองเป็นผู้ป่วยในพระราชานุเคราะห์ ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายที่จ าเป็น  
และค่ารักษาพยาบาลในทุกขั้นตอน หรือค่ายา 
 ๒. จังหวัด ได้แก่ จังหวัดมหาสารคาม 
  ๒.1 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอที่อยู่ในเขตจังหวัดมหาสารคาม จ านวน 13 อ าเภอ 
 ๓. การขับเคลื่อนการด าเนินงานผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ 
ของจังหวัด หมายถึง กลไกการบริหารจัดการในรูปแบบคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานเุคราะห์  
และพระราชานุเคราะห์ โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธานกรรมการ นายกเหล่ากาชาดจังหวัด 
เป็นรองประธาน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด และพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
เป็นกรรมการและเลขานุการ 
  3.1 การขับเคลื่อนการด าเนินงานผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์
ของอ าเภอ หมายถึง กลไกการบริหารจัดการในรูปแบบคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุ
เคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ โดยมี นายอ าเภอเป็นประธานกรรมการ กิ่งกาชาดอ าเภอเป็นรองประธาน
กรรมการ สาธารณสุขอ าเภอ และผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน เป็นกรรมการและเลขานุการ 
 ๔. การดูแลอย่างมีคุณภาพ หมายถึง การสนับสนุน ประสานงาน และส่งต่อการดูแลรักษา 
บ าบัดฟื้นฟู และส่งเสริมสุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐานอย่างรอบด้าน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม  
ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยเฉพาะราย และมีการติดตามอาการของผู้ป่วยฯ อย่างต่อเนื่อง  
รวมถึงการช่วยเหลือด้านอ่ืนๆ โดยมีการด าเนินการ 5 ระดับ ดังนี้ 
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  ระดับท่ี 1 มีการแต่งตั้งคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์  
พระราชานุเคราะห์ และผู้ด้อยโอกาสในสังคม ระดับอ าเภอ ระดับต าบล 
  ระดับท่ี 2  คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์  
ร่วมบูรณาการจัดท าแผน/แนวทางการดูแลผู้ป่วยฯตามคู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ 
ส านักพระราชวัง และแนวทางการด าเนินงานของส านักโครงการพระราชด าริฯ   
  ระดับท่ี 3 ขยายการด าเนินงานบูรณาการกับพ้ืนที่ เช่น รพ.สต./เทศบาล/ 
องค์กรบริหารส่วนต าบล เพื่อให้เข้าถึงการดูแล และติดตามผู้ป่วยฯ  
  ระดับท่ี 4 คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ฯ ให้การดูแลช่วยเหลือ  
และติดตามผู้ป่วยฯ อย่างเป็นระบบ ร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง 
  ระดับท่ี 5 มีการบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาล และอาการของผู้ป่วยตามนัด 
หรือทุกครั้งที่ผู้ป่วยเดินทางไปโรงพยาบาล เพื่อรับการรักษา หรือทุก 6 เดือน ในโปรแกรมระบบติดตาม
ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ และผู้ด้อยโอกาทางสังคม  
 การบันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบติดตามผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ 
และผู้ด้อยโอกาสทางสังคม หมายถึง การบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลและอาการ 
ของผู้ป่วยตามนัด หรือทุกครั้งที่ผู้ป่วยเดินทางไปโรงพยาบาล เพ่ือรับการรักษา โดยผู้รับผิดชอบ 
บันทึกข้อมูลคือ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และก ากับ ควบคุมดูแลโดยส านักโครงการพระราชด าริ 
โครงการเฉลิมพระเกียรติ และกิจกรรมพิเศษ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และ
พระราชานุเคราะห์ ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ 

≥ 60 ≥ 60 ≥ 70 

 
4. วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อติดตามการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์  
ให้ได้รับการดูแลรักษาอย่างมีคุณภาพ 
 2. เพื่อให้อ าเภอมีการขับเคลื่อนการด าเนินงานผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์  
พระราชานุเคราะห์ เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับการพัฒนางานสาธารณสุข 
 
5. แหล่งข้อมูล 
 1. โปรแกรมระบบติดตาม ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์และ
ผู้ด้อยโอกาสในสังคม 
 2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ร้อยละผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ 
ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ 
รายการข้อมูล 1 A=จ านวนผู้ปว่ยฯที่ได้รับการรักษา และมีการรายงานผ่านโปรแกรมระบบติดตาม  

ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห ์และพระราชานุเคราะห์และผู้ด้อยโอกาสในสังคม 
รายการข้อมูล ๒ B= จ านวนผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. จัดตั้งคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์  
และผู้ด้อยโอกาสในสังคม ระดับจังหวัด เพื่ออ านวยการการบริหารจัดการ ก าหนดนโยบายและแนวทาง 
การปฏิบัติตามระเบียบการช่วยเหลือผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ 
พระบรมวงศานุวงศ์ทุกพระองค์ 

2. คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ ร่วมบูรณาการ 
จัดท าแผน/แนวทางการดูแลผู้ป่วยฯตามคู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์  
ส านักพระราชวัง และแนวทางการด าเนินงานของส านักโครงการพระราชด าริฯ 

3. บูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือด าเนินการให้การสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยและ 
ญาติให้ได้รับการรักษาและดูแลอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับภาคีเครือข่ายเพ่ือติดตาม เพ่ือให้เข้าถึงการดูแล  
และติดตามผู้ป่วยฯ 

4. มีการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ฯ เรื่องการรักษาพยาบาลและ 
ส่งต่อการดูแลให้ความช่วยเหลือจัดท าแผนบูรณาการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยฯ อย่างเป็นระบบ 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง 

5. มีการประชุมชี้แจงนโยบายและแนวทางในการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วย 
ในพระบรมราชานุเคราะห์ฯ ให้การดูแลช่วยเหลือ และติดตามผู้ป่วยฯ อย่างเป็นระบบ  
ร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง 

6. มีการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ฯ  
ให้การดูแลช่วยเหลือ และติดตามผู้ป่วยฯ อย่างเป็นระบบร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง 

7. มีการบันทึกข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการรักษาพยาบาล และอาการของผู้ป่วยตามนัด  
หรือทุกครั้งที่ผู้ป่วยเดินทางไปโรงพยาบาล เพื่อรับการรักษา หรือทุก 6 เดือน ในโปรแกรมระบบติดตาม
ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ และผู้ด้อยโอกาทางสังคม 
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8. จัดท าคู่มือแนวการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์  
และผู้ด้อยโอกาสในสังคม ตามแนวทางคู่มือส านักพระราชวัง และแนวทางการด าเนินงาน 
ของส านักโครงการพระราชด าริฯ 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

1. จัดตั้งคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์  
และผู้ด้อยโอกาสในสังคม คณะท างาน ทีมสหวิชาชีพ ระดับอ าเภอ 

2. จัดท าแผนบูรณาการการติดตามเยี่ยมพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์  
และผู้ด้อยโอกาสในสังคม 

3. มีคณะกรรมการติดตามเยี่ยม เพ่ือให้การช่วยเหลือ และประเมินสภาพความต้องการ 
ของผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่อง 

4. บูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วย 
ขยายการด าเนินงานบูรณาการกับพ้ืนที่ เช่น รพ.สต./ เทศบาล/องค์กรบริหารส่วนต าบล 
เพ่ือให้เข้าถึงการดูแลและติดตามผู้ป่วยฯ 

5. มีการประชุมคณะกรรมการเพื่อขับเคลื่อนการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วย  
ในพระบรมราชานุเคราะห์ฯ ให้การดูแลช่วยเหลือ และติดตามผู้ป่วยฯ อย่างเป็นระบบร่วมกับภาคีเครือข่าย
ที่เก่ียวข้อง 

6. มีก ากับติดตามเยี่ยมและการรายงานข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาล 
และอาการของผู้ป่วย ตามนัด หรือทุกครั้งที่ผู้ป่วยเดินทางไปโรงพยาบาล เพื่อรับการรักษา  
หรือทุก 6 เดือน 
 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

1. จัดตั้งคณะท างานดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์  
และผู้ด้อยโอกาสในสังคมระดับต าบล 

2. คณะท างานดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์ ร่วมบูรณาการ 
จัดท าแผน/ตามคู่มือการดูแลผู้ป่วยฯตามคู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์  
ส านักพระราชวัง และแนวทางการด าเนินงานของส านักโครงการพระราชด าริฯ 

3. มีผู้รับผิดชอบหลักในการ ดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ พระราชานุเคราะห์  
และผู้ด้อยโอกาสในสังคม มีการติดตามเยี่ยม เพ่ือให้การช่วยเหลือ และประเมินสภาพความต้องการ 
ของผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่อง 

4. บูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยร่วมกับพื้นท่ี  
เช่น เทศบาล องค์กรบริหารส่วนต าบล เพื่อให้เข้าถึงการดูแลช่วยเหลือ และติดตามผู้ป่วยฯ 

5. มีการติดตามเยี่ยมและการรายงานข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการรักษาพยาบาล 
และอาการของผู้ป่วย ตามนัด หรือทุกครั้งที่ผู้ป่วยเดินทางไปโรงพยาบาล เพื่อรับการรักษา  
หรือทุก 6 เดือน 
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9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางพชรวรรณ  คูสกุลรัตน์   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท ์089-9442510   Email : Pkhu.omber@gmail.com 
 2. นางสาวสุวิมล  พานพิมพ์     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
     โทรศัพท ์098-5932880   Email : princess_soon@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที ่10 : การพัฒนาตามโครงการเฉลิมพระเกียรติและพื้นที่เฉพาะ    
โครงการที่ 31 : โครงการพระราชด าริและโครงการพื้นที่เฉพาะ    
 
1. ตัวชี้วัดที่ 106 ร้อยละการดูแลคุณภาพชีวิตของผู้ต้องขัง 
 
2. ค านิยาม  

1. ผู้ต้องขัง หมายถึง บุคคลที่ถูกขังอยู่ในเรือนจ า ทัณฑสถาน 
2. การดูแลคุณภาพชีวิต หมายถึง การดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการพ้ืนฐานในการด ารงชีวิต 

ในสังคมได้อย่างมีความสุข โดยมีกิจกรรมหลัก ดังนี้ 
  1. การคัดกรองสุขภาพผู้ต้องขัง โดยเฉพาะ วัณโรค เอดส์ มะเร็ง วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
  2. การเพิ่มชุดสิทธิประโยชน์ที่จ าเป็นแก่ผู้ต้องขัง 
  3. การอบรม อสจร.เพ่ือดูแลสุขภาพขั้นพ้ืนฐานในกลุ่มผู้ต้องขังด้วยกัน 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
ร้อยละการดูแลคุณภาพชีวิตของผู้ต้องขัง - - 100 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. ผู้ถูกคุมขัง ผู้ที่อยู่ในระบบราชทัณฑ์ สถานพินิจและส านักงานคุมประพฤติได้รับการดูแล 
ตามหลักมนุษยชนและได้รับการควบคุมป้องกันโรคที่จ าเป็น 
 2. วางระบบการติดตามหลังปล่อยตัว 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. แผนการปฏิบัติงานของเรือนจ า 
  2. ทะเบียนการคัดกรองผู้ต้องขัง 
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6. รายการข้อมูล 
 
รายการข้อมูล : ร้อยละการดูแลคุณภาพชีวิตของผู้ต้องขัง 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ต้องขังรายใหม่ที่ได้รับการคัดกรอง โดยเฉพาะ วัณโรค เอดส์ มะเร็ง วัคซีน

ไข้หวัดใหญ่ 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนผู้ต้องขังรายใหม่ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 ลงพ้ืนที่ตรวจเยี่ยม/ก ากับ ติดตาม การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ถูกคุมขังในเรือนจ า 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. คัดกรองผู้ต้องขังทุกราย โดยเฉพาะ วัณโรค เอดส์ มะเร็ง วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
 2. เพ่ิมชุดสิทธิประโยชน์ที่จ าเป็นแก่ผู้ต้องขัง 
 ๓. อบรม อสรจ. เพ่ือดูแลสุขภาพขั้นพ้ืนฐานในกลุ่มผู้ต้องขัง 
 
9. ผูร้ับผิดชอบตัวชี้วัด  
  นางเสาวณีย์  บุญเสริม   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 093-3203019 E-mail : tookygutta@outlook.co.th 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
แผนงานที่ 10 : การพัฒนาตามโครงการพระราชด าริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และพื้นที่เฉพาะ 
โครงการที่ 31 : โครงการพระราชด าริ โครงการเฉลิมพระเกียรติ และโครงการพื้นที่เฉพาะ 
 
๑. ตัวชี้วัดที่ 107 ร้อยละของอ าเภอที่ผ่านเกณฑโ์ครงการสัตว์ปลอดโรค  
คนปลอดภัยจากโรคพิษสุนัขบ้า ร้อยละ 100 
 
2. ค านิยาม   
 การเร่งรัดก าจัดโรคพิษสุนัขบ้า หมายถึง การสนับสนุน ส่งเสริม ผลักดัน ให้เกิดการด าเนินงานส าคัญ 
สอดคล้องตามกลยุทธ์ของแผนยุทธศาสตร์ที่ 3 ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุม และดูแลรักษา 
โรคพิษสุนัขบ้าในคน ตามโครงการสัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัย จากโรคพิษสุนัขบ้า ตามกลยุทธ์ภายใต้
ยุทธศาสตร์ คือการเฝ้าระวังโรคในคน การป้องกันโรคในคน การควบคุมโรค การบูรณาการร่วมกับ
เครือข่าย การเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ และการศึกษาวิจัยพัฒนา เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย คือ ไม่พบผู้เสียชีวิต
ด้วยโรคพิษสุนัขบ้าในพ้ืนที่จังหวัดหาสารคาม 
  
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละ 100 ของอ าเภอ 
ผ่านเกณฑต์ามโครงการ 
สัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัย 
จากโรคพิษสุนัขบ้า  
ตามพระปณิธานฯ 

ไม่มีผู้เสียชีวิต 
จากโรคพิษสุนัขบ้า 

ไม่มีผู้เสียชีวิต 
จากโรคพิษสุนัขบ้า 

ไม่มีผู้เสียชีวิต 
จากโรคพิษสุนัขบ้า 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือติดตามความก้าวหน้าการขับเคลื่อนการด าเนินงานโครงการฯ ตามยุทธศาสตร์ที่ 8  
ตามแผนยุทธศาสตร์การก าจัดโรคพิษสุนัขบ้าให้หมดไปจากประเทศไทยภายในปี 2568      
 
5. แหล่งข้อมูล  
 HDC, www.Thairabies.net 
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6. รายการข้อมูล 
 1. ประชุมถ่ายทอดโครงการสัตว์ปลอดโรค  คนปลอดภัยจากโรคพิษสุนัขบ้า ตามพระปณิธานฯ 
 2. บูรณาการแผนงานโรคพิษสุนัขบ้าผ่านคณะกรรมการโรคติดต่อระดับจังหวัด  
และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
 3. อบรมความรู้เกี่ยวกับแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าแก่บุคลากรแพทย์และสาธารณสุข  
 4. ประสาน ส่งเสริม สนับสนุนการสร้างพ้ืนที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้าในระดับอ าเภอ/ต าบล 
 5. สื่อสารความเสี่ยงเรื่องการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าและลดความเสี่ยงจากการถูกสุนัข/แมวกัด 
แก่ประชาชน และจัดกิจกรรมรณรงค์วันป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าโลก เผยแพร่ความรู้ ประชาสัมพันธ์/
สนับสนุนสื่อความรู้ 
 6. ติดตามประเมินผลความก้าวหน้าการด าเนินงานโครงการสัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัย 
จากโรคพิษสุนัขบ้า ตามพระปณิธานฯ 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. จัดประชุมคณะกรรมการโรคติดต่อระดับจังหวัด 
2. จัดท าแผนบูรณาการโครงการสัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัยจากโรคพิษสุนัขบ้า  

ตามพระปณิธานฯ ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
3. สนับสนุนการสร้างพ้ืนที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้าในระดับอ าเภอ/ต าบล 

โดยร่วมประชุมรับรองพ้ืนที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า ระดับอ าเภอ 
4. ประชุมเชิงปฏิบัติการแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าแก่ผู้รับผิดชอบงานทุกระดับ 
5. สนับสนุนสื่อความรู้เรื่องโรคพิษสุนัขบ้าตามช่องทางสื่อสารมวลชนทุกรูปแบบ 
6. ติดตาม ประเมินผลความก้าวหน้าการด าเนินโครงการฯ 
7. วิเคราะห์ข้อมูล สรุปผลการด าเนินงาน 

 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. จัดประชุมคณะกรรมการโรคติดต่อระดับอ าเภอ/คณะกรรมการ พชอ. 
2. วิเคราะห์สถานการณ์ สรุปข้อมูลเสนอคณะกรรมการ พชอ. และ พชต. 
3. จัดท าแผนบูรณาการงานโรคพิษสุนัขบ้าผ่านคณะกรรมการ พชอ.และ พชต. 
4. ประสาน ส่งเสริม สนับสนุนการสร้างพ้ืนที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้าในระดับอ าเภอ 

โดยร่วมประชุมรับรองพ้ืนที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า ระดับต าบล 
5. จัดท าแผนซื้อวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าเพ่ือให้บริการแก่ผู้สัมผัสเสี่ยง/กลุ่มเสี่ยง 

ให้เพียงพอ 
6. ติดตาม ควบคุม ก ากับ และประเมินผลในการบันทึกข้อมูลใน HDC ให้ครอบคลุม ถูกต้อง  

เป็นปัจจุบัน และสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. จัดท าแผนบูรณาการงานโรคพิษสุนัขบ้าผ่านคณะกรรมการกองทุนสุขภาพระดับต าบล 
2. สื่อสารความเสี่ยง/สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ในการป้องกัน 

โรคพิษสุนัขบ้าแก่ประชาชน 
3. เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคร่วมกับภาคีเครือข่ายในระดับต าบล กรณีการระบาด 

ของโรคในสัตว์ (หัวบวก) รวมถึงการค้นหาติดตามผู้สัมผัสเสี่ยงเพ่ือให้บริการวัคซีนครบตามเกณฑ์ทุกราย 
4. ประสาน ส่งเสริม สนับสนุนการสร้างพ้ืนที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้าในระดับต าบล 
5. สนับสนุน อปท. ส่งผลงานเข้าร่วมประกวด โครงการ Thailand Rabies Awards 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 นางเกษศิรินทร์  ไชยลาภ  ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
 โทรศัพท์  081-9647879 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 11 : อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม  
และแพทย์แผนไทย 
โครงการที่ 32 : โครงการพฒันาการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและการแพทย์ 
 
1. ตัวชี้วัดที่     108 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาเมืองสมุนไพร 
    110 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในเมืองสมุนไพรและจังหวัดในเขตสุขภาพ เพิ่มขึ้นร้อยละ 3 
 
2. ค านิยาม  
 เมืองสมุนไพร หมายถึง ภาพจ าลองของโครงการที่เป็นรูปธรรมภายใต้แผนแม่บทแห่งชาติ  
ว่าด้วยการพัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับที่ ๑ พ.ศ. ๒๕๖๐ - ๒๕๖๔ โดยมุ่งเน้นให้พื้นที่ด าเนินการส่งเสริมและ
สนับสนุนการพัฒนาสมุนไพร ให้เข้าสู่ระบบสุขภาพและระบบเศรษฐกิจแบบครบวงจร ตั้งแต่ต้นทาง  
กลางทาง และปลายทาง ทั้งการปลูกสมุนไพร การแปรรูป และการท าเป็นผลิตภัณฑ์ที่สามารถน าไปใช้
ประโยชน์ได้หลากหลาย สร้างมูลค่าทางเศรษฐกิจและสร้างการเติบโตของชุมชนอย่างยั่งยืน ทั้งนี้ 
อาศัยกลไกของประชารัฐและความร่วมมือจากทุกภาคส่วนเป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนงานพัฒนา 
เมืองสมุนไพร (Herbal city) โดยมีแนวทางการด าเนินงานภายใต้ 4 มาตรการ ดังนี้ 
  มาตรการที่ ๑ สร้างความเข้มแข็งของการบริหารและนโยบายของรัฐเพ่ือการขับเคลื่อน  
พ้ืนที่ฐานรากอย่างยั่งยืน  
  มาตรการที่ ๒ พัฒนาวัตถุดิบสมุนไพรยกระดับมูลค่าผลผลิตให้กับเกษตรกร  
  มาตรการที่ ๓ ขยายช่องทางการใช้ประโยชน์ เพ่ิมมูลค่าและการตลาด  
  มาตรการที่ 4 ส่งเสริมการใช้สมุนไพรในระบบบริการ 
 ฐานข้อมูลสมุนไพร หมายถึง ข้อมูลเกี่ยวกับการส่งเสริมการปลูก การผลิต การแปรรูป  
และการขาย สมุนไพร  

 จังหวัดในเขตสุขภาพ หมายถึง จังหวัดอ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจากจังหวัดเมืองสมุนไพร 14 จังหวัด  
 ยาสมุนไพร หมายถึง ยาแผนไทย ยาแผนโบราณ ยาพัฒนาจากสมุนไพร ตามบัญชียาหลัก

แห่งชาติ และ/หรือ ยาปรุงเฉพาะราย  
           มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร หมายถึง มูลค่าที่เกิดข้ึนจากการจ่ายยาสมุนไพรในสถานพยาบาล
สาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
 สถานประกอบเพื่อสุขภาพ หมายถึง สถานประกอบการสปา นวดเพ่ือสุขภาพ นวดเพ่ือเสริม
ความงาม ตามพ.ร.บ.สถานประกอบเพื่อสุขภาพ พ.ศ.2559 ทั้งที่ได้รับอนุญาตแล้ว และยังไม่ได้รับอนุญาต 
(เข้าข่ายประเภทตามชนิดที่กฎหมายบัญญัติ) 
 ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน หมายถึง การดูแลสุขภาพของกลุ่มชน หรือชาติพันธุ์ โดยมีการใช้
ความรู้ที่สืบทอดกันมาในชุมชนท้องถิ่น ที่มีความสอดคล้องกับความคิด ความเชื่อ ประเพณี วัฒนธรรม และ
ทรัพยากรของท้องถิ่นนั้น ๆ ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
๑. มีฐานข้อมูลสมุนไพรระดับอ าเภอ (พ้ืนที่ปลูก/การผลิต/ 

การแปรรูป/การขาย) 
  ๒. มีข้อมูลสถานประกอบการเพื่อสุขภาพและกิจกรรมส่งเสริมการขึ้น
ทะเบียนของสถานประกอบการในพื้นท่ี 

๓. มีการส ารวจภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้าน
(ต ารับยาสมุนไพร) ในพ้ืนที่เพ่ิมข้ึน และส่งเสริมให้มีการรับรองหมอ
พ้ืนบ้านตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการรับรองหมอ
พ้ืนบ้าน พ.ศ. 2562 

๔. ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรเพ่ิมข้ึน  
๕. ร้อยละของการจัดซื้อยาสมุนไพรในเขตสุขภาพที่ 7  

ตามแผนการจัดซื้อ 

มี 
 
- 
 
- 
 
 
 

ร้อยละ 3 
- 

         มี 
 
≥ 1 กิจกรรม 
≥ 2 ต ารับ 

 
 
 
 

ร้อยละ 3 
ร้อยละ 100 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพื่อให้เกิดการพัฒนาการด าเนินงานเมืองสมุนไพรของจังหวัดมหาสารคามในภาพรวม  
ทุกส่วนการพัฒนาที่เก่ียวข้อง ได้แก่ ต้นทาง การส่งเสริมเกษตรกรปลูกสมุนไพรเพื่อเสริมรายได้ กลางทาง 
การส่งเสริมการผลิตยาและภัณฑ์สมุนไพรเพ่ือสุขภาพ และปลายทาง ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร 
ในระบบบริการสุขภาพ 
 2. เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนการใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน  
 3. เพ่ือให้สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับมีการใช้ยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ิมข้ึน 
 4. เพ่ือให้สถานประกอบเพ่ือสุขภาพได้รับการส่งเสริมให้ขึ้นทะเบียนอย่างถูกต้อง 
 5. เพื่อให้เกิดการส่งเสริมการใช้ภูมิปัญญาของหมอพ้ืนบ้านไทยในพ้ืนที่ในการดูแลสุขภาพ 
ของประชาชน 
           6. เพ่ือให้เกิดการสนับสนุนซื้อยาสมุนไพรจากโรงพยาบาลที่มีการผลิตยาสมุนไพรในเขตสุขภาพที่ 7  
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. ข้อมูลผู้ปลูกสมุนไพร/ข้อมูลการผลิต/การแปรรูปสมุนไพร/การขายสมุนไพรในพ้ืนที่ 
  2. ข้อมูลจากการบันทึกเก็บรวมรวมผลการด าเนินงานในด้านการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร
ทดแทนยาเป็นปัจจุบัน/การส่งเสริมให้สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพขึ้นทะเบียนอย่างถูกต้อง/การส่งเสริม
การใช้ภูมิปัญญาหมอพ้ืนบ้านในพ้ืนที่ 
  3. ข้อมูลจากโครงการหรือกิจกรรมด าเนินการของปีงบประมาณ 2567 
  4. ข้อมูลจากระบบ HDC ของจังหวัดมหาสารคาม 
  5. ข้อมูลจากการซื้อยาสมุนไพรตามแผนการจัดซื้อยาสมุนไพร 
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6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาเมืองสมุนไพร 
รายการข้อมูล 1 A = คะแนนรวมจากการประเมินตามเกณฑ์ 
รายการข้อมูล ๒ B = คะแนนเต็มทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ก าหนดความร่วมมือในเครือข่ายต่างๆในการด าเนินงาน 
  2. การออกให้บริการด้านแพทย์แผนไทยเชิงรุกในชุมชน 
  3. การจ่ายยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน ได้แก่ ขม้ินชัน ฟ้าทะลายโจร มะขามป้อม  
มะขามแขก เพชรสังฆาต 
  4. การท างานที่ต่อเนื่องและยกระดับการขับเคลื่อนที่เข้มแข็งขึ้นเรื่อยๆ 
  5. การสนับสนุนซื้อยาสมุนไพรจากโรงพยาบาลที่ผลิตยาสมุนไพร ในเขตสุขภาพที่ 7  
(รพ.มหาสารคาม, รพ.สุวรรณภูมิ, รพ.พล)  
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. การแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับจังหวัด ให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ 
การด าเนินงานด้านการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

2. การถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติในระดับจังหวัด 
3. ส่งเสริมและพัฒนาการปลูกสมุนไพรให้ได้มาตรฐาน GAP/Organics/PGS 
4. รวบรวมข้อมูลแปลงปลูกพืชสมุนไพรในพ้ืนที่ทั้งที่ได้รับการรับรองมาตรฐานและ 

ยังไม่ได้รับการรับรอง รวมถึงข้อมูลของการแปรรูปผลิตภัณฑ์ในพื้นที่ 
5. ส่งเสริมการพัฒนาผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรในวิสาหกิจชุมชนเพื่อตอบสนองการท่องเที่ยว 

เชิงสุขภาพ ตามความต้องการของตลาด 
6. ส่งเสริมการขึ้นทะเบียนให้ถูกต้องตาม พ.ร.บ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  

ของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพในพ้ืนที่ โดยการจัดกิจกรรมให้ค าแนะน าการเตรียมร้าน 
เพ่ือขอขึ้นทะเบียนอย่างถูกต้อง 

7. ส่งเสริมการใช้ภูมิปัญญาหมอพื้นบ้านและการข้ึนทะเบียนรับรองหมอพ้ืนบ้าน 
ในระดับพ้ืนที่ 

8. ส่งเสริมการวิจัยสมุนไพร และผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร 
9. การส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรในสถานบริการทดแทนยาแผนปัจจุบัน 
10. มีการบูรณาการร่วมกับงานสิ่งแวดล้อม การประชาสัมพันธ์จังหวัดมหาสารคาม 
11. ติดตามผลการด าเนินงานโดยการประชุมติดตามคณะกรรมการเมืองสมุนไพร  

และการประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง 
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 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. แต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 
2. น าแนวทางการด าเนินงานไปถือปฏิบัติในระดับพื้นที่ ภายใต้นโยบายและภารกิจ 
3. ด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก าหนดให้สอดคล้องกับนโยบาย 
4. ส่งเสริมและให้ข้อมูลเกษตรกรที่ต้องการปลูกสมุนไพรในพ้ืนที่โดยต้องให้ข้อมูลข้อเท็จจริง 

ในการเข้าร่วมปลูกพืชสมุนไพร 
5. ส่งเสริมการพัฒนาผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรในกลุ่มวิสาหกิจชุมชน หรือสถานบริการ 

สาธารณสุขในพ้ืนที่ 
6. ส่งเสริมการวิจัยสมุนไพร และผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร หรือการแพทย์แผนไทยในพ้ืนที่ 
7. ส่งเสริมสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพให้ขึ้นทะเบียนอย่างถูกต้องตาม  

พ.ร.บ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
8. ส่งเสริมการใช้ภูมิปัญญาหมอพ้ืนบ้านและการข้ึนทะเบียนรับรองหมอพ้ืนบ้าน 

ในระดับพ้ืนที่ 
9. ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบันในบุคลากรทางการแพทย์ 
10. ติดตามผลการด าเนินงานโดยการบูรณาการร่วมกับการออกนิเทศงาน 

ด้านแพทย์แผนไทย 
 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

1. เข้าร่วมคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 
2. น าแนวทางการด าเนินงานไปถือปฏิบัติในระดับพื้นที่ ภายใต้นโยบายและภารกิจ 
3. ด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก าหนดให้สอดคล้องกับนโยบาย 
4. การส่งเสริมและพัฒนาการปลูกสมุนไพร 
5. การพัฒนาผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร 
6. ส่งเสริมการวิจัยสมุนไพร และผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร 
7. ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสาวรัตนพร  เสนาลาด    ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 092-4423654   E-mail : ratta.by268@gmail.com 
 2. นางรัฐวดี  โคตรนรินทร์     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 091-0612679            E-mail : ruttawadee@yahoo.com  
 3. นางสาวสิริวิมล  พูลผล     ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
  โทรศัพท์ 080-9356932    
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 11 : อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และ 
แพทย์แผนไทย 
โครงการที่ 32 : โครงการพฒันาการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและการแพทย์ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 109  อัตราการเพิ่มขึ้นของจ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ 
ที่ได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด เป้าหมาย ร้อยละ 10 
   
2. ค านิยาม  
 สถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ หมายถึง ถานพยาบาลหรือ 
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ที่ด าเนินการถูกต้องตาม พ.ร.บ.สถานพยาบาล หรือ  
พ.ร.บ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ และ จัดให้มีบริการหรือมีกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมด้านการท่องเที่ยว 
รว่มด้วย (Medical Tourism and Wellness Tourism) หรือเป็นส่วนหนึ่งของการให้บริการด้านสุขภาพ
ในเส้นทางการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ก าหนด 
 สถานพยาบาลได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด หมายถึง สถานพยาบาลที่ได้รับอนุญาต 
ตาม พ.ร.บ.สถานพยาบาลและได้รับการรับรองมาตรฐานระดับสากล หรือมีนวัตกรรมบริการเพ่ิมเติม 
ที่โดดเด่น เช่น การเสริมความงาม Telemedicine เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์  
เวชศาสตร์จีโนม ทันตกรรม หรือการประกอบโรคศิลปะสาขาต่างๆ 
 สถานประกอบการเพื่อสุขภาพได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด หมายถึง สถานประกอบการ  
เพ่ือสุขภาพที่ได้รับอนุญาตตาม พ.ร.บ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ และได้รับการรับรองมาตรฐาน  
Thai World Class, Nuad Thai Premium หรือ มาตรฐาน 6 ด้าน ได้แก่ ด้านสถานที่และสิ่งแวดล้อม 
ด้านบุคลากร ด้านการบริการ ด้านผลิตภัณฑ์ เครื่องมือ และอุปกรณ์ ด้านบริหารและการจัดการองค์กร 
และด้านการควบคุมการติดเชื้อในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 
 เส้นทางการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ (Health Tourism Route) หมายถึง เส้นทางการสัญจร 
ที่ก าหนดขึ้นส าหรับนักท่องเที่ยวเพ่ือให้สามารถพบเห็นหรือเข้าชมแหล่งท่องเที่ยวและจุดที่น่าสนใจต่างๆ 
ได้ง่าย สะดวก ปลอดภัย ได้รับความรู้ ความเพลิดเพลิน พักผ่อนหย่อนใจ เรียนรู้วิถีชีวิต และท ากิจกรรม
หรือบริการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การบ าบัดรักษา หรือการฟ้ืนฟูสุขภาพ บนเส้นทาง 
หรือเป็นส่วนหนึ่งของเส้นทางท่องเที่ยวที่จัดท าขึ้นในพ้ืนที่ 
 ได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด หมายถึง สถานพยาบาล หรือสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
ที่เข้าร่วมการพัฒนาและมีผลการประเมินผ่านเกณฑ์มาตรฐานสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยว 
เชิงสุขภาพจากคณะท างาน คณะอนุกรรมการ หรือคณะกรรมการตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
หรือสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ

2565 
ปีงบประมาณ

2566 
ปีงบประมาณ

2567 
อัตราการเพ่ิมขึ้นของจ านวนสถานประกอบการด้านการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด 

ร้อยละ 10 ร้อยละ 10 ร้อยละ 10 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือพัฒนาและยกระดับมาตรฐานการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพให้เป็นที่ยอมรับในระดับสากล 
 2. เพ่ือพัฒนาและยกระดับสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพให้มีคุณภาพ 
รับมาตรฐานตามที่ก าหนด 
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. ฐานข้อมูลกองสถานพยาบาลฯ/กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
 2. ข้อมูลการขึ้นทะเบียน/ขอเพ่ิมบริการสุขภาพในสถานพยาบาล/สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ
และเส้นทางการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ 
           3. ผลการพิจารณารับรองสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยว 
 
6. รายการข้อมูล  
 
รายการข้อมูล : อัตราการเพ่ิมข้ึนของจ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ 
ที่ได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด เป้าหมาย ร้อยละ 10 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับมาตรฐานที่ก าหนด 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
รายการข้อมูล ๒ B = จ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับมาตรฐาน

ตามท่ีก าหนด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ก าหนดความร่วมมือในเครือข่ายต่างๆในการด าเนินงาน 
  2. การประชาสัมพันธ์ให้สถานประกอบเพื่อสุขภาพเข้าร่วมเพ่ือพัฒนาศักยภาพและยกระดับ
สถานประกอบการให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
  3. ส่งเสริมและสนับสนุนผู้ประกอบการให้พัฒนาศักยภาพและยกระดับสถานประกอบการ 
ให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ส ารวจสถานประกอบการร่วมกับเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
 2. เชิญชวนสถานประกอบการในพ้ืนที่ให้เข้าร่วมรับการรับรอง 
 3. อ านวยความสะดวกให้แก่ผู้ประกอบการในการยื่นแบบสมัคร 
 4. ตรวจประเมินเบื้องต้นเพ่ือให้ค าแนะน า 
 5. ร่วมตรวจประเมินเพ่ือรับรองร่วมกับเจ้าหน้าที่ระดับจังหวัด 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสาวรัตนพร  เสนาลาด    ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 092-4423654   E-mail : ratta.by268@gmail.com 
 2. นางรัฐวดี  โคตรนรินทร์     ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 091-0612679         E-mail : ruttawadee@yahoo.com  
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 11 : อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ความงาม และ              
แพทย์แผนไทย 
โครงการที่ 32 : โครงการพฒันาการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและการแพทย์ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 111  ร้อยละของศูนย์เวลเนส (Wellness Center)/แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ 
ที่ได้รับการยกระดับแบบมีส่วนร่วมและสร้างสรรค์ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
การแพทย์ทางเลือก และสมุนไพรให้มีคุณค่าและมูลค่าสูงเพิ่มขึ้น 
 
2. ค านิยาม  
 1. Wellness Center หมายถึง สถานที่ซึ่งผู้รับบริการจะได้เรียนรู้ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ 
ทั้งรูป รส กลิ่น เสียงและสัมผัส ในวิธีการท าให้ตนเองหรือคนใกล้ชิดหรือครอบครัว มีสุขภาวะที่ดี 
ทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์และความเชื่อ จนเกิดความตระหนักรู้ โดยได้รับค าแนะน าได้รับค าปรึกษา 
หรือได้รับบริการเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคหรือการฟ้ืนฟูสภาพของร่างกายและจิตใจ 
 2. ประเภทของศูนย์เวลเนสเป็น 5 ประเภท ดังนี้ 
  1. ประเภทที่พักนักท่องเที่ยว ซึ่งอยู่ภายใต้บังคับของกฎหมายว่าด้วยโรงแรม  
ที่อยู่ในความรับผิดชอบของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
  2. ประเภทภัตตาคาร/ร้านอาหาร ยังไม่มีการบังคับจากกฎหมายที่เป็นการเฉพาะ  
แต่จะถูกก ากับดูแลจากกฎหมายว่าด้วยการสาธารณสุข ที่อยู่ในความรับผิดชอบของกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข 
  3. ประเภทร้านนวดเพ่ือสุขภาพ ซึ่งอยู่ภายใต้บังคับของกฎหมายว่าด้วยสถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพอยู่ในความรับผิดชอบของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
  4. ประเภทสปาเพ่ือสุขภาพ ซึ่งอยู่ภายใต้บังคับของกฎหมายว่าด้วยสถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพอยู่ในความรับผิดชอบของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
  5. ประเภทสถานพยาบาล ซึ่งอยู่ภายใต้บังคับของกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
อยู่ในความรับผิดชอบของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
การเพ่ิมข้ึนของศูนย์ 
เวลเนส (Wellness 
Center)/แหล่ง
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ 
ที่ได้รับการยกระดับ
แบบมีส่วนร่วมและ
สร้างสรรค์ด้าน 
ภูมิปัญญาการแพทย์
แผนไทย การแพทย์
ทางเลือก และสมุนไพร
ให้มีคุณค่าและมูลค่าสูง
เพ่ิมข้ึน 

- 5 แห่ง เพ่ิมข้ึน 
13 แห่ง 

(อ าเภอละ 1 แห่ง) 

 
4. วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือยกระดับมาตรฐานเส้นทางการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
 2. เพ่ิมมูลค่าให้แก่บริการการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ  
 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. เว็ปไซต์  www.dtamwellnesscenter.com 
 2. ฐานข้อมูลสถานประกอบการตามพระราชบัญญัติที่เก่ียวข้อง  ได้แก่ 
พ.ร.บ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ https://spa.hss.moph.go.th พ.ร.บ.สถานพยาบาล เป็นต้น 
 
6. รายการข้อมูล 
 1. ทะเบียนรายชื่อสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ประเภทร้านนวดเพ่ือสุขภาพ  
นวดเพ่ือเสริมความงาม สปา   
 2. ทะเบียนรายชื่อร้านอาหารที่ได้รับการรับรอง Clean Food Good Taste  
 3. ทะเบียนรายชื่อโรงแรมที่ได้รับการรับรอง Green Hotel  
 4. ทะเบียนรายชื่อสถานพยาบาลที่ได้รับอนุญาต 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ตรวจประเมินสถานประกอบการตามเกณฑ์รับรอง Wellness Center  
 2. ประชาสัมพันธ์เชิญชวนให้เข้าร่วมรับการรับรอง 
 3. ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเข้าใช้บริการ   
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. ส ารวจสถานประกอบการร่วมกับเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
 2. เชิญชวนสถานประกอบการในพื้นที่ให้เข้าร่วมรับการรับรอง 
 3. อ านวยความสะดวกให้แก่ผู้ประกอบการในการยื่นแบบสมัคร 
 4. ตรวจประเมินเบื้องต้นเพ่ือให้ค าแนะน า 
 5. ร่วมตรวจประเมินเพ่ือรับรองร่วมกับเจ้าหน้าที่ระดับจังหวัด 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. นางสาวรัตนพร  เสนาลาด ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 092-4423654 E-mail : ttmmhsk7@gmail.com 
 2. นางรัฐวดี  โคตรนรินทร์ ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 091-0612679 E-mail : ruttawadee@yahoo.com 
 
 



438 
 

 
 
 
 
 
 
 

ประเดน็ยทุธศาสตร์ที่ 5  
ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence)  

ภายใต้วิถีพอเพียง 
   

แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการ 
   ก าลังคนด้านสุขภาพ 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 : ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 33 : โครงการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 112 : ระดับความส าเร็จของการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ 
 
2. ค านิยาม 

การบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง การด าเนินงานด้านบริหารทรัพยากร
บุคคลเชิงกลยุทธ์ เพ่ือให้มีสัดส่วนประเภทก าลังคนและการกระจายตัวอย่างเหมาะสม สอดคล้องกับแผน              
ปฏิรูปประเทศ แผนปฏิรูปก าลังคนและภารกิจบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่การสรรหา 
คัดเลือก บรรจุ พัฒนา ธ ารงรักษา และใช้ประโยชน์ ทรัพยากรบุคคลขององค์กร เพ่ือตอบสนองต่อนโยบาย
ยุทธศาสตร์และเป้าหมายขององค์กรได้ โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 25667 มุ่งเน้นการขับเคลื่อนเป้าหมาย          
การด าเนินการการบริหารต าแหน่งว่างของหน่วยงานตามแนวทางการใช้ก าลังคนที่คณะกรรมการก าหนด
เป้าหมายและนโยบายก าลังคนภาครัฐ (คปร.) ก าหนด และแนวทางท่ีส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด ประกอบด้วยประเด็นการด าเนินการ 4 ประเด็นดังนี้ 

1. มีข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง มีการตรวจสอบข้อมูลต าแหน่งว่างที่ถูกต้อง เป็นปัจจุบัน          
มีกระบวนการตรวจสอบข้อมูลต าแหน่งว่าง มีการวิเคราะห์ข้อมูลต าแหน่งว่าง ส าหรับใช้ในการก าหนด
แผนการบริหารต าแหน่งที่สอดคล้องกับแผนความต้องการก าลังคนของเขตสุขภาพ 

2. มีแผนบริหารต าแหน่งว่าง 
2.1 ต าแหน่งว่าง หมายถึง ต าแหน่งที่ไม่มีผู้ครองต าแหน่ง ประเภทข้าราชการและพนักงาน

ราชการทุกสายงาน โดยไม่เกินกรอบอัตราก าลังที่ก าหนด 
2.2 ต าแหน่งว่างเป้าหมาย ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2566 หมายถึง ต าแหน่งว่างประเภท

ข้าราชการ และพนักงานราชการ ตามเงื่อนไข ที่ สป.สธ. ก าหนดให้เขตสุขภาพ จังหวัด หน่วยงาน
ด าเนินการบริหารจัดการให้เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด เช่น ต าแหน่งว่าง และต าแหน่งว่างที่มีเงื่อนไข
การกันต าแหน่ง ได้แก่ บรรจุกลับ บรรจุผู้ได้รับคัดเลือก บรรจุผู้สอบแข่งขัน ยุบรวม/ปรับปรุง การรับเลื่อน/
รับย้ายจากเขตสุขภาพอ่ืน ฯลฯ โดยไม่รวมต าแหน่งว่างระหว่างปี เช่น เสียชีวิต ลาออก ต าแหน่งว่างจาก
การโอนไปส่วนราชการอ่ืนและต าแหน่งว่างจากการย้าย/การเลื่อนไปเขตสุขภาพอ่ืน ฯลฯ 

2.3 แผนบริหารต าแหน่งว่างเป้าหมาย หมายถึง การก าหนดวิธีการ/กระบวนการ/ขั้นตอน
การบริหารจัดการต าแหน่งว่างของหน่วยงาน เพ่ือให้สามารถสรรหาบุคลากรมาด ารงต าแหน่ง ได้ตาม
เป้าหมายที่ก าหนด เช่น การจัดสรรเพื่อคัดเลือกบรรจุ การเรียกตัวผู้สอบแข่งขัน การรับย้าย/รับโอน/บรรจุ
กลับ การแต่งตั้งให้ด ารงต าแหน่งที่สูงขึ้น การยุบรวม และก าหนดเป็นสายงานที่มีความจ าเป็น ตาม
หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการเปลี่ยนชื่อต าแหน่งในสายงาน (ต าแหน่งในสายงานแพทย์และสายงานที่เกี่ยวกับ
งานบริการทางการแพทย์ ว11/2562) และการเร่งรัดให้หน่วยงานด าเนินการสรรหาและเลือกสรร
ต าแหน่งว่างพนักงานราชการ 
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 2.4 มีการด าเนินการตามแผน หมายถึง การด าเนินการตามข้อ 4.1  แผนบริหารต าแหน่ง
ว่างเป้าหมาย โดยการคัดเลือกบรรจุ การเรียกตัวผู้สอบแข่งขัน การรับย้าย/รับโอน/บรรจุกลับ การแต่งตั้ง
ให้ด ารงต าแหน่งที่สูงขึ้น การยุบรวม และการก าหนดเป็นสายงานที่มีความจ าเป็น ตามหลักเกณฑ์และ
เงื่อนไขท่ี ก.พ. ก าหนด หรือระเบียบ/ข้อบังคับอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้สามารถสรรหาบุคลากรมาด ารง
ต าแหน่งได้ตามเป้าหมายที่ก าหนดและความต้องการก าลังคนของ สป.สธ./กระทรวง โดยจะต้องมีการ
บันทึกค าสั่งและข้อมูลลงในระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS) 

2.5 มีการรายงานผลการด าเนินการตามแผน  หมายถึง มีการรายงานความก้าวหน้าผลการ
ด าเนินการตามแผนบริหารต าแหน่งว่างเป้าหมาย รายไตรมาสภายในก าหนด  

2.5 ต าแหน่งว่างลดลงตามเป้าหมายที่ก าหนด หมายถึง ต าแหน่งว่างของบุคลากรประเภท
ข้าราชการและพนักงานราชการ ณ วันที่รายงานผล เมื่อเทียบกับจ านวนต าแหน่งทั้งหมดของข้าราชการ
และพนักงานราชการที่มีอยู่ ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2566 คงเหลือไม่เกินเกณฑ์ที่ก าหนด 

3. รอ้ยละของหน่วยงานที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง จ านวนเขต
สุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ (การด าเนินการด าเนินการบริหารต าแหน่งว่าง          
ของหน่วยงาน ตามแนวทางและเป้าหมายที่ สป.สธ. ก าหนด) เทียบกับจ านวนหน่วยงานทั้งหมด 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 3.1 เป้าหมาย 

ตัวช้ีวัด 2566 2567 2568 
ระดับความส าเร็จของการบริหาร
จัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ 

ต าแหน่งว่างคงเหลือ 
ไม่เกินร้อยละ 4 

ต าแหน่งว่างคงเหลือ
ไม่เกินร้อยละ 4 

ต าแหน่งว่างคงเหลือ
ไม่เกินร้อยละ 4 

 

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

มีแผนบริหารต าแหน่งว่าง
เป้าหมาย 

มีต าแหน่งว่างคงเหลือ 
ไม่เกินร้อยละ 5 

มีต าแหน่งว่างคงเหลือ 
ไม่เกินร้อยละ 4 

มีต าแหน่งว่างคงเหลือ 
ไม่เกินร้อยละ 4 

 
4. วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ เพื่อสร้างความเข้มแข็ง                   
ของระบบสุขภาพ 

2. เพ่ือให้มีบุคลากรเพียงพอต่อการยกระดับคุณภาพและมาตรฐานบริการสุขภาพ 
3. เพ่ือให้การด าเนินงานเป็นไปตามมติ ครม. 
 

5. แหล่งข้อมูล 
1. ฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS)  
2. หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล

ชุมชน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
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6. รายการข้อมูล 
A = จ านวนต าแหน่งว่างเป้าหมายคงเหลือ (ข้าราชการ+พนักงานราชการ) ณ วันที่รายงานผลดังนี้ 
 ไตรมาสที่ 2 ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 1 เมษายน 2567 
 ไตรมาสที่ 3 ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 1 กรกฎาคม 2567 
 ไตรมาสที่ 4 ใช้ข้อมูล ณ วันที่ 20 กันยายน 2567 
B = จ านวนต าแหน่งทั้งหมด (ข้าราชการ+พนักงานราชการ) ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2566  
สูตรการค านวณ (A/B) x 100  

 A: จ านวนต าแหน่งว่างเป้าหมายทั้งหมด (ข้าราชการ + พนักงานราชการ) ณ วันที่รายงานผล 
 B: จ านวนต าแหน่งทั้งหมด (ข้าราชการ + พนักงานราชการ) ณ วันที่ 1 ตุลาคม 66 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. มีกรอบเวลาและแนวทางในการด าเนินงานบริหารต าแหน่งว่างของข้าราชการและพนักงานราชการ 
 2. บริหารต าแหน่งว่างข้าราชการและพนักงานราชการ โดยพิจารณาจากต าแหน่งกัน/สงวนจาก
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 3. จัดท าแผนการขอใช้ต าแหน่งว่างของข้าราชการและพนักงานราชการไปยังเขตสุขภาพที่ 7 
 4. ด าเนินการสรรหา คัดเลือกโดยวิธีที่เหมาะสม 
 5. ด าเนินการจัดท าค าสั่งในระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข (HROPS) 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 1. มีแนวทางในการก าหนดวิธีการ/กระบวนการ/ขั้นตอนการบริหารจัดการต าแหน่งว่างของ
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
 2. มีการจ าแนกต าแหน่งว่างที่ สป.กัน/สงวนต าแหน่งไว้เพ่ือบริหารจัดการในส่วน สป.สธ. รอคืน
ต าแหน่งว่างจากการเกษียณอายุราชการ จากส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 3. จัดท าแผนการขอใช้ต าแหน่งข้าราชการและพนักงานราชการ เมื่อทราบต าแหน่งให้แล้วเสร็จ
ภายใน 2 เดือน 
 4. ด าเนินการสรรหาคัดเลือกบรรจุ การเรียกตัวผู้สอบแข่งขัน การรับย้าย/รับโอน/บรรจุกลับ 
ต าแหน่งข้าราชการและพนักงานราชการ 
 5. ด าเนินการจัดท าค าสั่งในระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข 
(HROPS) 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 

 นางสุธิดา  คณะมะ  ต าแหน่ง นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
 โทรศัพท ์081-9545089 E-mail : personmk2011@gmail.com 
 นางภัทราภรณ์  ภูมิโยธา  ต าแหน่ง นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
 โทรศัพท ์085-61111166 E-mail : personmk2011@gmail.com 
 นายวัชรากร  อัปปะมะโน ต าแหน่ง นักทรัพยากรบุคคล 
 โทรศัพท ์091-0170441 E-mail : personmk2011@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 : ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 34 : โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 113 : ความส าเร็จของการด าเนินงานองค์กรแห่งความสุขท่ีมีคุณภาพ 

113.1 ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) 
113.2 ร้อยละองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 
 

2. ค านิยาม 
องค์กรแห่งความสุข หมายถึง องค์กรที่มีกระบวนการพัฒนาคนในองค์กรอย่างมีเป้าหมายและ

ยุทธศาสตร์ให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์และเป้าหมายขององค์กร เพ่ือให้องค์กรมีความพร้อมต่อการ
เปลี่ยนแปลง น าพาองค์กรไปสู่การเติบโตอย่างยั่งยืน โดยมีองค์ประกอบได้แก่ คนท างานที่มีความสุข       
ที่ท างานน่าอยู่ และชุมชนสมานฉันท์ 

องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ หมายถึง หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
(หน่วยงานส่วนกลาง เขตสุขภาพ สสจ. รพศ. รพท. รพช. สสอ. (รวม รพ.สต.)) มีการพัฒนาคนให้สอดคล้อง 
กับวิสัยทัศน์และเป้าหมายของหน่วยงานอย่างเป็นรูปธรรม เพ่ือให้หน่วยงานมีความพร้อม ต่อการเปลี่ยนแปลง 
น าพาไปสู่การเติบโตอย่างยั่งยืน โดยมีองค์ประกอบ ได้แก่ คนท างาน มีความสุข ที่ท างานน่าอยู่ และมีการ
ท างานเป็นทีม มีการชี้แจงแนวทางการน าดัชนีความสุขของคนท างานไปใช้ การประเมินดัชนีความสุขของ
คนท างาน (Happinometer) น าขอ้มูลที่ได้มาวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล และน าเสนอผลต่อผู้บริหารเพ่ือ
พิจารณาจัดท าแผนการขับเคลื่อนการด าเนินงานองค์กรแห่งความสุข โดยใช้เกณฑ์องค์กรแห่งความสุขท่ีมี
คุณภาพ เป็นแนวทางในด าเนินงานสู่องค์กรแห่งความสุขอย่างยั่งยืน 

ความสุขในการท างาน ประกอบด้วย 9 มิต ิได้แก่ มิติสุขภาพกายดี (Happy Body) มิติผ่อน
คลายดี (Happy Relax) มิติน  าใจดี (Happy Heart) มิติจิตวิญญาณดี (Happy Soul) มิติครอบครัวดี 
(Happy Family) มิติสังคมดี (Happy Society) มิติใฝ่รู้ดี (Happy Brain) มิติสุขภาพเงินดี (Happy 
Money) และมิติการงานดี (Happy Work-Life) รวมทั งมิติความผูกพัน (Happy Engagement) และมิติ
สมดุลชีวิตกับการท างาน (Happy Work Life Balance) โดยอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เอื อต่อการท างาน 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 
องค์กรแห่งความสุข
ที่มีคุณภาพ 

มีองค์กรแห่งความสุข            
ที่มีคุณภาพระดับจังหวัด                
ร้อยละ 20 

มีองค์กรแห่งความสุข            
ที่มีคุณภาพระดับจังหวัด                
ร้อยละ 30 

มีองค์กรแห่งความสุข            
ที่มีคุณภาพระดับจังหวัด 
ร้อยละ 40 
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สูตรค านวณตัวชี้วัด (A / B) x 100  
 A = จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพระดับจังหวัด 
 B = จ านวนหน่วยงานทั้งหมด 

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

- มีกลไกการสร้างสุข 
ในทุกระดับ 
- นโยบาย 
- คณะกรรมการ/
คณะท างาน/นักสร้างสุข 
- โครงการ/แผนงานสร้างสุข 

- มีการน าข้อมูลจากการ
ประเมินความสุขของ
คนท างาน Happinometer 
(การประเมินในปี 2565) 
มาวิเคราะห์ สังเคราะห์
ข้อมูล 

- แลกเปลี่ยนเรียนรู้
องค์กรแห่งความสุข 
(Learn and Share)  

- มีองค์กรแห่งความสุข 
ที่มีคุณภาพระดับ
จังหวัด ร้อยละ 30 

 
4. วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงานองค์กรแห่งความสุขของกระทรวงสาธารณสุข สู่องค์กรแห่ง
ความสุขอย่างยั่งยืน และเป็นรูปธรรม ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการ
ท างานให้บรรลุเป้าหมายร่วมขององค์กร “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

2. เพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงานองค์กรแห่งความสุขที่เป็นรูปธรรม 
 

5. แหล่งข้อมูล 
1. โรงพยาบาลทั่วไป 
2. โรงพยาบาลชุมชน 
3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ รวมทั้งโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
 

6. รายการข้อมูล 
 1. ผลการประเมินและวิเคราะห์ข้อมูลความสุขของคนท างาน (Happinometer) 
 2. การด าเนินงานตามเกณฑ์องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 1. มีการชี้แจงแนวทางการพัฒนาองค์กรแห่งความสุข 

2. มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลจากประเมินผลความสุข และน าเสนอผลต่อผู้บริหาร 
3. มีการท าแผนพัฒนาความสุขของคนท างานและมีการใช้แผนพัฒนาความสุขของคนท างาน 
4. มีการด าเนินการตามเกณฑ์องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
5. มีการถอดบทเรียนเป็น Success Story และมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้องค์กรแห่งความสุข              

(Learn and Share) 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 

ข้อ แนวทางการด าเนินงาน 
1 มีการชี้แจงแนวทางการพัฒนาองค์กรแห่งความสุข 

 1. มีการประกาศนโยบายขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข 
 2. มีการประชุมหรือแจ้งแนวทางการพัฒนาองค์กรแห่งความสุข 

2 มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลจากประเมินผลความสุข และน าเสนอผลต่อผู้บริหาร 
 1. มีการน าข้อมูลจากการประเมินความสุขของคนท างาน (Happinometer) และสุขภาวะ
องค์กร (HPI) มาวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล เพ่ือน าผลประเมินที่ได้มาด าเนินการต่อไป 
 2. มีการน าเสนอผลต่อผู้บริหาร  

3 มีการท าแผนพัฒนาความสุขของคนท างานและมีการใช้แผนพัฒนาความสุขของคนท างาน 
 1. มีการท าแผนพัฒนาความสุขของคนท างาน/แผนสร้างสุข ที่มาจากการวิเคราะห์ผลการ
ประเมินความสุขบุคลากร และแผนได้รับการอนุมัติจากผู้บริหาร 
 2. มีการด าเนินการตามแผนพัฒนาความสุขของคนท างาน/แผนสร้างสุข มีการจัดกิจกรรม          
เพ่ือสร้างความสุขแก่บุคลากรตามแผนฯ 

4 มีการด าเนินการตามเกณฑ์องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพกระทรวงสาธารณสุข (เอกสารแนบท้าย) 
5 มีการถอดบทเรียนเป็น Success Story และมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้องค์กรแห่งความสุข 

(Learn and Share) 
 1. มีการถอดบทเรียนเป็น Success Story เป็นเอกสาร 
 2. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้องค์กรแห่งความสุข (Learn and Share) (เผยแพร่ผลการ
ด าเนินงานในการประชุม/เอกสาร/ช่องทางอ่ืน ๆ) 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 

นางสุธิดา  คณะมะ   ต าแหน่ง นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
โทรศัพท ์081-9545089  E-mail : personmk2011@gmail.com 
 

นางสาววิภาดา  คงทรง  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท ์097-9529459  E-mail : hrd.mkho.moph@gmail.com 
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แบบรายงานตามตัวชี้วัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 
หน่วยงาน ......................................................... 

 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 ยุทธศาสตร์ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 12 การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 34 โครงการ Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข 
ตัวช้ีวัดที่ 113 ความส าเร็จของการด าเนินงานองค์กรแห่งความสุขท่ีมีคุณภาพ 

113.1) ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) 
113.2) ร้อยละองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของหน่วยงาน 
1. ชื่อหน่วยงาน ............................................................................................................. 
2. จ านวนบุคลากร...................................คน 
3. หน่วยงานของท่าน มีกระบวนการสร้างสุขอย่างไร 

3.1) คณะกรรมการบริหารองค์กรแห่งความสุข/คณะท างานขับเคลื่อนการด าเนินงานองค์กรแห่ง
ความสุข 

ไม่มีคณะกรรมการ/คณะท างาน   มีคณะกรรมการ/คณะท างาน 
3.2) ทีมสร้างสุขหน่วยงาน 

ไม่มีทีมสร้างสุขหน่วยงาน    มีทีมสร้างสุขหน่วยงาน 
4. กิจกรรมสร้างสุขที่องค์กรท ามาแล้วมีดังนี้ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

กีฬา    ท่องเที่ยว    บ าเพ็ญประโยชน์ 
ท าบุญ/พัฒนาจิตใจ  สร้างความสัมพันธ์   อบรมการ

ด ารงชีวิต 
จัดงานตามเทศกาล  อ่ืนๆ(ระบุ)............................................................................. 

รายละเอียด/ภาพกิจกรรม................................................................................................ ............................ 
......................................................................................... ............................................................................  
............................................................. ........................................................................................................  
......................................................................................... .............................................................. .............. 
......................................................................................... ............................................................................  
........................................................................... ..........................................................................................  
......................................................................................... ............................................................................  
......................................................................................... ............................................................................  
......................................................................................... ............................................................................  
......................................................................................... ............................................................................  
......................................................................................... ............................................................................  
5. บุคลากรในองค์กรเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุขตามข้อใดบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  ไม่เคยเลย   อบรม/รับฟังความคิดเห็น   เป็นวิทยากร 
  เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้  ขับเคลื่อนนโยบาย   ร่วมรณรงค์ 
  อ่ืน (ระบุ)...................................................................................... ................................................... 
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ส่วนที่ 2 ตรวจสอบสุขภาวะภาครัฐด้วยตนเอง 
ค าชี้แจง กรุณาท าเครื่องหมาย ลงในช่อง  หน้า 1-5 ที่ตรงกับการด าเนินงานขององค์กร พร้อมทั้ง
ระบุรายละเอียดการด าเนินงานนั้นในช่องรายละเอียดทางขวามือ 
 

หัวข้อ รายการตรวจสอบ รายละเอียด 

หมวดที่ 1 ความส าเร็จเชิงผลลัพธ์ (Success) 

1) องค์กรมี
มาตรฐานเป็นที่
ยอมรับของสังคม 

1.1 ส าหรับ รพศ. รพท. รพช. 
 ไม่ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA)  
 ผ่านการรับรองคุณภาพ HA บันไดขั้นที่ 1  
 ผ่านการรับรองคุณภาพ HA บันไดขั้นที่ 2  
 ผ่านการรับรองคุณภาพ HA บันไดขั้นที่ 3  
 ผ่านการรับรองคุณภาพ HA บันไดขั้นที่ 3 (reaccredit)  

 

1.2 ส าหรับ รพ.สต. 
 ไม่เคยได้รับการประเมิน รพ.สต.ติดดาว (จ านวน......หน่วยงาน) 
 ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาวอย่างน้อย 1 หมวด(จ านวน...หน่วยงาน) 
 ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาวอย่างน้อย 2 หมวด(จ านวน...หน่วยงาน) 
 ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาวอย่างน้อย 3 หมวด(จ านวน...หน่วยงาน) 
 ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาวครบทุกหมวด(จ านวน...หน่วยงาน) 

 

1.3 ส าหรับ สสจ. /หน่วยงานสว่นกลาง 
 ไม่เคยได้รับการประเมินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

(PMQA)  
 ผ่านการประเมินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
อย่างน้อย 2 หมวด  

 ผ่านการประเมินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
อย่างน้อย 4 หมวด  

 ผ่านการประเมินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
อย่างน้อย 6 หมวด  

 ผ่านการประเมินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
ครบทุกหมวด  

 

2) ความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการ 

 ผู้รับบริการน้อยกกว่าร้อยละ 20 มีความพึงพอใจในระดบัมากข้ึนไป 
หรือมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้รับบริการ 1.00-2.49 

 ผู้รับบริการน้อยกกว่าร้อยละ 21-40 มีความพึงพอใจในระดับมากข้ึนไป 
หรือมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้รับบริการ 2.50-2.99 

 ผู้รับบริการน้อยกกว่าร้อยละ 41-60 มีความพึงพอใจในระดับมากข้ึนไป 
หรือมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้รับบริการ 3.00-3.50 

 ผู้รับบริการน้อยกกว่าร้อยละ 61-80 มีความพึงพอใจในระดับมากข้ึนไป 
หรือมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้รับบริการ 3.51-4.25 

 ผู้รับบริการน้อยกกว่าร้อยละ 80  มีความพึงพอใจในระดบัมากข้ึนไป 
หรือมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้รับบริการ 4.26-5.00 
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หัวข้อ รายการตรวจสอบ รายละเอียด 

หมวดที่ 2 การบริหาร (Administration) 

3) ระบบและ
กลไกบริหาร
ผลตอบแทนการ
ท างาน 

 ไม่มีระบบและกลไกบริหารผลตอบแทนที่เหมาะสมกับการท างาน 
 มีระบบและกลไกบริหารผลตอบแทนการท างานและเป็นที่ยอมรับ 
 มีการด าเนนิงานให้ผลตอบแทนการท างานตามระบบและกลไกที่วางไว้ 
 มีการตรวจสอบระบบและกลไกการบริหารผลตอบแทนการท างาน 
 มีการน าผลการตรวจสอบมาปรับปรุงระบบและกลไกการบริหาร
ผลตอบแทนการท างาน 

 

4) ระบบและ
กลไกการจัด
สวัสดิการ
บุคลากร 

 ไม่มีระบบและกลไกการจัดสวัสดิการบุคลากร 
 มีระบบและกลไกการจัดสวสัดิการบุคลากรและเป็นที่ยอมรับ 
 มีการด าเนนิงานให้สวัสดิการบุคลากรตามระบบและกลไกทีว่างไว้ 
 มีการตรวจสอบระบบและกลไกการจัดสวสัดิการบุคลากร 
 มีการน าผลการตรวจสอบมาปรับปรุงระบบและกลไกการจัดสวัสดิการ
บุคลากร 

 

5) ระบบและ
กลไกการให้
รางวัลยกย่อง
บุคลากร 

 ไม่มีระบบและกลไกการให้รางวัลยกย่องบุคลากร 
 มีระบบและกลไกการให้รางวัลยกย่องบุคลากรและเป็นที่ยอมรับ 
 มีการด าเนนิงานให้รางวัลยกย่องบุคลากรตามระบบทีว่างไว้ 
 มีการตรวจสอบระบบและกลไกการให้รางวัลยกย่องบุคลากร 
 มีการน าผลการตรวจสอบมาปรับปรุงระบบและกลไกการให้รางวัล 

    ยกย่องบุคลากร 

 

6) ระบบและ
กลไกของ
ความก้าวหน้า
ในอาชีพ 

 ไม่มีระบบและกลไกในการพัฒนาความก้าวหนา้ในอาชีพ 
 มีระบบและกลไกในการพัฒนาความกา้วหน้าในอาชีพและเป็นที่ยอมรับ 
 มีการก าหนดเส้นทางในการพัฒนาความก้าวหน้าในอาชีพ 
 มีการปฏิบัติและตรวจสอบให้บุคลากรก้าวสู่ต าแหน่งทีสู่งขึน้ตามเส้นทาง
พัฒนาความก้าวหน้าในอาชีพ 
 มีการน าผลการตรวจสอบมาปรับปรุงระบบและกลไกในการพัฒนา
ความก้าวหน้าในอาชีพ 

 

7) ระบบและ
กลไกการสร้าง
เสริมคุณธรรม 
จริยธรรมใน
องค์กร 

 ไม่มีระบบและกลไกการสรา้งเสริมคุณธรรมจริยธรรมในองค์กร 
 มีระบบและกลไกการสร้างเสริมคุณธรรมจริยธรรมในองค์กร 
 มีการด าเนนิการสร้างเสริมคุณธรรมจริยธรรมในองค์กร 
 มีการตรวจสอบระบบและกลไกการสร้างเสริมคุณธรรมจริยธรรมใน
องค์กร 
 มีการน าผลการตรวจสอบมาปรับปรุงระบบและกลไกการสร้างเสริม
คุณธรรมจริยธรรมในองค์กร 
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หัวข้อ รายการตรวจสอบ รายละเอียด 

หมวดที่ 3 มุ่งเน้นดูแลสุขภาพกาย-ใจของบุคลากร (Body & Mind) 

8) การดูแล
ความสุขของ
ครอบครัว
บุคลากร 

 ไม่มีแนวทางในการดูแลความสุขของครอบครัวบุคลากร 
 มีแนวทางในการดูแลความสุขของครอบครัวบุคลากร 
 มีกิจกรรมการดูแลความสุขของครอบครัวบุคลากร 
 มีการประเมินแนวทางการดูแลความสุขของครอบครัวบุคลากร 
 มีการน าผลการประเมินมาปรับปรุง/พัฒนาแนวทางและกิจกรรม 

 

9) การจัดการ
บุคลากรให้
ท างานที่
สอดคล้องกับ
ปัญหาสุขภาพ 

 ไม่มีแนวทางการช่วยเหลือบคุลากรให้ท างานที่สอดคล้องกับปัญหา
สุขภาพ 
 มีแนวทางการชว่ยเหลือบุคลากรให้ท างานที่สอดคล้องกับปญัหาสุขภาพ 
 มีการปฏิบัตติามแนวทางการช่วยเหลือบุคลากรให้ท างานทีส่อดคล้องกับ
ปัญหาสุขภาพ 
 มีการประเมินผลแนวทางช่วยเหลือบุคลากรที่มีปัญหาสุขภาพ 
 มีการน าผลประเมินมาปรับปรุง พัฒนาแผนการปฏบิัติงานตามแนวทาง 

 

10) การ
ประเมินสุขภาพ
ของบุคลากร 
(ดัชนีมวลกาย/
รอบเอว, สัดส่วน
เอวต่อสะโพก,  
ผลการตรวจทาง
คลินิก, ผลการ
ตรวจสุขภาพ
ประจ าปี) 

 ไม่มีแนวทางการประเมินสุขภาพของบุคลากร 
 มีแนวทางการประเมินสุขภาพของบุคลากร 
 มีรายงานการประเมินผลสุขภาพของบุคลากร 
 มีการวิเคราะห์ความเสี่ยงทีม่ีผลต่อสุขภาพของบุคลากร 
 มีแนวทางสง่เสริมสุขภาพของบุคลากรทีส่อดคล้องกับผลการประเมิน
สุขภาพและปัจจัยทีส่่งผลต่อสุขภาพของบุคลากร 

 

11) การ
ส่งเสริม
พฤติกรรม
สุขภาพของ
บุคลากร 

ไม่มีแนวทางการประเมินพฤติกรรมสุขภาพของบุคลากร 
มีแนวทางการประเมินพฤตกิรรมสุขภาพของบุคลากร 
มีการประเมินพฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรประจ าปี 
มีการวิเคราะห์พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากร 
มีแนวทางการป้องกนัและลดพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพของบุคลากร 

 

12) การ
จัดการ
ความเครียด
ของบุคลากร 

 ไม่มีแนวทางการประเมินและจัดการความเครียดของบุคลากร 
 มีแนวทางประเมินและจดัการความเครียดของบุคลากร 
 มีกิจกรรมการประเมินและจดัการความเครียดของบุคลากร 
 มีการประเมินกิจกรรมการจัดการความเครียดของบุคลากร 
 มีแนวปรบัปรุงและพัฒนาการจัดการความเครียดของบุคลากร 
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หัวข้อ รายการตรวจสอบ รายละเอียด 

หมวดที่ 3 มุ่งเน้นดูแลสุขภาพกาย-ใจของบุคลากร (Body & Mind) (ต่อ) 

13) การป้องกัน
การเกิด
อุบัติเหตุ/การ
เจ็บป่วย/การ
ตายที่มีสาเหตุ
จากการท างาน 

 ไม่มีการประเมินการเกิดอุบัติเหตุ/การเจ็บป่วย/การเสียชีวิตที่มีสาเหตุ
มาจากท างาน 

 มีแนวทางการประเมินการเกิดอุบัติเหตุ/การเจ็บป่วย/การเสียชีวิตที่มี
สาเหตุมาจากท างาน 

 มีรายงานอัตราการเกิดอุบัติเหตุ/การเจ็บป่วย/การเสียชีวิตที่มีสาเหตุมา
จากท างาน 

 มีการวิเคราะห์ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ/การเจ็บป่วย/การเสียชีวิต
ที่มีสาเหตุมาจากท างาน 

 มีแนวทางป้องกันและลดประเมินการเกิดอุบัติเหตุ/การเจ็บป่วย/การ
เสียชีวิตที่มีสาเหตุมาจากท างาน 

 

14) การ
ส่งเสริมให้เกิด
ความพึงพอใจ
ในการท างาน
ของบุคลากร 

 ไม่มีแนวทางการประเมินความพึงพอใจในการท างาน 
 มีแนวทางการประเมินความพึงพอใจในการท างาน 
 มีการประเมินความพึงพอใจในการท างาน 
 มีการน าผลความพึงพอใจในการท างานมาวิเคราะห์และวางแนวทางการ
ส่งเสริมความพึงพอใจของบุคลากร 
 มีการส่งเสริมความพงึพอใจในการท างานของบุคลากรเป็นรปูธรรม 

 

15) การ
ส่งเสริมให้เกิด
ความผูกพันใน
องค์กร 

 ไม่มีแนวทางส่งเสริมให้เกิดความผูกพันในองค์กร 
 มีแนวทางการสง่เสริมให้เกิดความผูกพันในองค์กร 
 มีกิจกรรมการส่งเสริมให้เกิดความผูกพันในองค์กร 
 มีการประเมินกิจกรรมส่งเสริมให้เกิดความผูกพันในองค์กร 
 มีแนวทางในการปรับปรุง/พฒันาการส่งเสริมให้เกิดความผูกพันใน
องค์กร 

 

16) การ
ส่งเสริมให้เกิด
ความสมดุลของ
การด าเนินชีวิต
กับการท างาน 

ไม่มีแนวทางการส่งเสริมให้เกิดความสมดุลของการด าเนินชวีิตกับการ
ท างาน 
มีแนวทางการสง่เสริมให้เกิดความสมดุลของการด าเนินชีวิตกับการ
ท างาน 
มีกิจกรรมส่งเสริมให้เกิดความสมดุลของการด าเนนิชีวิตกบัการท างาน 
 มีการประเมินกิจกรรมการสง่เสริมให้เกิดความสมดุลของการด าเนินชวีิต
กับการท างาน 
มีการปรับปรุงและพฒันากิจกรรมการส่งเสริมให้เกิดความสมดุลของการ
ด าเนินชีวิตกับการท างาน 
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หัวข้อ รายการตรวจสอบ รายละเอียด 

หมวดที่ 4 บรรยากาศในการท างาน (Atmosphere) 

17) ผู้น าสูงสุดมี
แนวทางการ
สร้างสุขอย่าง
ต่อเนื่อง 

 ผู้น าสูงสุดไม่มีนโยบายการสร้างสุขในองค์กร 
 ผู้น าสูงสุดมีนโยบายการสร้างสุขในองค์กร 
 ผู้น าสูงสุดมีการสื่อสารนโยบายการสร้างสุขสู่บุคลากรทุกระดับ 
 ผู้น าสูงสุดมีบทบาท/แสดงออกอย่างชัดเจนต่อการสร้างสุขในองค์กร 
 ผู้น าสูงสุดพัฒนาแนวคิด/แนวทางการสร้างสุขในองค์กรอย่างต่อเนื่อง 

 

18) ผู้บริหาร
ทุกระดับเป็น
ต้นแบบการ
สร้างสุขใน
องค์กร 

 ไม่มีผูบ้ริหารที่เป็นตน้แบบการสร้างสุขในองค์กร 
 ผู้บริหารน้อยกวา่ร้อยละ 25 เป็นต้นแบบการสรา้งสุขในองค์กร 
 ผู้บริหารร้อยละ 25 – 50 เป็นตน้แบบการสร้างสุขในองค์กร 
 ผู้บริหารร้อยละ 51 – 75 เป็นตน้แบบการสร้างสุขในองค์กร 
 ผู้บริหารมากกวา่ร้อยละ 75 ขึ้นไป เปน็ต้นแบบการสร้างสุขในองค์กร 

 

19) 
บรรยากาศใน
การท างานที่
ส่งเสริม
ความสุขของ
บุคลากร 

 ไม่มีแนวทางการสร้างบรรยากาศที่ส่งเสริมความสุขของบุคลากร 
 มีแนวทางการสรา้งบรรยากาศที่ส่งเสริมความสุขของบุคลากร 
 มีกิจกรรมการสร้างบรรยากาศที่ส่งเสริมความสุขของบุคลากร 
 มีการประเมินกิจกรรมการสร้างบรรยากาศทีส่่งเสริมความสขุของ
บุคลากร 
 มีการน าผลประเมินมาปรับปรุง/พัฒนากิจกรรมสร้างบรรยากาศ 

 

20) 
สภาพแวดล้อม
การท างานที่ดี 

ไม่มีแนวทางสร้างเสริมให้เกิดสภาพแวดล้อมการท างานที่ดี 
มีแนวทางสรา้งเสริมให้เกิดสภาพแวดล้อมการท างานที่ดี 
มีการลงมือปฏบิัติเพื่อสร้างเสริมให้เกิดสภาพแวดล้อมการท างานที่ดี 
มีการประเมินผลการสรา้งเสริมให้เกิดสภาพแวดล้อมการท างานทีด่ี 
มีการน าผลประเมินมาปรับปรุง/พัฒนาแนวทางและกิจกรรม 

 

21) ความ
ปลอดภัยในการ
ท างาน 

ไม่มีแนวทางสร้างเสริมความปลอดภัยในการท างาน 
มีแนวทางสรา้งเสริมความปลอดภัยในการท างาน 
มีการด าเนนิการสร้างเสริมความปลอดภัยในการท างาน 
มีการประเมินผลการด าเนินการสร้างเสริมความปลอดภัยในการท างาน 
มีการน าผลประเมินมาปรับปรุง/พัฒนาแนวทางและกิจกรรม 
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หัวข้อ รายการตรวจสอบ รายละเอียด 

หมวดที่ 5 การลงทุนเพื่อการสร้างสุขในองค์กร (Investment) 

22) การก ากับ
ดูแลนโยบาย
องค์กรสร้างสุข 

 ไม่มีคณะท างานการกับนโยบายองค์กรสร้างสุข 
 มีคณะท างานการกับนโยบายองค์กรสร้างสุข 
 คณะท างานปฏิบัติตามนโยบายองค์กรสร้างสุข 
 มีการประเมินการท างานของคณะท างาน การก ากับนโยบายฯ 
 มีการน าผลประเมินมาปรับปรุงพัฒนาการท างาน 

 

23) การ
สื่อสารเรื่องการ
สร้างสุขใน
องค์กร 

 ไม่มีแนวทางการสื่อสารเรื่องการสร้างสุขในองค์กร 
 มีแนวทางการสื่อสารเรื่องการสร้างสุขในองค์กร 
 มีการสื่อสารเรื่องการสร้างสขุในองค์กร 
 มีการประเมินการสื่อสารเรื่องการสร้างสุขในองค์กร 
 มีการน าผลการประเมินมาปรับปรุง/พฒันาการสื่อสารเรื่องการสร้างสุขใน
องค์กร 

 

24) การเรียนรู้
ในองค์กร 

 ไม่มีแนวทางการเรียนรู้ในองค์กร 
 มีแนวทางการเรียนรู้ในองคก์ร 
 มีกิจกรรมการเรียนรู้ในองค์กร 
 มีการประเมินผลกิจกรรมการเรียนรู้องค์กร 
 มีการน าผลการประเมินมาปรับปรุง/พฒันาการเรียนรู้ในองค์กร 

 

25) การ
สนับสนุน
ทรัพยากรเพ่ือ
การสร้างสุขใน
องค์กร 

ไม่มีการสนับสนนุทรัพยากรเพื่อการสร้างสุขในองค์กร 
มีแนวทางสนับสนนุทรัพยากรเพื่อการสร้างสุขในองค์กร 
องค์กรสนับสนุนทรัพยากรเพื่อการสร้างสุขในองค์กร 
มีการประเมินการสนบัสนนุทรัพยากรเพื่อการสร้างสุขในองค์กร 
มีการน าผลการประเมินมาปรับปรุง/พฒันาการสนบัสนุนทรัพยากรเพื่อ
การสร้างสุขในองค์กร 

 

26) การมีส่วน
ร่วมในกิจกรรม
สร้างสุข 

ไม่มีแนวทางให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการก าหนดกิจกรรมสร้างสุขใน
องค์กร 
มีแนวทางให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการก าหนดกิจกรรมสร้างสุข 
บุคลากรมีส่วนร่วมในการก าหนดกิจกรรมสร้างสุขในองค์กร 
มีการประเมินการมสี่วนร่วมของบุคลากรในการสร้างสุขในองค์กร 
มีการน าผลการประเมินมาพฒันา/ปรับปรุงการมีส่วนร่วมของบุคลากร 

 

27) 
กระบวนการ
ประเมินองค์กร
สร้างสุข 

ไม่มีแนวทางการประเมินการสร้างสุขในองค์กร 
มีแนวทางการประเมินการสร้างสุขในองค์กร 
มีกระบวนการประเมินการสร้างสุขในองค์กร 
มีการประเมินคุณภาพของกระบวนการประเมินการสรา้งสุขในองค์กร 
มีการน าผลการประเมินมาปรับปรุงพัฒนาคุณภาพกระบวนการประเมิน 
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ส ารวจข้อมูลจากอ าเภอในการประเมินผลการด าเนินงาน 1 ครั้ง/ปี 
 ผลการประเมินองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์กระทรวงสาธารณสุข ทั้งหมด         
5 หมวด ได้แก่ 

หมวดที่ 1 ความส าเร็จเชิงผลลัพธ์ (Success) จ านวน 2 ข้อ 
หมวดที่ 2 การบริหาร (Administration) จ านวน 5 ข้อ 
หมวดที่ 3 มุ่งเน้นดูแลสุขภาพกาย-ใจของบุคลากร (Body & Mind) จ านวน 9 ข้อ 
หมวดที่ 4 บรรยากาศในการท างาน (Atmosphere) จ านวน 5 ข้อ 
หมวดที่ 5 การลงทุนเพ่ือการสร้างสุขในองค์กร (Investment) จ านวน 6 ข้อ 

รวมทั้งหมดจ านวน 27 ข้อ โดยแต่ละข้อ มีค่าคะแนนตัวเลือก ดังนี้ 
   ตัวเลือกที่ 1 มีค่าคะแนนเท่ากับ 0 คะแนน 
   ตัวเลือกที่ 2 มีค่าคะแนนเท่ากับ 25 คะแนน 
   ตัวเลือกที่ 3 มีค่าคะแนนเท่ากับ 50 คะแนน 
   ตัวเลือกที่ 4 มีค่าคะแนนเท่ากับ 75 คะแนน 
   ตัวเลือกที่ 5 มีค่าคะแนนเท่ากับ 100 คะแนน 
เมื่อประเมินครบทุกข้อ น าผลรวมคะแนนที่ได้ หารด้วยคะแนนทั้งหมด คูณด้วย 100 เพ่ือหาค่าร้อย

ละคะแนน เทียบเกณฑ์ช่วงคะแนนร้อยละ ดังนี้ 
ช่วงคะแนนร้อยละ 0.00 - 48.99   หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ ต้องรีบปรับปรุง 
ช่วงคะแนนร้อยละ 49.00 - 56.99  หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ ต้องเพ่ิมความใส่ใจ 
ช่วงคะแนนร้อยละ 57.00 - 73.99  หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ ก าลังพัฒนา 
ช่วงคะแนนร้อยละ 74.00 - 100.00  หมายถึง สุขภาวะของคนในองค์กรนี้ น่าปลื้มที่สุด 

สูตรการค านวณ :  (A / 2,700) x 100 
 A = คะแนนการประเมินเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 
 B = คะแนนรวมการประเมินเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานองค์กรแห่งความสุข 2,700 คะแนน 
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แบบรายงานผลการด าเนินงานองค์กรแห่งความสขุที่มีคุณภาพ 
เร่ืองราวความส าเร็จ (Success Story) การขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข 

 

1. บทสรุปผู้บริหารในการพัฒนาและขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข 
............................................................................................................................. ............................................ 
........................................................................................................................................................... .............. 
............................................................................................................................. ............................................ 
...................................................................................... ...................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................ 
............................................................................................................................... .......................................... 
........................................................................................ .................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................ 
................................................................................................................................. ........................................ 
.......................................................................................... ...............................................................................  
 

2. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
............................................................................................................................. ............................................ 
............................................................................................................................. ............................................ 
................................................................... ......................................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................ 
............................................................................................................................. ............................................ 
..................................................................... ....................................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................ 
............................................................................................................................. ............................................ 
....................................................................... ..................................................................................................  

 

3. ข้อเสนอแนะต่อกระทรวงสาธารณสุขเพื่อการพัฒนาสู่องค์กรแห่งความสุขอย่างย่ังยืน 
.............................................................................. ...........................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................ 
............................................................................................................................. ............................................ 
................................................................................ .........................................................................................  
 

4. ภาพประกอบ หรือคลิปวิดีโอองค์กรแห่งความสุข (ถ้ามี) 
 
 
 
 
ผู้ประสานงาน.................................................................................  เบอร์ติดต่อ.......................................... 
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ประเดน็ยทุธศาสตร์ที่ 6  
ด้านบริหารเปน็เลศิด้วยธรรมาภิบาล  

(Governance Excellence) ภายใต้วถิีพอเพียง 
 

  แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและ
องค์กรคุณภาพ 
  แผนงานที่ 14 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศ 
ด้านสุขภาพ 
  แผนงานที่ 15 : การบริหารจัดการด้านการเงิน 
การคลังสุขภาพ 
  แผนงานที่ 16 : การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรม 
ด้านสุขภาพ 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที ่13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 35 : โครงการประเมินคุณธรรม ความโปร่งใส  
 
1. ตัวชี้วัดที่ 114 : ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน
คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครฐั (ITA) 
 
2. ค านิยาม  
 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหารส่วนภูมิภาค (MOPH Integrity and 
Transparency Assessment : MOPH ITA) ก าหนดเป็นตัวชี้วัดภายใต้พระราชบัญญัติงบประมาณรายจ่าย
ประจ าปี น ากรอบการประเมินของส านักงาน ป.ป.ช. (พ.ศ. 2562-2565) มาพัฒนาโดยการประยุกต์และ
ปรับปรุงรายละเอียดข้อค าถามเป็นแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data Integrity 
and Transparency Assessment : MOIT) มุ่งเน้นให้หน่วยงานเป้าหมายให้ความส าคัญและรวมพลัง 
ในการเปิดเผยข้อมูลและการให้บริการสาธารณะผ่านระบบสารสนเทศของหน่วยงานเป็นหลัก ภายใต้แนวคิด 
จุดพลังแห่งความร่วมมือ (The Power of Collaboration) การประเมินระดับการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ
ทางเว็บไซต์ของหน่วยงานจะด าเนินการประเมินผ่านแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open 
Data Integrity and Transparency Assessment : MOIT) ทางระบบ MITAS (MOPH Integrity and 
Transparency Assessment System) โดยเป็นแบบวัดที่ให้หน่วยงานเป้าหมายเลือกตอบ มี หรือ ไม่มี
การเปิดเผยข้อมูล และระบุค าอธิบายเพิ่มเติมประกอบค าตอบลงในระบบ MITAS โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เก็บข้อมูลจากเว็บไซต์ของหน่วยงานและประเมินระดับการเปิดเผยข้อมูลของหน่วยงานเป้าหมายต่อ
สาธารณะ เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลและบริการพื้นฐานที่จ าเป็นผ่านทางเว็บไซต์หลักของ
หน่วยงานใน 9 ตัวชี้วัด ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 1 การเปิดเผยข้อมูล ตัวชี้วัดที่ 2 การจัดซื้อจัดจ้างหรือการจัดหา
พัสดุ ตัวชี้วัดที่ 3 การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล ตัวชี้วัดที่ 4 การส่งเสริมความโปร่งใส ตัวชี้วัดที่ 5 
การป้องกันการรับสินบน ตัวชี้วัดที่ 6 การป้องกันการใช้ทรัพย์สินของราชการ ตัวชี้วัดที่ 7 การด าเนินการ
เพ่ือป้องกันการทุจริต ตัวชี้วัดที่ 8 การป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน และตัวชี้วัดที่ 9 การเสริมสร้าง
วัฒนธรรมองค์กร 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคามผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA   

ร้อยละ  92 ร้อยละ  92 
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4. วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือประเมินผลด้านคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานในสังกัด
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 2. เพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม           
ให้ความส าคัญกับการเปิดเผยข้อมูลผ่านทางเว็บไซต์ของแต่ละหน่วยงาน และการให้บริการสาธารณะผ่าน
ระบบสารสนเทศเป็นหลัก (Empowerment) 
 3. เพ่ือผลักดันให้หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามด าเนินการป้องกัน
การทุจริตจากรากฐานของปัญหาหรือความเสี่ยงที่พบภายในหน่วยงาน และน ามาตรการการป้องกันและ
ปราบปรามการทุจริตทั้งในระดับนโยบาย ระดับปฏิบัติการมาบังคับใช้ให้เกิดผลอย่างเป็นรูปธรรม ปฏิบัติ
อย่างทั่วถึง และครอบคลุมทั่วทั้งองค์กร 
 
5. แหล่งข้อมูล 
 หน่วยงานจัดเก็บข้อมูลเอกสาร/หลักฐานที่เป็นไปตามข้อก าหนดของแบบวัดการเปิดเผยข้อมูล
สาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and Transparency Assessment : MOIT) ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2567 บนหน้าเว็บไซต์หลักของหน่วยงานอยา่งเป็นระบบ เพ่ือให้ประชาชนสามารถ
เขา้ถึงข้อมูลในเว็บไซต์หลักของหน่วยงานได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว และน า URL ที่เชื่อมโยงกับ
แหล่งข้อมูลบนหน้าเว็บไซต์หลักของหน่วยงาน วาง URL ในระบบ MITAS (MOPH Integrity and 
Transparency Assessment System) ทุกไตรมาส ก าหนดระดับคะแนนในแต่ละไตรมาส ดังนี้ 
 

ไตรมาส ที่ 1 ไตรมาส ที่ 2 ไตรมาส ที่ 3 ไตรมาส ที่ 4 
ระดับข้ันของความส าเร็จ 

(5 ระดับ) 
ร้อยละ 82 ร้อยละ 87 ร้อยละ 92 

 
6. รายการข้อมูล  
 หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
ในไตรมาสที่ 4 ร้อยละ 92 โดยให้คะแนนตามค าตอบของหน่วยงานเป้าหมายที่ได้เปิดเผยข้อมูลตาม
ข้อก าหนดของแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and Transparency 
Assessment : MOIT) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 บนเว็บไซต์หลักของหน่วยงาน ด้วยการวาง URL 
ในระบบ MITAS (MOPH Integrity and Transparency Assessment System) ทุกไตรมาส ตามปฏิทิน
ก าหนด เพ่ือเชื่อมโยงไปสู่แหล่งที่อยู่ของการเปิดเผยข้อมูลได้ถูกต้องครบถ้วน 
 
7. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. ทบทวนค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน ก าหนดผู้รับผิดชอบแต่ละประเด็นค าถาม 
2. พัฒนาและปรับปรุงเว็บไซต์หน่วยงาน และน าเข้าข้อมูลเพื่อรองรับการประเมินระดับการ

เปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณะของหน่วยงาน (MOPH Open Data Integrity and Transparency 
Assessment : MOIT) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

3. หน่วยงานจัดเก็บข้อมูลเอกสาร/หลักฐานที่เป็นไปตามข้อก าหนดของแบบวัดการเปิดเผย
ข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and Transparency Assessment : MOIT) ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2567 บนหน้าเว็บไซต์หลักของหน่วยงานอย่างเป็นระบบ เพ่ือให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงข้อมูลในเว็บไซต์หลักของหน่วยงานได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว และน า URL ที่เชื่อมโยงกับ
แหล่งข้อมูลบนหน้าเว็บไซต์หลักของหน่วยงาน วาง URL ในระบบ MITAS (MOPH Integrity and 
Transparency Assessment System) ทุกไตรมาส ดังนี้ 
   ไตรมาสที่ 1 ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (MOIT1 - MOIT5) 
   ไตรมาสที่ 2 ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (MOIT1 - MOIT22) 
   ไตรมาสที่ 3 ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (MOIT1 - MOIT22) 
   ไตรมาสที่ 4 ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (MOIT1 - MOIT22) 
  4. ผู้ตรวจประเมินแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and 
Transparency Assessment : MOIT) ระดับเขตสุขภาพและระดับจังหวัด ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
2567 จะตรวจสอบการเปิดเผยข้อมูลตามแบบวัด MOIT 
 

ไตรมาสที่ 1 ไตรมาสที่ 2 ไตรมาสที่ 3 ไตรมาสที่ 4 
ระดับ 5 ร้อยละ 82 ร้อยละ 87 ร้อยละ 92 

  

 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. ทบทวนค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน ก าหนดผู้รับผิดชอบแต่ละประเด็นค าถาม 
2. พัฒนาและปรับปรุงเว็บไซต์หน่วยงาน และน าเข้าข้อมูลเพื่อรองรับการประเมินระดับการ

เปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณะของหน่วยงาน (MOPH Open Data Integrity and Transparency 
Assessment : MOIT) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

3. หน่วยงานจัดเก็บข้อมูลเอกสาร/หลักฐานที่เป็นไปตามข้อก าหนดของแบบวัดการเปิดเผย
ข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and Transparency Assessment : MOIT) ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2567 บนหน้าเว็บไซต์หลักของหน่วยงานอย่างเป็นระบบ เพ่ือให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงข้อมูลในเว็บไซต์หลักของหน่วยงานได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว และน า URL ที่เชื่อมโยงกับ
แหล่งข้อมูลบนหน้าเว็บไซต์หลักของหน่วยงาน วาง URL ในระบบ MITAS (MOPH Integrity and 
Transparency Assessment System) ทุกไตรมาส ดังนี้ 

ไตรมาสที่ 1 ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (MOIT1 - MOIT5) 
ไตรมาสที่ 2 ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (MOIT1 - MOIT22) 
ไตรมาสที่ 3 ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (MOIT1 - MOIT22) 
ไตรมาสที่ 4 ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ (MOIT1 - MOIT22) 
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4. ผู้ตรวจประเมินแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and 
Transparency Assessment : MOIT) ระดับเขตสุขภาพและระดับจังหวัด ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
2567 จะตรวจสอบการเปิดเผยข้อมูลตามแบบวัด MOIT 

 

ไตรมาสที่ 1 ไตรมาสที่ 2 ไตรมาสที่ 3 ไตรมาสที่ 4 
ระดับ 5 ร้อยละ 82 ร้อยละ 87 ร้อยละ 92 

  

 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
     เป้าหมายการประเมิน ITA ยังไม่ครอบคลุมถึงในระดับต าบล จึงให้ศึกษาแนวทางการด าเนินงาน
จากหน่วยงานในระดับอ าเภอ 
 เงื่อนไขท่ัวไป 

1. หน่วยงานจะต้องเปิดเผยข้อมูลบนเว็บไซต์หลักของหน่วยงาน 
2. หน่วยงานจะต้องรักษาคงสภาพเว็บไซต์หลักของหน่วยงานให้สาธารณชนสามารถเข้าถึงได้ทุก

ช่วงเวลา 
3. หน่วยงานจะต้องอธิบายให้ชัดเจนว่าข้อมูลที่เปิดเผยอยู่ในต าแหน่งใดบนเว็บไซต์หลักของ

หน่วยงาน 
  

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด    
 1. นายวิทวัส  ละอองทอง  ต าแหน่ง  นักจัดการงานทั่วไปช านาญการพิเศษ 
 2. นางสาวลาวัลย ์ อันสุริย์  ต าแหน่ง  เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีปฏิบัติงาน 
 3. นางสาวจรรทิวา  ราชพรหมา ต าแหน่ง  นักวิชาการเงินและบัญชี 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 35 : โครงการประเมินคุณธรรมความโปร่งใส 
 
1. ตัวช้ีวัดที ่115 : ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และ             
วัสดุทันตกรรม (ร้อยละ 30) 
 
2. ค านิยาม  

การจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม หมายถึง     
การจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด/กรม และระดับเขต ของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 ทั้งนี้ ในระยะ 1-3 ปีแรก การจัดซื้อร่วมให้นับรวมการจัดซื้อด้วยวิธี
ต่อรองราคาร่วมในรูปคณะกรรมการระดับจังหวัด/เขต 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 

ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์
ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 

30 30 30 

ความส าเร็จในการควบคุมการเบิกจ่าย 
ตามระบบ control minimum stock 

N/A N/A 5 

 
4. วัตถุประสงค์  

การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยามีการด าเนินการด้วยความโปร่งใส มีประสิทธิภาพ มียา
เพียงพอ พร้อมใช้ ส าหรับการให้บริการผู้ป่วย และลดต้นทุนการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ 

 
5. แหล่งข้อมูล  
 1. แบบรายงานผลการด าเนินงานการบริหารเวชภัณฑ์ 
 2. การประเมิน 
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6. รายการข้อมูล  
  รายการข้อมูล 1 
   A = มูลค่าการจัดซื้อร่วมของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยงานในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
          B = มูลค่าการจัดซื้อทั้งหมดของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาแต่ละประเภทของหน่วยงานใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
  รายการข้อมูล 2 โรงพยาบาลมีระบบการควบคุมปริมาณการเบิกจ่ายและคงเหลืออย่าง
เหมาะสมใน หน่วยบริการปฐมภูมิ (Control minimum stock system) 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงานปี 2567 

1. สนับสนุนให้คณะกรรมการบริหารเวชภัณฑ์สามารถปฏิบัติหน้าที่ตามกรอบระยะเวลาและ
บทบาทหน้าที่ 

2. น าเทคโนโลยีมาใช้ในการก ากับ ติดตาม รายงานผลการด าเนินงานให้เป็นปัจจุบัน 
3. สนับสนุนให้มีการสร้างนวัตกรรมเพ่ือพัฒนาระบบการจัดซื้อจัดหาและการบริหารเวชภัณฑ์ที่มี

ประสิทธิภาพ คุ้มค่า ลดขั้นตอน ข้อมูลเชื่อถือได้ ถูกต้องตามระเบียบ 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
๑. จัดท ากรอบบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาจัดซื้อร่วม ระดับเขต 
๒. จัดท ากรอบบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด 
๓. ด าเนินการจัดท ารายการจัดซื้อร่วมระดับเขตและจังหวัด 
๔. ประชุมคณะกรรมการที่เกี่ยวของระดับจังหวัดเพ่ือมอบนโยบายและแนวทางการด าเนินงาน 
๕. นิเทศติดตามและประเมินการด าเนินงาน 
๖. สรุปผลการด าเนินงานรายงานผู้เกี่ยวข้องทราบ 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 ชื่อ-สกุล นางกาญจนา  แป๊ะประภา ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
 โทรศัพท์ 095-4171565   E-mail : kanja.jamm@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 :  ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที ่13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 35 : โครงการประเมินคุณธรรม ความโปร่งใส  
 
1. ตัวชี้วัดที่ 116 : ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การ
ตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
 
2. ค านิยาม 
 “การควบคุมภายใน” หมายความว่า กระบวนการปฏิบัติงานที่ผู้ก ากับดูแล หัวหน้าหน่วยงาน
ของรัฐ ฝ่ายบริหาร และบุคลากรของหน่วยงานของรัฐจัดให้มีขึ้น เพื่อสร้างความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผลว่า
การด าเนินงานของหน่วยงานของรัฐจะบรรลุวัตถุประสงค์ด้านการด าเนินงาน ด้านการรายงาน และด้านการ
ปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ 
 แนวคิด 
 1. การควบคุมภายในเป็นกลไกท่ีจะท าให้หน่วยงานของรัฐบรรลุวัตถุประสงค์การควบคุมภายใน
ด้านใดด้านหนึ่ง หรือหลายด้าน ได้แก่ ด้านการด าเนินงาน ด้านการรายงาน และด้านการปฏิบัติตาม
กฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ 
 2. การควบคุมภายในเป็นส่วนประกอบที่แทรกอยู่ในการปฏิบัติงานตามปกติของหน่วยงานของรัฐ 
การควบคุมภายในเป็นสิ่งที่ต้องกระท าอย่างเป็นขั้นตอนและต่อเนื่อง มิใช่เป็นผลสุดท้ายของการกระท า 
 3. การควบคุมภายในเกิดขึ้นได้โดยบุคลากรของหน่วยงานของรัฐ โดยผู้ก ากับดูแล ฝ่ายบริหาร 
ผู้ปฏิบัติงาน และผู้ตรวจสอบภายใน เป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการท าให้มีการควบคุมภายในเกิดข้ึน ซึ่งไม่ใช่
เพียงการก าหนดนโยบาย ระบบงาน คู่มือการปฏิบัติงานและแบบฟอร์มด าเนินงานเท่านั้น หากแต่ต้องมีการ
ปฏิบัติ 
 4. การควบคุมภายในสามารถให้ความเชื่อมั่นอย่างสมเหตุสมผลว่าจะบรรลุตามวัตถุประสงค์ที่
ก าหนดของหน่วยงานของรัฐ อย่างไรก็ตาม การควบคุมภายในที่ก าหนดก็อาจจะไม่สามารถให้ความมั่นใจ
แก่ผู้ก ากับดูแล และฝ่ายบริหารว่าการด าเนินงานจนบรรลุตามวัตถุประสงค์อย่างสมบูรณ์ 
 5. การควบคุมภายในควรก าหนดให้เหมาะสมกับโครงสร้างองค์กรและภารกิจของหน่วยงานของรัฐ 
 วัตถุประสงค์ของการควบคุมภายใน 
 1. วัตถุประสงค์ด้านการด าเนินงาน (Operations Objectives) เป็นวัตถุประสงค์เกี่ยวกับความมี
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการด าเนินงาน รวมถึงการบรรลุเป้าหมายด้านการด าเนินงาน ด้านการเงิน 
ตลอดจนการใช้ทรัพยากร การดูแลรักษาทรัพย์สิน การป้องกันหรือลดความผิดพลาดของหน่วยงานของรัฐ 
ตลอดจนความเสียหาย การรั่วไหล การสิ้นเปลือง หรือการทุจริตในหน่วยงานของรัฐ 
 2. วัตถุประสงค์ด้านการรายงาน (Reporting Objectives) เป็นวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการ
รายงานทางการเงินและไม่ใช่การเงิน ที่ใช้ภายในและภายนอกหน่วยงานของรัฐ รวมถึงการรายงานที่เชื่อถือ
ได้ทันเวลา โปร่งใส หรือข้อก าหนดอื่นของทางราชการ 
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 3. วัตถุประสงค์ด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบและข้อบังคับ (Compliance Objectives) 
เป็นวัตถุประสงค์เกีย่วกับการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับหรือมติคณะรัฐมนตรีที่เกี่ยวข้องกับ
การด าเนินงาน รวมทั้งข้อก าหนดอื่นของทางราชการ 
 องค์ประกอบของมาตรฐานการควบคุมภายใน 
 หน่วยงานของรัฐได้ก าหนด วิสัยทัศน์ พันธกิจ ยุทธศาสตร์ วัตถุประสงค์ ซึ่งมีความแตกต่างกันใน
แต่ละหน่วยงาน การควบคุมภายในจะเป็นเครื่องมือสนับสนุนให้หน่วยงานของรัฐสามารถขับเคลื่อนการ
ปฏิบัติงานให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่ก าหนด ทั้งนี้ การควบคุมภายในจะประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ 17 หลักการ ดังนี้ 
 1. สภาพแวดล้อมของการควบคุม (Control Environment) 
 2. การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
 3. กิจกรรมการควบคุม (Control Activities) 
 4. สารสนเทศและการสื่อสาร (Information and Communications) 
 5. การติดตามประเมินผล (Monitoring Activities) 
 ตามพระราชบัญญัติวินัยการเงินการคลังของรัฐ พ.ศ.2561 มีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 20 เมษายน 
2561 โดยมาตรา 79 บัญญัติให้หน่วยงานของรัฐจัดให้มีการตรวจสอบภายใน การควบคุมภายในและการ
บริหารจัดการความเสี่ยง โดยให้ถือปฏิบัติตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์
ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ.2561 ก าหนดให้หน่วยงานของรัฐจัดวางระบบการ
ควบคุมภายใน และประเมินผลการควบคุมภายในตามที่หน่วยงานของรัฐก าหนดไว้อย่างน้อยปีละหนึ่งครั้ง และ
เสนอรายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน ต่อหัวหน้าหน่วยงานของรัฐเพ่ือพิจารณาลงนาม และจัดส่งให้ผู้
ก ากับดูแลและกระทรวงเจ้าสังกัด ภายใน 90 วัน นับแต่วันสิ้นปีงบประมาณหรือสิ้นปีปฏิทิน แล้วแต่กรณี 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 

ร้อยละ 100 
 

ร้อยละ 100 
 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อให้หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม มีระบบการควบคุมภายใน
ที่เพียงพอเหมาะสม เป็นไปตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุม
ภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 
 2. เพ่ือให้การจัดวางระบบการควบคุมภายในของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม มีความครอบคลุมทุกภารกิจได้อย่างมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นการป้องกัน 
และลดความผิดพลาด ความเสียหาย การรั่วไหลสิ้นเปลือง หรือการทุจริตในหน่วยงาน 
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5. แหล่งข้อมูล   
ก าหนดให้ทุกหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม มีการด าเนินงาน     

จัดวางและประเมินระบบการควบคุมภายใน และก าหนดให้มีการส่งรายงานการประเมินผลระบบการ
ควบคุมภายใน ปีละ 1 ครั้ง ดังนี้ 
  1) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม พร้อมด้วยกลุ่มงานย่อยทุกกลุ่มงานในหน่วยงาน 
  ๒) โรงพยาบาลมหาสารคาม พร้อมด้วยกลุ่มงานย่อยทุกกลุ่มงานในหน่วยงาน 
  ๓) โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง พร้อมด้วยกลุ่มงานย่อยทุกกลุ่มงานในหน่วยงาน 
 ๔) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง พร้อมด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในสังกัด 
 

6. รายการข้อมูล 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม มีการด าเนินงานจัดวางและประเมิน

ระบบการการควบคุมภายใน และก าหนดให้มีการส่งรายงานการประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
ประจ าปี ดังนี้ 
 - หนังสือรับรองการประเมินผลการควบคุมภายใน   (แบบ ปค.1) 
 - รายงานการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน  (แบบ ปค.4) 
 - รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน    (แบบ ปค.5) 
      

 รายการข้อมูล 1  A = จ านวนหน่วยงานในสังกัดผ่านเกณฑ์การประเมิน  
                                               ตั้งแต่ร้อยละ 80 หรือ 4 คะแนนขึ้นไป  

 รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ถูกประเมิน  
 สูตรค านวณ : (A x 100) /B 
 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567 
 -  
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. ผู้บริหารก าหนดให้ผู้รับผิดชอบการติดตามประเมินผลเกี่ยวกับความเพียงพอและประสิทธิผล
ของการควบคุมภายในอย่างต่อเนื่อง และก าหนดให้การติดตามประเมินผลเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงาน
และจัดท ารายงานเสนอต่อผู้บริหารและคณะกรรมการตรวจสอบโดยตรง 

2. จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการจัดวางและคณะกรรมการติดตามและประเมินผลระบบการ
ควบคุมภายใน 

3. มีการประชุมของคณะกรรมการ เพ่ือพิจารณาประเด็นความเสี่ยงของหน่วยงาน สรุปและ
จัดท ารายงานการประเมินผลระบบการควบคุมภายในประจ าปี 

4. รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน ต่อหัวหน้าหน่วยงานของรัฐเพ่ือพิจารณาลงนาม 
และจัดส่งให้ผู้ก ากับดูแลและกระทรวงเจ้าสังกัด ภายใน 90 วัน นับแต่วันสิ้นปีงบประมาณ 

- หนังสือรับรองการประเมินผลการควบคุมภายใน (แบบ ปค.1) 
- รายงานการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (แบบ ปค.4) 
- รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน (แบบ ปค.5) 
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แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการจัดวางและคณะกรรมการติดตามและประเมินผลระบบการ

ควบคุมภายใน 
2. มีการประชุมของคณะกรรมการ เพ่ือพิจารณาประเด็นความเสี่ยงของหน่วยงาน สรุปและ

จัดท ารายงานการประเมินผลระบบการควบคุมภายในประจ าปี 
3. รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน ต่อหัวหน้าหน่วยงานของรัฐเพ่ือพิจารณาลงนาม 

และจัดส่งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ภายใน 60 วัน นับแต่วันสิ้นปีงบประมาณ 
 - รายงานการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (แบบ ปค.4) 
 - รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน (แบบ ปค.5) 
แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการจัดวางและคณะกรรมการติดตามและประเมินผลระบบการ

ควบคุมภายใน ของหน่วยงาน 
2. มีการประชุมของคณะกรรมการ เพ่ือพิจารณาประเด็นความเสี่ยงของหน่วยงาน สรุปและ

จัดท ารายงานการประเมินผลระบบการควบคุมภายในประจ าปี 
3. รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน ต่อหัวหน้าหน่วยงานของรัฐเพ่ือพิจารณาลงนาม 

และจัดส่งให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ภายใน 60 วัน นับแต่วันสิ้นปีงบประมาณ 
 - รายงานการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (แบบ ปค.4) 
 - รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน (แบบ ปค.5) 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 1. นายวิทวัส  ละอองทอง    ต าแหน่ง นักจัดการงานทั่วไปช านาญการพิเศษ 
 2. นางสาวลาวัลย ์ อันสุริย์ ต าแหน่ง เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช านาญงาน 
 3. นางสาวจรรทิวา  ราชพรหมมา   ต าแหน่ง นักวิชาการการเงิน 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 35 : โครงการประเมินคุณธรรม ความโปร่งใส 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 117 : ร้อยละของเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ได้รับการด าเนินการภายในก าหนดเวลา  
(45 วัน) (ร้อยละ 90) 
 
2. ค านิยาม  
 เรื่องร้องเรียน หมายถึง เรื่องที่ผู้รับบริการจากหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม ได้ร้องเรียนเกี่ยวกับการด าเนินงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม และ
หน่วยงานในสังกัดในการให้บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข หรือเรื่องเก่ียวกับการปฏิบัติราชการของ
บุคลากรในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม รวมทั้งเรื่องร้องเรียนที่ได้รับเรื่องจากช่องทางอ่ืน 
หรือส่วนราชการอ่ืนส่งมาให้ด าเนินการตามอ านาจหน้าที่ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละของเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ได้รับการ
ด าเนินการภายในก าหนดเวลา 

 
100 90 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือให้การด าเนินการจัดการเรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  ระบบรายงานเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
 
6. รายการข้อมูล 
 ทะเบียนรับเรื่อง รอบการรายงานทุก 6 เดือน (มีนาคม, กันยายน) 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  พัฒนากระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ให้มีประสิทธิภาพ 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
1. จัดท าแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
2. แต่งตั้งคณะกรรมการเพ่ือด าเนินงานการบริหารจัดการเรื่องเรียน ร้องทุกข์ส านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
3. จัดประชุมคณะกรรมการฯ เพ่ือวางแนวทางการด าเนินงานและสรุปผลงานที่ผ่านมา 
4. จัดระบบรายงาน ข้อมูลที่เก่ียวข้องและรับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ 
5. ปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติในการจัดการเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ 
6. ประเมินผลการด าเนินงาน  
7. สรุปรายงานผลการด าเนินงาน 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  

1. นางสรินดา  ศรีปน    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 043-777972 ต่อ 201 โทรศัพท์มือถือ : 081-6614773 
    โทรสาร : 043-777970 
2. นางวันเพ็ญ  ตันสุวรรณ ต าแหน่ง นิติกรช านาญการพิเศษ  

      โทรศัพท์ที่ท างาน : 043-777972 ตอ่ 201 โทรศัพท์มือถือ : 095-6103338 
โทรสาร : 043-777970 E-mail : wanpen.tan@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 36 : โครงการพฒันาองค์กรคุณภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 118 : ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 
2. ค านิยาม  

ส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง ส่วนราชการตามกฎกระทรวง
แบ่งส่วนราชการส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ดังนี้ (1) ส านัก/กอง ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนกลาง จ านวน 12 ส านัก/กอง (2) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ านวน 76 
แห่ง (3) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 878 แห่ง 
 การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครฐั หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2562 (Public Sector 
Management Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย 1) ลักษณะส าคัญขององค์กร 2) เกณฑ์คุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การน าองค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ 
หมวด 3 ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวดั การวิเคราะห์และการจัดการความรู้ หมวด 5 
บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการ โดยด าเนินการในปี 2566-2570 
ดังนี้ 
  1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 

2. ให้ส่วนราชการด าเนินการตามล าดับในหมวดที่โดดเด่น แต่ละปี ดังนี้ 

พ.ศ. หมวดที่โดดเด่น 
2566 1 หมวด บังคับหมวด 2 

ส่วนราชการเลือกหมวดที่พร้อมอีก 1 หมวด 
2567 1 หมวด ส่วนราชการเลือกด าเนินการ 

ตามหมวดที่พร้อม 
ปีละ 1 หมวด 

(ในหมวด 1, 3, 4, 5, 6) 

2568 1 หมวด 
2569 1 หมวด 
2570 1 หมวด 

 

  3. ด าเนินการประเมินองค์กรด้วยตนเอง (Self-Assessment) หมวด 1-6 หาโอกาสในการ
ปรับปรุง (Opportunity For Improvement: OFI)  
  4. น าโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มาจัดล าดับความส าคัญและจัดท าแผนพัฒนาองค์กร 
หมวดละ 1 แผน  
  5. ก าหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 จ านวน 6 หัวข้อ  
ครบ 18 ข้อ โดยเพิ่มตัวชี้วัดในแต่ละหัวข้อเป็น 2 ตัวชี้วัดรวม 36 ตัวชีว้ัด 
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  6. ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กร 
  7. จัดส่งเอกสารรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานของแผนพัฒนาองค์การและตัวชี้วัด 
รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม และรายงานไปยังกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด 
  8. จัดท าแนวทางการปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) และผลงานที่โดดเด่นจากการ       
น าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาพัฒนาบริหารจัดการองค์กรอย่างน้อย 1 เรื่อง 

ระดับความส าเร็จ หมายถึง (1) จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กรได้ครบถ้วน (2) ประเมินองค์กร
ด้วยตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
ด าเนินการทั้ง 7 หมวด (3) จัดท าแผนพัฒนาองค์กรของหมวดที่ด าเนินการได้ครบถ้วน (หมวดละ 1 แผน) 
(4) จัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการได้ครบถ้วน (ตามเกณฑ์หมวด 7) (5) มีความส าเร็จ
ของการพัฒนาองค์กรในหมวดที่ด าเนินการ 

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (Public Sector Management Quality Award 
: PMQA) เป็นกรอบการบริหารจัดการองค์การ ที่ส านักงาน ก.พ.ร. ได้ส่งเสริมและสนับสนุนให้ส่วนราชการ
น าไปใช้ในการประเมินองค์การด้วยตนเองท่ีครอบคลุมภาพรวมในทุกมิติ เพ่ือยกระดับคุณภาพการบริหาร
จัดการให้เทียบเท่ามาตรฐานสากล โดยมุ่งเน้นให้หน่วยงานราชการปรับปรุงองค์การอย่างรอบด้านและ
อย่างต่อเนื่องครอบคลุมทั้ง 7 ด้าน/หมวด คือ 

1. การน าองค์การ เป็นการประเมินการด าเนินการของผู้บริหารในเรื่องวิสัยทัศน์ เป้าประสงค์ 
ค่านิยม ความคาดหวังในผลการด าเนินการ การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย     
การกระจายอ านาจการตัดสินใจ การสร้างนวัตกรรมและการเรียนรู้ในส่วนราชการ การก ากับดูแลตนเองที่ดี 
และด าเนินการเกี่ยวกับความรับผิดชอบต่อสังคมและชุมชน 

2. การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ เป็นการประเมินวิธีการก าหนดและถ่ายทอดประเด็นยุทธศาสตร์  
เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ กลยุทธ์หลัก และแผนปฏิบัติราชการ เพื่อน าไปปฏิบัติและวัดผลความก้าวหน้า
ของการด าเนินการ 

3. ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เป็นการประเมินการก าหนดความต้องการ ความคาดหวัง 
และความนิยมชมชอบ การสร้างความสัมพันธ์ และการก าหนดปัจจัยส าคัญท่ีท าให้ผู้รับบริการและผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียมีความพึงพอใจ      

4. การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ เป็นการประเมินการเลือก รวบรวม วิเคราะห์ 
จัดการ และปรับปรุงข้อมูลและสารสนเทศ และการจัดการความรู้ เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการปรับปรุงผล
การด าเนินการขององค์การ 

5. บุคลากร เป็นการประเมินระบบงาน ระบบการเรียนรู้ การสร้างความผาสุกและแรงจูงใจ
ของบุคลากร เพ่ือให้บุคลากรพัฒนาตนเองและใช้ศักยภาพอย่างเต็มที่ตามทิศทางองค์การ 

6. การปฏิบัติการ เป็นการประเมินการจัดการกระบวนการ การให้บริการ และกระบวนการอ่ืน 
ที่ช่วยสร้างคุณค่าแก่ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และกระบวนการสนับสนุน เพ่ือให้บรรลุพันธกิจของ
องค์การ 

7. ผลลัพธ์การด าเนินการ เป็นการประเมินผลการด าเนินการและแนวโน้มของส่วนราชการ 
ในมิติด้านประสิทธิผล มิติด้านคุณภาพการให้บริการ มิติด้านประสิทธิภาพ และมิติด้านการพัฒนาองค์การ 
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ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครฐัผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด หมายถึง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ ระดับ 5 จ านวน 1 แห่ง (ร้อยละ 100) 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ ระดับ 5  
จ านวน 13 แห่ง (ร้อยละ 100) 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 100) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 100) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 100) 

 

 2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ของส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 100) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 100) 

ระดับ 5 
(ร้อยละ 100) 

 
เกณฑ์การประเมิน ปี 2562 

 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. ส่วนราชการจัดท า
ลักษณะส าคัญของ
องค์การครบ 13 ค าถาม 
จัดส่งภายในวันที่  
5 มกราคม 2567 
 
2. ส่วนราชการประเมิน
ตนเอง (Self-Assessment)  
เทียบเกณฑ์คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ 
พ.ศ. 2562 หมวด 1-6 
(แบบฟอร์ม 2)  
จัดส่งภายในวันที่  

1. รายงานความก้าวหน้า
การด าเนินงานของ
แผนพัฒนาองค์การ  
รอบ 6 เดือนผ่านระบบ
ออนไลน์ ภายในวันที่ 25 
มีนาคม 2567 
2. รายงานความก้าวหน้า
ผลลัพธ์ตัวชี้วัด รอบ 6 
เดอืนผ่านระบบออนไลน์ 
ภายในวันที่ 25 มีนาคม 
2567 

1. รายงานความก้าวหน้า
การด าเนินงานของ
แผนพัฒนาองค์การ  
รอบ 9 เดือนผ่านระบบ
ออนไลน์ ภายในวันที่  
25 มิถุนายน 2567 
2. รายงานความก้าวหน้า
ผลลัพธ์ตัวชี้วัด รอบ 9 
เดือนผ่านระบบออนไลน์ 
ภายในวันที่  
25 มิถุนายน 2567 

1. รายงานความก้าวหน้า
การด าเนินงานของ
แผนพัฒนาองค์การ  
รอบ 12 เดือนผ่านระบบ
ออนไลน์ ภายในวันที่  20 
กันยายน 2567 
2. รายงานความก้าวหน้า
ผลลัพธ์ตัวชี้วัด รอบ 9 
เดือนผ่านระบบออนไลน์ 
ภายในวันที่ 20 กันยายน 
2567 
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รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
5 มกราคม 2567 
3. ส่วนราชการน า
โอกาสในการปรับปรุง 
(Opportunity For 
Improvement: OFI) 
มาจัดล าดับความส าคัญ
และจัดท าแผนพัฒนา
องค์กร หมวดละ 1 แผน
จัดส่งภายในวันที่  
5 มกราคม 2567 
4. ส่วนราชการก าหนด
ตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธ์
การด าเนินการตาม
หัวข้อ 7.1-7.6 จ านวน 
6 หัวข้อ  ครบ 18 ข้อ  
โดยเพิ่มตัวชี้วัดในแต่ละ
หัวข้อเป็น 2 ตัวชี้วัดรวม 
36 ตัวชี้วัด และจัดส่ง
ภายในวันที่ 5 มกราคม 
2567 

3. ส่วนราชการจัดท า    
แนวทางการปฏิบัติที่เป็น
เลิศ (Best Practice) 
จ านวน 5 หน้า ดังนี ้ 
3.1 แนวทางการปฏิบัติ
หรือวิธีการและผลลัพธ์ 
การด าเนินงาน 
3.2 ตัวอย่าง ผลงานที ่
โดดเด่น 
3.3 ปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จ 
3.4 สิ่งที่ได้เรียนรู้เพื่อ
พัฒนาต่อไป 
(แบบฟอร์ม 5)  
ผ่านระบบออนไลน์ภายใน
วันที่ 20 กันยายน 2567 

 
4. วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 
 2. เพื่อน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 มาใช้เป็นแนวทางในการ
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กรและเป็นบรรทัดฐานการติดตามและประเมินผลของ 
ส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
5. แหล่งข้อมูล  

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
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6. รายการข้อมูล  
รายการข้อมูล 1 จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่ด าเนินการผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด  

 รายการข้อมูล 2 จ านวนส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทั้งหมด 
 รายการข้อมูล 3 จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่ด าเนินการผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  
 รายการข้อมูล 4 จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทั้งหมด 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567 

1. พัฒนาศักยภาพ  Project manager (PM) ด้านการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 
โดยปี 2567 ด าเนินการตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 ทั้ง 7 หมวด 

2. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงาน ทั้งในระดับจังหวัดและระดับอ าเภอ โดยด าเนินการ
จัดท าองค์ความรู้ตาม 4 ประเด็นคือ 1) ประเด็นโครงการพระราชด าริ/โครงการเฉลิมพระเกียรติ และ
โครงการที่เกี่ยวเนื่องกับพระบรมวงศานุวงศ์ 2) ประเด็นยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ 4 ด้าน ของกระทรวง
สาธารณสุข และ 6 ยุทธศาสตร์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 3) ประเด็น PA 
จังหวัดมหาสารคาม และ 4) งานประจ าของแต่ละกลุ่มงาน 

3. การยกระดับคุณภาพการบริหารจัดการของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566-2570 โดยด าเนินการ ดังนี้ 

หมวด 1 การน าองค์การ ยกระดับการพัฒนามุ่งสู่องค์กรยกระดับเพิ่มผล (Leverage 
Organization) ในงานบริการสุขภาพ แสวงหาความร่วมมือในการด าเนินงานทั้งภายในและภายนอก
หน่วยงาน ถ่ายทอดขยายผลไปสู่องค์กรอ่ืน  

หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ ยกระดับการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์องค์กรในบริบท   
การถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. เพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลง ให้บรรลุเป้าหมายของจังหวัด ปี 2567  

หมวด 3 ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ยกระดับการพัฒนาเพื่อยกระดับความพึงพอใจ
และความสัมพันธ์ของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ปี 2567  

หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ ยกระดับการพัฒนาระบบการจัดการ
ข้อมูล/ความต้องการ และข้อเสนอแนะของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผ่านสื่อเทคโนโลยีสารสนเทศ 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการให้บริการและสร้างนวัตกรรม ยกระดับการประเมินผลการด าเนินงาน ประสิทธิผล
ของการวิจัยและพัฒนา  

หมวด 5 บุคลากร ยกระดับการพัฒนาระบบการวางแผนและการจัดอัตราก าลังคน           
ให้สอดคล้องกับโครงสร้างอัตราก าลัง  

หมวด 6 การปฏิบัติการ ยกระดับการพัฒนาประสิทธิภาพกระบวนการในบริบทการถ่ายโอน
ภารกิจ รพ.สต. เพื่อมุ่งสู่นวัตกรรม 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ระดับจังหวัดและ
ระดับอ าเภอ ประจ าปีงบประมาณ 2567 

๒. ทบทวนลักษณะส าคัญขององค์การ จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
3. ด าเนินการทั้ง 7 หมวด ตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 ได้แก่ 

หมวด 1 การน าองค์การ  2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ หมวด 3 ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 
การวัด การวิเคราะห์ และการจัดความรู้และหมวด 5 บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 
ผลลัพธ์การด าเนินการ 

4. การพัฒนา Data Center ของกลุ่มงาน โดยจัดท าแผนพัฒนาองค์การการพัฒนาคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ โดยแต่งตั้ง
คณะท างาน Data Center ของกลุ่มงาน ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 
2567  ซึ่งได้จัดท า Data Center ทั้ง 14 กลุ่มงานทางเว็บไซต์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  
http://203.157.185.3/dc-mkho/frontend/web/ โดยมีเนื้อหาในการจัดท าประกอบด้วย ๑) เว็บไซต์
พ้ืนฐานองค์กรภาครัฐ ๒) ระบบงานที่กลุ่มงานใช้ในการปฏิบัติงานร่วมกับส่วนกลางและร่วมกับหน่วยงานใน
ก ากับ ๓) มาตรฐานคู่มือการด าเนินงานทั้งหมดของกลุ่มงาน ๔) ระบบข้อมูลส าคัญของกลุ่มงานที่ใช้
ปฏิบัติงาน ๕) ช่องทางสื่อสารของกลุ่มงานกับหน่วยงานในก ากับ และ ๖) อ่ืนๆ ที่กลุ่มงานจ าเป็นต้องมี/ใช้
ในการปฏิบัติงาน 

5. บูรณาการกับการด าเนินงานองค์กรสมรรถนะสูง องค์กรคุณธรรมและองค์กรสร้างสุข    
การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ (HRD) และการขับเคลื่อนค่านิยมกระทรวงสาธารณสุข 
MOPH 

6. บูรณาการการด าเนินงานกับศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพแบบเบ็ดเสร็จ (OSSC) 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

7. บูรณาการกับการพัฒนางานวิชาการจังหวัดมหาสารคาม 
8. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Show & Share) ด้านการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ

ภาครัฐ เพ่ือจัดท าแนวทางการปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) และผลงานที่โดดเด่นจากการน าเกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาพัฒนาบริหารจัดการองค์กรอย่างน้อย 1 เรื่อง 

9. ติดตามความก้าวหน้าในการประชุมคณะกรรมการบริหาร (กบห.) คณะกรรมการวางแผน
และประเมินผล (กวป.)  

10. ประสานการด าเนินงานของผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มไลน์ชื่อ “PMQA สสอ.มหาสารคาม” 
เพ่ือให้การปฏิบัติงานระดับจังหวัดและระดับอ าเภอ 

11. รายงานผลการด าเนินงานในระบบ KPI Version 3  ตาม Small success แต่ละไตรมาส 
12.การรายงานผลการด าเนินงาน ผ่านทางเว็บไซต์ http://opdc.moph.go.th/ ของส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตาม Small success แต่ละไตรมาส 
13. จัดท ารายงานผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ที่โดดเด่น

ในหมวดที่ด าเนินการ จ านวน 1 หมวด เพื่อรับการตรวจประเมิน Site-visit ณ พื้นท่ีปฏิบัติงาน จาก
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คณะกรรมการตรวจประเมินของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือแสดงผลรับรองการด าเนินงาน 
(Certificate) ตามผลการด าเนินงานของหมวดที่ด าเนินการในแต่ละปี   

8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ระดับอ าเภอ 

ประจ าปีงบประมาณ 2567 
2. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์การ จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
3. ด าเนินการประเมินองค์กรด้วยตนเอง (Self-Assessment) เทียบเกณฑ์คุณภาพการ

บริหารจัดการภาครัฐ ในหมวดที่ด าเนินทั้ง 6 หมวด ตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 
พ.ศ. 2562 ได้แก่ หมวด 1 การน าองค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ หมวด 3 ผู้รับบริการ
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดความรู้ หมวด 5 บุคลากร และหมวด 6 
การปฏิบัติการ เพ่ือหาโอกาสในการปรับปรุง (Opportunity For Improvement : OFI)  

4. น าโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มาจัดล าดับความส าคัญและจัดท าแผนพัฒนาองค์กร 
หมวดละ 1 แผน  

5. ก าหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 จ านวน 6 หัวข้อครบ 
18 ข้อ รวมอย่างน้อย 18 ตัวชี้วัด 

6. ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กร 
7. จัดส่งเอกสารรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานของแผนพัฒนาองค์การและตัวชี้วัด 

รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม และรายงานไปยังกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

8. จัดท าแนวทางการปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) และผลงานที่โดดเด่นจากการน า
เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาพัฒนาบริหารจัดการองค์กรอย่างน้อย 1 เรื่อง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  

1. ดร.สงัด  เชื้อลิ้นฟ้า    ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
     โทรศัพท ์083-4170860  E-mail : sangudchua@yahoo.com 

2. ดร.รัชนีวิภา  จิตรากุล  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 081-6707462  E-mail : rutchaneevipa@yahoo.com 
    3. นางสาวสิริมาพร  นาศพัฒน์ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
     โทรศัพท์ 095-2424151 E-mail : siri.mkho@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ ๖ : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ ๑๓ : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 36 : โครงการพฒันาองค์กรคุณภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 119 : ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง 
HA ขั้น 3  

119.1 ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไปสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง สาธารณสุขมีคุณภาพ 
มาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3  

119.2 ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 
 

2. ค านิยาม :  
  โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 

- โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 1 แห่ง 
- โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 11 แห่ง (ไม่รวม

โรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 ที่ไม่เปิดบริการผู้ป่วยใน ไม่มีเตียง และโรงพยาบาลชุมชน ระดับ F3 มีเตียงที่
เปิดบริการไม่ถึง 3 ปี) 
  HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล       
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังนี้ 
   - HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส ารวจและป้องกันความเสี่ยง น าปัญหา   
มาทบทวน เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง  
   - HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/
กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการส าคัญท้ังหมด ปฏิบัติตาม
มาตรฐาน HA ได้ตามเกณฑ์ข้ัน 2 
   - HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเองตาม
มาตรฐาน HA พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วน 
  A-HA หรือ Advanced HA คือ การรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า             
โดยสถานพยาบาลที่จะขอใช้และขอรับการประเมินรับรอง Advanced HA (A-HA) ได้นั้น จะต้องเป็น
สถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองกระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA แล้ว เพ่ือให้มั่นใจว่าโรงพยาบาล      
มีพ้ืนฐานของระบบคุณภาพที่แข็งแรงและมีความพร้อมในการพัฒนา มีความมุ่งมั่นที่จะน าองค์กรสู่ความ
เป็นเลิศต่อไป 
  โรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลผ่านการ
รับรองคุณภาพมาตรฐาน HA ขั้น 3 หรือ Re-Accreditation หรือ Advanced HA โดยมีเงื่อนไข ดังนี้  
   1. โรงพยาบาลที่มีผลการรับรอง ขั้น 3 หรือ Re accredit ครั้งต่าง ๆ เช่น R1, R2, R3 เป็นต้น 
หรือ Advanced HA (A-HA) 
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   2. โรงพยาบาลที่มีผลการรับรอง ขั้น 3e อยู่ระหว่างต่ออายุการรับรอง หรือ Re accredit
ครั้งต่าง ๆ ที่ผลการรับรองหมดอายุ (e) เช่น R1e, R2e, R3e เป็นต้น แต่อยู่ระหว่างต่ออายุการรับรอง 
หรือ A-HAe ที่อยู่ระหว่างต่ออายุการรับรอง 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

รายละเอียด 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

25๖7 
ปีงบประมาณ 

25๖8 
ปีงบประมาณ 

25๖9 
ปีงบประมาณ 

2570 
โรงพยาบาล
ทั่วไป 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

โรงพยาบาล
ชุมชน 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 92 ร้อยละ 93 ร้อยละ 94 ร้อยละ 95 

 
4.  วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
  ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : 1. โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

                                2. โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

5. แหล่งข้อมูล 
  เว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
https://data.ha.or.th/dataset : ข้อมูลการรับรองและสถานะการรับรองของ สถานพยาบาลตาม
มาตรฐาน HA ขั้น 1-3 และ Advanced-HA 
 
6. รายการข้อมูล 
 รายการข้อมูล 1  A = จ านวนโรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ที่มีผลการรับรองขั้น 3 + Reaccredit + 3e อยู่ระหว่างต่ออายุ + โรงพยาบาลที่ผลการรับรองขอประเมินซ้ า 
แต่ใบรับรองหมดอายุ (R1e, R2e, R3e เป็นต้น) แต่อยู่ระหว่างต่ออายุ+ A-HA + A-HAe อยู่ระหว่างต่ออายุ 
 รายการข้อมูล 2  B = จ านวนโรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
จ านวน 1 แห่ง 
 รายการข้อมูล 3  C = จ านวนโรงพยาบาลชุมชน ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ที่มีผลการรับรองขั้น 3 + Reaccredit + 3e อยู่ระหว่างต่ออายุ + โรงพยาบาลที่ผลการรับรองขอประเมินซ้ า 
แต่ใบรับรองหมดอายุ (R1e, R2e, R3e เป็นต้น) แต่อยู่ระหว่างต่ออายุ + A-HA + A-HAe อยู่ระหว่างต่ออายุ 
 รายการข้อมูล 4  D = โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(จ านวน 11 แห่ง) 
 สูตรค านวณตัวชี้วัด   1. = (A/B) x 100 
        2. = (C/D) x 100 
 ระยะเวลาประเมินผล   ไตรมาส 1,2,3 และ 4 (1 ตุลาคม 2565 – 30 กันยายน 2566) 
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 เกณฑ์การประเมิน 
ปี  2566 : 

ประเภท รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวง สาธารณสุข 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ร้อยละ 87 ร้อยละ 88 ร้อยละ 89 ร้อยละ 90 

 

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

โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวง สาธารณสุข 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ร้อยละ 89 ร้อยละ 90 ร้อยละ 91 ร้อยละ 92 

 

ปี  2568 : 
ประเภท รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวง สาธารณสุข 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 91 ร้อยละ 92 ร้อยละ 93 

 

ปี  2569 : 
ประเภท รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวง สาธารณสุข 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ร้อยละ 91 ร้อยละ 92 ร้อยละ 93 ร้อยละ 94 

 

ปี  2570 : 
ประเภท รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวง สาธารณสุข 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ร้อยละ 92 ร้อยละ 93 ร้อยละ 94 ร้อยละ 95 
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เงื่อนไข :  1. โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 1 แห่ง 
             2. โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 11 แหง                 
(ไมร่วมโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 ไม่เปิดบริการผู้ป่วยใน ไม่มีเตียง และโรงพยาบาลชุมชน ระดับ F3    
มีเตียงเปิดบริการไม่ถึง 3 ป) 
             3. ผ่านการรับรอง HA ขั้น3 + Reaccredit + 3e อยู่ระหว่างตออายุ + โรงพยาบาลที่ผลการ 
รับรองขอประเมินซ้ าแต่ใบรับรองหมดอายุ (R1e, R2e, R3e เป็นตน) แต่อยู่ระหว่างตออายุ 

เอกสารสนับสนุน : เว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
https://data.ha.or.th/dataset : ข้อมูลการรับรองและสถานะการรับรองของ สถานพยาบาลตาม
มาตรฐาน HA ขั้น 1-3 และ Advanced-HA 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 - 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
 1. รับนโยบายระดับประเทศและแนวทางระดับเขต 
 ๒. จัดทีมพ่ีเลี้ยงพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับจังหวัดเพ่ือร่วมทีมพ่ีเลี้ยงพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลเขตสุขภาพที่ 7 
 ๓. จัดประชุมผู้รับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับอ าเภอ เพ่ือร่วมท าแผนเพ่ือขอรับ
การรับรองและต่ออายุการรับรองให้ทันตามท่ีสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
ก าหนด 
 ๔. นิเทศงานระดับอ าเภอ (มกราคม) 
 ๕. จัดประชุมเสริมพลังและกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลร่วมกับเครือข่าย QLN/HACC 
/เขตสุขภาพที่ 7 ให้โรงพยาบาลเป้าหมาย 
 ๖. ติดตามความก้าวหน้าการเข้าสู่กระบวนการเยี่ยมประเมินให้ทันห้วงเวลาที่ก าหนด ร่วมกับ    
ผู้ประสานของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
 ๗. รายงานความก้าวหน้าผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้อง 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
 1. เข้ารับการประชุมชี้แจงแนวทางและหลักเกณฑ์การประเมินในระดับจังหวัด (พฤศจิกายน) 
 ๒. ท าแผนเพื่อขอรับการท าแผนเพ่ือขอรับการรับรองและต่ออายุการรับรองให้ทันตามที่สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ก าหนด  
 ๓. โรงพยาบาลส่งแผนขอรับการรับรองและต่ออายุการรับรองให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
เพ่ือรายงานผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้อง 
 ๔. โรงพยาบาลส่งเอกสารเพื่อขอรับการรับรองและต่ออายุการรับรองให้สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ตามที่สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ล่วงหน้า
ตามก าหนด 
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 ๕. โรงพยาบาลจัดกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA ปฏิบัติตามมาตรฐานการพัฒนา
คุณภาพของเครือข่ายให้ได้ตามมาตรฐาน ตั้งแต่โรงพยาบาลต่อเนื่องถึงชุมชน เช่น CPG Fast track, IC, 
LAB, RDU, เภสัชกรรม, Patient safety 
 ๖. การจัดกระบวนการพัฒนาคุณภาพในหมวดที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการต่อเนื่องในชุมชน    
ให้บูรณาการกับมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อช่วยสนับสนุนให้ รพ.สต.ในพ้ืนที่   
มีการจัดบริการที่ได้มาตรฐานและผ่านเกณฑ์ประเมิน รพ.สต.ติดดาว 
 ๗. โรงพยาบาลจัดทีมพ่ีเลี้ยงเชื่อมโยงการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA สู่การพัฒนาคุณภาพ
ใน รพ.สต.เครือข่ายอย่างต่อเนื่อง ไร้รอยต่อ และสร้างความเป็นธรรมแก่ประชาชนในการเข้าถึงบริการที่มี
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง ในหน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
 8. โรงพยาบาลรับการเยี่ยมประเมิน HA และการรับรองผล 
 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
 ๑. ร่วมเป็นเครือข่ายการพัฒนาคุณภาพท่ีเชื่อมโยงมาตรฐานจากโรงพยาบาล ถึง รพ.สต.ติดดาว 
 ๒. ปฏิบัติตามมาตรฐานการพัฒนาคุณภาพของเครือข่าย ให้ได้ตามมาตรฐาน ตั้งแต่โรงพยาบาล
ต่อเนื่องถึงชุมชน เช่น IC, LAB, RDU, เภสัชกรรม, Patient safety 
 ๓. พัฒนาคุณภาพร่วมกับแม่ข่ายโรงพยาบาลตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว เพื่อให้เกิดคุณภาพที่
เชื่อมโยงและบูรณาการ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ  คูสกุลรัตน์  โทรศัพท ์089-9442510    
    Email : pkhu.ombre@gmail.com 
 ผู้จัดเก็บข้อมูล :      นางดวงดาว  ราตรีสุข โทรศัพท ์086-2186036  
        E-mail : duangdao.nid1@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 36 : โครงการพฒันาองค์กรคุณภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 120 ร้อยละของ หน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการ 
สุขภาพปฐมภูมิ 

 
2. ค านิยาม 
 1. หน่วยบริการปฐมภูมิ ประกอบด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ทั้งที่อยู่ใน
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และที่ถ่ายโอนไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, ศูนย์สุขภาพ
ชุมชน (ศสช.) ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) และหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
ในโรงพยาบาล (PCU/NPCU) 
 2. การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง การพัฒนาคุณภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ให้ได้ตามเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการปฐมภูมิ ปี 2566 ตามประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
เรื่องมาตรการควบคุมและตรวจสอบคุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2565 แห่ง พ.ร.บ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ เพื่อรองรับหน่วย
บริการปฐมภูมิ ทั้งที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด ประกอบด้วย 
แนวปฏิบัติในการด าเนินงานและจัดการคุณภาพบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ในส่วนต่าง ๆ ทั้ง 8 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
   (๑) ส่วนที่ 1 ระบบบริหารจัดการ 
   (๒) ส่วนที่ 2 การจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้บริการ 
   (๓) ส่วนที่ 3 สถานที่ตั้งหน่วยบริการ อาคาร สถานที่ และสิ่งแวดล้อม 
   (๔) ส่วนที่ 4 ระบบสารสนเทศ 
   (๕) ส่วนที่ 5 ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
   (๖) ส่วนที่ 6 ระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
   (๗) ส่วนที่ 7 การจัดบริการเภสัชกรรมและงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
   (๘) ส่วนที่ 8 ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ  
 3. การรับรองผลโดย อ าเภอ จังหวัด และ เขต ร่วมพัฒนาและรับรองผล หน่วยบริการปฐมภูมิ  
ที่ผ่านตามเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการปฐมภูมิ ปี 2566 โดยรักษาสภาพ 3 ปี ก่อนเข้ารับการประเมินใหม่ 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย  
 จังหวัดมหาสารคามประกอบด้วยเครือข่ายบริการสุขภาพ จ านวน 13 อ าเภอ มีแผนการจัดตั้ง
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ตามพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ระยะเวลา ๑๐ ปี (ปี ๒๕๖3 - ๒๕72) จ านวน 86 ทีม โดยมีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือยกระดับบริการปฐมภูมิ ให้มีคุณภาพ และได้ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดมหาสารคามตาม 
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พ.ร.บ. ก าหนดแผนและข้ันตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข นั้น เพื่อให้หน่วยบริการปฐมภูมิมีมาตรฐานเท่าเทียมกันทั้งท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ 
สังกัดกระทรวงมหาดไทย อีกทั้งเป็นการควบคุมมาตรฐานในหน่วยที่ขึ้นทะเบียนแล้ว และพัฒนาคุณภาพให้
ได้มาตรฐานเพ่ือขึ้นทะเบียนเป็น PCU /NPCU ในหน่วยบริการที่ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียน ตาม พ.ร.บ.ระบบ
สุขภาพปฐมภูมิฯ 
  

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

- - ร้อยละ 75 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับจังหวัด ปี 2567 

 

Small 
success 

 

ไตรมาส 1 
(3 เดือน) 

ไตรมาส 2 
(6 เดือน) 

ไตรมาส 3 
(9 เดือน) 

ไตรมาส 4 
(12 เดือน) 

- แต่งตั้ง 
คณะกรรมการ พัฒนา
และประเมินระดับ
อ าเภอ, คณะกรรมการ 
ประเมินระดับ โซน 
จังหวัด 
- พัฒนาศักยภาพทีม
ประเมิน 
- คู่มือและจัดท า
รูปแบบและแนว
ทางการประเมิน 

-รพ.สต. ประเมิน
ตนเอง 
- คณะกรรมการ
พัฒนาและประเมิน
ระดับอ าเภอพัฒนา 
รพ.สต. เพ่ือรับการ
ประเมิน 
- ส่งผลการประเมิน
ให้คณะกรรมการ
ระดับจังหวัด 

- คณะกรรมการ
ระดับจังหวัดประเมิน
รับรองผล 
 

- รพ.สต. ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ  
ร้อยละ 75  
 

 
4. วัตถุประสงค์   
  การก าหนดมาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ และจัดให้มี
การตรวจสอบเพ่ือควบคุมคุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
อย่างสม่ าเสมอ เครื่องมือพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ ให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
  
5. แหล่งข้อมูล   
 หน่วยบริการปฐมภูมิ ประเมินตนเองและบันทึกข้อมูล, สสอ.ตรวจสอบและแก้ไข, (รับรอง) สสจ.
ตรวจสอบและแก้ไข, (รับรอง) เขต ตรวจสอบและส่งผลการประเมินมายัง สสป. 
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6. รายการข้อมูล 
 

รายการข้อมูล : ผลการประเมิน  
รายการข้อมูล 1  A = จ านวน หน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ผ่านเกณฑ์ คุณภาพมาตรฐาน   
รายการข้อมูล 2  B = หน่วยบริการปฐมภูมิ ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
 

7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ถ่ายทอดนโยบายและชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน 
 2. นิเทศ และ ก ากับติดตามและแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือพัฒนา 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 

แนวทางการด าเนินงาน 
ระดับจงัหวัด 1. ถ่ายทอดนโยบายและก าหนดทศิทาง กระบวนการท างาน 

2. แต่งตั้งคณะกรรมการประเมิน ระดับจังหวัด 
3. พัฒนาศักยภาพทีมประเมินระดบัจังหวัดและระดับโซน  
4. ประสานงานการประเมินรับรองระดับเขตสุขภาพ และประเทศ  
5. ก ากับติดตามประเมินผลให้มีประสิทธิภาพ 
6. สรุปผลงานและถอดบทเรียน Best practice ประเด็น OTOP  
7. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้บูรณาการกับการด าเนินงานตามกลไกประชาชน 

ทุกครอบครัวมีหมอประจ าตัว 3 คน และเผยแพร่ประชาสัมพนัธ์สู่สาธารณะ 
ระดับโซน/อ าเภอ  
 

 1. ถ่ายทอดนโยบายและก าหนดทิศทาง กระบวนการท างาน 
 2. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาและประเมิน ระดบัอ าเภอ 
 3. พัฒนาศักยภาพทีมพัฒนาและประเมินระดับอ าเภอ 
 4. ประเมินรับรองระดับอ าเภอ  
 5. ก ากับติดตามประเมินผลใหม้ีประสิทธิภาพ 
 6. สรุปผลงานและถอดบทเรียน Best practice ประเด็น OTOP  

ระดับต าบล  
 

 1. ประเมินตนเองตามเกณฑ์คณุภาพมาตรฐานบริการปฐมภูม ิพ.ศ. 2566   
 2. วิเคราะห์ และสรุปส่วนขาด ท าแผนพัฒนา 
 3. บันทึกข้อมูลทั่วไปและการประเมินตนเอง ตามเกณฑ์ เกณฑ์คุณภาพมาตรฐาน

บริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 
 4. สรุปผลงานของ รพ.สต. ที่ด าเนินการตามประเดน็ปัญหาสาธารณสุขของ

ประชาชนในพื้นที่ (OTOP)  
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด    
  1. นางสุมาลี  ใหม่คามิ           นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ                                 
              โทรศัพท์ 086-3644164  อีเมลล์ : sumalee_91206 @hotmail.com 
  2. นางสาวอรกัญญา  สิงห์ค า   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
              โทรศัพท์ 088-5681038  อีเมลล์ : supapron_2012 @hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ ๖ : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ ๑๓ : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที ่36 : โครงการพฒันาองค์กรคุณภาพ 
 

1. ตัวชี้วัดที่ 121. สถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ตามนโยบาย EMS (Environment, Modernization and Smart Service) 
  121.1 ร้อยละของสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุทีผ่่านเกณฑ์การ
ประเมินขั้นพื้นฐาน (The must) 
   1) ร้อยละสถานบริการระดับ รพท. ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขัน้พื้นฐาน (The must) 
   2) ร้อยละสถานบริการระดับ รพช. ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขัน้พื้นฐาน (The must) 
  121.2 จ านวนสถานบริการต้นแบบของเขตสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best) 
 

2. ค านิยาม   
การพัฒนาสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขตามนโยบาย EMS 

(Environment, Modernization and Smart service) คือ การพัฒนาให้มี สภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อ  
การสร้างเสริมสุขภาพ สนับสนุนต่อการจัดบริการรูปแบบใหม่ให้ครอบคลุมในทุกมิติสุขภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยการน าเทคโนโลยีนวัตกรรมที่มีความทันสมัยมาปรับปรุงโครงสร้าง การจัดบริการรูปแบบ
ใหม่ที่มีความปลอดภัยทั้งต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการ มีความสะดวกสบายในการเข้ารับบริการ ลดภาระ
งานของผู้ปฏิบัติงาน และสร้างความเชื่อมั่นให้กับประชาชน ทั้ง 3 ด้าน 

1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment) : การค านึงถึงผลกระทบของสถานบริการ ทั้งภายในและ
ภายนอก ภายใตก้ารบริหารจัดการที่ค านึงถึงความปลอดภัย การเยียวยา และลดผลกระทบต่อชุมชน  

2. ความทันสมัย (Modernize) : การน าเทคโนโลยีมาสนับสนุนและประยุกต์ใช้ในการบริหาร
จัดการให้มีประสิทธิภาพอย่างเหนือความคาดหมายของผู้รับบริการ และเพ่ิมความปลอดภัยให้แก่ผู้ให้บริการ 
และผู้รับบริการ  

3. บริการด้วยหัวใจ (Smart Service) : การให้บริการแกผู้รับบริการที่ไมมีข้อจ ากัด เรื่อง
ขั้นตอน วิธีการด าเนินงานและเพ่ิมความปลอดภัยให้ผู้รับบริการจนเกิดผลตอบรับด้วยความพึงพอใจและ
ความรูสึกพิเศษ 
 

3. เกณฑ์เป้าหมาย 
     3.1 ร้อยละของสถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน     
 ขั้นพ้ืนฐาน (The must) 
 

รายการ 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

25๖7 
ปีงบประมาณ 

25๖8 
ปีงบประมาณ 

25๖9 
ปีงบประมาณ 

2570 
รพท. 100 100 100 100 100 
รพช. 100 100 100 100 100 
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3.2 จ านวนสถานบริการต้นแบบที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best) 
 

ปีงบประมาณ 
2566 

ปีงบประมาณ 
25๖7 

ปีงบประมาณ 
25๖8 

ปีงบประมาณ 
25๖9 

ปีงบประมาณ 
2570 

ระดับ รพท. 
ร้อยละ 100 

ระดับ รพท. 
ร้อยละ 100 

ระดับ รพท. 
ร้อยละ 100 

ระดับ รพท. 
ร้อยละ 100 

ระดับ รพท. 
ร้อยละ 100 

ระดับ รพช. 
≥ ร้อยละ 50 

ระดับ รพช. 
≥ ร้อยละ 70 

ระดับ รพช. 
≥ ร้อยละ 80 

ระดับ รพช. 
≥ ร้อยละ 90 

ระดับ รพช. 
≥ ร้อยละ 100 

 
4. วัตถุประสงค์  

เพ่ือพัฒนาสถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้มีสภาพแวดล้อมทีเ่อ้ือต่อ
การให้บริการ มีความสะอาด ปลอดภัย ทันสมัยทั้งทางด้านโครงสร้างและระบบการบริหารจัดการเพื่อสนอง
ความต้องการของผู้รับบริการไดอย่างมีประสิทธิภาพที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย : สถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 13 แหง แบ่งเป็น 
        - กลุ่มระดับ โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) จ านวน 1 แหง  
      - กลุ่มระดับโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) จ านวน 12 แหง     
วิธีการจัดเก็บข้อมูล   
            ๑. สถานบริการพยาบาล ทุกแห่ง มีคณะกรรมการด าเนินงาน และมีผลการประเมินตนเอง 
ตามเกณฑ์ EMS ของกระทรวงสาธารณสุข และบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผล และจัดส่งส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ทุกไตรมาส  
            ๒. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ออกนิเทศติดตาม ตรวจสอบและรวบรวมข้อมูลผลการประเมิน    
และจัดส่งส านักงาน เขตสุขภาพที่ ๗ ทุกไตรมาส  
            ๓. ส านักงานเขตสุขภาพ ที่ ๗ ออกประเมินในระดับพื้นที่และรวบรวมผลการประเมินผล 
ส่งกองบริหารการสาธารณสุข ทุกไตรมาส และกองบริหารการสาธารณสุข สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
ส่งส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
 
5. แหล่งข้อมูล 

สถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน ๑๓ แห่ง ในจังหวัดมหาสารคาม 
 
6. รายการข้อมูล/สูตรการค านวณ 
รายการข้อมูล 1 

A1 = จ านวนสถานบริการ ระดับ รพท. ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯขั้นพ้ืนฐาน (The must)  
A2 = จ านวนสถานบริการ ระดับ รพช. ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินฯขั้นพ้ืนฐาน (The must) 
A3 = จ านวนสถานบริการต้นแบบ ที่ผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นสูง (The best) 

รายการข้อมูล 2 
B1 = สถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ รพท. จ านวน 1 แหง 
B2 = สถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ รพช. จ านวน 12 แหง 



484 
 

  6.๑ เกณฑ์การให้คะแนน เกณฑ์การให้คะแนนจากระดับความส าเร็จที่ด าเนินการการพัฒนา
ตามเกณฑ์ EMS 
 

ระดับคะแนน 
ระดับขั้นของความส าเร็จในการพัฒนาตามเกณฑ์ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ ๑ ขั้นตอนที่ ๒ ขั้นตอนที่ ๓ ขั้นตอนที่ ๔ ขั้นตอนที่ ๕ 
๑ √     
๒ √ √    
๓ √ √ √   
๔ √ √ √ √  
๕ √ √ √ √ √ 

 
โดยท่ี : ส าหรับสถานพยาบาล/(โรงพยาบาล ระดับ S, M๑, M๒, F๑, F๒, F๓) ด าเนินการพัฒนาดังนี้ 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 
๑ โรงพยาบาลมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพงานตามนโยบาย EMS มีการประเมินตนเอง

ตามเกณฑ์ EMS กระทรวงสาธารณสุข 
๒ โรงพยาบาลมีกิจกรรม การส ารวจและป้องกันความเสี่ยง มีการวิเคราะห์ปัญหา 

น าปัญหามาทบทวน เพ่ือจัดท าแผนปฏิบัติการ ตามแนวทางระบบบริการก้าวหน้า EMS 
๓ โรงพยาบาลมีกิจกรรมการพัฒนา และมีการด าเนินงานตามแผน เพ่ือแก้ไขปัญหา 

ป้องกันความเสี่ยงตามฯ นโยบาย EMS ได้ครอบคลุมทั้ง ๓ ด้าน 
๔ โรงพยาบาลที่ด าเนินการพัฒนาระบบบริการก้าวหน้า EMS จะต้องผ่านการรับรอง HA 

ขั้น ๓ และ ผ่านการรับรองมาตรฐาน Green&Clean Hospital Plus 
๕ โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยี และนวัตกรรมมาใช้ในการด าเนินงาน 

  

   6.๒ ระยะเวลาประเมินผล   รอบ 6 เดือน และรอบ 12 เดือน 
 

  6.๓ เกณฑ์การประเมิน  
ปี  2566 : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
 1. สถานบริการมีการ พัฒนาตาม

นโยบาย EMS ในแต่ละกลุ่ม 
ผ่านเกณฑ์การประเมินฯ ขั้นพ้ืนฐาน 
(The must) ไมน่้อยกว่าร้อยละ 
100  
2. มีสถานบริการต้นแบบ ในการ
พัฒนาตามนโยบาย EMS ผ่านเกณฑ์
การ ประเมินในระดับขั้นสูง (The 
best) อย่างน้อยร้อยละ 50 

- 1. สถานบริการมีการ พัฒนาตาม
นโยบาย EMS ในแต่ละกลุ่ม 
ผ่านเกณฑ์การ ประเมินฯ ขั้นพ้ืนฐาน 
(The must) ไมน่้อยกว่าร้อยละ 
100  
2. มีสถานบริการต้นแบบในการ
พัฒนาตามนโยบาย EMS ผ่านเกณฑ์
การประเมินในระดับขั้นสูง (The 
best) อย่างน้อยร้อยละ 70 
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6.4 รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 
 

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

1. สถานบริการสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์
การประเมินขั้นพ้ืนฐาน (The must) 

ร้อยละ NA NA - รพท. ร้อยละ 100 
- รพช. ร้อยละ 100 

2. สถานบริการต้นแบบ ที่ผ่านเกณฑ์ 
การประเมินขั้นสูง (The best) 

จ านวน 
๑ แห่ง 

NA  NA จ านวน ๕ แห่ง 
- รพ.มหาสารคาม 
- รพ.บรบือ 
- รพ.กันทรวิชัย 
- รพ.ยางสีสุราช 
- รพ.วาปีปทุม 

  
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

- 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. รับนโยบายระดับประเทศและแนวทางระดับเขต 
2. จัดประชุมผู้รับผิดชอบงานพัฒนาสถานบริการตามนโยบาย EMS เพ่ือร่วมท าแผนการ

ด าเนินงานพัฒนาสถานบริการตามเกณฑ์การพัฒนา 5 ขั้นตอน ประกอบด้วย 3 ด้าน (ด้านสิ่งแวดล้อม 
ด้านความทันสมัย ด้านบริการด้วยหัวใจ) 

3. สนับสนุนให้เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในพื้นที่ระหว่างโรงพยาบาลโดยจัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานและบูรณาการกับเกณฑ์โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม 
GREEN&CLEAN Hospital Challenge 

4. ติดตาม นิเทศ/ประเมินรับรองฯ และรวบรวมข้อมูลผลการประเมินและจัดส่งส านักงานเขต
สุขภาพที ่7 ทุกไตรมาส 

5. ส านักงานเขตสุขภาพที่ 7 สุ่มออกประเมินในระดับพื้นที่ และรวบรวมผลการประเมินส่งกอง
บริหารการสาธารณสุขทุกไตรมาส และกองบริหารการสาธารณสุข สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินงานส่ง
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

6. รายงานความก้าวหน้าผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้อง 
แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

1. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพงานตามนโยบาย EMS 
2. ประเมินตนเองตามเกณฑ์ EMS โดยบูรณาการกับเกณฑ์โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม 

GREEN&CLEAN Hospital Challenge เพ่ือวางแผน ด าเนินการพัฒนาสถานบริการตามนโยบาย EMS 
ระดับข้ันพ้ืนฐาน (The must) และข้ันสูง (The best) 
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3. โรงพยาบาลจัดกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA เพ่ือรับรอง HA ขั้น 3 และการ
รับรองมาตรฐาน GREEN&CLEAN Hospital Plus เพ่ือขอรับการประเมินสถานบริการตามนโยบาย EME
ในระดับท่ีสูงขึ้นจากทีมตรวจประเมินของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และเขตสุขภาพที่ 7 

4. ประชุมชี้แจงเกณฑ์ฯ พัฒนาศักยภาพและสร้างการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่ทุกระดับใน
โรงพยาบาล  

5. โรงพยาบาลจัดทีมพ่ีเลี้ยงเชื่อมโยงการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน EMS สู่การพัฒนา
คุณภาพใน รพ.สต.เครือข่ายอย่างต่อเนื่อง ไร้รอยต่อและสร้างความเป็นธรรมแก่ประชาชนในการเข้าถึง
บริการที่มีคุณภาพอย่าต่อเนื่องในหน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 

6. โรงพยาบาลรับการเยี่ยมประเมิน EMS และการรับรองผล 
แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

1. ด าเนินการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN (GREEN&CLEAN Hospital 
Sub-district) 

2. ขยายเครือข่ายการพัฒนา GREEN&CLEAN สู่ชุมชนเพ่ือส่งเสริมให้เกิด GREEN&CLEAN 
Community 

3. จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
4. ร่วมเป็นเครือข่ายการพัฒนาคุณภาพที่เชื่อมโยงมาตรฐานจากโรงพยาบาล ถึง รพ.สต.ติดดาว 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพชรวรรณ  คูสกุลรัตน์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
              โทรศัพท ์089-9442510   Email: pkhu.ombre@gmail.com 
 ผู้จัดเก็บข้อมูล :  ธนิยาณัฐ  แก้วม่วง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 13 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการที่ 36 : โครงการพฒันาองค์กรคุณภาพ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ ๑22. การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการระดับจังหวัด (PNC) โรคหลอดเลือดสมอง 

    
2. ค านิยาม  
  การรับรองคุณภาพการพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการระดับจังหวัด (Provincial Network 
Accreditation : PNC) คือ การรับรองกระบวนการคุณภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ โดยสถานพยาบาลที่
จะขอใช้และขอรับการประเมินรับรองมาตรฐานคุณภาพเครือข่ายบริการ Provincial Network 
Accreditation ได้นั้น จะต้องเป็นเครือข่ายสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองกระบวนการคุณภาพตาม
มาตรฐาน HA แล้ว เพ่ือให้มั่นใจว่าโรงพยาบาล มีพ้ืนฐานของระบบคุณภาพที่แข็งแรงและมีความพร้อมใน
การพัฒนา มีความมุ่งมั่นที่จะน าองค์กร สู่การพัฒนามาตรฐานคุณภาพเครือข่ายบริการ Provincial 
Network Accreditation : PNC) จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) 
  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงข้ึนไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง       
(Stroke : I60-I69) และผู้ป่วยนอก (ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจรักษาแบบผู้ป่วยนอก ที่มี principal 
diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 
 
3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 2565 2566 2567 
การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการระดับ
จังหวัด (PNC) โรคหลอดเลือดสมอง  

NA ผ่านการรับรอง
คุณภาพ  

ผ่านการรับรอง
คุณภาพ 

 
4.  วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการ หน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
 1. มีระบบบริการสุขภาพที่ได้คุณภาพมาตรฐาน 
 2. มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ 
 3. มีเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ทันสมัย 
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
 1. โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 2. โรงพยาบาลชุมชน ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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5. แหล่งข้อมูล  
  ๑. เว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
https://data.ha.or.th/dataset : ข้อมูลการรับรองและสถานะการรับรองของ สถานพยาบาลตาม
มาตรฐาน HA ขั้น 1-3 และ Advanced-HA และการรับรองคุณภาพเครือข่ายบริการ และการรับรอง
คุณภาพเครือข่ายบริการ 
 ๒. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 
6. รายการข้อมูล 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนเครือข่ายบริการ ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีผล          
การรับรองตามเกณฑ์คุณภาพ PNC 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนเครือข่ายบริการ ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  = (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล   ไตรมาส 1, 2, 3 และ 4 (1 ตุลาคม 2566 - 30 กันยายน 2567) 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บข้อมูลจากเว็บไซต์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
https://data.ha.or.th/dataset : ข้อมูลการรับรองและสถานะการรับรอง ของสถานพยาบาลตาม
มาตรฐาน HA ขั้น 1-3 และ Advanced-H และการรับรองคุณภาพเครือข่ายบริการ 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567 
 - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
 1. จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพเครือข่ายบริการ 
 2. ก าหนดนโยบายให้ รพ.ทุกแห่ง จัดท าแผนการพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการระดับจังหวัด 
(PNC) โรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างเครือข่ายบริการ โดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และจัดระบบการเชื่อมโยง
ข้อมูลการจัดบริการความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและ
โรงพยาบาลในเครือข่าย 
 3. จัดท าแผนปฏิบัติการเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถระบบบริการ เพิ่มประสิทธิภาพระบบการส่งต่อ
ผู้ป่วยระหว่างเครือข่ายบริการแบบไร้รอยต่อและจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างเครือข่าย 
 4. จัดท าแนวทางในการด าเนินงานตามแนวทางการรักษาพยาบาล โรคหลอดเลือดสมอง 
ระหว่างเครือข่ายบริการทุติยภูมิ ให้ครอบคลุม ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงการส่งต่อไปรับการรักษา ในระดับ
ตติยภูม ิ
 5. จัดให้มีระบบรายงานตัวชี้วัด ก ากับและติดตามการรายงานทุกเดือน 
 6. วิเคราะห์เชิงปริมาณและคุณภาพ เพ่ือน าเสนอผลการด าเนินงานต่อผู้บริหารของโรงพยาบาล 
และ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือน าไปประมวลผลในภาพรวมของจังหวัด น าเสนอข้อมูลต่อหน่วยงาน
ประมวลผลและจัดท าข้อมูล 
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 7. เสนอผลการพัฒนาสู่การรับรองคุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) (สรพ.) 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
 1. รพ.ทุกแห่ง จัดระบบการดูแลรักษาพยาบาลระหว่างเครือข่ายบริการทุติยภูมิ ภายใต้ข้อตกลง
การจัดบริการสู่เป้าหมายการรับรองคุณภาพตามแผนพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการระดับจังหวัด (PNC) 
โรคหลอดเลือดสมองและเกณฑ์มาตรฐานการรับรองคุณภาพ จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน) (สรพ.) 
 2. รพ.ทุกแห่งด าเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการ ตามแนวทางการจัดบริการรักษาพยาบาล     
โรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างเครือข่ายบริการทุติยภูมิ ให้ครอบคลุม ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงการส่งต่อไป
รับการรักษาในระดับตติยภูมิ และยกระดับการส่งต่อผู้ป่วย เพ่ิมประสิทธิภาพระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
เครือข่ายบริการแบบไร้รอยต่อ 
 3. พัฒนาศักยภาพบุคลากร ทีมสหวิชาชีพ และทีมส่งต่อผู้ป่วย 
 4. ปรับระบบการจัดบริการตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพบริการและแนวทางในการด าเนินงาน
ตามแนวทางการรักษาพยาบาลความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างเครือข่ายบริการ
ทุติยภูมิ ให้ครอบคลุม ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ จนถึงการส่งต่อไปรับการรักษาในระดับตติยภูมิ 
 ๕. น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาล มาสรุปเป็นข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
(output) น าไปสู่การพัฒนาคุณภาพ 
 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
 1. พัฒนาการเข้าถึงบริการปฐมภูมิ ในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ (Prevention and Pre-
hospital) โรคหลอดเลือดสมอง 
  1.1 Fast track Alert และ Pre-hospital care(EMS) โรคหลอดเลือดสมองและการใช้
บริการระบบ EMS เรียก 1669 
  1.2 การฟ้ืนฟูสภาพและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมอง 
 2. เพิ่มประสิทธิภาพ ระบบการส่งต่อ จากหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 3. คัดกรองกลุ่มเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับภาวะฉุกเฉิน Fast Track โรคหลอดเลือดสมอง 
 4. ประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน ในการป้องกันและรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
  นางทิพวรรณ  โคตรสีเขียว พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
  โทรศัพท ์๐๘๑-๒๖๒๖๔๘๕ E-mail : Tipa_mung๐๐๑@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง  
แผนงานที่ 14 : การพฒันาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 37 : โครงการพฒันาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ 
 
1. ตัวช้ีวัดที ่123. จ านวนจังหวัดที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 
2. ค านิยาม 

การบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) หมายถึง การจัดการระบบให้บริการปรึกษา 
แนะน า รักษา ติดตาม เยี่ยมบ้าน ระหว่างสถานพยาบาลหนึ่ง ไปยังอีกสถานที่หนึ่ง เช่น บ้าน คลินิกชุมชน
อบอุ่น รพ.สต. หรือสถานพยาบาลเครือข่ายอ่ืน ๆ โดยอาศัยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ และบันทึกการ
ให้บริการในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS : Hospital Information System) รหัสมาตรฐานแฟ้ม 
Service (14) รหัสประเภทการมารับบริการ “5 การบริการการแพทย์ทางไกล Telehealth/Telemedicine” 

บริการการแพทย์ทางไกลในตัวชี้วัดนี้ ครอบคลุมผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง ผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง 
ผู้ป่วยติดบ้าน รหัส 1B1281 ผู้ป่วยติดเตียง รหัส 1B1282 จากฐานข้อมูลการคัดกรองผู้สูงอายุ และผู้ป่วย
โรคเบาหวานรหัส E10-E14 โรคความดันโลหิตสูง รหัส I10-I15 จากรหัส ICD-10 กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(Non-Communicable Diseases : NCD) 

โดยมีเกณฑ์ที่ก าหนดให้ด าเนินการดังนี้ 
เขตสุขภาพ คัดเลือกจังหวัดและโรงพยาบาล เป็นกลุ่มเป้าหมายที่จะต้องด าเนินการให้ส าเร็จ     

มีผลการให้บริการ ในปีงบประมาณ 2566 อย่างน้อย เขตสุขภาพละ 3 จังหวัด 
1. โรงพยาบาลจะต้องมีบริการการแพทย์ทางไกลและการเตรียมการดังนี้ 

1.1. ให้บริการส าหรับผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางและผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
1.2. มีการจัดสรรบุคลากรเป็นทีมงานให้บริการอย่างต่อเนื่อง โดยสามารถด าเนินการใน

รูปแบบของกลุ่มงานภายใน งานภายใน หรือคณะกรรมการดิจิตอลทางการแพทย์โรงพยาบาล ด้วยบุคลากร
ที่มีอยู่ในปัจจุบัน เพ่ือปฏิบัติหน้าที่เร่งรัดการจัดบริการสุขภาพดิจิทัล การแพทย์ทางไกลและอ่ืน ๆ 
(รายละเอียด ตามร่างคณะกรรมการดิจิตอลทางการแพทย์โรงพยาบาล แนบท้าย) 

1.3. มีระบบสารสนเทศ Telemedicine/Telehealth 
1.4. มีกระบวนการต่อเนื่องกับบริการส่งยาถึงบ้าน 
1.5. มีเครือข่ายช่วยให้บริการ เช่น มี อสม. หรือ ญาติ ของผู้ป่วยร่วมอยู่ในระบบบริการ 

2. โรงพยาบาลมีกระบวนการเรียกเก็บค่าบริการไปที่กองทุนต่าง ๆ 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ปีงบประมาณ 
2566 

ปีงบประมาณ 
2567 

ปีงบประมาณ 
2568 

ปีงบประมาณ 
2569 

ปีงบประมาณ 
2570 

มีการให้บริการ
การแพทย์ทางไกล
ในกลุ่มเป้าหมาย
จังหวัดละไม่น้อย
กว่า 3,500 ครั้ง 

มีการให้บริการ
การแพทย์ทางไกล
ในกลุ่มเป้าหมาย
จังหวัดละไม่น้อย
กว่า 5,500 ครั้ง 

มีการให้บริการ
การแพทย์ทางไกล
ในกลุ่มเป้าหมาย
จังหวัดละไม่น้อย
กว่ารอ้ยละ 40 
ของบริการทุก
ประเภท 

มีการให้บริการ
การแพทย์ทางไกล
ในกลุ่มเป้าหมาย
จังหวัดละไม่น้อย
กว่าร้อยละ 50 
ของบริการทุก
ประเภท 

มีการให้บริการ
การแพทย์ทางไกล
ในกลุ่มเป้าหมาย
จังหวัดละไม่น้อย
กว่าร้อยละ 60 
ของบริการทุก
ประเภท 

 
4. วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้การพัฒนาการให้บริการการแพทย์ทางไกลทั่วประเทศ 
2. เพ่ือให้กลุ่มผู้ป่วยเปราะบาง ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์

ได้มากข้ึน  
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
 

5. แหล่งข้อมูล 
1. Health Data Center   https://hdcservice.moph.go.th 
2. ประสานฉายข้อมูลเรียกเก็บค่าบริการตามกลุ่มเป้าหมายจาก สปสช. 

 
6. รายการข้อมูล 

วิธีจัดเก็บข้อมูล  
เก็บข้อมูลและรายงานผลระดับโรงพยาบาลจังหวัด และเขตสุขภาพ จากระบบ Health Data  

Center โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานเขตสุขภาพ และศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศท าการดึง
ข้อมูลเพ่ือ 

1. บ่งชี้จังหวัดที่มีการให้บริการและจ านวนครั้งของการให้บริการในกลุ่มเป้าหมาย 
2. ค านวณร้อยละการให้บริการทางการแพทย์ทางไกลในปี 2568 - 2570 

 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ป ี2567 

- 
 
 
 
 
 

https://hdcservice.moph.go.th/
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
 1. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ 
 2. ประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ ก าหนดแนวทางการด าเนินงาน บริการ
การแพทย์ทางไกล 
 3. สรุปผลการด าเนินงานคณะกรรมการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ ประจ าปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
 1. แต่งตั้งคณะกรรมการดิจิทัลทางการแพทย์ หรือกลุ่มงานภายใน งานภายใน 
 2. จัดให้มีบริการการแพทย์ทางไกล ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  
 3. บันทึกข้อมูล รหัสมาตรฐานแฟ้ม Service (14) รหัสประเภทการมารับบริการ “5 การบริการ
การแพทย์ทางไกล Telehealth/Telemedicine” น าส่งเข้า HDC 
 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
 ประชาสัมพันธ์ การใช้งาน การบริการการแพทย์ทางไกล Telehealth/Telemedicine         
ให้ประชาชนเข้าถึงบริการในผู้ป่วยติดบ้าน ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 

นายสุเมธ  ระโยธี  ต าแหน่ง : นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ 083-3551677 E-Mail : sumatbcs@hotmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง  
แผนงานที่ 14 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 37 : โครงการพฒันาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 124 : ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่นขอรับ Hospital Accredit Information 
Technology (HAIT) 
 
2. ค านิยาม  

1. HAIT หมายถึง การก าหนดมาตรฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศต่าง ๆ ที่จ าเป็นสอดคล้องกับ
มาตรฐานของประเทศหรือมาตรฐานสากล ไดแก มาตรฐานข้อมูล มาตรฐานรหัสข้อมูล มาตรฐานการปฏิบัติงาน 
มาตรฐานความปลอดภัยและความลับของผู้ป่วย มาตรฐานระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ มาตรฐานทาง
กายภาพและสภาพแวดล้อม เพ่ือให้โรงพยาบาลมีมาตรฐานที่เหมาะสม ลดความเสี่ยงที่จะท าให้ผู้ป่วยได้รับ
อันตราย 

2. โครงสร้างและบทบาท (Structure and Role) หมายถึง โรงพยาบาลมีการจัดให้มีก าหนด
เป้าหมาย และการอภิบาล นโยบาย แผนงาน และโครงสร้างหน่วยงานที่รับผิดชอบด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
ที่ความชัดเจน รวมทั้งมีอัตราก าลังบุคลากรทีท่ างานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อให้แน่ใจได้ว่า ระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ โรงพยาบาลจะสามารถตอบสนองการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องปลอดภัย และเกิด
ประโยชน์สูงสุด 

3. เทคโนโลยี (Technology) หมายถึง การเลือกใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม จัดให้มีการใช้
เทคโนโลยีอย่างเป็นระบบ มีความส าคัญยิ่งต่อการพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล ซึ่งนับว่าเป็น
หัวใจของการใช้งานอย่างคุ้มค่า สะดวก ปลอดภัย อย่างไรก็ดีเทคโนโลยีสารสนเทศมาพร้อมกับความเสี่ยง 
ซึ่งรวมทั้งการสะดุดหยุดลงของงาน การสูญเสียข้อมูลที่ส าคัญทั้งโดยบังเอิญจากความผิดพลาดของระบบ 
และการจงใจจากผู้ประสงค์ร้าย รวมทั้งการถูกล้วงความลับข้อมูลของโรงพยาบาลโดยผู้ไม่มีสิทธิ จึงจ าเป็นต้อง
มีการจัดการเทคโนโลยีอย่างเหมาะสม เพ่ือลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นให้น้อยที่สุด 

4. บุคลากร (People) หมายถึง เจ้าหน้าที่ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศบุคลากร มีการจัดการ
ทรัพยากรบุคคลด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ที่เหมาะสม เพ่ือให้การพัฒนาและใช้งานเทคโนโลยีสารสนเทศ
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และเพียงพอ 

5. กระบวนการ (Processes) หมายถึง มีการออกแบบและการจัดการระบบงาน กระบวนการ
การให้บริการและสนับสนุนงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่ตอบสนองต่อบริบทของโรงพยาบาล เพื่อให้
แน่ใจว่าการให้บริการด้านสุขภาพเป็นไปอย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่อง เป็นมาตรฐานเดียวกัน และมีการใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

6. การควบคุม (Control) หมายถึง การมีระบบการควบคุมการด าเนินงานด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ จะท าให้แน่ใจได้ว่าการด าเนินงานจะเป็นไปตามระบบ และแผนงานที่วางไว้ การควบคุมด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศ ถือเป็นส่วนหนึ่งของการควบคุมภายในของหน่วยงาน 
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7. การวัด (Metrics) หมายถึง มีการก าหนดตัวชี้วัด และวัดผลที่สามารถใช้ในการติดตามเฝ้า
ระวังและตรวจสอบการด าเนินงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล ว่าเป็นไปอย่างถูกต้อง
เหมาะสมและบรรลุวัตถุประสงค์ การวัดและประเมินผลควรกระท าในทุก ๆ หมวดของกรอบการพัฒนา 
เพ่ือลดการใช้ความเห็นของบุคคลในการตัดสินใจ การวัดที่ส าคัญ 

8. ข้อมูลสารสนเทศ (Data&Information) หมายถึง วัตถุประสงค์หลักของการมีระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศในโรงพยาบาล คือ การมีข้อมูลและสารสนเทศท่ีจ าเป็นส าหรับบุคลากร ผู้บริหาร 
ผู้ป่วย ผู้รับผลงาน องค์กรภายนอก มีความพร้อมใช้งาน เอ้ือต่อการดูแลผู้ป่วย การบริหารจัดการ        
การตรวจสอบทางคลินิก การพัฒนาคุณภาพ การศึกษา และการวิจัย ความจ าเป็นของข้อมูลและ
สารสนเทศ ขึ้นกับขนาดและความซับซ้อน ตามบริบทของโรงพยาบาล 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2567 
ปีงบประมาณ 

2568 
ปีงบประมาณ 

2569 
ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่นขอรับ HAIT ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 

 
4. วัตถุประสงค์ 

๑. เพ่ือให้บุคลากรโรงพยาบาลทุกระดับ มีความรู้และความเข้าใจด้านการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล (HAIT) 

๒. เพ่ือให้ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลทุกระดับ มีคุณภาพ ด้านการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
(HAIT) 

3. เพื่อให้เป็นแนวทางการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HAIT) ในโรงพยาบาลทุก
ระดับ 

 
5. แหล่งข้อมูล 
 - 
 
6. รายการข้อมูล 
 รายการข้อมูล 1 A = จ านวนหน่วยบริการที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
 รายการข้อมูล 2 B = จ านวนหน่วยบริการทั้งหมด 
 สูตรค านวณ       = (A/B) x 100 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 

- 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HAIT) 
2. ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HAIT) ก าหนดแนวทางการด าเนินงาน 

HAIT 
3. สรุปผลการด าเนินงานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HAIT) ประจ าปี 2567 

 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. แต่งตั้งคณะกรรมการการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HAIT) ในระดับอ าเภอ 
2. จัดให้มีการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HAIT) ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 

นายบัญชา  อุดมวิเศษ ต าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ช านาญการ 
โทรศัพท ์095-6634148 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง  
แผนงานที่ 14 : การพฒันาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 38 : โครงการ Smart Hospital 
 
3. ตัวช้ีวัดที ่125. ร้อยละของหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital 
 
2. ค านิยาม 

Smart Hospital หมายถึง โรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีดิจิทัล เพ่ือสนับสนุนการจัดบริการภายในโรงพยาบาล ลดขั้นตอนการปฏิบัติ และเพ่ือความ
สะดวกรวดเร็วในการรับบริการที่มีคุณภาพดี มีความปลอดภัย และทันสมัยอย่างเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม 

 

 
1. Smart Place/Infrastructure โรงพยาบาลมีการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม  

ผ่านเกณฑ์การด าเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital ของกรมอนามัย และจัดตกแต่งสถานที่ให้สวยงาม 
ดูมีความทันสมัย (Digital Look) ช่วยเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการ 

2. Smart Tools โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการ 
และการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ให้มีความถูกต้องแม่นย า สะดวกรวดเร็ว ลดความเสี่ยงความผิดพลาด
ต่าง ๆ ลดระยะเวลา เพ่ิมความปลอดภัย และเพ่ิมความพึงพอใจของผู้รับบริการ อาทิ เครื่องมือและ
อุปกรณ์ทางการแพทย์อัตโนมัติ ระบบบริหารจัดการคิว รูปแบบดิจิทัล รูปแบบออนไลน์ 

3. Smart Services โรงพยาบาลมีการบริหารจัดการกระบวนงานที่มีประสิทธิภาพสอดคล้อง
กับการพัฒนาองค์กรตามแผนพัฒนารัฐบาลดิจิทัลของประเทศไทย และพระราชบัญญัติการบริหารงาน
และการให้บริการภาครัฐผ่านระบบดิจิทัล พ.ศ. 2562 เช่น การยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชน
และเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการจากผู้รับบริการ การจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical Records) การใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ การลด
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ระยะเวลารอคอยรับบริการ การมีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับ
บริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม เป็นต้น 

4. Smart Outcome โรงพยาบาลมีการบริหารจัดระบบงานให้มีความเชื่อมโยงกันได้อย่าง
อัตโนมัติ โดยน าระบบ ERP (Enterprise Resource Planning) มาใช้ โดยเฉพาะระบบหลักของ
โรงพยาบาล (Core Business Process) เพ่ือให้มีระบบสารสนเทศที่ตอบสนองต่อการบริหารจัดการได้
อย่างรวดเร็ว ป้องกันความเสี่ยงด้านการเงินการบัญชี การจัดซื้อจัดจ้าง ป้องกันปัญหาการขาดแคลนและ
ความไม่สมดุลด้านทรัพยากรบุคคล ทรัพยากรในระบบบริการ มีการบริหารจัดการ Unit Cost ให้อยู่ใน
เกณฑ์ที่เหมาะสม และเพ่ือเพ่ิมคุณภาพระบบบริการ จัดการระยะเวลารอคอยได้อย่างเหมาะสม 

5. Smart Hospital โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพในการจัดการ มี Unit Cost ในเกณฑ์ที่
เหมาะสมสามารถเปรียบเทียบ (Benchmarking) กับหน่วยงานอื่นได้ มีการจัดการและป้องกันความเสี่ยง 
(Proactive Risk Management) ที่ดีในทุกมิติ เพื่อให้การบริการมีคุณภาพดีในทุกมิติ และมีการอนุรักษ์
สิ่งแวดล้อม และอนุรักษ์พลังงาน อย่างยั่งยืน 

 

3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2564 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
1. หน่วยบริการมีผลการด าเนินงาน
Smart Place Smart Tools และ 
Smart Services 

- - - - 

2. หน่วยบริการมีผลการด าเนินงานใน
ระดับ Smart Outcome 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 

 
4. วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ประชาชนได้ประโยชน์จากการรับบริการในโรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ผ่านช่องทาง online ที่สะดวก รวดเร็ว และลดระยะเวลาในการรอคอย 

2. โรงพยาบาลภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ที่เหมาะสมในการพัฒนา
กระบวนการท างานและการบริหารจัดการ 

3. บุคลากรในระบบสุขภาพ มีความเข้าใจ และประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในระบบบริการ
สุขภาพได้อย่างเหมาะสม 

4. เพ่ือเตรียมความพร้อมและสนับสนุนให้โรงพยาบาลมีระบบเทคโนโลยีด้านดิจิทัลที่รองรับการ
พัฒนาเป็น Smart Hospital 

 
5. แหล่งข้อมูล 
  - 
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6. รายการข้อมูล 
 เกณฑ์การประเมินผล 

 
** BPM: Business Process Management : การบริหารจัดการกระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ 

 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ก าหนดเกณฑ์การประเมินหน่วยบริการที่เป็น Smart 
Hospital มีการด าเนินงาน ดังนี้ 

1) Smart Place 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน โรงพยาบาล Green and Clean & Digital Look 

2) Smart Tools (อย่างน้อย 2 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 
2.1 Queue : มีหน้าจอแสดงล าดับคิว ในจุดที่เหมาะสม เพ่ือลดความแออัดบริเวณจุด

บริการ และหน้าห้องตรวจ 
2.2 Queue : มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด 

เช่น คิวพบแพทย์ 
2.3 Devices : มีการเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) อย่างน้อย 1 อุปกรณ์ 

เข้าสู่ HIS อัตโนมัติ 
3) Smart Services (อย่างน้อย 4 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 

3.1 BPM : ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอ่ืนที่ออกโดยราชการ 
จากผู้รับบริการ 

3.2 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : 
Electronic Medical Records) 

3.3 BPM : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (OPD ทุกห้องตรวจ) 
3.4 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด บริการ OPD 
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3.5 BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับ
บริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม 
 
 

 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  - 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. คณะกรรมการขับเคลื่อนและบูรณาการงานตามนโยบายมุ่งเน้นของจังหวัดมหาสารคาม 
CIPPO Digital Health  

2. ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน Smart Hospital 2567 
3. ประชุม VDO Conference ติดตามผลการด าเนินร่วมกับโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบ

สารสนเทศของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม (CIO) 
4. สรุปผลการด าเนินงาน เข้า กวป.ทุกเดือน 
5. สรุปผลการด าเนินงานคณะกรรมการพัฒนา Digital Health ของส านักงานสาธารณสุข

จังหวัดมหาสารคาม (CIO) ประจ าปี 2567 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 

1. แต่งตั้งคณะท างาน เพ่ือพัฒนาระบบ ตาม Smart Hospital 
2. ประชุมชี้แจงเกี่ยวข้องในการพัฒนา โรงพยาบาลสู่ Smart Hospital 
3. สรุปผลคณะท างาน เพื่อพัฒนาระบบ ตาม Smart Hospital ประจ าปี 2567 

 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
  ไม่ต้องด าเนินการ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 

นายเดชาชิต  แก้วม่วง  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 064-8282939 E-Mail : thait-rex@hotmail.com 

  
 

 

Smart Place  
ผ่าน 1 ข้อ 

Smart Tools 
ผ่าน 2 ข้อ    
ใน 3 ข้อ 

Smart 
Service  
ผ่าน 4 ข้อ    
ใน 5 ข้อ 

• รพ. ระดับ S  80% 
• รพ. ระดับ F1, F2, F3  50% 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 15 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
โครงการที่ 39 : โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
 
1. ตัวช้ีวัดที่ 126. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน  

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 126.1 หน่วยบริการมีประสิทธิภาพทางการเงินการคลัง 
(TPS ระดับ D ขึ้นไป > 80%) 

ตัวช้ีวัดย่อยที่ 126.2 หน่วยบริการที่มีศูนย์จัดเก็บรายได้มีคุณภาพ 
(คะแนน 90 ขึ้นไป > 80%) 

 
2. ค านิยาม 
 2.1 หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวง สาธารณสุขที่มีวิกฤติทางการเงิน ตามหลักเกณฑ์การคิดวิกฤติทางการเงินระดับ 7 (Risk 
Scoring) โดยใช้อัตราส่วนทางการเงิน 5 รายการวิเคราะห์สถานการณ์ทางการเงิน อัตราส่วนทางการเงิน 5 
รายการ ประกอบด้วย 1. อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียนหรืออัตราส่วนสภาพคล่อง (Current Ratio : CR) = 
สินทรัพย์หมุนเวียน หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน 2. อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio : QR) = 
(สินทรัพย์หมุนเวียน หักด้วย สินค้าคงเหลือ หัก ด้วย สินทรัพย์หมุนเวียนอ่ืน) หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน 3. 
อัตราส่วนเงินสด (Cash Ratio : Cash Ratio) (เงินสด บวกกับ รายการเทียบเท่าเงินสด บวกกับ เงินฝาก
ประจ า) หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน 4. ทุนส ารองสุทธิ (Net Working Capital : NWC) = สินทรัพย์
หมุนเวียน หักด้วย หนี้สินหมุนเวียน 5. รายได้สูง (ต่ า) กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ (Net Income : NI) = รวมรายได้ 
หักด้วย รวมค่าใช้จ่าย อัตราส่วนทางการเงินทั้ง 5 รายการ ข้างต้นถูกน ามาใช้เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์
สถานการณ์ ทางการเงินของหน่วยบริการโดยก าหนดเกณฑ์ส าหรับการประเมินโดยมีค่ากลางของแต่ละ
หน่วยบริการ มาเปรียบเทียบกับค่ากลางของอุตสาหกรรม ดังนี้  
  1. กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์  
   1.1 CR < 1.5  
   1.2 QR < 1.0  
   1.3 Cash < 0.8  
  2. กลุ่มแสดงความมัน่คงทางการเงิน  
   2.1 แสดงฐานะทางการเงิน ทุนหมุนเวียน (NWC) < 0  
   2.2 แสดงฐานะจากผลประกอบการ (ก าไรสุทธิ) (ก าไรสุทธิรวมค่าเสื่อมราคาและค่าตัด
จ าหน่าย Net Income NI) NI < 0 
  3. กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาการเงินรุนแรง  
   3.1 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 3 เดือน*  
       3.2 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 6 เดือน  
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  *โดยให้น้ าหนักของ NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 3 เดือน มากกว่าตวัแปรอ่ืน 2 เท่า 
ทั้งนี้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้น าเงื่อนไขดังตาราง 4 มาใช้ในการจดักลุ่มโรงพยาบาลที่ประสบวิกฤต
ทางการเงินเป็น 7 ระดับ ดังนี้  
   ระดับ 0 - 1 ปกต ิ 
   ระดับ 2 คาดว่าจะดีข้ึนภายใน 3 เดือน 
   ระดับ 3 คาดว่าจะดีข้ึนภายหลัง 3 เดือน    
   ระดับ 4 คาดว่าจะประสบปัญหาภายหลัง 6 เดือน  
   ระดับ 5 คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 6 เดือน  
   ระดับ 6 คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 3 เดือน  
   ระดับ 7 มีภาวะวิกฤตทางการเงินขั้นรุนแรง  
  การประเมินหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินจะประเมินทุกสิ้นไตรมาส โดย
ก าหนดให้ หน่วยบริการที่ได้ระดับ 7 ซึ่งมีภาวะวิกฤตทางการเงินขั้นรุนแรง และระดับ 6 ทีค่าดว่าจะ
ประสบปัญหาภายใน 3 เดือน  
  ทั้งนี้ ระบบข้อมูลบัญชีของหน่วยบริการที่ดีมีคุณภาพมีส่วนส าคัญท่ีท าให้ผลการประเมิน
สถานะทางการเงินที่มีความถูกต้อง แม่นย า และการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพจะช่วยแก้ไขปัญหา
ภาวะวิกฤตทางการเงินที่เกิดขึ้นได้  
 มาตรการในการขับเคลื่อนด้านการเงินการคลัง 
  มาตรการที่ 1 : พัฒนาระบบบัญชีบริหาร (Managerial Accounting) 
  มาตรการที่ 2 : การจัดสรรเงินอย่างเพียงพอ (Budgeting) 
  มาตรการที่ 3 : พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการเงินการคลัง ด้านเศรษฐกิจสุขภาพ และด้าน
หลักประกันสุขภาพ (Competency) 
  มาตรการที่ 4 : เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารด้านการเงินการคลัง (Division of regional 
health) 
  มาตรการที่ 5 : ติดตาม ก ากับ เครื่องมือประเมินประสิทธิภาพทางการเงิน วางระบบเฝ้า
ระวัง (Efficiency) 

2.2 หน่วยบริการมีประสิทธิภาพทางการเงินการคลัง  หมายถึง ความสามารถในการด าเนินงานของ
หน่วยบริการให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ ได้แก่ ความสามารถซึ่งเก่ียวข้องกับการได้มา การเก็บรักษา และการใช้ไป
ของทรัพยากรให้เกิดประโยชน์สูงสุด หรือสร้างโอกาสให้ทรัพยากรนั้นมีมูลค่าสูงขึ้น เพื่อให้หน่วยบริการมีปัญหา
ทางการเงินลดลงหรือไม่มีปัญหาทางการเงินหน่วยบริการ และมีผลการประเมินประสิทธิภาพการเงินการคลัง 
Total Performance Score จากกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ  

2.3 หน่วยบริการที่มีศูนย์จัดเก็บรายได้มีคุณภาพ  หมายถึง หน่วยบริการมีศูนย์จัดเก็บรายได้ที่มี 
คุณภาพ โดยประเมิน 2 ส่วน คือส่วนที ่1 ศูนย์จัดเก็บรายไดต้ามเกณฑ์ (4S4C) 72 คะแนน และส่วนที่ 2 
สุ่มประเมินหน่วยบริการที่มีศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ ในสิทธิเบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง (On Site 
Survey) 28 คะแนน รวม 2 ส่วน 100 คะแนน 
 
 
 



502 
 

3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
- หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน
ระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 2 และระดับ 6 ไม่เกิน
ร้อยละ 4 
      ตัวชี้วัดย่อยท่ี 126.1 หน่วยบริการมี
ประสิทธิภาพทางการเงินการคลัง (TPS ระดับ 
D ขึ้นไป > 80%) 
      ตัวชี้วัดย่อยท่ี 126.2 หน่วยบริการที่มี
ศูนย์จัดเก็บรายได้มีคุณภาพ (คะแนน 90 ขึ้น
ไป > 80%) 

0 
 

> 80% 
 

> 80% 

0 
 

> 80% 
 

> 80%  

 
 
 

0 
 

> 80% 
 

> 80% 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือส่งเสริมการพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังของหน่วยบริการ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  5.1 กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ : รายงานผลการประเมินหน่วยบริการสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีวิกฤติทางการเงิน ตามหลักเกณฑ์การคิดวิกฤติทางการเงิน, รายงานผล
การประเมินประสิทธิภาพ Total Performance Score  
  5.2 กลุ่มงานประกันสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม : ผลการประเมินศูนย์จัดเก็บ
รายได้โดยทีมจังหวัด 
 
6. รายการข้อมูล  
 6.1 ผลการประเมินหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 
 6.2 ผลการประเมินประสิทธิภาพ Total Performance Score 
 6.3 ผลการประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้ 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
 ขับเคลื่อนการด าเนินงานด้านการเงินการคลังของหน่วยบริการ ตามแนวทางการตรวจราชการ องค์กร
สมรรถนะสูง หัวข้อการเงินการคลังสุขภาพ 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
  1. แต่งตั้งคณะกรรมการ CFO ระดับจังหวัด 
  2. การจัดสรรเงินอย่างพอเพียง (Sufficient Allocation) มีหลักเกณฑ์ในการปรับเกลีย่วงเงินตามที่เขต
ก าหนด, ปรับเกลี่ยวงเงินตามที่กระทรวง/เขต ก าหนด, ติดตามการจัดสรรงบประมาณ/ชดเชยตามเวลาที่ก าหนด 
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  3. ก ากับด้วยแผนทางการเงิน (Planfin Management)  ก าหนดมาตรการเพ่ือขับเคลื่อนนโยบายการ
จัดท าแผนทางการเงินตามกระทรวงก าหนด, ตรวจสอบการจัดท าแผนทางการเงินและความเสี่ยงของหน่วย
บริการในจังหวัด, ตรวจ อนุมัติ ปีละ 2 ครั้ง ก ากับ ติดตามแผนและผลทางการเงิน 
  4. จัดท าข้อตกลงการให้บริการด้านสาธารณสุข 
  5. จัดท าแผนปฏิบัติการ 
  6. จัดเวที KM ภายใน/นอกจังหวัด/จัดเวทีสรุปผลงาน และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
  7. อบรมพัฒนาศักยภาพฯนิเทศ/ประเมินผล 
  8. วิเคราะห์/เสนอข้อมูลต่อ กวป. และผู้เกี่ยวข้องไตรมาสละ 1 ครั้ง 
  9.จัดระบบก ากับติดตาม ประเมินผลการปฏิบัติงานของหน่วยบริการแต่ละอ าเภอ 
 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  1. แต่งตั้งคณะกรรมการ CFO ระดับอ าเภอ 
  2. การจัดสรรเงินอย่างพอเพียง (Sufficient Allocation) 
   2.1 มีคณะกรรมการการเงินการคลังระดับหน่วยบริการจัดสรรเงินให้กับรพ.แม่ข่ายและลูกข่าย 
   2.2 คณะกรรมการฯ มีแนวทางและแผนผังการจัดสรรเงินในรพ.แม่ข่ายและลูกข่ายตามที่
ส่วนกลาง/เขต ก าหนด 
   2.3 คณะกรรมการมีการจัดท าแผนจัดเก็บรายได้ รายจ่ายประจ าปี/พัฒนาศักยภาพทีม CFO 
ทีมจัดเก็บรายได้ ปรับปรุงโปรแกรมที่เก่ียวข้องให้เป็นปัจจุบัน ทันสมัย และมีตัวเลขรายได้และรายจ่ายขั้นต่ า
ทั้งแม่ข่ายและลูกข่าย 
  3. การเฝ้าระวัง ติดตาม ประเมินผลการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
   3.1 จัดท าแผนทางการเงิน (Planfin) ให้เป็นไปตามนโยบายของเขต/ จังหวัด และบริหาร
แผนทางการเงิน ก ากับ ติดตามแผนและผลทางการเงิน อย่างมีประสิทธิภาพ 
   3.2 การควบคุมก ากับ โดยเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพหน่วยบริการ (Total Performance 
Score : TPS) 
   3.3 การควบคุมก ากับด้วยเกณฑ์ประเมินต้นทุนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน (Unit cost) ไม่เกินค่ากลาง 
  4. จัดท าแผนปฏิบัติการ 
  5. คปสอ./คณะกรรมการ CFO มีการประชุม โดยมีการวิเคราะห์ปัญหาด้านการเงินการคลังและ
หาแนวทางแก้ไข อย่างน้อยไตรมาสละ ๑ ครั้งและส่งรายงานการประชุมให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ภายในวันที่ 20 ของเดือนถัดจากการประชุม 
  6. จัดท างานผลงานเด่น/CQI ที่เก่ียวข้องด้านการเงินการคลังอย่างน้อยอ าเภอละ 1 เรื่อง 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
 1. ชื่อ-สกุล นางรัติญา  ประสาระเอ  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
  โทรศัพท์ 089-8613823 
 2. ชื่อ-สกุล นางธัญณิชา  โตหนองหว้า ต าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติ 
  โทรศัพท์ 081-2614714 
 3. ชื่อ-สกุล นายวิโรจน์  ละครพล   ต าแหน่ง นักจัดการงานทั่วไป 
  โทรศัพท์ 093-5527337 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 15 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสขุภาพ 
โครงการที่ 39 : โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
 
1. ตัวช้ีวัดที ่127. ร้อยละของโรงพยาบาลที่จัดซื้อวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทยท์ี่วิเคราะห์ด้วย 
เครื่องอัตโนมัติในราคาต่อการรายงานผล 
 
2. ค านิยาม 

ราคาต่อการรายงานผล หมายถึง ค่าน้ ายาตามจ านวนหน่วยบรรจุภัณฑ์ของน้ ายาตรวจวิเคราะห์
โดยค านวณ เป็น test ต่อหน่วยบรรจุภัณฑ์ และผู้ขายต้องชดเชยน้ ายาที่ใช้ในการท า IQC, EQA, Calibration
และชดเชยน้ ายาที่ไม่ได้จ านวน Test ตามท่ีระบุไว้ข้างบรรจุภัณฑ์ รวมถึงการจัดหาเครื่องอัตโนมัติ ค่าการ
ติดตั้ง การสอบเทียบ การ Verification ระบบLaboratory Information System (LIS) Internal Quality 
Control (IQC) External quality Assessment (EQA) การฝึกอบรมบุคลากรทางห้องปฏิบัติการ เทคนิค
การแพทย์ทุกระดับในการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์ และวัสดุอุปกรณ์ร่วมทั้งหมด รวมทั้งการบ ารุงรักษา 
ซ่อมแซมและแก้ไข ค่าวัสดุอุปกรณ์ ค่าอะไหล่ทั้งหมดเพ่ือให้อยู่ในสภาพที่ใช้การได้ดีอยู่เสมอ 

จ านวนรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการ
รายงานผล จ าแนกตามขนาดของโรงพยาบาล ดังนี้ 

 ขนาด S   จ านวน 57 รายการ 
 ขนาด M2, F1 จ านวน 32 รายการ 
 ขนาด F2, F3 จ านวน 25 รายการ 

 
3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่จัดซื้อวัสดุวิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติในราคา
ต่อการรายงานผล 

80 90 95 

 
4. วัตถุประสงค์ 

เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารเวชภัณฑ์ประเภทวัสดุวิทยาศาสตร์ และควบคุมมูลค่าการจัดซื้อ
ให้มีความเหมาะสม ได้คุณภาพสูงสุด 

 
5. แหล่งข้อมูล 

ระบบการรายงานทางห้องปฏิบัติการ 
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6. รายการข้อมูล  
รายการข้อมูล 1 (ประเมินภาพรวมจังหวัด) : ร้อยละของโรงพยาบาลที่จัดซื้อวัสดุ

วิทยาศาสตร์การแพทย์ทีวิ่เคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติในราคาต่อการรายงานผล 
A : จ านวน รพ.ที่มีร้อยละรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ตรวจวิเคราะห์โดยเครื่อง

อัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผล ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
B : จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด (13) 
สูตรการค านวณ : A/B x 100 

รายการข้อมูล 2 (ประเมินรายอ าเภอ) : ร้อยละรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ตรวจ
วิเคราะห์โดยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผล   
สูตรการค านวณ :  
S = จ านวนรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผลx100 
                           57 
M2, F1 
   = จ านวนรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผลx100 
                           32 
F2, F3 
  = จ านวนรายการวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่จัดซื้อในราคาต่อการรายงานผลx100 
                           25 
7. กลยุทธ์การด าเนินงานปี 2567 

1. สนับสนุนให้คณะกรรมการบริหารเวชภัณฑ์สามารถปฏิบัติหน้าที่ตามกรอบระยะเวลาและ
บทบาทหน้าที่ 

2. น าเทคโนโลยีมาใช้ในการก ากับ ติดตาม รายงานผลการด าเนินงานให้เป็นปัจจุบัน 
3. สนับสนุนให้มีการสร้างนวัตกรรมเพ่ือพัฒนาระบบการจัดซื้อจัดหาและการบริหารเวชภัณฑ์ที่มี

ประสิทธิภาพ คุ้มค่า ลดขั้นตอน ข้อมูลเชื่อถือได้ ถูกต้องตามระเบียบ 
 

8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
๑. ก าหนดรายการวัสดุวิทยาศาสตร์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติตามระดับหน่วยบริการ 
๒. ประชุมคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องระดับจังหวัดเพ่ือมอบนโยบายและแนวทางการด าเนินงาน 
๓. นิเทศติดตาม รายงานข้อมูลให้แก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง 
๔. จัดซื้อรายการวัสดุวิทยาศาสตร์ที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องอัตโนมัติตามรายการที่ก าหนด 
๕. รายงานผลการจัดซื้อต่อการรายงานตามรายการที่ก าหนด ไตรมาสละ 1 ครั้ง 

 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
  1. นางกาญจนา  แป๊ะประภา ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
  โทรศัพท์ 095-4171565 E-mail : kanja.jamm@gmail.com 

2. นายปณัญพงศ์  ภูนาขาว ต าแหน่ง นักเทคนิคการแพทย์ช านาญการพิเศษ 
 โทรศัพท ์043-711750-4 ต่อ 9118  หรือ 061-8936659 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 16 : การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 40 : โครงการพฒันางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 128 จ านวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือทีพ่ัฒนาต่อยอด 
(อย่างน้อย 20 เรื่อง) 
 
2. ค านิยาม  

1. องค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ได้
จากการศึกษาวิจัย สามารถเผยแพร่ ถ่ายทอด และน ามาใช้ประโยชน์ในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ และให้บริการ
ด้านสาธารณสุขได้ 

2. เทคโนโลยีด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง การน าเอาองค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์
การแพทย์มาพัฒนาให้เกิดประโยชน์ในทางปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลยิ่งขึ้น 

3. นวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ หมายถึง นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่มีการศึกษา วิจัย 
ประดิษฐ์ คิดค้นใหม่ ผ่านการทดสอบว่าสามารถใช้ได้จริง 

4. การพัฒนาต่อยอด หมายถึง การน านวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือเทคโนโลยี
สุขภาพที่เคยมีการศึกษา วิจัยประดิษฐ์ คิดค้นข้ึนที่ส าเร็จแล้ว น ามาพัฒนาต่อยอด ให้เกิดประโยชน์เพิ่มเติม
จากเดิม 

5. นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง ผลิตภัณฑ์หรือบริการใหม่ทางวิทยาศาสตร์
การแพทย์ ที่พัฒนาขึ้นจากกระบวนการวิจัย พัฒนา หรือการปรับปรุงผลิตภัณฑ์ หรือบริการเดิมด้วยองค์
ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยบุคลากรของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์มีส่วนร่วม ทั้งนี้ ต้องมีการ
ทดสอบและผ่านการรับรองตามกระบวนการที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ก าหนด โดยนวัตกรรมดังกล่าว
อาจไม่จ ากัดเฉพาะผลิตภัณฑ์หรือบริการที่พัฒนาขึ้นใหม่ซึ่งไม่เคยมีปรากฏในที่อ่ืน ๆ มาก่อน แต่เป็น
ผลิตภัณฑ์หรือบริการที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ พัฒนาขึ้นซึ่งท าให้หรือจะท าให้เกิดประโยชน์ด้าน
วิทยาศาสตร์การแพทย์หรือสาธารณสุขได้ จ าแนกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 

1) นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ (Product Innovation) เป็นการพัฒนาและน าเสนอผลิตภัณฑ์ใหม่ 
รวมไปถึงการปรับปรุงผลิตภัณฑ์เดิมที่มีอยู่ให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น เช่น ชุดทดสอบ ชุดเครื่องมือ 
ผลิตภัณฑ์รักษาโรค ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค เป็นต้น 

2) นวัตกรรมบริการ (Service Innovation) เป็นการน าเสนอบริการใหม่ที่เกิดจากการสร้างขึ้น
ใหม่ หรือปรับปรุงสิ่งเดิม เช่น Test Service การทดสอบความช านาญ OECD GLP ขอการรับรองตามมาตรฐาน
ระดับประเทศและสากล ระบบบริการ Online บริการตรวจสอบเครื่องมือ เป็นต้น 

3) นวัตกรรมกระบวนการ (Process Innovation) เป็นการเปลี่ยนแนวทาง หรือวิธีการผลิต
สินค้า หรือการให้บริการในรูปแบบที่แตกต่างออกไปจากเดิม ด้วยการพัฒนาสร้างสรรค์กระบวนการให้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน ซึ่งต้องอาศัยความรู้ทางเทคโนโลยี กระบวนการ และเทคนิคต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง 
รวมถึงการประยุกต์ใช้แนวคิด วิธีการ หรือกระบวนการใหม่ ๆ ที่ส่งผลให้กระบวนการผลิตและการท างาน



507 
 

โดยรวมให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงขึ้น เช่น กระบวนการออกแบบและพัฒนา กระบวนการ
จัดการนวัตกรรม เป็นต้น 

4) นวัตกรรมการจัดการ (Management Innovation) เป็นการใช้ความทางด้านการบริหาร
จัดการมาปรับปรุงระบบโครงสร้างเดิมขององค์กร สามารถตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของ
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เช่น Model Development การใช้ระบบ QR Code การพัฒนาระบบพ่ี
เลี้ยง เป็นต้น 

6. เทคโนโลยีทางสุขภาพ หมายถึง การรวบรวมความรู้และวิธีการทางวิทยาศาสตร์มาใช้อย่าง
เป็นระบบซึ่งจะช่วยให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแล การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันรักษาโรค และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางร่างกาย เพ่ือให้บุคคลหรือชุมชนมีสุขภาพที่ดีและมีความปลอดภัยในชีวิต ทั้งนี้หมายรวมถึง
เทคโนโลยีที่เก่ียวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ (เทคโนโลยีเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์เครื่องส าอาง อาหาร ยา เครื่องมือ
แพทย์ และอุปกรณ์หรือเครื่องมือสุขภาพ) และบริการสุขภาพ (เทคโนโลยีที่เก่ียวกับการตรวจโรค การรักษา
โรค การป้องกันโรค และการสร้างเสริมสุขภาพ) 

7. การผลิต หมายถึง การน าเอาปัจจัยการผลิตมาผ่านกระบวนการอย่างใดอย่างหนึ่งภายใต้
เทคโนโลยีระดับหนึ่งผสมผสานกันเพ่ือให้เกิดสินค้าหรือบริการเพื่อตอบสนองความต้องการของมนุษย์ หรือ
ประโยชน์ทางเศรษฐกิจ 

8. การน าองค์ความรู้ เทคโนโลยี และนวัตกรรมไปใช้ประโยชน์ หมายถึง การมีหลักฐานที่
แสดงว่าได้มีการน าองค์ความรู้ เทคโนโลยี และนวัตกรรมที่ได้จากการศึกษา วิจัย ไปใช้ประโยชน์ในการ
แก้ปัญหาสาธารณสุขตามวัตถุประสงค์ท่ีตั้งไว้ โดยประเภทของการใช้ประโยชน์ มีดังนี้ 

1) การใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ คือ การน าผลงานไปใช้ประโยชน์หรือพัฒนาในทาง
การแพทย์หรือสาธารณสุขเพ่ือสนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค รักษาโรค และฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ เช่น การน าไปประยุกต์ใช้ทางห้องปฏิบัติการ การตรวจชันสูตร การใช้อ้างอิงทางวิชาการ การใช้
ประโยชน์ในการต่อยอดการวิจัยทางการแพทย์หรือสาธารณสุข เป็นต้น 

2) การใช้ประโยชน์ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค เช่น การถ่ายทอดองค์ความรู้ที่น าไปสู่การ
จัดการปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัย การสื่อสารแจ้งเตือนภัยสุขภาพ การตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์
สุขภาพหรือที่เกี่ยวกับอาหาร ยา ยาเสพติด วัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท สารระเหยเครื่องส าอาง 
เครื่องมือแพทย์ รังสี และวัตถุอันตรายทางสาธารณสุข ชีววัตถุ สมุนไพร และการชันสูตรโรค เป็นต้น 

3) การใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์ เช่น การคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา การจ าหน่ายผลิตภัณฑ์
หรือนวัตกรรมนั้น ๆ การถ่ายทอดเทคโนโลยีของนวัตกรรมสู่เชิงพาณิชย์ กระบวนการน าไปสู่มาตรการ
สนับสนุนทางเศรษฐกิจ เป็นต้น 

9. ฐานข้อมูลนวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึง การจัดเก็บข้อมูลองค์ความรู้ 
เทคโนโลยี และนวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์อย่างเป็นระบบ มีความถูกต้องเชื่อถือได้ และเป็น
มาตรฐานเดียวกัน ท าให้ผู้ใช้สามารถใช้ประโยชน์จากข้อมูลที่เกี่ยวข้องในระบบงานต่าง ๆ ร่วมกันได้ โดย  
ไม่เกิดความซ้ าซ้อน และหลีกเลี่ยงความขัดแย้งของข้อมูล รวมทั้งมีระบบความปลอดภัยของข้อมูล 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย   
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
จ านวนนวัตกรรม หรือเทคโนโลยีสุขภาพที่
คิดค้นใหมห่รือที่พัฒนาต่อยอด 
(อย่างน้อย 20 เรื่อง) 

อย่างน้อย 
15 เรื่อง 

อย่างน้อย 
15 เรื่อง 

อย่างน้อย 
20 เรื่อง 

 
4. วัตถุประสงค์  
 เพ่ือพัฒนาระบบการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นด้วยนวัตกรรม
และองค์ความรู้ขององค์การ 
 
5. แหล่งข้อมูล  
  1. เอกสารที่เก่ียวข้อง 
  2. ฐานข้อมูลนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพหรือพัฒนาต่อยอดการให้บริการด้าน
สุขภาพของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกอ าเภอ โรงพยาบาลทุกแห่ง และ 
รพ.สต.ทุกแห่ง 
 
6. รายการข้อมูล  
  ข้อมูลจ านวน/รายละเอียดของนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพหรือพัฒนาต่อยอดการ
ให้บริการด้านสุขภาพของ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกอ าเภอ โรงพยาบาล
ทุกแห่ง และ รพ.สต.ทุกแห่ง 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงานในปี 2567 

๑. แต่งตั้งคณะกรรมการการพัฒนาคุณภาพงานวิชาการด้านส่งเสริมป้องกันโรค แก้ปัญหา
สุขภาพอ่ืนๆ ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 

๒. มี PM ด้านการพัฒนาคุณภาพงานวิชาการและผู้ประสานงานหลักในระดับอ าเภอ 
๓. ขยายทีม FA ทุกอ าเภอ 
4. สนับสนุนการพัฒนางานวิชาการของกลุ่มงานในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

และในระดับอ าเภอ เพ่ือส่งผลงานวิชาการ เข้าร่วมแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ด้านวิชาการ ในเวที
ระดับต่างๆ เป็นการส่งเสริมพัฒนาและกระตุ้นการคิดค้นการศึกษาวิจัย เพื่อเป็นการพัฒนาคุณภาพ
มาตรฐานของผลงานวิชาการให้ได้คุณภาพ สามารถน าไปเผยแพร่ในวารสาร วิชาการต่าง ๆ ได้อย่างมี
คุณภาพ 

5. จัดท าฐานข้อมูลผลงานวิชาการ วิจัย และนวัตกรรม เพ่ือรวบรวมและขยายผลงานวิชาการ/
วิจัย/นวัตกรรม/แนวปฏิบัติที่ดี ตามนโยบาย “ดีไปหน้า” ของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

6. การส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีความสามารถและโอกาส ในการ
พัฒนางานวิชาการงานวิจัย/R2R เครือข่ายระดับเขต/กระทรวง 
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8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 
8.1 แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 

1. การประกาศเป็นนโยบายการด าเนินงานของจังหวัด และก าหนดเป็นตัวชี้วัดในการ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับ CUP ในการพัฒนางานประจ าให้เป็นผลงานเชิงวิชาการ/ผลงานวิจัย
และผลงานนวัตกรรม 

2. แต่งตั้งคณะกรรมการการพัฒนาคุณภาพงานวิชาการด้านส่งเสริมป้องกันโรค แก้ปัญหา
สุขภาพอ่ืนๆ ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 

3. มี PM ด้านการพัฒนาคุณภาพงานวิชาการและผู้ประสานงานหลักในระดับอ าเภอ 
4. พัฒนากลไกการท างานร่วมกันของเครือข่ายผู้ประสานงานวิจัย/ผู้วิจัยครอบคลุมระดับ  

รพ.สต./อ าเภอ/จังหวัด 
5. พัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการตีพิมพ์ผลงานวิจัยและนวัตกรรมทุกประเภท       

ในวารสารวิชาการท่ีได้มาตรฐาน 
6. พัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการน าเสนอผลงานวิจัยและนวัตกรรมทุกประเภท       

ในเวทีระดับชาติและนานาชาติ 
7. พัฒนาคุณภาพฐานข้อมูลงานวิจัยและนวัตกรรมในระดับจังหวัด มีฐานข้อมูลผลงาน

วิชาการ วิจัย และนวัตกรรม ทางเวปไซต ์สสจ.มหาสารคาม http://mkho.moph.go.th 
8. พัฒนาโปรแกรมการส่งผลงานวิชาการในงานมหกรรมวิชาการสาธารณสุข ของส านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ปี ๒๕๖7 
9. จัดมหกรรมวิชาการสาธารณสุข ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปี 

2567 
10. สนับสนุนการพัฒนางานวิชาการของกลุ่มงานในส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

มหาสารคาม และในระดับอ าเภอ เพื่อส่งผลงานวิชาการ เข้าร่วมแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ด้าน
วิชาการ ในเวทีระดับต่างๆ เป็นการส่งเสริมพัฒนาและกระตุ้นการคิดค้นการศึกษาวิจัย เพ่ือเป็นการพัฒนา
คุณภาพมาตรฐานของผลงานวิชาการให้ได้คุณภาพ สามารถน าไปเผยแพร่ในวารสาร วิชาการต่าง ๆ       
ได้อย่างมีคุณภาพ 

11. ก าหนดให้ R2R เป็นตัวชี้วัดของกลุ่มงาน และตัวชี้วัดของบุคคลของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด/CUP (Innovation) 

12. ก าหนดให้การประเมินผลไตรมาสของกลุ่มงาน/CUP/รพ.สต.ทุกแห่ง เป็นการเสนอ
ผลงานวิชาการประเภท Project Evaluation (Innovation) โดยก าหนดให้เป็นตัวชี้วัดของระดับบุคคลด้วย 

13. บูรณาการกับการประเมินผลการปฏิบัติราชการระดับอ าเภอ (KPIs)  
14. ก าหนดให้ R2R เป็นตัวชี้วัดรายบุคคลของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
๑5. มีการติดตามความก้าวหน้า ในการประชุมคณะกรรมการบริหาร (กบห.) คณะกรรมการ

วางแผนและประเมินผล (กวป.) 
16. ประสานการด าเนินงานของผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มไลน์ชื่อ “วิจัยสาธารณสุข_มค” เพ่ือให้

การปฏิบัติงานระดับจังหวัดและระดับอ าเภอมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 
 

http://mkho.moph.go.th/
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8.2 แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. การประกาศเป็นนโยบายการด าเนินงานในการพัฒนางานประจ าให้เป็นผลงาน 

เชิงวิชาการ/ผลงานวิจัยและผลงานนวัตกรรม 
๒. มี PM ด้านการพัฒนาคุณภาพงานวิชาการและผู้ประสานงานหลักในระดับอ าเภอ 
3. พัฒนาคุณภาพฐานข้อมูลงานวิจัยและนวัตกรรมในระดับอ าเภอ 
4. พัฒนากลไกการท างานร่วมกันของเครือข่ายผู้ประสานงานวิจัย/ ผู้วิจัยครอบคลุมระดับ 

อ าเภอ 
5. ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการตีพิมพ์ผลงานวิจัยและนวัตกรรม      

ทุกประเภทในวารสารวิชาการท่ีได้มาตรฐาน 
6. ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการน าเสนอผลงานวิจัยและนวัตกรรม    

ทุกประเภทในเวทีระดับชาติและนานาชาติ 
8.3 แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 

1. การพัฒนางานประจ าให้เป็นผลงานเชิงวิชาการ/ผลงานวิจัยและผลงานนวัตกรรม 
2. ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการตีพิมพ์ผลงานวิจัยและนวัตกรรม      

ทุกประเภทในวารสารวิชาการท่ีได้มาตรฐาน 
3. ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการน าเสนอผลงานวิจัยและนวัตกรรม    

ทุกประเภทในเวทีระดับชาติและนานาชาติ 
 
9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  

1. ดร.สงัด  เชื้อลิ้นฟ้า    ต าแหน่ง นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
 โทรศัพท์ 083-4170860  E-mail : sangudchua@yahoo.com 

2. ดร.รัชนีวิภา  จิตรากุล  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 081-6707462  E-mail : rutchaneevipa@yahoo.com 

 3. นางสาวสิริมาพร  นาศพัฒน์ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 095-2424151 E-mail : siri.mkho@gmail.com 
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นิยามตัวช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ภายใต้วิถีพอเพียง 
แผนงานที่ 16 : การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพ 
โครงการที่ 40 : โครงการพฒันางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
 
1. ตัวชี้วัดที่ 129 : จ านวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่
น ามาใช้จริงทางการแพทย์หรือการตลาด 
 
2. ค านิยาม  
  1. งานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง งานวิชาการและองค์ความรู้ทางสุขภาพที่
ด าเนินการและเขียนผลงานตามเกณฑ์ทางวิชาการ ในจ านวน 4 ประเภท คือ  
   1.1 งานวิจัย (Research) หมายถึง การศึกษาค้นคว้าใหม่อีกครั้ง เพื่อตอบค าถามหรือ
ปัญหาสงสัยที่ผู้วิจัยต้องการค าตอบ หรืออยากรู้ด้วยระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) เป็นที่
ยอมรับ   เป็นสากล เชื่อถือได้ อ้างอิงได้ และอธิบายขั้นตอนการท าได้ตั้งแต่ขั้นตอนเริ่มต้นจนถึงข้ันตอน
สุดท้าย ทั้งนีใ้ห้รวมถึงงานวิจัยประเภทที่พัฒนามาจากงานประจ า (Routine to research-R2R) โดย R2R 
ให้ยึดกรอบและเกณฑ์ของงานวิจัย R2R ที่ส านักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
   1.2 นวัตกรรม (Innovation) หมายถึง ความคิดการปฏิบัติ หรือสิ่งประดิษฐ์ใหม่ ๆ ที่ยังไม่เคย
มีใช้มาก่อนหรือเป็นการพัฒนาดัดแปลงมาจากของเดิมที่มีอยู่แล้ว ให้ทันสมัยและใช้ได้ผลดียิ่งขึ้น เมื่อน า
นวัตกรรมมาใช้จะช่วยให้การท างานนั้นได้ผลดีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงกว่าเดิม 
   1.3 การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement Process 
: CQI) หมายถึง การใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์และความคิดสร้างสรรค์ในการปรับปรุงระบบงานเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของผู้รับผลงานอย่างไม่หยุดยั้งโดยมุ่งสู่ความเป็นเลิศ 
   1.4 การปฏิบัติที่ดี (Best Practice) หมายถึง วิธีการท างานที่ดีที่สุดในเรื่องนั้น ๆ ซึ่งอาจจะ
เป็นระบบบริหารเทคนิควิธีการต่าง ๆ ที่ท าให้ผลงานบรรลุเป้าหมายระดับสูงสุด ดังนั้น Best Practice    
จึงไม่ใช่เป็นแค่เพียงวิธีการท างานที่ดี แต่เป็นการท างานที่ดีกว่า หรือดีที่สุด ซึ่งมีทั้งการท างานในเชิงระบบ
บริหารและเทคนิควิธีการต่าง ๆ ท าให้ผลงานนั้นบรรลุเป้าหมายสูงสุด 
  2. งานวิจัยสมุนไพร งานวิจัยการแพทย์แผนไทย การแพทย์พื้นบ้าน และการแพทย์ทางเลือก 
หมายถึง การศึกษาค้นคว้าหาความรู้ เทคโนโลยีใหม่ ทฤษฎีใหม่ โดยแบ่งเป็นประเภทงานวิจัย เช่น 
งานวิจัยแบ่งตามผลประโยชน์ แบ่งตามจุดมุ่งหมาย แบ่งตามกระบวนการเก็บข้อมูล แบ่งตามคุณลักษณะ
ข้อมูล จ านวนงานวิจัย/องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและพัฒนาด้านการแพทย์แผนไทย การแพทย์พื้นบ้าน 
และ การแพทย์ทางเลือก รวมทั้งสมุนไพรเดี่ยวและต ารับ 
  3. การน าไปใช้ทางการแพทย์ หมายถึง มีการน างานวิจัย/องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและ 
พัฒนาด้านการแพทย์แผนไทยการแพทย์พื้นบ้าน และการแพทย์ทางเลือก 
  4. การน าไปใช้ทางการตลาด หมายถึง มีการน างานวิจัย องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาและ 
พัฒนาด้านการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก ไปพัฒนาต่อเป็นผลิตภัณฑ์ที่ขึ้น ทะเบียนได้ และ/
หรืออ่ืน ๆ เพ่ือส่งเสริมเศรษฐกิจและก่อให้เกิดรายได้ 
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3. เกณฑ์เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบประมาณ 

2565  
ปีงบประมาณ 

2566 
ปีงบประมาณ 

2567 
 
1. จ านวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีน ามาใช้จริง
ทางการแพทย์หรือการตลาด 
      1.1 จ านวนงานวิจัยด้านสมุนไพรหรือ
ด้านการแพทย์แผนไทยเชิงคลินิก 
      1.2 จ านวนนวัตกรรม/การพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง/การปฏิบัติที่ดี 

อ าเภอละ 
6 เรื่อง 

 
 

1 เรื่อง 
 

5 เรื่อง 
 

อ าเภอละ 
6 เรื่อง 

 
 

1 เรื่อง 
 

5 เรื่อง 
 

อ าเภอละ 
6 เรื่อง 

 
 

1 เรื่อง 
 

5 เรื่อง 
 

 
4. วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้เกิดกระบวนการวิจัยด้านสมุนไพรและการแพทย์แผนไทยแบบครบวงจรห่วงโซ่ถึง
ขั้นตอนการน าไปใช้ประโยชน์ และส่งต่องานวิจัยที่มีศักยภาพไปสู่การใช้ประโยชน์ 

2. เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์แผนไทยมีการพัฒนาระบบบริการงานด้านแผนไทยควบคู่กับ
การคิดสร้างนวัตกรรมใหม่ ๆ หรือการปฏิบัติที่ดี เผยแพร่สู่ระบบบริการสาธารณสุขในเครือข่ายทั้งในระดับ
ภูมิภาคและในระดับประเทศ 

 
5. แหล่งข้อมูล 
  1. เอกสารรายงานผลการวิจัยเกี่ยวกับการใช้ยาสมุนไพรหรือการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกเชิงคลินิก  
  2. เอกสารรายงานผลการด าเนินงานด้านนวัตกรรม/การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง/การปฏิบัติที่ดี 
ของพ้ืนที่ 
  3. เอกสารบทคัดย่องานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่
น าไปใช้จริงทางการแพทย์หรือการตลาด ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพ หรือระดับกระทรวงสาธารณสุข 
หรืออ่ืน ๆ 
 
6. รายการข้อมูล 
 1. รายการข้อมูล 
 ข้อมูลจ านวน/รายละเอียดของนวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ เทคโนโลยีสุขภาพหรือพัฒนาต่อยอดการ
ให้บริการด้านสุขภาพในทุกระดับ ตั้งแต่ระดับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ระดับส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอทุกอ าเภอ ระดับโรงพยาบาลทุกแห่ง  และระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง 
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 2. รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 3 ปี ย้อนหลัง (ตั้งแต่ ปี 2564 – 2566) 
 

ล าดับ อ าเภอ 

ผลการด าเนินงาน 3 ปีย้อนหลัง 
(จ านวนเรื่อง) 

๒๕64 ๒๕65 ๒๕66 
(งานวิจัย/นวัตกรรม) 

1 อ าเภอเมืองมหาสารคาม 2 6 2 / 5 
2 อ าเภอแกด า 1 1 1 / 5 
3 อ าเภอโกสุมพิสัย 1 3 1 / 2 
4 อ าเภอกันทรวิชัย 1 6 1 / 5 
5 อ าเภอเชียงยืน 1 8 2 / 5 
6 อ าเภอบรบือ 1 6 1 / 5 
7 อ าเภอนาเชือก 2 6 4 / 5 
8 อ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย 1 5 1 / 5 
9 อ าเภอวาปีปทุม 2 6 2 / 4 

10 อ าเภอนาดูน 1 7 2 / 5 
11 อ าเภอยางสีสุราช 1 6 3 / 5 
12 อ าเภอกุดรัง 1 5 3 / 5 
13 อ าเภอชื่นชม 1 10 1 / 6 

รวมทั้งจังหวัด 16 75 24 / 62 
 
7. กลยุทธ์การด าเนินงาน ปี 2567 
  1. ส่งเสริมให้แพทย์แผนไทย 1 คน มีผลงานวิจัยอย่างน้อย 1 เรื่อง 
  2. การพัฒนาศักยภาพแพทย์แผนไทยด้านการท าวิจัยทางการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร อย่างน้อย 
1 ครั้ง/คน 
  3. ก าหนดเป้าหมายให้แพทย์แผนไทยในทุกอ าเภอ ร่วมส่งผลวิชาการระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพ 
และระดับกระทรวงสาธารณสุข 
 
8. แนวทางการด าเนินงาน ปี 2567 

แนวทางการด าเนินงานระดับจังหวัด 
 1. การประกาศเป็นนโยบายการด าเนินงานของจังหวัด และก าหนดเป็นตัวชี้วัดในการประเมินผล
การปฏิบัติราชการระดับ CUP ในการพัฒนางานประจ าให้เป็นผลงานวิชาการ/ผลงานวิจัยและผลงาน
นวัตกรรม 
 2. พัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการตีพิมพ์ผลงานวิจัยและนวัตกรรมทุกประเภทใน
วารสารวิชาการท่ีได้มาตรฐาน 
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 3. พัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการน าเสนอผลงานวิจัยและนวัตกรรมทุกประเภทในเวที
ระดับชาติและนานาชาติ 

4. จัดหาแหล่งงบประมาณเพ่ือสนับสนุนการท างานด้านการวิจัย 
5. ประเมิน/ติดตามผลการการด าเนินงานในระดับอ าเภอ 

แนวทางการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
1. การประกาศเป็นนโยบายการด าเนินงานในการพัฒนางานประจ าให้เป็นผลงงานเชิงวิชาการ/

ผลงานวิจัยและผลงานนวัตกรรม 
2. พัฒนากลไกการท างานร่วมกันของเครือข่ายผู้ประสานงานวิจัย/ผู้วิจัยครอบคลุมระดับ รพ.สต. 

อ าเภอ 
3. ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการน าเสนอผลงานวิจัยและนวัตกรรมทุก

ประเภทในเวทีระดับชาติและนานาชาติ 
4. จัดหาแหล่งงบประมาณเพ่ือสนับสนุนการท างานด้านการวิจัย 
5. เข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการวิจัย 
6. เข้าร่วมการน าเสนอผลงานวิจัย/นวัตกรรม/ผลิตภัณฑ์ ในระดับจังหวัด เขต และประเทศ 

แนวทางการด าเนินงานระดับต าบล 
1. การประกาศเป็นนโยบายการด าเนินงานในการพัฒนางานประจ าให้เป็นผลงงานเชิงวิชาการ/

ผลงานวิจัยและผลงานนวัตกรรม 
2. ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพนักวิจัยทุกระดับในการน าเสนอผลงานวิจัยและนวัตกรรมทุก

ประเภทในเวทีระดับชาติและนานาชาติ 
3. จัดหาแหล่งงบประมาณเพ่ือสนับสนุนการท างานด้านการวิจัย 
4. เข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการวิจัย 
5. เข้าร่วมการน าเสนอผลงานวิจัย/นวัตกรรม/ผลิตภัณฑ์ ในระดับจังหวัด เขต และประเทศ 
 

9. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
 1. ชื่อ-สกุล นางสาวรัตนพร  เสนาลาด  ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ 092-4423654    E-mail : ttmmhsk7@gmail.com 
 2. ชื่อ-สกุล นายสุริยา  ขันทชาติ    ต าแหน่ง แพทย์แผนไทยช านาญการ 
     โทรศัพท์ 098-1965791    E-mail : ttmmhsk7@gmail.com 
 3. ชื่อ-สกุล นางสาวปภาวรินท์  จินโจ   ต าแหน่ง แพทย์แผนไทย 
     โทรศัพท์ 080-3058169    E-mail : ttmmhsk7@gmail.com 
 
 
 




