
ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสตูล

กำรถ่ำยทอดนโยบำยกระทรวงสำธำรณสุข

ประเด็นยุทธศำสตร์สุขภำพจังหวัดสตูล

และตัวชี้วัดระดับพื้นที่ (MOU)

ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. 2567



ก ำหนดกำรกิจกรรม เวลำที่ใช้

- ประธาน คปสอ. กล่าวต้อนรับ และแนะน าคณะ คปสอ. 5 - 10 นาที

- นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด/รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด กล่าวเปิดกิจกรรม และแนะน าคณะจาก

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล

10 - 15 นาที

- คณะจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล ร่วมน าเสนอ ประกอบด้วย 3 ประเด็น ดังนี้

1. นโยบายกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 และนโยบายของท่านผู้ว่าราชการ

จังหวัดสตูล โดย นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด/รองนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวัด (10 – 15 นาที)

2. แผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล ปี พ.ศ. 2566 – 2570 โดย กลุ่มงานพัฒนา

ยุทธศาสตร์สาธารณสุข (5 – 10 นาที)

3. ตัวชี้วัดการประเมินผลงานตามค ารับรองการปฏิบตัิราชการ (MOU) ระดับ คปสอ. ประจ าปี

งบประมาณ พ.ศ. 2567 โดย หัวหน้ากลุ่มงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 

(ตัวชี้วัดละ 3 – 5 นาที)

2 ชั่วโมง

- สรุปผลการถ่ายทอดฯ และร่วมแลกเปลี่ยนแนวทางการแก้ไขปัญหา/ขอ้เสนอแนะ 

โดย คณะจากส านักงานสาธารณสุขจงัหวัดสตูล และ คปสอ.

15 - 30 นาที

- ปิดการประชุม

ก ำหนดกำรกิจกรรม



นโยบำยกระทรวงสำธำรณสุข

พ.ศ. 2567







นโยบำยและแนวทำงกำรปฏิบัติงำน

ของท่ำนผู้ว่ำรำชกำรจังหวัดสตูล



กรอบแนวคิดกำรปฏิบัติงำน

“ ริเริ่ม เร่งรัด สำนต่อ”

ริเริ่ม คือ ริ เริ่มท าในสิ่งที่ดีร่วมกันทุกภาคีเครือข่าย 

เพื่อความผาสุกของพี่น้องประชาชนในพื้นที่

เร่งรัด คือ การมุ่งแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นโดยเร็ว เพื่อให้ 

“ทันโลก ทันสมัย ทันท่วงที”

สำนต่อ คือ สิ่งที่ดี ที่ท าได้ดีอยู่แล้ว ให้สานต่อ และขยาย

ผลออกไปให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ และให้ถึงประชาชนทุกคนทุกกลุ่มวัย



แนวทำงกำรขับเคลื่อนกำรพัฒนำจังหวัดสตูลใน 10 ประเด็นส ำคัญ

1. การปกป้องและเทดิทูนสถานบันหลักของชาติ

2. การรักษาความสะอาด

3. การส่งเสริมการท่องเท่ียว

4. การให้บริการประชาชน และการบริการภาครัฐแบบ One Stop Service

5. การขจัดปัญหาการทุจริตประพฤติมิชอบ

6. การพัฒนาสวัสดีภาพและคุณภาพชีวิตและสร้างรายได้ให้กับประชาชน

ภายใต้เป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน (SDGs) ของสหประชาชาติ

 7. การป้องกันและแกไ้ขปัญหายาเสพติด

 8. การบริหารงบประมาณอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล

 9. การสวมใส่ผ้าไทยหรือผ้าพื้นถิ่น

 9.1 วันอังคาร และวันพฤหัส  สวมใส่ชุดลายขอ

 9.2 วันพุธ และวันศุกร์  สวมใส่ชุดพื้นถิ่น

 10. การมีผลการปฏิบัติงานที่ดี



แผนยุทธศำสตร์ด้ำนสุขภำพ

จังหวัดสตูล ปี พ.ศ. 2566 – 2570



วิสัยทัศน์ (Vision)

ระบบสุขภำพเป็นเลิศ โดยกำรมีส่วนร่วมของภำคีเครือข่ำย 

สู่เป้ำหมำยสุขภำวะคนสตูล ภำยในปี พ.ศ. 2570

พันธกิจ (Mission)

❖ 1. จัดท าแผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพในเขตพื้นทีจ่ังหวัด

❖ 2. ด าเนินการและให้บริการด้านการแพทย์และการสาธารณสุขในเขตพื้นที่จังหวัด

❖ 3. ก ากับ ดูแล ประเมินผล และสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วยงานสาธารณสุข ในเขตพื้นที่จงัหวัด

เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปตามกฎหมาย มีการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและ มีการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ

❖ 4. ส่งเสริม สนับสนุน และประสานงานเกี่ยวกับงานสาธารณสุขในเขตพื้นที่จังหวัด ให้เป็นไปตามนโยบายของกระทรวง

❖ 5. พัฒนาระบบสารสนเทศ งานสุขศึกษา และการสื่อสารสาธารณะด้านสุขภาพ ในเขตพื้นที่จงัหวัด

❖ 6. ปฏิบัติงานร่วมกับหรือสนับสนุนการปฏิบัติงานของหนว่ยงานอื่นท่ีเกี่ยวข้องหรือที่ได้รับมอบหมาย



ค่ำนิยม



เป้ำประสงค์หลัก (Goal)

3. ประชำชนได้รับกำรคุ้มครองผู้บริโภค

ด้ำนผลิตภัณฑ์สุขภำพ และอนำมัยสิ่งแวดล้อม 

1. ประชำชนทุกกลุ่มวัย

มีสุขภำพดี 

2. มีระบบบริกำรสุขภำพ

ที่ได้มำตรฐำน 

4. หน่วยบริกำรเป็น

องค์กรสมรรถนะสูง

5. ภำคีเครือข่ำย

ทุกภำคส่วนมีส่วนร่วม



แผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจังหวัดสตูล ปี พ.ศ. 2566 – 2570 (ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567)

พัฒนาระบบสร้างเสริมสุขภาพ
ป้องกันควบคุมโรค

1. พัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุก
2. พัฒนาระบบการป้องกันควบคุมโรค
และภัยสุขภาพ
3. พัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุและ
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง
4. พัฒนาระบบการคุ้มครองผู้บริโภค และ
อนามัยสิ่งแวดล้อม

พัฒนาระบบบริการสุขภาพเป็นเลิศ

1. พัฒนาระบบบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินและตอบโต้
ภัยสุขภาพ
2. พัฒนาระบบดิจิทัลด้านสุขภาพ
3. พัฒนาระบบบริหารจัดการโดยยึดหลักธรรมาภิบาล
และความโปร่งใส
4. ส่งเสริมนวัตกรรมและพัฒนาวิชาการของหน่วยงาน
5. พัฒนาระบบบริหารจัดการด้านสุขภาพ
6. พัฒนาระบบบริหารการเงนิที่มีประสิทธิภาพ

1.ส่งเสริมและสนับสนุนภาคีเครือข่ายใน
การสร้างเสริมสุขภาพ
-เครือข่ายองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
-เครือข่ายระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
-เครือข่ายสถานศึกษาภาค/เอกชน
-เครือข่ายภาคประชาชน อสม.NGO
-เครือข่ายเรือจ า/ทัณฑ์สถาน
-เครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภค
-เครือข่ายศาสนสถาน

1. พัฒนาโครงการพระราชด าริและโครงการ
เฉลิมพระเกียรติ
2. พัฒนาหน่วยงานด้านสาธารณสุขทุกระดับ
ให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์
3. ส่งเสริมการบูรณาการด าเนินงานด้าน
สาธารณสุขในระดับจังหวัด อ าเภอ และต าบล
4. ส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์แผนไทย 
แพทย์ทางเลือก ผลิตภัณฑ์สุขภาพ สมุนไพร
กัญชา และ Wellness Center
5. พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศด้านการ
บริการสุขภาพ

ส่งเสริมและสนับสนุนภาคี
เครือข่ายในการสร้างเสริมสุขภาพ
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“ระบบสุขภาพเป็นเลิศ โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย สู่เป้าหมายสุขภาวะคนสตูล ภายในปี พ.ศ. 2570 ”

1.ปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของพ้ืนที่ลดลง
2.ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน คบส.
3.ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน อวล.

6. ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน EOC
7. ระดับความส าเร็จการประเมินงานดิจิทัลด้านสุขภาพ
8. ร้อยละของหน่วยงานที่ผ่านการประเมินเกณฑ์ ITA
9. ระดับความส าเร็จในการพัฒนาการจัดการความรู้
10. ระดับความส าเร็จในการน าดัชนีความสุขมาปรับใช้
11. ร้อยละของหน่วยบริการที่มีภาวะวิกฤติทางการเงิน 

12. ร้อยละอ าเภอผ่านเกณฑ์ พชอ.
4.ระดับความพึ่งพอใจของผู้รับบริการ
5.ร้อยละขอสถานบริการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
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Protection Excellence Service Excellence

 

People Excellence
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ตัวชี้วัดผู้บริหำร

❖ ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละของหญิงที่สิน้สุดการตัง้ครรภ์ในเขตรบัผิดชอบ มีภาวะโลหิตจางขณะตัง้ครรภ์
❖ ตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละของต าบลท่ีมชีมรมผู้สูงอายุผา่นเกณฑ์คุณภาพ ระดับดีขึ้นไป
❖ ตัวชี้วัดที่ 12 ระดับความส าเร็จของการด าเนนิอาหารปลอดภยัจังหวัด
❖ ตัวชี้วัดที่ 16 ระดับความส าเร็จของ คปสอ. ที่สามารถพัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN  Hospital 

 - ร้อยละของ รพ.ที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอ้ม ได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN HOSPITAL  Challenge ระดับดีเย่ียม     
- ร้อยละของ รพ.สต..ผ่านเกณฑ์  GREEN & CLEAN Sub – District Health Promoting Hospital (GCSh) 

ระดับดีเยี่ยม เพิ่มขึ้นร้อยละ 10
❖ ตัวชี้วัดที่ 18 ระดับความส าเร็จของการจัดการความรู้ (KM) ในองค์กร : มีผลวิชาการเข้างานวิชาการ ระดับจังหวัด อย่างน้อย 

คปสอ. ละ 8 เรื่อง CQI = 4 R2R/ วิจัย/นวัตกรรม = 4







ตัวชี้วัดกำรประเมินผลงำน

ตำมค ำรับรองกำรปฏิบัติรำชกำร (MOU) 

ระดับ คปสอ. ปีงบประมำณ พ.ศ. 2567



กรอบกำรด ำเนินงำนจัดท ำตัวชี้วัดฯ MOU

▪ MOU ถ่ำยทอดลงสู่ระดับ คปสอ.

รอบที่ 1 ภายใต้การด าเนินงาน 6 เดือน (ต.ค. 66 - มี.ค. 67) ประเมินผล เม.ย. 67

      รอบที่ 2 ภายใต้การด าเนินงาน 10 เดือน (ต.ค. 66 - ก.ค. 67) ประเมินผล ส.ค. 67

▪ ตัวชี้วัด เน้นประเด็นส ำคัญที่ถ่ำยทอดแตล่ะระดับ

      (น้ าหนักตัวชี้วัด : กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุขด าเนินการ

▪ ที่มำของตัวชี้วัด 

      นโยบายกระทรวง รมต./ สธ. =>Performance Agreement 

      นโยบายผู้ตรวจราชการ =>ประเด็นตรวจราชการ 

      นโยบาย นพ.สสจ. =>ประเด็น จุดเน้น 

      และประเด็นปัญหาของจังหวัดสตูล

▪ ตัวชี้วัดฯ MOU จ ำนวน 26 ตัวชี้วัด (       ตัวชี้วัดผู้บริหำร จ ำนวน 5 ตัวชี้วัด)



ตัวชี้วัดกำรประเมินผลงำน ตำมค ำรับรองกำรปฏิบัติรำชกำร (MOU) ระดับ คปสอ. 

ล ำดับ ตัวชี้วัด น้ ำหนักตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ

1 ร้อยละของหญิงที่ส้ินสุดการตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ มีภาวะโลหิตจางขณะต้ังครรภ์ 0.5 ส่งเสริมสุขภาพ

2 ร้อยละเด็กอายุครบ 12 เดือนในเขตรับผิดชอบ มีภาวะโลหิตจาง 0.5 ส่งเสริมสุขภาพ

3 ร้อยละของต าบลที่มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพ ระดับดีขึ้นไป 0.5 ส่งเสริมสุขภาพ

4 ระดับความส าเร็จของการขับเคลื่อนการด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน สู่ 2,500 วัน 0.5 ส่งเสริมสุขภาพ

5 ร้อยละของเด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) 0.5 ทันตสาธารณสุข

6 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 0.5 ควบคุมโรคติดต่อ

7 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 0.5 ควบคุมโรคติดต่อ

8 ร้อยละของหญิงไทยอายุ 11-20 ปี ได้รับวัคซีน HPV 1 ควบคุมโรคติดต่อ

9 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 1 NCD

10 ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 1 NCD

11 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายลดลงกว่าปีที่ผ่านมา 0.5 NCD



ตัวชี้วัดกำรประเมินผลงำน ตำมค ำรับรองกำรปฏิบัติรำชกำร (MOU) ระดับ คปสอ. 

ล ำดับ ตัวชี้วัด น้ ำหนักตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ

12 ระดับความส าเร็จของการด าเนินอาหารปลอดภัยจังหวัด 1 คุ้มครองผู้บริโภค

13 ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานอ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล ( RDU Province ) 0.5 คุ้มครองผู้บริโภค

14 ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

0.5 แพทย์แผนไทย

15 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยา
กัญชาทางการแพทย์ 

0.5 แพทย์แผนไทย

16 ระดับความส าเร็จของ คปสอ. ที่สามารถพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN  
Hospital 

1 อนามัยสิ่งแวดล้อม

17 ร้อยละสถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับพื้นฐาน และผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับดี
มาก อ าเภอละ 1 แห่ง

0.5 อนามัยสิ่งแวดล้อม

18 ระดับความส าเร็จของการจัดการความรู้ (KM) ในองค์กร : มีผลวิชาการเข้างานวิชาการ ระดับจังหวัด 
อย่างน้อย คปสอ ละ 8 เรื่อง CQI = 4 R2R/ วิจัย/นวัตกรรม = 4

1 พัฒนาคุณภาพฯ



ตัวชี้วัดกำรประเมินผลงำน ตำมค ำรับรองกำรปฏิบัติรำชกำร (MOU) ระดับ คปสอ. 

ล ำดับ ตัวชี้วัด น้ ำหนักตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ

19 ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ : อย่างน้อย 2 ประเด็น
ต่ออ าเภอ 

1 พัฒนาคุณภาพฯ

20 ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิด าเนินงานผ่านเกณฑ์ คุณภาพ
ตามที่ก าหนด : ร้อยละ 50 (ของ PCU/NPCU ในแต่ละอ าเภอ) 0.5

พัฒนาคุณภาพฯ

21 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน HA IT ในโรงพยาบาล 1 ยุทธศาสตร์
22 ร้อยละการเบิกจ่ายเงินงบประมาณ 1 บริหารฯ
23 ร้อยละของหน่วยงานผ่านการประเมินความโปร่งใส ITA 0.5 นิติการ
24 ร้อยละของหน่วยงานสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูลผ่านเกณฑ์  การตรวจสอบและ

ประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 0.5
ตรวจสอบภายใน

25 หน่วยบริการมีศูนย์จัดเก็บรายได้ผ่านเกณฑ์การประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ 0.5 ประกันสุขภาพ
26 ร้อยละของการเบิกจ่ายงบค่าเสื่อมของเครือข่ายโรงพยาบาล

-งบประมาณปี 2566 สัดส่วนร้อยละ 50
-งบประมาณปี 2567 สัดส่วนร้อยละ 50

0.5
ประกันสุขภาพ



ตัวชี้วัดผู้บริหำร

❖ ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละของหญิงที่สิน้สุดการตัง้ครรภ์ในเขตรบัผิดชอบ มีภาวะโลหิตจางขณะตัง้ครรภ์
❖ ตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละของต าบลท่ีมชีมรมผู้สูงอายุผา่นเกณฑ์คุณภาพ ระดับดีขึ้นไป
❖ ตัวชี้วัดที่ 12 ระดับความส าเร็จของการด าเนนิอาหารปลอดภยัจังหวัด
❖ ตัวชี้วัดที่ 16 ระดับความส าเร็จของ คปสอ. ที่สามารถพัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN  Hospital 

 - ร้อยละของ รพ.ที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอ้ม ได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN HOSPITAL  Challenge ระดับดีเย่ียม     
- ร้อยละของ รพ.สต..ผ่านเกณฑ์  GREEN & CLEAN Sub – District Health Promoting Hospital (GCSh) 

ระดับดีเยี่ยม เพิ่มขึ้นร้อยละ 10
❖ ตัวชี้วัดที่ 18 ระดับความส าเร็จของการจัดการความรู้ (KM) ในองค์กร : มีผลวิชาการเข้างานวิชาการ ระดับจังหวัด อย่างน้อย 

คปสอ. ละ 8 เรื่อง CQI = 4 R2R/ วิจัย/นวัตกรรม = 4



ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละของหญิงที่สิ้นสุดกำรตั้งครรภ์ในเขตรบัผิดชอบ มีภำวะโลหิตจำงขณะตั้งครรภ์

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

1 2 3 4 5
ร้อยละ 19 ร้อยละ 18 ร้อยละ 17 ร้อยละ 16 ร้อยละ 15

เกณฑ์กำรให้คะแนน

รำยกำร
ข้อมูลที่ 1

A = จ านวนหญิงที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ มีภาวะ
โลหิตจางขณะตั้งครรภ์ อายุมากกว่า 28 สัปดาห์ และตรวจโดย
ไม่พบรหัส ICD10 ตามรายการแนบท้าย

รำยกำร
ข้อมูลที่ 2

B = จ านวนหญิงที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับ
การตรวจภาวะโลหิตจางขณะตั้งครรภ์ อายุมากกว่า 28 สัปดาห์ 
และตรวจโดยไม่พบรหัส ICD10 ตามรายการแนบท้าย

สูตรค ำนวณ
ตัวชี้วัด

(A/B) X 100 (ตัดซ้ าซ้อนกรณีตรวจมากกว่าหนึ่งครั้ง)

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางฉัตรพิไล เจียระนัย  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางเบญจวรรณ  ใจเย็น  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ

รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน

เกณฑ์
ผลกำรด ำเนินงำนในปีงบประมำณ

2564 2565 2566
≤ ร้อยละ 14 - - ร้อยละ 21.00

หญิงที่สิ้นสุดกำรตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงที่
คลอดบุตร หรือแท้ง ในเขตรับผิดชอบ

ภำวะโลหิตจำง หมายถึง หญิงที่สิ้นสุดการ
ตั้งครรภ์ได้รับการตรวจภาวะโลหิตจางขณะตั้งครรภ์ที่
อายุครรภ์มากกว่า 28 สัปดาห์ และมีค่าฮีมาโตคริต
น้อยกว่า 33% หรือค่าฮีโมโกลบิน น้อยกว่า 11 กรัม
ต่อเดซิลิตร

ตัวชี้วัดผู้บริหำร

ค ำอธิบำย



ตัวชี้วัดที่ 2 ร้อยละเด็กอำยุครบ 12 เดือนในเขตรับผิดชอบ มีภำวะโลหิตจำง (ร้อยละ 17)

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5
ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางฉัตรพิไล เจียระนัย  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล :นางสาวเจนจิรา นาด า  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ

1 2 3 4 5
ร้อยละ 21 ร้อยละ 20 ร้อยละ 19 ร้อยละ 18 ร้อยละ 17

เกณฑ์กำรให้คะแนน

รำยกำร
ข้อมูลที่ 1

A = จ านวนเด็กอายุครบ 12 เดือน ในเขตรับผิดชอบ ได้รับการ
ตรวจภาวะโลหิตจางในช่วงอายุ 6-12 เดือน พบภาวะโลหิตจาง 
และตรวจโดยไม่พบรหัส ICD10 ตามรายการแนบท้าย

รำยกำร
ข้อมูลที่ 2

B = จ านวนเด็กอายุครบ 12 เดือน ในเขตรับผิดชอบ ได้รับการ
ตรวจภาวะโลหิตจางในช่วงอายุ 6-12 เดือน และตรวจโดยไม่พบ
รหัส ICD10 ตามรายการแนบท้าย

สูตร
ค ำนวณ
ตัวชี้วัด

(A/B) X 100 
- เงื่อนไข ภายใต้การตรวจภาวะโลหิตจาง เด็กอายุครบ 12 เดือน 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90
- ตัดซ้ าซ้อนกรณีตรวจมากกว่าหนึ่งครั้ง = หากมีการตรวจ
มากกว่า 1 ครั้ง และพบภาวะโลหิตจาง ไม่ว่าครั้งใดจะถือว่ามี
ภาวะโลหิตจาง

สูตรกำรค ำนวณ 
เด็กอำยุครบ 12 เดือน หมำยถึง เด็กที่อายุ

ครบ 12 เดือน ในปีงบประมาณ ค านวณจากวัน
เดือนปีเกิด

ภำวะโลหิตจำง หมำยถึง เด็กที่อายุครบ 12 
เดือน ได้รับการตรวจภาวะโลหิตจาง ในช่วงอายุ 6-
12 เดือน และมีค่าฮีมาโตคริต น้อยกว่า 33% หรือ
ค่าฮีโมโกลบิน น้อยกว่า 11 กรัมต่อเดซิลิตร 

ค ำอธิบำย



ตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละของต ำบลที่มีชมรมผู้สงูอำยุผ่ำนเกณฑ์คุณภำพ ระดับดีขึ้นไป (ร้อยละ 100)

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5 ตัวชี้วัดผู้บริหำร

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางฉัตรพิไล เจียระนัย  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายสุขุม รักษ์ศรีทอง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน

รำยกำร
ข้อมูลที่ 1

A =จ านวนชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ระดับดี
ขึ้นไป 

รำยกำร
ข้อมูลที่ 2

B =จ านวนชมรมผู้สูงอายุทั้งหมด

สูตรค ำนวณ
ตัวชี้วัด

(A/B) X 100 

สูตรกำรค ำนวณ 
เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 6 เดือน

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80

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

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 12 เดือน

ชมรมผู้สูงอำยุ หมำยถึง การรวมกลุ่มของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป ตั้งแต่ 30 
คนขึ้นไปทั้งชายและหญิง โดยในชมรมสามารถมีผู้ที่มีอายุระหว่าง 25-59 ปี ได้ไม่เกิน 1 ใน 4 
ของสมาชิกที่มีอายุเกิน 60 ปี ขึ้นไป โดยมีการด าเนินกิจกรรมของชมรมโดยผู้สูงอายุเป็นสมาชิก 
เพื่อก่อให้เกิดประโยชน์หรือความมุ่งมั่นของสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ นั้นๆ และเพื่อสังคมโดยรวม

ค ำอธิบำย



ตัวชี้วัดที่ 4 ระดับควำมส ำเร็จของกำรขับเคลื่อนกำรด ำเนินงำนต ำบลมหัศจรรย์ 1,000 วันพลัส สู่ 2,500 วัน 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 6 เดือน

ขั้นตอนที่ รำยละเอียดกำรด ำเนินงำน คะแนนที่ได้
1 ต าบลเข้าร่วมด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วัน

(ครบทุกต ำบล = 1 คะแนน   ไม่ครบ = 0.5 คะแนน)
1

2 ต าบลที่เข้าร่วมด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วัน มีนโยบาย/มาตรการทางสังคมและมีค าสั่ง
แต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน ระดับต าบล โดยมีบทบาทด าเนินงานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพสตรีและเด็กปฐมวัย
ในต าบล  (ครบทุกต ำบล = 1 คะแนน   ไม่ครบ = 0.5 คะแนน)

1

3 ต าบลที่เข้าร่วมด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วันมีการประชุมคณะกรรมการ/คณะท างาน 
ระดับต าบล และรายงานการประชุม (ครบทุกต ำบล = 1 คะแนน  ไม่ครบ = 0.5 คะแนน)

1

4 ต าบลที่เข้าร่วมด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วัน มีแผนงาน/โครงการ/ กิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพสตรีและเด็ก แรกเกิด 5 ปี เป็นลายลักษณ์-อักษร ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาตามบริบท และสถานการณ์ของพื้นที่
(ครบทุกต ำบล = 1 คะแนน   ไม่ครบ = 0.5 คะแนน)

1

5 ต าบลที่เข้าร่วมด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วัน มีการประเมินตนเองครั้งที่ 1
และรวบรวมผลการประเมินตนเอง ส่งไปยังส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล ภายใน กุมภาพันธ์ 2567 
(ครบทุกต ำบล = 1 คะแนน  ไม่ครบ = 0.5 คะแนน)

1



ตัวชี้วัดที่ 4 ระดับควำมส ำเร็จของกำรขับเคลื่อนกำรด ำเนินงำนต ำบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน สู่ 2,500 วัน 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 12 เดือน

ขั้นตอนที่ รำยละเอียดกำรด ำเนินงำน คะแนนที่ได้
1 ต าบลที่เข้าร่วมด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วัน มีการประเมินตนเอง ครั้งที่ 2

และรวบรวมผลการประเมินตนเอง ส่งไปยังส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล ภายใน พฤษภาคม 2567
- ครบทุกต ำบล และครบทุกองค์ประกอบ = 1 คะแนน
- ครบทุกต ำบล แต่ไม่ครบทุกองค์ประกอบ = 0.5 คะแนน
- ไม่ครบทุกต ำบล = 0 คะแนน       

1

2 ต าบลที่เข้าร่วมด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วัน มีผลการประเมินตนเองทุกองค์ประกอบ และ
แต่ละองค์ประกอบอยู่ในระดับดีเยี่ยม หรือได้คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 80 คะแนน ไม่น้อยกว่าจ านวนต าบล
เป้าหมาย*

- ครบตำมต ำบลเป้ำหมำย = 2 คะแนน
- น้อยกว่ำจ ำนวนต ำบลเป้ำหมำย แต่ไม่ต่ ำกว่ำ ร้อยละ 50 = 1 คะแนน
- ต่ ำกว่ำ ร้อยละ 50 ของจ ำนวนต ำบลเป้ำหมำย = 0 คะแนน    

2

3 ต าบลเป้าหมายทุกต าบล ผ่านการประเมินรับรองให้เป็นต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วัน จากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสตูล 

3



ตัวชี้วัดที่ 4 ระดับควำมส ำเร็จของกำรขับเคลื่อนกำรด ำเนินงำนต ำบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน สู่ 2,500 วัน 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5เป้ำหมำยต ำบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน พลัส สู่ 2,500 วัน รำยอ ำเภอ ดังนี้

อ ำเภอ
จ ำนวนต ำบล

ทั้งหมด
จ ำนวนต ำบล

เป้ำหมำย
อ าเภอเมืองสตูล 12 4

อ าเภอควนโดน 4 2

อ าเภอควนกาหลง 3 2

อ าเภอละงู 6 2

อ าเภอทุ่งหว้า 5 2

อ าเภอท่าแพ 4 2

อ าเภอมะนัง 2 2

รวม 36 12



ตัวชี้วัดที่ 5 ร้อยละของเด็กอำยุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) (ร้อยละ 80) ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายศุภเดช สุกใส   ทันตแพทย์ช านาญการ  
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางวีรียา มาลินี นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ

โดยมีตัวชี้วัดย่อยติดตาม กิจกรรมส าคัญ ระดับอ าเภอ “ร้อยละ เด็ก 12 ปี ได้รับบริกำรตรวจสุขภำพช่องปำก ร้อยละ 50”

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 6 เดือน
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5

ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 12 เดือน

(A+B)/C x 100
 A= จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ปราศจากฟันผุ (Caries free)
 B= จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ได้รับการอุดฟันและไม่มีฟันผุ
หรือฟันถูกถอน 

C= จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีที่ได้รับการตรวจ

สูตรกำรค ำนวณ 



ตัวชี้วัดที่ 6 อัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่
ตัวชี้วัดที่ 7 อัตรำควำมครอบคลมุกำรขึน้ทะเบียนผูป้่วยวัณโรครำยใหม่และกลบัเป็นซ้ ำ

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5สูตรกำรค ำนวณ 
รำยกำร
ข้อมูล 1

A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566) 
โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดย
ครบรอบรายงานผลการรักษา ในวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2567

รำยกำร
ข้อมูล 2

B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2566)

สูตรค ำนวณ
ตัวชี้วัด 6

(A/B) x 100

รำยกำร
ข้อมูล 3

C = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ค้นพบและขึน้ทะเบียน
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 - 30 กันยายน พ.ศ. 
2567)

รำยกำร
ข้อมูล 4

= จ านวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ขึน้ทะเบียน
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 - 30 กันยายน พ.ศ. 
2567) 

สูตรค ำนวณ
ตัวชี้วัด 7

(C/D) x 100

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85

2. อัตรำควำมครอบคลุมกำรขึ้นทะเบียนของผูป้่วยวัณโรครำยใหม่
และกลับเป็นซ้ ำ

1. อัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่
เกณฑ์กำรให้คะแนน

ประเมินผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรักษา ในช่วง 1 ต.ค.66 – 31 ธ.ค. 66 โดยประเมินเดือน ก.ย. 67

ประเมินทุกไตรมาส  : Treatment coverage  อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบยีน
ของผู้ป่วยวัณโรคปอดและกลับเป็นซ้ า 

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางอรนุช นรารักษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางมีเนาะ แหล่ทองค า



ตัวชี้วัดที่ 6 อัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่
ตัวชี้วัดที่ 7 อัตรำควำมครอบคลมุกำรขึน้ทะเบียนผูป้่วยวัณโรครำยใหม่และกลบัเป็นซ้ ำ

Estimate case  ผู้ป่วยวัณโรค ปี 2567

อ ำเภอ ประชำกรHDC(type 1 ,3) Estimate
จ ำนวนผู้ป่วยวัณโรค

ที่ขึ้นทะเบียน
ร้อยละ คะแนน

เมือง 89,642 129
ควนโดน 17,656 26
ควนกำหลง 29,338 42
ท่ำแพ 24,263 35
ละงู 61,395 88
ทุ่งหว้ำ 19,980 29
มะนัง 16179 24
จังหวัด 258,453 373



ตัวชี้วัดที่ 8 ร้อยละของหญิงไทยอำยุ 11-20 ปี ได้รับวัคซีน HPV
(ตำมควำมสมัครใจของผูป้กครองและเด็ก) (ร้อยละ 95) 

ผู้จัดเก็บข้อมูล : 1. นางอรนุช นรารักษ
2. นางมาลี มาลินี

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0

เกณฑ์กำรให้คะแนนเทียบควำมส ำเร็จตำมเป้ำหมำยจังหวัด
น้ ำหนัก 1 2 3 4 5
ร้อยละ <80 80-84 85-89 90-94 95

เกณฑ์กำรให้คะแนน

เดือนพฤศจิกายน 2566 ถึง มกราคม 2567 (ตามนโยบายเร่งรัด 100 วัน)

ความครอบคลุม
การได้รับวัคซีน 1 เข็ม

หญิงไทยอายุ 11- 20 ปี ที่ได้รับวัคซีน HPV 1 เข็ม x 100
=

จ านวนหญิงไทยอายุ 11- 20 ปีทั้งหมด

บันทึกผลงานและประมวลผลการรายงานการฉีดวัคซีนผ่านระบบ MOPH Claim
กลุ่มเป้ำหมำย

หญิงไทยอายุ 11- 20 ปี ทั้งในและนอกระบบการศึกษา 
(เกิดวันที่ 1 มค.2546 - 31 ธค.2555) ที่ยังไม่ได้รับวัคซีน ประกอบด้วย

(1) นักเรียนชั้น ป.5 
 (2) นักเรียนชั้น ป.6 
 (3) นักเรียนชั้น ม.1 
 (4) นักเรียนชั้น ม.2 
 (5) นักเรียนชั้น ม.3

(6) นักเรียนชั้น ม.4 
 (7) นักเรียนชั้น ม.5 
 (8) นักเรียนชั้น ม.6 
 (9) นักเรียนนอกระบบการศึกษาหรืออายุ 18-20 ปี

กำรดูข้อมูล 

สูตรค ำนวณ

ระยะเวลำประมวลผล



ตัวชี้วัดที่ 9 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบำหวำนที่ควบคุมระดับน้ ำตำลได้ดี (ร้อยละ 30 ) 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0

ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายสุทธิมาศ บินสอาด 
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางคงขวัญ วิทยาศิริกุล

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 6 เดือน
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 7 ร้อยละ 9 ร้อยละ 11 ร้อยละ 13 ร้อยละ 15

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 10 ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 12 เดือน

เกณฑ์กำรให้คะแนน
เกณฑ์กำรให้คะแนนเทียบควำมส ำเร็จตำมเป้ำหมำยจังหวัด
1 2 3 4 5

ร้อยละ 10 ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30

รำยกำร
ข้อมูล 1

A1:  = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นที่รับผิดชอบ ที่ระดับค่าน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้

รำยกำร
ข้อมูล 2

B1: จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่
รับผิดชอบ

กำรค ำนวณ (A1/B1)x100

1. ผู้ป่วยเบำหวำนที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ 
หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10  = E10 - E14  และ 
Type area = 1 หรือ 3

2. ระดับค่ำน้ ำตำลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ 
HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 mg% ในปีงบประมาณที่
วิเคราะห ์

ค ำอธิบำย

สูตรกำรค ำนวณ 



ค ำอธิบำย

ตัวชี้วัดที่ 10 ร้อยละผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตสูงที่ควบคุมควำมดันโลหิตได้ดี (ร้อยละ 50) 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0

ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายสุทธิมาศ บินสอาด ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางคงขวัญ วิทยาศิริกุล

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 6 เดือน
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 5 ร้อยละ 10 ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 ร้อยละ 25

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

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 12 เดือน

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

- ≥ร้อยละ 25 - ≥ร้อยละ 50

รำยกำรข้อมูล 
1

A1: = จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นที่รับผิดชอบที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่
ก าหนด

รำยกำรข้อมูล 
2

B1: จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่
รับผิดชอบ

กำรค ำนวณ (A1/B1)x100

1. ผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type 
area = 1 หรือ 3

2. ระดับควำมดันโลหิตท่ีควบคุมได้ตำมเป้ำหมำย  หมายถึง ค่าระดับความ
ดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย (SBP/DBP) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มม.ปรอท. 
(ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์

สูตรกำรค ำนวณ 



ตัวชี้วัดที่ 11 ร้อยละของผู้พยำยำมฆ่ำตัวตำยลดลงกว่ำปีที่ผ่ำนมำ (ร้อยละ 25)

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 6 เดือน
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 7 ร้อยละ 9 ร้อยละ 11 ร้อยละ 13 ร้อยละ 15

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
ร้อยละ 5 ร้อยละ 10 ร้อยละ 15 ร้อยละ 20 ร้อยละ 25

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 12 เดือน

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

- ≥ร้อยละ 15 - ≥ร้อยละ 25

รำยกำร
ข้อมูล 1

A1:= จ านวนพยายามฆ่าตัวตายที่ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นท่ีรับผิดชอบปีปัจจุบัน

รำยกำร
ข้อมูล 2

B1: = จ านวนพยายามฆ่าตัวตายที่ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นที่รับผิดชอบปีที่ผ่านมา

กำรค ำนวณ ((B1-A1)/B1)x100

สูตรกำรค ำนวณ 

ค ำอธิบำย
1. ผู้พยำยำมฆ่ำตัวตำย หมำยถึง ผู้พยายามฆ่าตัวตายที่ได้รับ

การวินิจฉัยโรคด้วยรหัส = (X60.xx-X84.xx)
2.ผู้ที่มีควำมผิดปกติทำงจิตและพฤติกรรม  หมำยถึง 

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม รหัสโรค ICD-10 คือ 
F00.xx-F99 โดยน าเสนอ 11 กลุ่มโรคและ 9 รายโรค 

ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายสุทธิมาศ บินสอาด ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางอรนุช ดุลยานา



ตัวชี้วัดที่ 12 ระดับควำมส ำเร็จของกำรด ำเนินอำหำรปลอดภัยจังหวัด ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0
ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางสุขมาลย พัฒนศิริ เภสัชกรช านาญการพิเศษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุฑาภรณ รักษศรีทอง เภสัชช านาญการ และนายสุเมธ พงศดารา เภสัชช านาญการ

ตัวชี้วัดผู้บริหำร

เกณฑ์
กำรให้คะแนน

ขั้นตอน

1 ประชุมก าหนดเป้าหมายผลิตภัณฑ์อาหารและสถานที่ผลิตอาหารเป้าหมายตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุขและปญหาในพื้นที่ของจังหวัดสตูล และ
จัดท าประชุมท าแผนการด าเนินงานอาหารปลอดภัยจังหวัด

2 พัฒนาศักยภาพเจาหนาที่และผู้ประกอบการ

3 ด าเนินการตามแผนตรวจสถานที่ผลิตอาหารไม่นอยกวำ ร้อยละ 30 และเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์อาหาร ไม่นอยกวำร้อยละ 50 
ผลการด าเนินงานสถานที่ผลิตอาหารผ่านเกณฑมาตรฐานไม่นอยกวำ ร้อยละ 50 และผลิตภัณฑ์อาหารผ่านมาตรฐานไม่นอยกวำ ร้อยละ 70

4 ด าเนินการตามแผนตรวจสถานที่ผลิตอาหารไม่นอยกวำ ร้อยละ 60 และเก็บตัวอย่างผลิตอาหาร ไม่นอยกวำร้อยละ 70 
ผลการด าเนินงานสถานที่ผลิตอาหารผ่านเกณฑมาตรฐานไม่นอยกวำ ร้อยละ 70 และผลิตภัณฑ์อาหารผ่านมาตรฐานไม่นอยกวำ ร้อยละ 80

5 ด าเนินการตามแผนตรวจสถานที่ผลิตอาหารไม่นอยกวำ ร้อยละ 90 และเก็บตัวอย่างผลิตอาหาร ไม่นอยกวำร้อยละ 90 
ผลการด าเนินงานสถานที่ผลิตอาหารผ่านเกณฑมาตรฐานไม่นอยกวำ ร้อยละ 90 และผลิตภัณฑ์อาหารผ่านมาตรฐานไม่นอยกวำ ร้อยละ 90

เกณฑ์กำรให้คะแนนเทียบควำมส ำเร็จตำมเป้ำหมำยจังหวัด
1 2 3 4 5

ขั้นตอน 1 1 และ 2 1, 2 และ 3 1, 2, 3 และ 4 1, 2, 3, 4 และ 5



เกณฑกำรประเมิน

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

1. ก าหนดผลิตภัณฑ์อาหารและ
สถานที่ผลิตอาหารเป้าหมายตาม
ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุขและ
ปัญหาในพื้นที่ของจังหวัดสตูล ดังนี้

1.1 จ านวนและประเภทผลิตภัณฑ์
อาหารที่สงตรวจกับหน่วย mobile 
unit

1.2 จ านวนและรายชื่อผลิตภณัฑ
อาหารชุมชน (ของดีของเดน)
1.3 จ านวนและรายชื่อสถานที่ผลิต
อาหารที่ได้รับอนุญาต

2. มีแผนการด าเนินงานอาหาร
ปลอดภัยจังหวัด

1. พัฒนาศักยภาพเจาหนาที่และ
ผู้ประกอบการ

2. ด าเนินการตามแผนตรวจสถานที่ผลิต
อาหารไม่นอยกวำ ร้อยละ 30
และเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์อาหาร 
ไม่น้อยกว่ำร้อยละ 50 

ผลการด าเนินงานสถานที่ผลิตอาหาร
ผ่านเกณฑมาตรฐานไม่น้อยกว่ำ
ร้อยละ 50 และผลิตภัณฑอ์าหารผ่าน
มาตรฐานไม่นอยกวำ ร้อยละ 70

3. รายงานผลการด าเนินงานในรูปแบบ
หนังสือราชการพรอมแนบบันทึกตรวจ
สถานที่ผลิตอาหาร

1.ด าเนินการตามแผนตรวจสถานที่
ผลิตอาหารไม่นอยกวำ ร้อยละ 60 
และเก็บตัวอย่างผลิตอาหาร
ไม่นอยกวำ ร้อยละ 70 

ผลการการด าเนินงานสถานที่ผลิต
ผ่านเกณฑมาตรฐาน
ไม่นอยกวำ ร้อยละ 70 และ
ผลิตภัณฑ์อาหารผ่านมาตรฐาน
ไม่นอยกวำ ร้อยละ 80

2. รายงานผลการด าเนินงานใน
รูปแบบหนังสือราชการพรอมแนบ
บันทึกตรวจสถานที่ผลิตอาหาร

1. ด าเนินการตามแผนตรวจสถานที่
ผลิตอาหารไม่นอยกวำ ร้อยละ 90 
และเก็บตัวอย่างผลิตอาหาร
ไม่นอยกวำ ร้อยละ 90

ผลการการด าเนินงานสถานที่ผลิต
อาหารผ่านเกณฑมาตรฐาน
ไม่นอยกวำ ร้อยละ 90 และ
ผลิตภัณฑ์อาหารผ่านมาตรฐาน
ไม่นอยกวำ ร้อยละ 90

2.รายงานผลการด าเนินงานในรูปแบบ
หนังสือราชการพรอมแนบบันทึกตรวจ
สถานที่ผลิตอาหาร

ตัวชี้วัดที่ 12 ระดับควำมส ำเร็จของกำรด ำเนินอำหำรปลอดภัยจังหวัด



ตัวชี้วัดที่ 12 ระดับควำมส ำเร็จของกำรด ำเนินอำหำรปลอดภัยจังหวัด



ตัวชี้วัดที่ 12 ระดับควำมส ำเร็จของกำรด ำเนินอำหำรปลอดภัยจังหวัด



ตัวชี้วัดที่ 13 ระดับควำมส ำเร็จในกำรด ำเนินงำนอ ำเภอใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU) 
Province )

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางสุขมาลย์ พัฒนศิริ เภสัชกรช านาญการพิเศษ   ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวอารีวรรณ์ ไชยรักษ์ เภสัชช านาญการ



ตัวชี้วัดที่ 13 ระดับควำมส ำเร็จในกำรด ำเนินงำนอ ำเภอใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU) 
Province )ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางสุขมาลย์ พัฒนศิริ เภสัชกรช านาญการพิเศษ   ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวอารีวรรณ์ ไชยรักษ์ เภสัชช านาญการ



ตัวชี้วัดที่ 13 ระดับควำมส ำเร็จในกำรด ำเนินงำนอ ำเภอใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU) 
Province )ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางสุขมาลย์ พัฒนศิริ เภสัชกรช านาญการพิเศษ   ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวอารีวรรณ์ ไชยรักษ์ เภสัชช านาญการ



ตัวชี้วัดที่ 13 ระดับควำมส ำเร็จในกำรด ำเนินงำนอ ำเภอใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU) 
Province )ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางสุขมาลย์ พัฒนศิริ เภสัชกรช านาญการพิเศษ   ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวอารีวรรณ์ ไชยรักษ์ เภสัชช านาญการ

สูตรกำรค ำนวณ 
ร้อยละของ รพ.สต.

ที่ผ่านเกณฑ์ RDU pcu
=

จ านวน รพ.สต ที่ผ่านเกณฑ์ RDU ทั้งโรค RI และ AD X 100

จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด ในอ าเภอ

ร้อยละของต าบล
ที่มีร้านช าคุณภาพ

=
จ านวนต าบลที่มีร้านช าคุณภาพ X 100

จ านวนต าบลทั้งหมดในอ าเภอ

เกณฑ์กำรให้คะแนนเทียบควำมส ำเร็จตำมเป้ำหมำยจังหวัด
1 2 3 4 5

ขั้น
ตอน

1 1 และ 2 1, 2 และ 
3

1, 2, 3 
และ 4

1, 2, 3, 4 
และ 5

ขั้นตอน ค ำอธิบำย

1 จัดประชุมชี้แจงการด าเนินงาน RDU province

2 มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการการใช้ยาอย่างสมเหตุผลระดับอ าเภอ

3 มีแผนการพัฒนางาน RDU hospital/RDU pcu และ ร้านช าคุณภาพของอ าเภอ

4 รพ. ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด RDU hospital 6-9 ข้อ ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ผ่านเกณฑ์ RDU ทั้งโรค RI, AD < 100   
ร้อยละของต าบลที่มีร้านช าคุณภาพ < 100

5 รพ.ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด RDU hospital 10-12 ข้อ ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ผ่านเกณฑ์ RDU ทั้งโรค RI, AD =100   
ร้อยละของต าบลท่ีมีร้านช าคุณภาพ = 100



ตัวชี้วัดที่ 14 ร้อยละของประชำชนที่มำรับบริกำรในระดับปฐมภูมิได้รับ
กำรรักษำด้วยกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก (ร้อยละ 40) ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวอรอุษา สุวรรณมณี  เภสัชกรช านาญการ     ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายนิธิศ สุธากุล   เภสัชกรช านาญการ

สูตรกำรค ำนวณ 

รำยกำรข้อมูล 
1

A =จ านวน (ครั้ง) ของการบริการการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก ในสถานบริการสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ

รำยกำรข้อมูล 
2

B =จ านวน (ครั้ง) ของการบริการทั้งหมดในสถาน
บริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่มีรหัสประเภท
หน่วยบริการ 

กำรค ำนวณ (A/B)x100

เกณฑ์กำรให้คะแนน
1 2 3 4 5

ร้อยละ 20 ร้อยละ 25 ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40

เกณฑ์กำรประเมิน
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
ร้อยละ 35 ร้อยละ 38 ร้อยละ 39 ร้อยละ 40

1. หน่วยบริการ
สาธารณสุขมีการใช้ยา
สมุนไพร อย่างน้อย 10  
รายการในการดูแล
สุขภาพ 

2. มีการจัดบริการอย่าง
น้อย 5 โรค/อาการ เช่น 
NCD LTC PC การดูแล
หลังคลอด ผู้สูงอายุ การ
ส่งเสริมสุขภาพ เป็นต้น 
(เฉพาะกรณีท่ีหน่วย
บริการปฐมภูมิมีแพทย์
แผนไทย)

1. หน่วยบริการมี
นโยบายการใช้ยา
สมุนไพรทดแทน 
อย่างน้อย 1 รายการ

1. มีการบูรณาการการท างาน
ร่วมกับภาคีเครือข่าย ได้แก่ 
พชอ. 3 หมอ ในการ
ให้บริการการแพทย์แผนไทย
ไทยและการแพทย์ทางเลือก
เช่น ผู้ป่วย NCD IMC LTC 
PC ปวด นอนไม่หลับ หญิง
หลังคลอด ผู้สูงอายุ เป็นต้น 
(เฉพาะกรณีท่ีหน่วยบริการ
ปฐมภูมิมีแพทย์แผนไทย)



ตัวชี้วัดที่ 15 ร้อยละของผู้ป่วยทีม่ีกำรวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Palliative care) ที่ได้รับกำรรักษำด้วยยำกัญชำทำงกำรแพทย์ (ร้อยละ 5)

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5
ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวอรอุษา สุวรรณมณี  เภสัชกรช านาญการ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : 1. นางสาวอรอุษา สุวรรณมณี  เภสัชกรช านาญการ

2. นายนิธิศ สุธากุล   เภสัชกรช านาญการ

สูตรกำรค ำนวณ 

รำยกำร
ข้อมูล 1

A = จ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทาง
การแพทย์

รำยกำร
ข้อมูล 2

B = จ านวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Palliative care)

กำร
ค ำนวณ

(A/B)x100

เกณฑ์กำรให้คะแนน
1 2 3 4 5

ร้อยละ 1 ร้อยละ 2 ร้อยละ 3 ร้อยละ 4 ร้อยละ 5

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

มีการค้นหาผู้ป่วย
ที่มีการวินิจฉัย
ระยะ
ประคับประคอง 
(Palliative care)
เพื่อให้ได้รับการ
รักษา
ด้วยยากัญชา
ทางการแพทย์

ผู้ป่วยที่มีการ
วินิจฉัย
ระยะ
ประคับประคอง 
(Palliative 
care)
ที่ได้รับการรักษา
ด้วยยากัญชา
ทางการแพทย์
ร้อยละ 3

ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัย
ระยะประคับประคอง 
(Palliative care)
ที่ได้รับการรักษา
ด้วยยากัญชา
ทางการแพทย์
ร้อยละ 4

ผู้ป่วยที่มีการ
วินิจฉัยระยะ
ประคับประคอง 
(Palliative 
care) ที่ได้รับ
การรักษาด้วย
ยากัญชาทาง
การแพทย์ 
ร้อยละ 5



ตัวชี้วัดที่ 16 ระดับควำมส ำเร็จของ คปสอ. ที่สำมำรถพัฒนำอนำมัยสิ่งแวดล้อมได้ตำมเกณฑ์ GREEN & CLEAN  Hospital 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0
ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายวรายุส  วรรณวิไล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาววราภรณ์  เส็นสมมาตร นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ

ตัวชี้วัดผู้บริหำร

ร้อยละของ รพ.ที่พัฒนำอนำมัยสิ่งแวดล้อม ได้ตำมเกณฑ์ GREEN & CLEAN HOSPITAL  Challenge ระดับดีเยี่ยม     
   ร้อยละของ รพ.สต. ผ่ำนเกณฑ์  GREEN & CLEAN Sub – District Health Promoting Hospital (GCSh) ระดับดีเยี่ยม เพิ่มขึ้นร้อยละ 10

เกณฑ์กำรให้คะแนน
ระดับ

คะแนน
ค ำอธิบำย

1 มีการก าหนดนโยบาย แผนงานขับเคลือ่นการด าเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital (GCHC ส าหรับ รพ. + GCSh ส าหรับ รพ.สต.) ในระดับอ าเภอและระดับโรงพยาบาล
2 คปสอ. มีการพัฒนาศักยภาพและสร้างกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN & CLEAN Hospital (GCHC + GCSh) อย่างมีส่วนร่วม 

เช่น การประชุมช้ีแจง,การจัดอบรม เป็นต้น
3 โรงพยาบาล และ รพ.สต. มีการประเมินตนเองตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital ผ่านระบบออนไลน์ มีการด าเนินการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์ 

Green & Clean Hospital (GCHC + GCSh) และมีการคีย์ลงข้อมูลในโปรแกรมก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเช้ือ ให้ครบถ้วนทุกสัปดาห์ 
4 โรงพยาบาลได้รับการประเมินตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge (GCHC) ในระดับดีเยี่ยม และ รพ.สต.ได้รับการประเมินตามเกณฑ์ Green & Clean 

Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh) ระดับดีเยี่ยม เพิ่มขึ้น ร้อยละ 10 โดยคณะกรรมการประเมิน สสจ. 
5 คปสอ. ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital (ระดับดีเยี่ยม)

- โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ ในระดับดีเยี่ยม
- โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลผา่นเกณฑ์ฯ ระดับดีเยี่ยม เพิ่มขึ้น ร้อยละ 10



รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
1. มีการก าหนดนโยบาย แผนงาน

ขับเคลื่อนการด าเนินงาน GREEN & 
CLEAN Hospital (GCHC + GCSh) ใน
ระดับอ าเภอ โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
ทุกแห่ง

2. โรงพยาบาล และ รพ.สต. ทุกแห่ง 
มีกลไกการขับเคลื่อน และจัดทีม
คณะท างานเพื่อด าเนินการตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital (GCHC + 
GCSh)

3. โรงพยาบาลและ รพ.สต. ทุก
แห่ง มีการคีย์ลงข้อมูลในโปรแกรม
ก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ 
(Manifest system) ให้ครบถ้วน ทุก
สัปดาห์

1. โรงพยาบาล และ รพ.สต. ทุกแห่ง 
ด าเนินการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ตามเกณฑG์REEN & CLEAN Hospital 
(GCHC + GCSh)

2. โรงพยาบาลทุกแห่ง และ รพ.สต. ใน
แต่ละอ าเภออย่างน้อย ร้อยละ 70 มีผล
การประเมินตนเองผ่านตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital (GCHC + 
GCSh) 

3. โรงพยาบาลและ รพ.สต. ทุกแห่ง มี
การคีย์ลงข้อมูลในโปรแกรมก ากับการขนส่ง
มูลฝอยติดเชื้อ (Manifest system)               
ให้ครบถ้วน ทุกสัปดาห์

4. รอบ 6 เดือน มีผลการด าเนินงาน
อยู่ในขั้นตอนที่ 3 (5 คะแนน)***

1. โรงพยาบาลทุกแห่ง                 
ได้รับการประเมินตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital
Challenge โดย คกก.ประเมิน 
สสจ.สตูล 

2. รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอ ได้รับ
การประเมินตาม เกณฑ์ Green & 
Clean Sub-district Health 
Promoting Hospital เพิ่มขึ้นร้อยละ
10 โดย คกก.ประเมิน สสจ.สตูล 

3. โรงพยาบาล และ รพ.สต. ทุก
แห่ง มีการคีย์ลงข้อมูลในโปรแกรม
ก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ 
(Manifest system) ให้ครบถ้วน 
ทุกสัปดาห์

คปสอ. ผ่ำนกำรประเมินตำมเกณฑ์ GREEN 
& CLEAN Hospital (ระดับดีเยี่ยม)

1. โรงพยาบาลผ่านการประเมินตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital Challenge 
ในระดับดีเยี่ยม

2. รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอผ่านการประเมิน
ตามเกณฑ์ Green & Clean..Sub-district 
Health..Promoting Hospital ในระดับดี
เยี่ยม เพิ่มขึ้นจากผลงานเดิม ร้อยละ 10

3. โรงพยาบาล และ รพ.สต. ทุกแห่ง มี
การคีย์ลงข้อมูลในโปรแกรมก ากับการขนส่ง
มูลฝอยติดเชื้อ (Manifest system) ให้
ครบถ้วน ทุกสัปดาห์

ตัวชี้วัดที่ 16 ระดับควำมส ำเร็จของ คปสอ. ที่สำมำรถพัฒนำอนำมัยสิ่งแวดล้อมได้ตำมเกณฑ์ GREEN & CLEAN  Hospital 



เกณฑ์กำรให้คะแนนเทียบควำมส ำเร็จตำมเป้ำหมำยจังหวัด
1 2 3 4 5

ขั้นตอน 1 1 และ 2 1, 2 และ 3 1, 2, 3 และ 4 1, 2, 3, 4 และ 5

ระดับคะแนน ค ำอธิบำย
1 มีทะเบียนสถานที่จ าหน่ายอาหารที่มีการขออนุญาตหรือหนังสือรับรองการแจ้งจากท้องถิ่น พร้อมแผนในการออกปฏิบัติงาน
2 พื้นที่ด าเนินการพัฒนาและรับรองสถานที่จ าหน่ายอาหารให้เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน 
3 สถานที่จ าหน่ายอาหารได้รับการประเมินรับรองจากทีมอ าเภอ ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับพื้นฐาน ร้อยละ 35 และส่งผลการ

ประเมินให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล
4 สถานที่จ าหน่ายอาหารได้รับการประเมินรับรองจากทีมอ าเภอ ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับพื้นฐาน ร้อยละ 40 และได้รับการสุ่ม

ประเมิน โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
5 สถานที่จ าหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน ระดับพื้นฐาน ร้อยละ 45 

และผ่านเกณฑ์การประเมินระดับดีมาก (Clean Food Good Taste Plus) อย่างน้อยอ าเภอละ 1 แห่ง

ตัวชี้วัดที่ 17 ร้อยละสถำนที่จ ำหน่ำยอำหำรผำ่นเกณฑ์มำตรฐำนระดับพื้นฐำน 
(ร้อยละ 40) และผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำนระดับดีมำก อ ำเภอละ 1 แห่ง

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

ผู้ประสำนงำนตัวชี้วัด :  นางสุภัทร  กาญจนก าเนิด นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ



ตัวชี้วัดที่ 17 ร้อยละสถำนที่จ ำหน่ำยอำหำรผำ่นเกณฑ์มำตรฐำนระดับพื้นฐำน 
(ร้อยละ 40) และผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำนระดับดีมำก อ ำเภอละ 1 แห่ง

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

ผู้ประสำนงำนตัวชี้วัด :  นางสุภัทร  กาญจนก าเนิด นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ

สูตรกำรค ำนวณ 

รำยกำร
ข้อมูล 1

A = จ านวนสถานท่ีจ าหน่ายอาหารผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายก าหนด

รำยกำร
ข้อมูล 2

B = จ านวนสถานที่จ าหน่ายอาหารที่
ร่วมพัฒนาเกณฑ์มาตรฐานตาม
กฎหมายก าหนด

กำร
ค ำนวณ

(A/B) x 100

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
มีทะเบียนสถานที่
จ าหน่ายอาหารที่มีการ
ขออนุญาตหรือหนังสือ
รับรองการแจ้ง

สถานที่จ าหน่าย
อาหาร ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินมาตรฐาน
ระดับพื้นฐาน (Clean 
Food Good Taste) 
ร้อยละ 30

สถานที่จ าหน่าย
อาหาร ผ่านเกณฑ์
การประเมินมาตรฐาน 
ระดับพื้นฐาน (Clean 
Food Good 
Taste) ร้อยละ 35

สถานที่จ าหน่าย
อาหาร 
ผ่านเกณฑ์การประเมิน
มาตรฐาน
ระดับพื้นฐาน (Clean 
Food Good 
Taste) ร้อยละ 40
และผ่านเกณฑ์การ
ประเมินมาตรฐาน 
ระดับดีมาก (Clean 
Food Good Taste 
Plus) อย่างน้อย            
อ าเภอละ 1 แห่ง



ตัวชี้วัดที่ 18 ระดับควำมส ำเร็จของกำรจัดกำรควำมรู้ (KM) ในองค์กร : มีผลวิชำกำรเข้ำ
ร่วมงำนวิชำกำร อย่ำงน้อย คปสอ ละ 8 เรื่อง CQI = 4 และ R2R/ วิจัย/นวัตกรรม = 4

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางปวีณา เหมรา  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวอนุสรา เจ๊ะสัน  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0

ตัวชี้วัดผู้บริหำร

เกณฑ์กำรให้คะแนน
ขั้นตอน

ที่
ค ำอธิบำย

1 มีค าสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการการจัดการความรู้ของ คปสอ.ปี
ปัจจุบัน มีการวิเคราะห์องค์ความรู้ (KM Focus Area )  

2 มแีผนการจัดการความรู้ (KM) ในการขับเคลื่อน ผลงาน
วิชาการ ระดับ คปสอ.

3 มีด าเนินการตามแผนการจัดการความรู้(KM)ในการขับเคลื่อน
ผลงานวิชาการในองค์กร มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยใช้
เครื่องมือการจัดการความรู้ เช่น  การประชุม การถอด
บทเรียน ชุมชนนักปฏิบัติ (Cop) เวทีเสวนาโดยใช้เครื่อง
Success Storytelling , dialog ฯลฯ

4 มีการรวบรวมเอกสาร ผลงานวิชาการ ตามจ านวนที่ก าหนด
5 มีการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในองค์กร (KM) ระดับ

อ าเภอ/ระดับจังหวัด มีการเผยแพร่องค์ความรู้

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 6 เดือน

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 12 เดือน

1 2 3 4 5
มีค าส่ังแต่งตั้ง
คณะกรรมการ

การจัดการความรู้
ท่ีเป็นปัจจุบัน

มีข้อ 1 และมีการ
วิเคราะห์องค์ความรู้ 
(KM Focus Area) /
ปัญหาสุขภาพในพื้นท่ี

/ปัญหาจากการ
ปฏิบัติงาน)

มีข้อ 1,2 และมี
แผนการด าเนินการ
จัดการความรู้(KM) 
ในการขับเคลื่อน
ผลงานวิชาการ 
ระดับ คปสอ.

มีข้อ 1,2,3 และมีการ
ด าเนินการตาม

แผนการจัดการความรู้
(KM) ในการขับเคลื่อน
ผลงานวิชาการ ระดับ 

คปสอ.

มีข้อ 1,2,3,4 และ
มีการสรุปผลตาม
แผนการจัดการ

ความรู้

1 2 3 4 5
มีการด าเนินงาน
ในขั้นตอนท่ี1-5

มีการด าเนินงานใน
ขั้นตอนที1่-5และมี

ผลงานวิชาการ 
คปสอ.ละ อย่างน้อย  
2 ผลงานส่งเข้างาน
วิชาการระดับจังหวัด

มีการด าเนินงานใน
ขั้นตอนที1่-5และมี

ผลงานวิชาการ 
คปสอ.ละ อย่างน้อย 
4  ผลงานส่งเข้างาน
วิชาการระดับจังหวัด

มีการด าเนินงานใน
ขั้นตอนที่ 1-5และมี

ผลงานวิชาการ 
คปสอ.ละ อย่างน้อย 
6 ผลงานส่งเข้างาน
วิชาการระดับจังหวัด

มีการด าเนินงานใน
ขั้นตอนที่ 1-5และมี

ผลงานวิชาการ 
คปสอ.ละอย่างน้อย 
8 ผลงานส่งเข้างาน
วิชาการระดับจังหวัด 



ตัวชี้วัดที่ 19 ร้อยละของอ ำเภอผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินกำรพฒันำคุณภำพชีวิตที่มีคุณภำพ : 
อย่ำงน้อย 2 ประเด็นต่ออ ำเภอ 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0
ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางปวีณา เหมรา  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวต่วนบีรนี ดาราหมานเศษ  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ

ระดับ
คะแนน

ควำมหมำย

1 มีแนวทางที่ชัดเจน และ/หรือ เริ่มด าเนินการ
2 มีการขยายการด าเนินการเพิ่มขึ้น แต่ยังไม่ครอบคลุม
3 ด าเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน 

ประเมินและปรับปรุงกระบวนการที่ส าคัญและ/หรือ 
มีการด าเนินการครอบคลุม

4 มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใช้ข้อมูล
จริงและมีการเรียนรู้เพื่อปรับพัฒนาให้ดีขึ้น

5 มีการบูรณาการการพัฒนาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลักของ
องค์กร เริ่มเห็นผลการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และ
ตอบสนองต่อเป้าหมาย/พันธกิจองค์กร

ค่ำเป้ำหมำย
1 2 3 4 5

มีค าสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับ
อ าเภอที่เป็น
ปัจจุบัน

มีข้อ 1 และมีการ
ประชุมคัดเลือก
ประเด็นส าคัญ
ตามบริบทของ
พื้นที่ที่เกี่ยวกับ
การพัฒนา
คุณภาพชีวิต เพื่อ
วางแผนการ
พัฒนา หรือแก้ไข
ปัญหา อย่างน้อย 
2 ประเด็น

มีข้อ 1 , 2 และมี
การบันทึก
ประเด็นผ่าน
โปรแกรม 
CL UCCARE

มีข้อ 1 - 3 และมี
คณะท างาน 
(ย่อย) ตาม
ประเด็น วางแผน
แนวทางในการ
ขับเคลื่อนประเด็น
การขับเคลื่อนมี
การบริหารจัดการ 
บูรณาการ
ทรัพยากร

มีข้อ 1 - 4 และมี
รายงานการ
สรุปผลการ
ด าเนินงานตาม
ประเด็นส าคัญ

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 6 เดือน



ค่ำเป้ำหมำย
1 2 3 4 5

มีการด าเนินการตามแผน
ประเด็นพ้ืนที่และการดูแล

กลุ่มเปราะบาง

มีข้อ 1 - 6 และ
มีการติดตามการ

ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชน โดยใช้

กระบวนการเยี่ยม
เสริมพลังของทีมระดับ

จังหวัดหรือสูงกว่า

มีข้อ 1 - 7 และอ าเภอมี
ผลลัพธ์ของประเด็นที่
ก าหนดของพื้นที่ ผ่าน

เกณฑ์ตัวชี้วัด บริบทพื้นที่ 
อย่างน้อย 1 ประเด็น

มีข้อ 1 – 8 และอ าเภอมี
ผลลัพธ์ของประเด็นที่

ก าหนดของพื้นที่ผ่านเกณฑ์
ตัวชี้วัด ตามบริบทพื้นที่ 
อย่างน้อย 2 ประเด็น 

มีข้อ 1 – 9 และอ าเภอผ่าน
เกณฑ์การประเมินตนเอง 
ระดับ 3 ขึ้นไป ทุกข้อ 

อย่างน้อย 2 ประเด็น ผ่าน
ระบบ CL UCCARE

เกณฑ์กำรประเมิน รอบ 12 เดือน

ตัวชี้วัดที่ 19 ร้อยละของอ ำเภอผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินกำรพฒันำคุณภำพชีวิตที่มีคุณภำพ : 
อย่ำงน้อย 2 ประเด็นต่ออ ำเภอ 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0
ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางปวีณา เหมรา  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวต่วนบีรนี ดาราหมานเศษ  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ



ตัวชี้วัดที่ 20 ร้อยละของหน่วยบรกิำรปฐมภูมิและเครือขำ่ยหน่วยบริกำรปฐมภูมิด ำเนินงำน
ผ่ำนเกณฑ์ คุณภำพตำมที่ก ำหนด : ร้อยละ 50 (ของ PCU/NPCU ในแต่ละอ ำเภอ)

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5
ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางปวีณา เหมรา  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางอญัชรีย์ สายพัทลุง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ

ระดับ
คะแนน

ค ำอธิบำย

1 มีการถ่ายทอด KPI 4 ตัวชี้วัด ให้กับ PCU/NPCU
2 มีข้อ 1. และ PCU/NPCU มีฐานข้อมูลกลุ่มเป้าหมายตาม KPI 4 ตัวชี้วัด

3
มีข้อ1,2 และมีแนวทางการด าเนินงานดูแลกลุ่มเป้าหมายตาม KPI 4 
ตัวชี้วัด

4 มีข้อ 1,2,3 และมีการจัดเก็บผลการด าเนินงานตามแนวทางที่ก าหนด
5 มีข้อ 1,2,3,4 และมีผลการด าเนินงานอย่างน้อยอ าเภอละ 1 ทีม

วิธีกำรวัด รอบที่ 1 (รอบ 6 เดือน) 
ระดับขั้นของความส าเร็จการเตรียมความพร้อมในการด าเนินงานตามเกณฑ์คุณภาพ

ที่ก าหนดของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU/NPCU)

ค ำอธิบำย
เกณฑ์คุณภำพที่ก ำหนด 4 ข้อ หมายถึง  เกณฑ์การ
ด าเนินงานคุณภาพ 4 ข้อ ดังนี้

1. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน
ระยะเฉียบพลัน Onset to ER ภายใน 60 นาที 

2. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจระยะ
เฉียบพลัน Onset to ER ภายใน 60 นาที

3. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วย IMC bartel index ≤ 5 ได้รับ
การเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล

4. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่ต้องการรับการดูแลแบบ
ประคับประคองได้รับการเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน หลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล  



ตัวชี้วัดที่ 20 ร้อยละของหน่วยบรกิำรปฐมภูมิและเครือขำ่ยหน่วยบริกำรปฐมภูมิด ำเนินงำน
ผ่ำนเกณฑ์ คุณภำพตำมที่ก ำหนด : ร้อยละ 50 (ของ PCU/NPCU ในแต่ละอ ำเภอ)

วิธีกำรวัด รอบที่ 2 (รอบ 12 เดือน) 

ระดับ
คะแนน

ค ำอธิบำย

1 PCU/NPCU ด าเนินงานผ่านเกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด ร้อยละ 0-20

2 PCU/NPCU ด าเนินงานผ่านเกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด ร้อยละ 21-30

3 PCU/NPCU ด าเนินงานผ่านเกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด ร้อยละ 31-40

4 PCU/NPCU ด าเนินงานผ่านเกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด ร้อยละ 41-49

5 PCU/NPCU ด าเนินงานผ่านเกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด ร้อยละ 50 ขึ้นไป

คปสอ. จ ำนวนเป้ำหมำย 
PCU/NPCU (ทีม)

จ ำนวนที่ผ่ำนเกณฑ์
ร้อยละ 50 (ทีม)

เมืองสตูล 11 6
ควนโดน 2 1
ควนกำหลง 3 2
ท่ำแพ 3 2
ละงู 8 4
ทุ่งหว้ำ 2 1
มะนัง 2 1

รวม 31 17

      เกณฑ์การให้คะแนน : คิดเป็นร้อยละค านวณจากจ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ(PCU/NPCU) ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพอย่างน้อย 3 ข้อจาก 4 ข้อ จากเป้าหมายจ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (PCU/NPCU) ทั้งหมด ในแต่ละ คปสอ. ดังนี้ เกณฑ์กำรให้คะแนน



ตัวชี้วัดที่ 21 ระดับควำมส ำเร็จของกำรด ำเนินงำน HAIT ในโรงพยำบำล

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายธีระยุทธ เกียรติธนภูษิต  ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายประณต มหาวิจิตร

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0

กรอบกำรประเมิน
Maturity of Essential IT Improvement activities

 1. แผนแม่บทเทคโนโลยีสารสนเทศ IT Master Plan
2. การจัดการความเสี่ยง IT Risk Management
3. การจัดการความมั่นคงปลอดภัยพื้นฐาน Basic Security Management
4. การจัดการบริการและอุบัติการณ์ IT Service and Incident Management
5. การพัฒนาคุณภาพข้อมูล Data Quality Improvement
6. การวิเคราะห์ออกแบบระบบก่อนการเขียนโปรแกรม System Analysis and 

Design
7. การจัดการศักยภาพและสมรรรถนะ



ตัวชี้วัดที่ 21 ระดับควำมส ำเร็จของกำรด ำเนินงำน HAIT ในโรงพยำบำล ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0
เกณฑ์กำรให้คะแนน

ระดับ
คะแนน

ค ำอธิบำย

1 1. แผนแม่บทเทคโนโลยีสำรสนเทศ IT Master Plan

2 2. กำรจัดกำรควำมม่ันคงปลอดภัยพื้นฐำน Basic Security Management
- มีการประเมินความเสี่ยงในระบบ IT ด าเนินการจัดการความเสี่ยงจนประเมินได้ว่าความเสี่ยงลดลง

3. กำรจัดกำรบริกำรและอุบัติกำรณ์ IT Service and Incident Management
- มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติด้านความมั่นคงในระบบ IT ผู้ที่เกี่ยวข้องรับทราบ เข้าใจ และปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติอย่างเคร่งครัดมีการ

จัดการ Data Center จนมั่นคงปลอดภัย
3 4. กำรจัดกำรบริกำรและอุบัติกำรณ์ IT Service and Incident Management

- มีการจัด Service Desk มีการประกาศ Service Level Agreement (SLA) ในเรื่องที่ส าคัญอย่างยิ่งส าหรับผู้ใช้ระบบ IT มีระบบเก็บ
ข้อมูล IT Activity and Incident Report and Monitoring
5. กำรพัฒนำคุณภำพข้อมูล Data Quality Improvement

- มีการเก็บข้อมูลประวัติ ผลการตรวจร่างกาย ค าวินิจฉัย การท าหัตถการ การให้ยา การรักษา และ รหัส ICD ของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
ทุกราย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 มีระบบตรวจสอบคุณภาพความครบถ้วน และความถูกต้องของข้อมูล OPD, IPD



ตัวชี้วัดที่ 21 ระดับควำมส ำเร็จของกำรด ำเนินงำน HAIT ในโรงพยำบำล ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0
เกณฑ์กำรให้คะแนน

ระดับ
คะแนน

ค ำอธิบำย

4 6. กำรวิเครำะห์ออกแบบระบบก่อนกำรเขียนโปรแกรม System Analysis and Design
- มีกระบวนการและเอกสารการวิเคราะห์ออกแบบระบบที่ส าคัญในโปรแกรมที่พัฒนาเองไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

7. กำรจัดกำรศักยภำพและสมรรรถนะ
มีการวิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบันและ Gap Analysis, มีการจัดท าแผนเพิ่มศักยภาพ ด้าน Hardware, Software, Network, 

Peopleware มีการก าหนดสมรถนะที่จ าเป็นของบุคลากรส าคัญในฝ่าย IT
5 ระดับ 5 คะแนนประกอบด้วยผลลัพธ์ ดังนี้

- โรงพยาบาลด าเนินการรวบรวมข้อมูลท ารูปเล่ม และได้รับการตรวจเยี่ยมจากคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลอัจฉริยะระดับจังหวัด
ต่อไป



ตัวชี้วัดที่ 22 ร้อยละกำรเบิกจ่ำยเงนิงบประมำณ

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นส.วันทิพย์ อุทยางกูร 
ผู้จัดเก็บข้อมูล : นส.อัญคนาย์ พูลสวัสด์ิ

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0
เกณฑ์กำรให้คะแนน

ร้อยละกำรเบิกจ่ำยเงิน
งบประมำณ

เกณฑ์กำรให้คะแนน
เทียบควำมส ำเร็จตำม

เป้ำหมำยจังหวัด
1 2 3 4 5

ข้อมูลรอบ 6 เดือน 35 40 45 50 55
ข้อมูลรอบ 12 เดือน 96 97 98 99 100

สูตรกำรค ำนวณ 

ร้อยละกำรเบิกจ่ำย = จ ำนวนเงินเบิกจ่ำย
ยอดรับจัดสรรทั้งหมด

แหล่งข้อมูล / วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล : ข้อมูลเบิกจ่ายและ
จัดสรรจากงานการเงิน สสจ.สตูล



ตัวชี้วัดที่ 23 ร้อยละของหน่วยงำนผำ่นกำรประเมินควำมโปร่งใส ITA (ร้อยละ 94) ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน : นายยุทธพงษ์ ตันทเสนีย ์  ผู้ประสำนงำนตัวชี้วัด :นางสาวนันทน์ภัสร์  ขาวดี 

สูตรกำรค ำนวณ 
รำยกำร
ข้อมูล 1

A =จ านวนหน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 90 ขึ้นไป (ใน 1 ปี)
(จัดเก็บข้อมูลจากหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
กลุ่มเป้าหมายที่มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90)

รำยกำร
ข้อมูล 2

B = จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่เข้ารับการประเมิน ITA (15 
หน่วยงาน)

กำรค ำนวณ (A/B) x 100
ระยะเวลำ
ประเมินผล

ไตรมาสที่ 4

เกณฑ์กำรให้คะแนน

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
ไตรมาสที่ 1 
(ระดับ 5 / 
ร้อยละ 80)

ไตรมาสที่ 2 
(ค่าเป้าหมาย
ร้อยละ 84)

ไตรมาสที่ 3 
(ค่าเป้าหมาย
ร้อยละ 89)

ไตรมาสที่ 4 
(ค่าเป้าหมาย
ร้อยละ 94)

เกณฑ์กำรประเมิน 

1 2 3 4 5
ร้อยละ 74 79 84 89 94

กลุ่มเป้ำหมำย

1. ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสตูล 
จ านวน 1 หน่วยงาน

2. ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ  
จ านวน 7 หน่วยงาน

3. โรงพยำบำลทั่วไป
จ านวน 1 หน่วยงาน

4. โรงพยำบำลชุมชน  
จ านวน 6 หน่วยงาน

รวมทั้งสิ้น จ านวน 15 หน่วยงาน ประกอบด้วย



ผู้รับผิดชอบ: นางสาวชาริยา  มรรคาเขต นักจัดการงานทั่วไปช านาญการ ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5

ตัวชี้วัดที่ 24 ร้อยละของหน่วยงำนสงักัดส ำนักงำนสำธำรณสขุจังหวัดสตูลผ่ำนเกณฑ์  
กำรตรวจสอบและประเมินผลระบบกำรควบคุมภำยใน

ระดับคะแนน กิจกรรม
1 จัดส่งแผนการตรวจสอบภายในประจ าปี พ.ศ.2567 ที่ได้รับอนุมัติจากหัวหน้าหน่วยงาน
2 ปฏิบัติงานตรวจสอบภายในตามหลักเกณฑ์ฯ ทีก่ระทรวงการคลังก าหนด ครบทุกหน่วยงานรอบ 6 เดือนแรก

(สิ้นสุดวันที.่31.มีนาคม.2567) ตามแผนการตรวจสอบภายในที่ก าหนด
3 สรุปผลการตรวจสอบภายในรอบ 6 เดือนเสนอ หัวหน้าหน่วยงาน
4 - ปฏิบัติงานตรวจสอบภายในตามหลักเกณฑ์ฯ ทีก่ระทรวงการคลังก าหนด ครบทุกหน่วยงานรอบ 6 เดือนหลัง 

(สิ้นสุดวันที่ 30 กันยายน 2567) ตามแผนการตรวจสอบภายในที่ก าหนด

- เอกสารการปรับแผนการตรวจสอบภายใน (ถ้ามี)
5 สรุปผลการตรวจสอบภายในรอบ 12 เดือนเสนอหัวหน้าหน่วยงาน

กำรตรวจสอบ

การผ่านเกณฑ์แต่ละหน่วยงานต้องด าเนินการตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนดตั้งแต่ระดับที่ 1 - 5 จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์



ตัวชี้วัดที่ 24 ร้อยละของหน่วยงำนสงักัดส ำนักงำนสำธำรณสขุจังหวัดสตูลผ่ำนเกณฑ์  
กำรตรวจสอบและประเมินผลระบบกำรควบคุมภำยใน

ประเมินระบบกำรควบคุมภำยใน
ระดับคะแนน กิจกรรม

1 ก าหนดผู้รับผิดชอบการจัดวางระบบการควบคุมภายในและผู้ติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายในของหน่วยงาน 

2 จัดท ารายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน (ระดับองค์กร) โดย
- หนังสือรับรองการประเมินผลการควบคุมภายในระดับหน่วยงานของรัฐ (ปค.1) 
- รายงานการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (ปค.4) 
- รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน (ปค.5) 
- รายงานผลการติดตามรายงานประเมินผลการควบคุมภายใน (แบบติดตาม ปค.5)

- รายงานการสอบทานการประเมินผลการควบคุมภายในของผู้ตรวจสอบภายใน (ปค.6) แล้วเสร็จภายใน
ระยะเวลาที่ระเบียบก าหนดได้ครบถ้วนและถูกต้อง ตามแนวทาง :หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์
ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561

3 จัดส่งรายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน ของหน่วยงานให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องตามระยะเวลาที่ก าหนด

4 มีการน าระบบการควบคุมภายในที่ก าหนดไปสู่การปฏิบัติ
5 มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายในอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และมีการปรับปรุงระบบการควบคุมภายใน



ตัวชี้วัดที่ 25 หน่วยบริกำรมีศูนย์จัดเก็บรำยได้ผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินศูนย์จัดเก็บรำยได้คุณภำพ

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายประพันธ์ ด้วยกาแด    ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวจันทร์เพ็ญ อิสโร ค่ำน้ ำหนักคะแนน 0.5
เกณฑ์กำรให้คะแนน

ข้อ ผลกำรประเมิน ระดับกำรประเมิน

1 มีคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพระดับ F ≤ 50 คะแนน ปรับปรุง

2 มีคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพระดับ D 51-60 คะแนน พอใช้

3 มีคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพระดับ C (ปานกลาง) 61-70 คะแนน ปานกลาง

4 มีคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพระดับ C+ (ค่อนข้างด)ี 71-80 คะแนน ค่อนข้างดี

5 มีคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพระดับ B-A 81-100 คะแนน ดี-ดีมาก

เกณฑ์กำรให้คะแนน รอบ 6 เดือน, รอบ 9-12 เดือน
เกณฑ์กำรให้คะแนนเทียบควำมส ำเร็จตำมเป้ำหมำยจังหวัด
1 2 3 4 5

ปรับปรุง พอใช้ ปำนกลำง ค่อนข้ำงดี ดี-ดีมำก



ตัวชี้วัดที่ 26 ร้อยละของกำรเบิกจ่ำยงบค่ำเสือ่มของเครือขำ่ยโรงพยำบำล

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายประพันธ์ ด้วยกาแด      ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายนพดล ละอองวิจิตร 

ค่ำน้ ำหนักคะแนน 1.0เกณฑ์กำรให้คะแนน รอบ 6 เดือน

1 2 3 4 5
ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95

ส่วนที่ 1 งบประมาณปี 2566  พ.ศ.  (สัดส่วนร้อยละ 100)

เกณฑ์กำรให้คะแนน รอบ 9 เดือน

1 2 3 4 5
ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95

ส่วนที่ 1 งบประมาณปี  พ.ศ. 2566 (สัดส่วนร้อยละ 50)
1 2 3 4 5

ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70

ส่วนที่ 2 งบประมาณปี พ.ศ. 2567 (สัดส่วนร้อยละ 50)

เกณฑ์กำรให้คะแนน รอบ 12 เดือน

1 2 3 4 5
ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95

ส่วนที่ 1 งบประมาณปี  พ.ศ.  2566 (สัดส่วนร้อยละ 50)
1 2 3 4 5

ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90

ส่วนที่ 2 งบประมาณปี  พ.ศ.  2567 (สัดส่วนร้อยละ 50)

สูตรกำรค ำนวณ 

ร้อยละกำรเบิกจ่ำย =
จ ำนวนเงินที่เบิกจ่ำย 

จ ำนวนเงินทั้งหมด
X 100



ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสตูล

Satun Provincial Health Office
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