
ปี งบปร ะม าณ 2567 “ผ่ าน ร ะบบออน ไลน์ ”







1.ส่งเสริม สนับสนุนให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
เสริมสร้างขีดความสามารถของประชาชนให้ดูแลตนเองได้

2. ส่งเสริมการจัดบริการสุขภาพแบบองค์รวมท้ังร่างกายและจิตใจ  
โดยมุ่งเน้นการป้องกันก่อนการเกิดโรค และสนับสนุนให้เกิดการปรับ
การใช้ชีวิตด้วยเทคโนโลยีทางการแพทย์สมัยใหม่มาดูแลสุขภาพ
ควบคู่กัน สู่การมีสุขภาพองค์รวมและความเป็นอยู่ท่ีดี 

3. สร้างสรรค์นวัตกรรมในการพัฒนาระบบเครอืข่ายสุขภาพท้ังในและ
นอกระบบสาธารณสุขของจังหวัด ให้มีความเข้มแข็ง สามารถ
สนองตอบต่อปัญหา และแนวโน้มความต้องการทางสุขภาพของ
พ้ืนท่ีได้อย่างมีประสิทธิภาพ

4.พัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพ และบริการทางการแพทย์ ด้วยการใช้
เทคโนโลยีท่ีทันสมัย

5.ส่งเสริม สนับสนุนให้ทุกภาคส่วนท้ังภาครัฐ เอกชน และประชาชนมี
ส่วนร่วมอย่างเข้มแข็ง ต่อเน่ือง มีพันธสัญญาในการพัฒนาระบบ
สุขภาพจังหวัด และการขับเคล่ือนสู่การเป็นเมืองสุขภาวะดีท่ียั่งยืน

บุรีรัมย์เมืองสุขภาพดี  มีเทคโนโลยีกา้วหนา้ 

ร่วมพัฒนาโดยภาคี
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ท าทันที ท าต่อเนื่อง ท าและพัฒนา ท ามากกว่าใคร



RTI

2. ขับเคลื่อนแกนน าการป้องกันอุบัติเหตุ
ในเด็กและเยาวชนระดับอ าเภอ 

1. MOU ขับเคลื่อนกลไก ศปถ./พชอ. 
ป้องกันและลดอุบัติเหตุในเด็กและเยาวชน 

3. คืนข้อมูลชี้เป้าจุดเสี่ยงผ่านกลไก ศปถ./
พชอ. 

1. MOU ขับเคลื่อน TSY Programe ใน
สถานศึกษาผ่าน ศีกษาธิการ (สพม. ทั้ง 4 เขต) 

2. ประกาศโรงเรียนมัธยมศึกษาเป็นเขตสวม
หมวกนิรภัย 100% 

3. มีแกนน าระดับอ าเภอต าบลในการขับเคลื่อน 
TSY Programe



TB

2. เพ่ิมการคัดกรองเชิงรุก Latent 
period 

1. ส่งเสริมการคัดกรองตามมาตรฐาน 1.พัฒนาศักยภาพ Care Management 

2. ส่งเสริมภาคีเครือข่ายในระบบก ากับการ
กินยาและติดตามต่อเนื่อง (DOT) 

1.ส่งเสริมให้เกิดมาตรฐาน QTB 
ใน รพ.ทุกแห่ง 
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CSO CFO CIO CHRO



CMEO FCT CHE



โดยภาคีร่วม
มี เทคโนโลยีที่ ก้ าวหน้ า



คณะกรรมการ

พัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศและดิจิทัล

Chief Information Officer : CIO



ประชาชนไทยมีดิจิทัลไอดีเข้าถึงข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล (PHR)Value Chain 

สถานการณ์/
สภาพปัญหา

1 ประชาสัมพันธ์การด าเนินงานและประโยชน์ของ ดิจิทัลไอดีแก่กลุ่มเปา้หมายในหน่วยบริการ
2 รณรงค์การบันทึกข้อมูลพิสูจน์ตัวตนของบุคคลากรสาธารณสุขและประชาชนในทุกหน่วยบริการผ่านระบบหมอพร้อมตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด
3 ติดตาม Monitor การยืนยันตัวตนของกลุ่มเปา้หมายท้ังบุคคลากรสาธารณสุขและประชาชนให้เปน็ไปตามเปา้หมาย

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน ตัวชี้วัดส าคัญ

ร้อยละ 70 ของบุคคลกรสาธารณสุข มี ดิจิทัลไอดี 
ร้อยละ 20 ของประชาชน มี ดิจิทัลไอดี เพ่ือเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล และเข้าถึงระบบบริการ
สุขภาพแบบไร้รอยต่อ

มาตรการ

บุคลากร
สาธารณสุข

ประชาชน

ร้อยละ 60

ร้อยละ 10

ร้อยละ 70

ร้อยละ 20

การประเมินผลส าเร็จ

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ได้เริ่มด าเนินการ ชุดข้อมูล ดิจิทัลไอดี (Digital Identity หรือ Digital ID) หมายถึง 
ชุดของข้อมูลหรือคุณลักษณะที่รวบรวมและบันทึกในรูปแบบดิจิทลั เพ่ือใช้ระบุตัวบุคคลในการท าธุรกรรมอิเล็กทรอนิกส์ด้าน
สุขภาพ ผ่านระบบการลงทะเบียนและพิสูจน์ตัวตนของระบบ Identity provider (IdP)  ผ่านหมอพร้อม สเตชั่น เพ่ือยกระดับ
การให้บริการแก่ประชาชน และช่วยอ านวยความสะดวกให้ผู้รับบริการ สามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพของตนเอง แม้จะเข้ารับการ
รักษาจากหน่วยบริการสุขภาพหลายแห่ง 



โรงพยาบาลที่มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่ก าหนด TELEMEDICINEValue Chain 

กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดให้มีการให้บริการการแพทย์ทางไกลให้ครอบคลุมทุกกลุ่มบรกิารและบรบิทของพ้ืนท่ี เช่นผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง ผู้ป่วย
สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง โดยโรงพยาบาล ต้องมีการจัดบุคคลกรให้บริการการแพทย์ทางไกลอย่างต่อเน่ืองมีระบบ
สารสนเทศ Telemedicine/Telehealth โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เน้นการติดตั้งระบบ หมอพร้อม Station และบันทึกการ
ให้บริการในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ด้วยรหัสมาตรฐานแฟม้ Service (๑๔) รหัสประเภทการมารับบรกิาร type ๕ การบริการ
การแพทย์ทางไกล Telehealth/Telemedicine’ ส่งเข้า HDC ทุกเดือน 

สถานการณ์/
สภาพปัญหา

1 ด าเนินการระบบ Telemed ใน หมอพร้อมสเตชั่น โดยส่งจาก HIS ของโรงพยาบาล ไปยังระบบ หมอพร้อม สเตชั่น
2 มีทีมบุคลากรให้บริการอย่างต่อเน่ือง มีห้องให้บริการการแพทย์ทางไกล เพ่ือปฏิบัติหน้าท่ีเร่งรัดการจัดบริการสุขภาพ
ดิจิทัลทางไกล
3. มีระบบนัดติดตามผู้ปว่ยผ่าน หมอพร้อม สเตชั่นผ่านระบบ telemedicine ระหว่าง รพ.บุรีรัมย์ กับ รพช.

มาตรการ

โรงพยาบาลทุกแห่งมี
การให้
บริการการแพทย์
ทางไกล เป้าหมายรวม
ท้ังหมด ร้อยละ
๕ ของผู้รับบริการ

ติดต้ังระบบหมอ
พร้อม สเตช่ันและใช้
งานครบ ใน รพ.สต.
ทุกแห่ง

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

โรงพยาบาลทุกแห่งมีการ
ติดตั้ งร ะบบและ ใ ช้งาน 
หมอพร้ อมส เต ช่ันแล ะ
ด าเนินการระบบนัดติดตาม
ผู้ป่ วย ผ่าน  หมอพร้อม
สเตช่ันระหว่าง รพ.บุรีรัมย์ 
กับ รพช.ทุกแห่ง

ขยายผลการติดตั้งระบบ
หมอพร้อม สเต ช่ันใน 
รพ.สต.ทุกแห่ง

ตัวชี้วัดส าคัญ

รพ.เป้าหมายมีการให้บริการการแพทย์
ท าง ไกล ในกลุ่ ม เ ป้ า หม ายรวมทั้ ง หมด         
5% ในสถานบริการ

การประเมินผลส าเร็จ



โรงพยาบาลทุกแห่งมีการด าเนินการ ipdpaperlessValue Chain 

การด าเนินงาน Smart Hospital  ในโรงพยาบาลจ าเป็นต้องใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ เข้ามาช่วยในการบริหารจัดการ 
และพัฒนาคุณภาพบริบาล เช่น การให้บริบาลของผู้ป่วยใน การจัดการพ้ืนที่ในการจัดเก็บเอกสาร การลดข้ันตอน ของเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน และสามารถรับส่งภาพเอกสารทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์ระหว่างหน่วยงานแบบ Real Timeได้  
เพ่ือ ลดความซ ้าซ้อน ลดเวลาการจัดท าเอกสาร จึงจ าเป็นต้อง มีการน าระบบipdpaperless มา ใช้งานใน ตึกผู้ป่วยใน 

สถานการณ์/
สภาพปัญหา

1  สนับสนุนการด าเนินงานระบบ ipdpaperless ( KPHIS พัฒนาโดย รพ.ก าแพงเพชร )ในโรงพยาบาลทุกแห่ง
2  ทีมไอที สสจ. ด าเนินการติดตั้งระบบ ipdpaperless ให้กับโรงพยาบาลทุกแห่ง และพัฒนาระบบส ารองข้อมูลกลางในระดับจังหวัด
3  VDO Conference การใช้งาน ระบบ  KPHIS ระหว่าง รพ.ก าแพงเพชร กับ รพช.ในจังหวัดบุรีรัมย์ 

มาตรการ

รพช.ทุกแห่งสามารถ
ใช้งานระบบส ารอง
ข้อมูล KPHIS

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

ติดตั้งและทดลองใช้งาน 

ระบบ KPHIS ใน รพช.ค
รบทุกแห่ง , พัฒนาระบบ
ส า ร อ ง ข้ อ มู ล  PKHIS 
ระดับจังหวัด

รพช.ทุกแห่งใช้งานระบบ 
KPHIS ครบทุกแห่ง

ตัวชี้วัดส าคัญ

โ ร ง พ ย า บ า ล ทุ ก แ ห่ ง  ใ ช้ ง า น ร ะ บ บ 
ipdpaperless

การประเมินผลส าเร็จ



หน่วยบริการมีการด าเนินงาน Cyber SecurityValue Chain 

ด้วยนโยบายและแนวปฏิบัติในการรักษาความปลอดภัยมั่นคงด้านสารสนเทศ กระทรวงสาธารณสุข ๒๕๖๕  ให้หน่วย 
งานทุกแห่ง มีการด าเนินการ ปรับปรุงความปลอดภัยด้าน Cyber Security เพ่ือป้องกันภัยคุกคาม

สถานการณ์/
สภาพปัญหา

1 สนับสนุนการด าเนินงาน Cyber Security ในทุกสถานบริการ
2  ทุกหน่วยงานมีแผนฉุกเฉินรับมือภัยทาง Cyber
3  ส่งเสริมแผนการลงทุนอุปกรณ์ป้องกันการคุกคามทาง Cyber

มาตรการ

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

หน่วยงานทุกแห่ง มีการ
ปรับปรุงระบบป้องกัน
ภัยทาง Cyber และท า
แผนฉุก เฉินรับมือภั ย
คุกคาม

หน่วยงานทุกแห่งมีระบบ
ป้องกันภัยคุมคามทาง 
Cyber

ตัวชี้วัดส าคัญ

หน่วยงานทุกแห่งมีระบบป้องกันภัย
คุกคามทาง Cyber

การประเมินผลส าเร็จ



คณะกรรมการ
พัฒนาระบบการบริหาร

การเงินการคลัง

Chief Finance Officer : CFO



พัฒนาระบบบริหารจัดการการเงินการคลังให้มีประสิทธิภาพValue Chain 

สถานการณ์/
สภาพปัญหา

1 พัฒนาบุคลากรด้านการบริหารการเงินการคลัง ส่งเสริมความรู้ที่เกี่ยวข้อง 
2 ควบคุมก ากบั ติดตาม และรายงานผลการบริหารจัดการการเงินการคลังทุกเดอืน 
3 เฝ้าระวังผลการด าเนินงาน ผ่านโปรแกรม TPS

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน
ตัวชี้วัดส าคัญ

หน่วยบริการมีผลประเมิน TPS ระดับ B 
ข้ึนไป ร้อยละ 50

มาตรการ

ร้อยละ 50

การประเมินผลส าเร็จ

การด าเนินงานควบคุมก ากับ เคร่ืองมือประสิทธิภาพทางการเงิน (Efficiency) โดย เกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพหน่วยบริการ 
(Total Performance Score : TPS) ณ มิถุนายน ปี 2566 มีหน่วยบริการผ่านเกณฑ์การประเมิน TPS ระดับ B ข้ึนไป 
จ านวน 3 แห่ง 
จากจ านวนหน่วยบริการทั้งหมด 23 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 13.04 ท าให้ยังไม่ผ่านเกณฑ์จากการตรวจราชการรอบที่ 2 ปี 2566

ร้อยละ 50 ร้อยละ 50 ร้อยละ 50



การด าเนินงานศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพValue Chain 

การประเมินตามเกณฑ์การด าเนินงานศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ (ตามการประเมินตนเองของหน่วยบริการ) 4s4c พบว่า 
หน่วยบริการผ่านเกณฑ์ประเมินศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ โดยมีคะแนนมากกว่า 81 คะแนน จ านวน 23 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 
100 โดยอยู่ในระดับดีมาก (A) จ านวน 20 แห่ง (ร้อยละ 86.97) และระดับดี (B) จ านวน 3 แห่ง (ร้อยละ 13.04) ทั้งนี้เพ่ือให้
ศูนย์จัดเก็บรายได้มีการพัฒนาเพ่ือให้สอดคล้องกับเกณฑ์การประเมินประสิทธิภาพของหน่วยบริการ จึงได้มี

สถานการณ์/
สภาพปัญหา

1. ทะเบียนลูกหน้ีค่ารักษาพยาบาล ตามผังบัญชีเกณฑ์คงค้าง ของหน่วยบริการ

2. รายงานผลการตรวจสอบข้อมูลการส่งเบิกค่ารักษาพยาบาล ท่ีผ่านตามเงื่อนไข (ไมต่ิด C / Deny หรือได้รับการแก้ไข
แล้ว) กองทุนต่างๆ ของหน่วยบริการ 

3. รายงานการส่งข้อมูลเบิกชดเชยค่ารักษาพยาบาล กองทุนต่างๆ ของหน่วยบริการ (ภายใน 30 วัน หลังส้ินสุดการรักษา 
กรณีผู้ปว่ยนอก/จ าหน่าย กรณีผู้ปว่ยใน)

มาตรการ

ขยายผลการติดตั้งระบบ
หมอพร้อม สเต ช่ันใน 
รพ.สต.ทุกแห่ง

ตัวชี้วัดส าคัญ

หน่วยบริการ มีการบริหารระบบการ
จัดเก็บรายได้ค่ ารักษาพยาบาล ท่ี มี
ประสิทธิภาพ คิดเปน็ร้อยละ 80

การประเมินผลส าเร็จ

ศูนย์จัดเก็บ
รายได้
คุณภาพ 



ประเดน็ยทุธศาสตร์

ลดตายจาก วัณโรค

ลดตายจาก มะเรง็ทอ่น า้ดแีละมะเรง็ตบั

 การขับเคลื่อนมหัศจรรย ์1,000 วัน สู่ 2,500 วันให้มีประสิทธิผลและคุณภาพ

 ผู้สูงอายุคุณภาพ

ประชุมถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ และชี้แจงแนวทางการจัดท าแผนปฏิบัติการในระบบออนไลน์ ประจ าปีงบประมาณ 2567

โดย นางศันสนีย์ ภัทรศรีวงษ์ชัย

รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์



- คัดกรองวัณโรค 7 กลุ่มเสี่ยงวัณโรค

ร้อยละ80                                          

- ข้ึนทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรคในระบบ 

NTIP ภายใน1สัปดาห์ ร้อยละ 100

- ค้นหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา 

(UNIVERSAL DST) ด้วยการตรวจ 

Molecular ร้อยละ 100

- ก ากับการกินยาและติดตามรักษาอย่าง

ต่อเนื่อง(Digital DOT) ร้อยละ 100

- Dead Case Conference ทุกราย                     

ร้อยละ 100

- มาตรฐานคุณภาพแของสถานพยาบาล

ในการให้บริการดูแลรกัษาผู้ปว่ยวัณโรค 

QTBร้อยละ 100

- คัดกรอง ค้นหาวัณโรคเชิงรกุ ใน 7 

กลุ่มเสี่ยงวัณโรค ร้อยละ 50

- จัดตั้ง case management team 

ในทุกอ าเภอ

- ข้ึนทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรคในระบบ 

NTIP ภายใน 1 สัปดาห์ ร้อยละ 100

- ค้นหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา 

(UNIVERSAL DST) ด้วยการตรวจ 

Molecular ร้อยละ 100

- ก ากับการกินยาและติดตามรักษาอย่าง

ต่อเนื่อง (Digital DOT) ร้อยละ 100

- Dead Case Conference ทุกราย 

ร้อยละ 100

- อัตราความส าเรจ็การรกัษา

ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่

ร้อยละ 90

- อัตราความครอบคลุมการขึน้

ทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ้ า ร้อยละ 90

- คัดกรองวัณโรค ใน 7 กลุ่มเสี่ยง

วัณโรค ร้อยละ 100

- ขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรคใน

ระบบ NTIP ภายใน 1 สัปดาห์ 

ร้อยละ 100

- ค้นหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา 

(UNIVERSAL DST) ด้วยการตรวจ 

Molecular ร้อยละ 100

- ก ากับการกินยาและติดตามรักษา

อย่างต่อเนื่อง(Digital DOT) ร้อยละ 100

- Dead Case Conference  ทุกราย      

ร้อยละ 100

- อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วย

วัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 90

- อัตราความครอบคลุมการขึ้น

ทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ

กลับเป็นซ้ า ร้อยละ 90

Value Chain / ประเดน็ จังหวดับรุรีมัย ์รู้เรว็ รักษาหาย ไม่แพร่กระจาย ลดตายจากวณัโรค

สถานการณ์/สภาพปญัหา จังหวัดบุรีรัมย์มีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค ตั้งแต่ปี 2560 – 2565 สูงเกินเป้าหมายที่ก าหนดไว้ ไม่เกินร้อยละ 5 อัตราเสียชีวิตเท่ากับ

ร้อยละ 5.80, 6.50, 9.54, 9.68, 8.84 และ 13.58 อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค ช่วงปี พ.ศ.2559 – 2564 มีแนวโน้มอัตราความส าเร็จของการรักษาลดลงและต่ ากว่าเป้าหมาย 

ร้อยละ 87.98, 89.15, 89.16, 86.60, 84.90 และ 83.91 ตามล าดับ มีปัญหาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาในพื้นที่ การคัดกรองผู้ป่วยยังไม่ครอบคลุม ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิต เกินเป้าหมายที่

ก าหนด พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 65 ปีท่ีมีโรคร่วม ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และขาดการก ากับกินยาอย่างต่อเนือ่ง

มาตรการ
มาตรการที ่1 คัดกรองคน้หาเชงิรกุในกลุม่

เสี่ยงตอ่การเสยีชวีติ

1. ส่งเสริมการคัดกรองตามมาตรฐาน

2. เพิ่มการคัดกรองเชิงรุกและLatent peried

มาตรการที ่2 พัฒนาระบบดแูลรกัษากลุ่ม

ป่วยทีเ่สีย่งตอ่การเสยีชวีติ

1. ส่งเสริมให้เกิดมาตรฐาน QTB ใน รพ.ทุกแห่ง

มาตรการที ่3ส่งตอ่ ติดตามการรกัษาอยา่ง

เหมาะสม

1. พัฒนาศักยภาพ case management team 

2. ส่งเสริมภาคีเครือข่ายในระบบก ากับการกินยา

และติดตามต่อเนื่อง(DOT)

การประเมินผลส าเรจ็

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน ตัวชีว้ดัที่ส าคัญ



การประเมินผลส าเรจ็

มาตรการ

กลุ่มงานควบคมุโรคติดต่อ สสจ.บรีุรมัย์

Value Chain / ประเดน็ : คนบรีุรมัยป่์วย/ตายด้วยมะเรง็ตบั มะเรง็ท่อน ้าดีลดลง ด้วยความรอบรู้และระบบตรวจคดักรอง ส่งต่อ รกัษาท่ีรวดเรว็และมีประสิทิิาา 

สถานการณ์/สาา ปัญหา : จงัหวดับุรรีมัยพ์บแนวโน้มผูเ้สยีชวีติจากมะเรง็ตบัและมะเรง็ทอ่น ้าดเีพิม่มากขึน้เฉลีย่ปีละ 1,130 ราย (อตัราป่วย 70.98/ประชากรแสนคน)   
และเสยีชวีติเฉลีย่ปีละ 585 ราย (อตัราตาย 36.75 /ประชากรแสนคน) โดยมะเรง็ท่อน ้ ำดีเป็นปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัโรคพยำธิใบไมต้บัซึง่เป็นสำเหตสุ ำคญัทีท่ ำให้ป่วย
เป็นมะเรง็ท่อน ้ ำดีเฉลีย่ปีละ 534 รำย (อตัรำป่วย 33.57/ประชำกรแสนคน) และเสียชีวิตเฉลีย่ปีละ 123 รำย (อตัรำตำย 7.73 /ประชำกรแสนคน)

มาตรการท่ี 1 สร้างเสริมความรอบรูแ้ก่
ประชาชนตามกลุ่มวยัเ ่ือลดปัจจยัเส่ียง

มาตรการท่ี 2 การคดักรองกลุ่มเส่ียง ยาิิ
ใบไม้ตบัและมะเรง็ท่อน ้าดี (OVCCA)*

มาตรการท่ี 3 การส่งต่อ ตรวจยืนยนั
วินิจฉัย รกัษามะเรง็ท่อน ้าดี

3 เดือน

6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน
ตวัช้ีวดัท่ีส าคญั

อตัราตายมะเรง็ท่อน ้าดี                 
ไม่เกินค่ามัิ ยฐาน                        

5.84 / ประชากรแสนคน                 
(ตดัข้อมลู ณ  30 มิถนุายน 2567)

1. ร้อยละ 50 ของสถานศึกษา  ตลาด 
ชุมชน สถานท่ีผลิต/จ าหน่ายอาหารเส่ียง 
ได้รบัข้อมลูความรอบรู้ในการส่งเสริม 
ป้องกนัโรคฯ และส่ือสารสาิารณะ         
ตามเกณฑ์
2. กลุ่มเส่ียงOVCCA ในต าบล ระราช
กศุลได้รบัการคดักรองด้วยวาจา              
ร้อยละ 100
3. กลุ่มเส่ียง CCA ในต าบล ระราชกศุล
ได้รบัการตรวจอลัตร้าซาวด ์ร้อยละ 50
4. ผูมี้อาการสงสยั CCA ทุกรายเข้าสู่
ระบบส่งต่อไปยงั ร .บรุีรมัย/์ร .แม่ข่าย
5.ร้อยละ 30 ของ อปท.ได้รบัการประสาน
ข้อมลูระบบบ าบดัส่ิงปฏิกลู

1. ร้อยละ 70 ของสถานศึกษา  ตลาด 
ชุมชน สถานท่ีผลิต/จ าหน่ายอาหาร
เส่ียง ได้รบัข้อมลูความรอบรู้ในการ
ส่งเสริม ป้องกนัโรคฯ และส่ือสาร
สาิารณะตามเกณฑ์
2. กลุ่มเส่ียง OV ในต าบล ระราชกศุล
เข้ารบัการตรวจอจุจาระ/ปัสสาวะครบ
ตามเกณฑท่ี์ก าหนด
3. กลุ่มเส่ียง CCA ในต าบล ระราช
กศุลเข้ารบัการตรวจอลัตร้าซาวด ์ร้อย
ละ 80
4. ผู้มีอาการสงสยั CCA ทุกรายเข้าสู่
ระบบส่งต่อไปยงั ร .บรุีรมัย/์ร .แม่
ข่าย และติดตามอาการ
5. ผู้ป่วยมะเรง็ท่อน ้าดีเข้าสู่ระบบการ
รกัษาตามมาตรฐานกรมการแ ทย์
6. ร้อยละ 60 ของ อปท.ได้รบัการ
ประสานข้อมลูระบบบ าบดัส่ิงปฏิกลู

* OV = Opisthorchis Viverrini = โรค ยาิิใบไม้ตบั
CCA = Cholangiocarcinoma = มะเรง็ท่อน ้าดี

1. ร้อยละ 90 ของสถานศึกษา  ตลาด 
ชุมชน สถานท่ีผลิต/จ าหน่ายอาหารเส่ียง 
ได้รบัข้อมลูความรอบรู้ในการส่งเสริม 
ป้องกนัโรคฯ และส่ือสารสาิารณะ              
ตามเกณฑ์
2. ผูติ้ดเช้ือ OV ทุกราย ในต าบล ระราช
กศุลได้รบัการรกัษาด้วยยาและ
ปรบัเปล่ียน ฤติกรรม 
3. กลุ่มเส่ียง CCA ในต าบล ระราชกศุล
เข้ารบัการตรวจอลัตร้าซาวด ์ร้อยละ 100
4. ผูมี้อาการสงสยั CCA ทุกรายเข้าสู่ระบบ
ส่งต่อไปยงั ร .บรุีรมัย/์ร .แม่ข่ายและ
ติดตามอาการ
5. ผูป่้วยมะเรง็ท่อน ้าดีเข้าสู่ระบบการ
รกัษาตามมาตรฐานกรมการแ ทย์
6.ร้อยละ 100 ของ อปท.ได้รบัการประสาน
ข้อมลูระบบบ าบดัส่ิงปฏิกลู

1.ร้อยละ 100 ของสถานศึกษา  ตลาด 
ชุมชน สถานท่ีผลิต/จ าหน่ายอาหาร
เส่ียง ได้รบัข้อมลูความรอบรู้ในการ
ส่งเสริม ป้องกนัโรคฯ และส่ือสาร
สาิารณะตามเกณฑ์
2. กลุ่มเส่ียง OVCCA ได้รบัการ
ประเมินความรอบรู้ครบตามเกณฑ์
3. ผู้ติดเชื้อ OV ทุกราย และผู้ติดเชื้อซ า้
ปี 2566ได้รบัการติดตา ประเมินผล
 ฤติกรรม
4. ผู้ป่วยมะเรง็ท่อน ้าดีเข้าสู่ระบบ              
การรกัษาตามมาตรฐานกรมการแ ทย์
5.ร้อยละ 100 ของ อปท.ได้รบัการ
ประสานข้อมลูระบบบ าบดัส่ิงปฏิกลู

(ทีม่า : สาเหตุการตาย, กองยุทธศาสตรแ์ละแผนงาน)



Value Chain / ประเดน็ การขบัเคลือ่นมหศัจรรย ์1,000 วัน สู่ 2,500 วันใหม้ปีระสทิธผิลและคุณภาพ

สถานการณ/์สภาพปญัหา

มาตรการ

มาตรการที ่1 ระบบเฝา้ระวงัการบรกิาร

หญิงตัง้ครรภ์

1. ส่งเสริมการป้องกันภาวะโลหิตจางในวัยเจริญพันธ์ 

อายุ 15-45 ปี ให้ครอบคลุม (สาวไทยแก้มแดง)

2. จัดตั้ง Preconception clinic ในรพช.ทุกแห่ง

มาตรการที ่2 พัฒนาระบบบรกิารหญงิ

ตั้งครรภแ์ละหลงัคลอดคณุภาพ

1. ประเมินคลินิก ANC คุณภาพและห้องคลอดคุณภาพ

2. ส่งเสริมภาวะโภชนาการในหญิงตั้งครรภ์ให้ครบตาม

เกณฑ์และบูรณาการกับภาคีเครือข่าย

มาตรการที ่3 พัฒนาระบบเฝา้ระวงั

ภาวะแทรกซอ้น การดแูลมารดาคลอด

- พัฒนาระบบการส่งต่อมารดาคลอด

การประเมนิผลส าเรจ็
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน ตัวชี้วดัทีส่ าคญั

1. อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน  17  ต่อแสนการเกิดมีชีพ

2. หญิงต้ังครรภ์มีภาวะโลหิตจาง  ไม่เกินร้อยละ 14 

3. หญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ 5 ครั้งตามเกณฑ์ คุณภาพ  ร้อยละ 75

4. หญิงต้ังครรภ์มีโภชนาการตามเกณฑ์ ร้อยละ 80

5. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 23 ต่อพันคน 

6. ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ลดลงร้อยละ 0.5

7. หญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ ร้อยละ 75

8. หญิงหลังคลอดเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างน้อย 6 เดือน ร้อยละ 75

9. ต าบลด าเนินงานต าบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน ร้อยละ 100

1. ทบทวนค าส่ังคณะท างาน

และมีแผนการ

2. ประชุม Core Team 

3. ขับเคลื่อนผ่านพชอ. 

4. ชุดความรู้การดูแลหญงิ

ต้ังครรภ์ โดยการขับเคลื่อน

ผ่านอสม.

1. สัญจรพี่ดูแลน้อง 

2. ประเมินคลินิก ANC 

คุณภาพ และห้องคลอด

Teenage Prenancy : 

YFHS รพ.สต.ขนาดใหญ่1-

2 แห่ง/อ าเภอ

1. Preconception Clinic ใน

รพช.ทุกแห่ง 

2. Line Consult สูติแพทย์

เช่ือมกุมารแพทย์24ชม.

3. หมู่บ้านไอโอดีน /Life Stye 

Folic Acid

ขยายเครือข่ายHL Youth 

Friendly Health Services : 

YFHS / @Line teen club 

ในรพ.สต./ร.รและชุมชน

เน้นการติดตามเยี่ยมหลังคลอด

ภายใน 42 วันทุกราย

1. อัตราส่วนการตายมารดาไมเ่กิน 17 ต่อแสนการเกิดมชีีพ MMR = 53.16

2. หญิงตั้งครรภ์ไดร้บัยาเม็ดเสรมิไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก  ร้อยละ 86.18 (ร้อยละ  95 )

3. หญิงตั้งครรภ์มีภาวะโลหติจาง    ร้อยละ 14.71    (ไม่เกินร้อยละ 14)

4. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 14.70 (Adjust) (เกณฑ์ไม่เกิน 23 ต่อพันประชากร)

5. ทารกแรกเกิดน้ าหนักนอ้ยกว่า 2,500 กรัม ร้อยละ 11.08   (ไม่เกินร้อยละ 7)

6. หญิงหลังคลอดได้รบัการดแูลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ ร้อยละ 66.49 (เกณฑ์ร้อยละ 75)



Value Chain / ประเดน็ การขบัเคลือ่นมหศัจรรย ์1,000 วัน สู่ 2,500 วันใหม้ปีระสทิธผิลและคุณภาพ

สถานการณ/์สภาพปญัหา

มาตรการ

มาตรการที ่4 พัฒนาเครอืขา่ยสถาน

พัฒนาเดก็ปฐมวยัจดักจิกรรมเลน่เปลีย่นโลก

- ขยายการพัฒนาสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยให้

ครอบครัวทุกพื้นที่ กิจกรรมเล่นเปลี่ยนโลก 

มาตรการที ่5 ส่งเสริมการบรูณาการใน

การขบัเคลือ่นโภชนาการเดก็ปฐมวยัดว้ยกลไก

พชอ.

- ส่งเสริมการขับเคลื่อนโภชนาการในเด็ก

ปฐมวัยด้วย พชอ.

มาตรการที ่6 พัฒนาคลนิกิสขุภาพเดก็ดี

ให้มีมาตรฐานตามเกณฑค์ณุภาพ

- พัฒนามาตรฐานคลินิก WCC ให้ครอบคลุม

การประเมนิผลส าเรจ็
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน ตัวชี้วดัทีส่ าคญั

1. เด็กอายุ 9,18,30,42,60 เดือน ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 89.09 (เกณฑ์ร้อยละ 90) 

2. การค้นหาเด็กพัฒนาการล่าช้า ร้อยละ 1.3 (ควรพบประมาณ ร้อยละ 5)

3. เด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ร้อยละ 86.87 (เกณฑ์ร้อยละ 75)

4. เด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 66.88 (เกณฑ์ร้อยละ 66) 

5. เด็ก 0-5 ปี มีภาวะเตี้ย ร้อยละ 9.24 (เกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 9) 

6. เด็ก 0-5 ปี มีภาวะผอม ร้อยละ  4.54 (เกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 5) 

7. ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี ชาย 108.69 (เกณฑ์ 113) ,

หญิง 108.11 (เกณฑ์ 112)

8. ต้นแบบสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยเล่นเปลีย่นโลก 42 แห่ง

1. ร้อยละของเด็ก 6-12 เดือน ได้รับการคัดกรอง HCT/CBC ร้อยละ 90

2. ร้อยละของเด็กอายุ 6 เดือน – 5 ปี ได้รับยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก ร้อยละ 80

3. ร้อยละของเด็กอายุ 9,18,30,42,60 เดือน ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 

95

4. ร้อยละของเด็กอายุ 9,18,30,42,60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการพบ

สงสัยล่าช้า ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 

5. ร้อยละของเด็กอายุ 9,18,30,42,60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการพบ

สงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม ร้อยละ 95

6. ร้อยละของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ร้อยละ 80

7. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 68

8. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 80

9. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยมีการจัดกิจกรรมเล่นเปลี่ยนโลก ร้อยละ 20

10. ร้อยละของคลินิก WCC มีมาตรฐาน ร้อยละ 80

1. ระดับความส าเร็จพัฒนาการเด็กตาม

เกณฑ์ (ตามเกณฑ์ระดับความส าเร็จ)

2. ระดับความส าเร็จเด็ก 0-5 ปี สูงดีสม

ส่วน (ตามเกณฑ์ระดับความส าเร็จ)

3. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่าน

เกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ 20) 

4. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยมี

การจัดกิจกรรมเล่นเปลี่ยนโลก (ร้อยละ 5)

5. ร้อยละของคลินิก WCC มีมาตรฐาน 

(ร้อยละ 20)

1. ระดับความส าเร็จพัฒนาการเด็กตาม

เกณฑ์ (ตามเกณฑ์ระดับความส าเร็จ)

2. ระดับความส าเร็จเด็ก 0-5 ปี สูงดีสม

ส่วน (ตามเกณฑ์ระดับความส าเร็จ)

3. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่าน

เกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ 20) 

4. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยมี

การจัดกิจกรรมเล่นเปลี่ยนโลก (ร้อยละ 

10)

5. ร้อยละของคลินิก WCC มีมาตรฐาน 

(ร้อยละ 40)

1. ระดับความส าเร็จพัฒนาการเด็กตาม

เกณฑ์ (ตามเกณฑ์ระดับความส าเร็จ)

2. ระดับความส าเร็จเด็ก 0-5 ปี สูงดีสม

ส่วน (ตามเกณฑ์ระดับความส าเร็จ)

3. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่าน

เกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ 20) 

4. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยมี

การจัดกิจกรรมเล่นเปลี่ยนโลก (ร้อยละ 

15)

5. ร้อยละของคลินิก WCC มีมาตรฐาน 

(ร้อยละ 60)

1. ระดับความส าเร็จพัฒนาการเด็กตาม

เกณฑ์ (ตามเกณฑ์ระดับความส าเร็จ)

2. ระดับความส าเร็จเด็ก 0-5 ปี สูงดีสม

ส่วน (ตามเกณฑ์ระดับความส าเร็จ)

3. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยผ่าน

เกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ 20) 

4. ร้อยละของสถานพัฒนาเด็กปฐมวัยมี

การจัดกิจกรรมเล่นเปลี่ยนโลก (ร้อยละ 

20)

5. ร้อยละของคลินิก WCC มีมาตรฐาน 

(ร้อยละ 80)



Value Chain / ประเดน็ ผู้สูงอายุคุณภาพ

สถานการณ์/สภาพปญัหา จ านวนประชากรผู้สูงอายุเข้าสู่สังคมสูงวัยโดยสมบูรณ์  ระดับประเทศ ร้อยละ 25.69 ระดับเขต ร้อยละ 23.70 

จังหวัดบุรีรัมย์ ร้อยละ 23.38 ติดสังคม มากที่สุด ร้อยละ 98.50 ติดบ้าน ร้อยละ 1.11 และติดเตียง ร้อยละ 0.38 (ข้อมูล ณ วันที่ 21 กค. 66)

มาตรการ
มาตรการที่ 1 ส่งเสรมิใหผู้ส้งูอายไุดร้บั     

การคดักรองสขุภาพ

- พัฒนาระบบการจัดการขอ้มูลการคดักรอง

ผู้สูงอายุและการส่งต่อ

- พัฒนาระบบส่งตอ่ผู้สูงอายุที่พบความผิดปกติ

จากการคดักรองระหว่างรพ.สต.และรพ.

มาตรการที่ 2 สนับสนุนให ้               

มีการด าเนินงานผูส้งูอายุ 4 ดี                     

ในชมรม (ฟันด ีหูดี ตาดี จิตด)ี

- พัฒนาการด าเนินงานชมรมผู้สูงอายุ (4D) 

ให้ได้มาตรฐาน

มาตรการที่ 3 ส่งเสรมิใหม้ชีมรมผูส้งูอายุ

ทุกสถานบรกิารและสนบัสนนุการด าเนนิ

กิจกรรมชมรมผูสู้งอายแุละโรงเรยีนผูสู้งอายุ 

- ส่งเสริมการด าเนินงานโรงเรียนผู้สูงอายุโดย

ภาคีเครือข่าย

การประเมินผลส าเรจ็

3 เดือน
1. ส่งเสริม/สนับสนุนให้ผูสู้งอายไุด้รบั

การคัดกรองสุขภาพ 9 ด้าน และ BMI

2. ชี้แจงการด าเนินงานชมรมผู้สูงอายุ  

4 ดี 

3. ด าเนินการคัดเลือกชมรมผู้สูงอาย ุ 

4 ดี 1 แห่ง/อ าเภอ

4. ประชุมคณะก างานสนับสนุนการ

จัดตั้งโรงเรยีนผู้สูงอายุ

6 เดือน
1. ร้อยละ 80 การคัดกรองสุขภาพ

ผู้สูงอายุ 9 ด้าน และ BMI 

2. ร้อยละ 60 ผู้สูงอายุติดสังคม

ได้รับการคัดกรอง 4 ด้าน 

3. ส่งรายชื่อชมรมผู้สูงอายุ

คุณภาพ ชมรมผู้สูงอาย ุ4 ดีและ

โรงเรียนผูสู้งอาย ุอ าเภอละ 1 แห่ง

9 เดือน
1. ร้อยละ 90 การคัดกรองสุขภาพ

ผู้สูงอายุ 9 ด้าน และ BMI 

2. ร้อยละ 70 ผู้สูงอายุติดสังคม

ได้รับการคัดกรอง 4 ด้าน 

3. ส่งข้อมูลการประเมินตนเองชมรม

ผู้สูงอายุ ชมรมผูสู้งอาย ุ4 ดี และ

โรงเรียนผูสู้งอาย ุอ าเภอละ 1 แห่ง

12 เดือน
1. ร้อยละ 90 การคัดกรองสุขภาพ

ผู้สูงอายุ 9 ด้าน และ BMI 

2. ร้อยละ 80 ผู้สูงอายุติดสังคมไดร้บั

การคัดกรอง 4 ด้าน 

3. ส่งข้อมูลการด าเนนิงานชมรม

ผู้สูงอายุ ชมรมผูสู้งอาย ุ4 ดี และ

โรงเรียนผูสู้งอาย ุอ าเภอละ 1 แห่ง

ตัวชีว้ดัที่ส าคัญ
1. ร้อยละ 90 การคัดกรองสุขภาพผูสู้งอาย ุ9 ด้าน 

และ BMI 

2. ร้อยละ 80 ผู้สูงอายุติดสังคมไดร้บัการคัดกรอง 

4 ด้าน (ฟัน หู ตา จิต)

3. ร้อยละ 80 ผู้สูงอายุติดสังคมท่ีได้รบัการคัดกรอง 

พบความผิดปกต ิท้ัง 4 ด้าน ได้รับการส่งต่อ หรือ

รักษา และร้อยละ 80 ของผู้สูงอายุในชมรม

4. มีชมรมผูสู้งอายคุุณภาพผ่านเกณฑ ์เพ่ิมขึ้น  

1 แห่งต่ออ าเภอและมโีรงเรยีนผู้สูงอายุ 1 แห่งต่อ

อ าเภอ



Value Chain / ประเดน็ ผู้สูงอายุคุณภาพ

สถานการณ์/สภาพปญัหา มีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลทุกระดับครบทั้ง 23 แห่ง โดยมีผู้สูงอายุเข้ารับบริการจ านวน 2,584 

คน พบความเส่ียงภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ 252 คน พบความเส่ียงภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ 758 คน   

มาตรการ
มาตรการที่ 4 ส่งเสรมิการเขา้ถงึบรกิารและพฒันาระบบการสง่ต่อ

ของคลนิกิผูส้งูอายใุนโรงพยาบาลทกุแหง่

- สนับสนุนให้คลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลระดบั F1 ขึ้นไปผ่านเกณฑ์

คุณภาพ และ F2-F3 ผ่านเกณฑ์พื้นฐาน

- พัฒนาระบบบริการผู้สูงอายุผ่านระบบ Tele-Med ในคลินิก

ผู้สูงอายุระหว่างรพ.สต.และโรงพยาบาล

มาตรการที่ 5 สนับสนุนใหผู้สู้งอายทุีม่ภีาวะพีง่พงิไดร้บั

การดแูลตาม Care Plan และพฒันาการด าเนนิงานระบบ LTC

- สนับสนุนการใช้เทคโนโลยี Tele dent ให้บริการสุขภาพช่องปากผา่น

หมอพร้อม Station ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพี่งพิง (ผู้สูงอายุกลุ่ม   

ติดเตียง) ระหว่างรพ.สต.และโรงพยาบาล

- พัฒนาส่วนขาดในการด าเนินงาน LTC

การประเมินผลส าเรจ็

3 เดือน
1. ชี้แจงแนวทางการพัฒนาคลินิก

ผู้สูงอายุเกณฑ์พื้นฐานและคุณภาพ

2. สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการ

ผู้สูงอายุผ่านระบบ Tele Med และ 

Mobile Clinic 

3. สนับสนุนการใช้ระบบTele-dent 

ผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง

4. สนับสนุนการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพึ่งพิง

6 เดือน
1. คลินิกผู้สูงอายุส่งขอ้มูลประเมนิ

ตนเองตามเกณฑพ์ื้นฐานและคุณภาพ

2. มีระบบบรกิารผูสู้งอายผุ่านระบบ 

Tele Med และ Mobile Clinic 

3. มีการใช้ระบบ Tele-dent ใน

ผู้สูงอายุกลุ่มติดเตยีง

4. ร้อยละ 94 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิงได้รับการดแูล ตาม Care Plan

9 เดือน
1. ติดตามการพัฒนาคุณภาพคลินิก

ผู้สูงอายุให้ผ่านตามเกณฑ์

2. รายงานข้อมูลการให้บริการผู้สูงอายุ

ผ่านระบบ Tele Med และ Mobile 

Clinic 

3. รายงานการใช้ Tele-dent ในผู้สูงอายุ

กลุ่มติดเตียง

4. ร้อยละ 96 ของ ผู้สูงอายทุี่มีภาวะ

พึ่งพิงได้รับการดูแล ตาม Care Plan

12 เดือน
1. ประเมินผลการพัฒนาคลินิกตาม

เกณฑ์พื้นฐานและคุณภาพ

2. รายงานข้อมูลการให้บริการผู้สูงอายุ

ผ่านระบบ Tele Med และ Mobile Clinic 

3. รายงานข้อมูลใช้ Tele-dent ใน

ผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง

4. ร้อยละ 98 ของ ผู้สูงอายทุี่มีภาวะ

พึ่งพิงได้รับการดูแล ตาม Care Plan

ตัวชีว้ดัที่ส าคัญ
5. คลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลระดับ F1 ขึ้นไป ผ่าน

เกณฑ์คุณภาพ

6. คลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลระดับ F2-F3 ผ่าน

เกณฑ์พื้นฐาน

7. คลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลทุกแห่ง มีระบบ Tele-

Med ด าเนินการ Mobile Clinic 

8. โรงพยาบาลทุกแหง่ มีการใชร้ะบบ Tele-dent ใน

กลุ่มภาวะพ่ึงพิง (ผู้สูงอายุกลุ่มตดิเตียง)

9. ร้อยละ 98 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไดร้บัการ

ดูแล ตาม Care Plan อปท.เข้าสู่บริการระบบ LTC 

ร้อยละ 100



ประเดน็ยทุธศาสตร์

ลดตายจาก Stroke / STEMI

พัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ป่วยโรคไม่ตดิตอ่เรื อรงั สู่ชุมชนสุขภาพดี 

 ส่งเสริมการดูแลสุขภาพจติ

ลดตายจาก RTI

ประชุมถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ และชี้แจงแนวทางการจัดท าแผนปฏิบัติการในระบบออนไลน์ ประจ าปีงบประมาณ 2567

โดย กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิต และยาเสพติด



1. ปรับปรุงระบบจัดการข้อมูล 
2. จัดประชุมเพื่อพัฒนาความร่วมมือ
ระบบส่งต่อในชุมชนกับภาคีเครือข่าย
3. ร้อยละ 80 กลุ่ม CVD risk สูง 
สามารถบอก Warning sign และวิธี
ปฏิบัติเมื่อมีอาการได้ถูกต้อง

1. จัดประชุมเพื่อขยายระบบ Mapping 
CVD risk ให้ครอบคลุมทกพื้นที่
2. อบรมแกนน าแจ้งเตือน Warning sign
3. พัฒนาระบบจัดการข้อมูลและทดลองใช้
4. เพิ่มช่องทางการสื่อสารความเสี่ยง/
แจ้งเตือน 
5.ประเมินความเข้าใจ Warning sign ใน
กลุ่ม CVD risk สูง

1.อัตราป่วยตายด้วยโรค STROKE  
น้อยกว่าร้อยละ 7
2. อัตราป่วยตายด้วยโรค STEMI น้อย
กว่าร้อยละ 9

1. ประเมินการใช้ประโยชน์จากระบบ 
Mapping CVD risk และระบบ
จัดการข้อมูล
2. ร้อยละ 80 ผู้ป่วย Stroke/STEMI 
เข้าถึงระบบบริการ Fast Track

1. ร้อยละ 80 กลุ่ม CVD risk สูง สามารถบอก 
Warning sign และวิธีปฏิบัติเมื่อมีอาการได้ถูกต้อง

2. ร้อยละ 80 ผู้ป่วย Stroke/STEMI เข้าถึงระบบ
บริการ Fast Track

3. อัตราป่วยตายด้วยโรค STROKE น้อยกว่าร้อยละ 7
4. อัตราป่วยตายด้วยโรค STEMI ไม่เกิน น้อยกว่าร้อย

ละ 9

Value Chain / ประเด็น ลดตายจาก STROKE/STEMI
สถานการณ/์สภาพปัญหา 1. อัตราป่วย Stroke รายใหม่ 222.52 /แสน ปชก.   2. อัตราป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด รายใหม่ 0.95 /แสน ปชก.  3. อัตราเสียชีวิตผู้ป่วย Stroke ร้อยละ 3.82

4. อัตราเสียชีวิตผู้ป่วย STEMI ร้อยละ 10.71           5. ผู้ป่วย Stroke เข้าถึงระบบบริการ Fast Track ร้อยละ 86.79 
 6. STEMI เข้าถึงระบบบริการ Fast Track ร้อยละ 100

มาตรการ
มาตรการที่ 1 ระบุผู้ป่วย NCD /ประชาชนท่ัวไปท่ีมีความเสี่ยง 
กล่มุป่วย NCD :1. ขยายระบบ Mapping CVD risk ให้ครอบคลุมทกพื้นที่  2. พัฒนาระบบ
รายงาน  Mapping CVD risk 
ประชาชนทั่วไปกล่มุเสี่ยง : 1. พัฒนาระบบ  Mapping CVD risk  2. พัฒนาระบบจัดการ
ข้อมูล 

มาตรการที่ 2 ระบบรับ-ส่งต่อประชาชนที่มีประสิทธิภาพ
1. พัฒนาความร่วมมือระบบการส่งตอ่ในชุมชนกับภาคีเครือข่าย 
2. ถ่ายทอดแนวทางปฏิบัติในระบบ Fast Track ในการแจ้ง Warning sign ของผู้ป่วย  

Stroke/STEMI สู่การปฏิบัติในระดับชุมชน
3. พัฒนาระบบข้อมูลและการรายงานผล เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของระบบ Fast 

Track ในการแจ้ง Warning sign ของผู้ป่วย  Stroke/STEMI

การประเมินผลส าเร็จ

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน ตัวชี้วัดที่ส าคัญ



1. ปรับปรุงระบบสารสนเทศ 
2. อบรมแกนน านักปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพชุมชน (หลักสูตร 5 วัน)
3. ร้อยละ 80 ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง BMI เกินได้รับ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
4. จัดบริการ Tele – Med ในกลุ่มป่วย NCD
5. มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ ร้อยละ 
45

1. จัดประชุมเพื่อขยายบริการใน Health 
Station บูรณาการงานคัดกรองสุขภาพทุก
กลุ่มวัย
2. จัดอบรมแกนน า/อสม. Health Station 
3. พัฒนาระบบสารสนเทศในการจดัเก็บ
ข้อมูลทางเดียว (ข้อมูลจาก Health 
Station) และทดลองใช้งาน
4. มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ ร้อยละ 
40

1. ร้อยละ 20 ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง BMI เกินท่ี
ได้รับการปรับเปลีย่นพฤติกรรมแล้ว
เป็นกลุ่มปกติ 
2. ร้อยละ 10 ผู้ป่วย NCD ได้รับ
บริการด้วยระบบ Tele – Med
3. มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 
ร้อยละ 52

1. ประเมินการใช้ประโยชน์จาก
ระบบ สารสนเทศ 
2. ติดตามยืนยันกลุ่มสงสัยป่วย 
DM/HT เพื่อให้ได้รับการวินิจฉัย
3. ส่งต่อรักษาผู้มีผลการคัดกรอง
มะเร็งผิดปกติ (มะเร็งทุกชนิด) 
4. มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 
ร้อยละ 49

1.ร้อยละการตรวจติดตามยนืยันวินิจฉัยกลุม่สงสัยป่วย
โรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสูง (มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 90)
2. ร้อยละ 20 ของประชาชนกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง BMI เกินท่ีได้รับการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม
แล้วเป็นกลุ่มปกติ 
3. ร้อยละ 10 ผู้ป่วย NCD ได้รับบริการ Tele - Med
4. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดกรองมะเรง็ปาก
มดลูก (มากกว่าร้อยละ 80)
5. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดกรองมะเรง็ล าไส้
ใหญ่และไส้ตรง (มากกว่าร้อยละ 50)

Value Chain / NCD Cluster & Wellness and Sport City
สถานการณ/์สภาพปัญหา ปี 2566 จังหวัดบุรีรัมย์ มีอัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหิตสูง 1,100.26 ต่อแสนประชากร, อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวาน 547.15 ต่อแสนประชากร ,ผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน  าตาลได้ดี ร้อยละ 33.63 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ ร้อยละ 60.46 ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีขึ นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ร้อยละ  89.63 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะอ้วนลงพุง (รอบเอวมากกว่า (ส่วนสูง (ซม.)/2)) ร้อยละ  61.52 ผู้ป่วย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<5 
ml/min/1.73m2/yr  ร้อยละ 66.91

มาตรการ
มาตรการที่ 1 บูรณาการ Health Station กับ
งานคัดกรองสุขภาพ

มาตรการที่ 2 เพิ่มประสิทธิภาพการบริการ และ
คัดกรองสุขภาพวัยท างาน

การประเมินผลส าเร็จ
3 เดือน

6 เดือน
9 เดือน 12 เดือน

ตัวชี้วัดที่ส าคัญ

มาตรการที่ 2 ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีในการสุขภาพ 

1. เพิ่มการเข้าถึงบริการการคัดกรองสุขภาพ โดยใช้ 
Health Station กับประชาชนทุกกลุ่มวัย                                             
2. ส่งเสริมให้ความรู้ประชาชนและอสม.มีความรู้ในโรคท่ี
เป็นปัญหาในพื นท่ีและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยใช้ HS 

1. พัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูลทางเดียวและ
น ามาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ                                                       
2. สนับสนุนให้ประชาชนและอสม.มีการใช้เทคโนโลยีในการ
ดูแลสุขภาพ
3. ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีเพื่อให้เกิดสุขภาวะดิจิทัล

1. ก ากับติดตามการด าเนินงานในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพโดยใช้ HS ในทุกระดับ (หมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ 
จังหวัด)
2. มีระบบรายงานข้อมูลด้านสถานะสุขภาพรายต าบล



Value Chain / ประเด็น Mental Health Care

สถานการณ/์สภาพปัญหา 

มาตรการ
มาตรการที่ 1 พัฒนาระบบบริการสุขภาพและจิตเวชได้มาตรฐานตามเกณฑ์และได้รับการประกันคุณภาพ
         กิจกรรมที่ 1 ขยายการคัดกรองและค้นหากลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหาสุขภาพจิตในชุมชน สถานประกอบการ และสถานศึกษา
         กิจกรรมที่ 2 ส่งเสริมการเฝ้าระวังและติดตามกลุ่มที่ได้รับการประเมิน SMIV แล้วมีความเสี่ยงสูงโดยใช้ชุมชนและภาคีเครือข่าย         
         กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาคลินิกจิตเวชและยาเสพติดให้ได้ตามมาตรฐาน

การประเมินผลส าเร็จ
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

ตัวชี้วัดที่ส าคัญ

- จัดท ำแผนงำน/โครงกำร
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง,ประชำชน
ทั่วไปอำยุ 15 ปีขึ้นไปและกลุ่ม
วัยรุ่น (ระดับมัธยมศึกษำ)
- ส่งต่อผู้ป่วยเพื่อกำรบ ำบัดรักษำ
- ส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยสู่สถำน
บริกำรใกล้บ้ำนและชุมชน

- สร้ำงควำมเข้มแข็ง ควำมร่วมมือ   
ส่งต่อข้อมูล ของภำคีเครือข่ำย       
ทุกภำค
- พัฒนำระบบส่งต่อรักษำให้ได้
มำตรฐำนสะดวกและรวดเร็ว
- พัฒนำศักยภำพบุคลำกร รพ.,      
รพสต., อสม.และแกนน ำชุมชน

- ติดตำมเยี่ยมบ้ำนร่วมกับทีม  
สหวิชำชีพและเครือข่ำย
- พัฒนำระบบริกำรและกำร
เฝ้ำระวังเพื่อลดกำรก่อเหตุ
รุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช

- จัดตั้งหอผู้ป่วยจิตเวชและ
ยำเสพติด ในโรงพยำบำลทั่วไป 
- ประเมินกำรด ำเนินงำนตำม
ตัวชี้วัด

1. อัตรำกำรฆ่ำตัวตำยส ำเร็จไม่เกิน 8 ต่อแสนประชำกร
2. ร้อยละกำรเข้ำถึงบริกำรของโรคที่ส ำคัญ (โรคออทิสติก ≥ ร้อยละ 65 , 
โรคสมำธิสั้น ≥ ร้อยละ 30, โรคจิตเภท ≥ ร้อยละ 75
3. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ำเข้ำถึงบริกำรสุขภำพจิต ≥ ร้อยละ 90
4. ร้อยละของผู้พยำยำมฆ่ำตัวตำยไม่กลับมำท ำร้ำยตัวเองซ้ ำ

ในระยะเวลำ 1 ปี ≥ ร้อยละ 85
5. ระดับควำมส ำเร็จในกำรด ำเนินงำนในโรงเรียนระดับมัธยมศึกษำ

- ร้อยละของกำรสนับสนุนให้มีกำรคัดกรองสุขภำพจิตของเด็ก  
นักเรียนระดับมัธยม ≥ ร้อยละ 50

- ร้อยละของกำรเข้ำถึงบริกำรในกลุ่มเสี่ยงของเด็กนักเรียนระดับมัธยม 

1 อัตราการพยายามฆ่าตัวตาย คิดเป็น 3.92 ต่อแสนประชากร
2. อัตราการพยายามฆ่าตัวตาย คิดเป็น 7.85 ต่อแสนประชากรผู้ป่วย

3. ผู้ป่วยโรคออทิสติกเข้าถึงบริการสุขภาพจิตทีไ่ดม้าตรฐาน ร้อยละ 26.43
4. ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นเข้าถึงบริการสุขภาพจิตที่ได้มาตรฐาน ร้อยละ 32.97
5. ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 102.79



1. บูรณาการแก้ไขจุดเสี่ยง โดยการมส่วนร่วมของภาค ภาคีเครือข่าย
ผ่าน กลไก ศปถ./พชอ.

สถานการณ/์
สภาพปัญหา

อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนจงัหวัดบรีุรัมย์ ระหว่างปี 2562 – 2566 พบว่า 33.61, 26.42 , 22.76 , 16.96 /แสน ปชก. ตามล าดับ แม้จะมีแนวโน้มลดลง แต่พบกลุม่เด็กและเยาวชน
อายุระหว่าง 10 – 18 ปี เสียชีวิตระหว่างปี 2562 – 2566 จ านวน 224 ราย ส่วนใหญ่สาเหตุขับขี่รถจกัรยานยนต์โดยไม่สวมหมวกนริภัย (เป้าหมาย ปี 2573 ไม่เกิน 10 /สปชก.) 

Value Chain/ประเด็น ลดอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

2. ส่งเสริมบังคับใช้กฎหมายในกลุ่มเด็กและเยาวชน
มาตรการ

การประเมินผลส าเร็จ

1. ร้อยละ 80 ของโรงเรียน
มัธยมศึกษามีการเรียนการสอน TSY 
program
2. ร้อยละ 100 โรงเรียนมัธยมศึกษา
ประกาศเขตสวมหมวกนิรภัย 100%
3. ร้อยละ 50 ของจุดเสี่ยงได้รับการ
แก้ไขโดยภาคีเครือข่าย

1. อัตราสวมหมวกนิรภัยในโรงเรียน
มัธยม 100 %
2. อัตราเสียชีวิตในกลุ่มเด็กและ
เยาวชน (10-18ปี) ลดลงร้อยละ 50

ตัวชี้วัดที่ส าคัญ
1. ร้อยละ 100 ของอ าเภอมีการขับเคลื่อน RTI ผ่านกลไก ศปถ./
พชอ.
2. ร้อยละ 100 โรงเรียนระดับมัธยมศึกษามีการเรียนรู้วินัยจราจร
ในเด็กและเยาวชนในสถานศึกษา
3. ร้อยละโรงเรียนระดับมัธยมศึกษามีการประกาศเขตสวมหมวก
นิรภัย 100%

1. MOU ขับเคลื่อน TSY Program 
ผ่านกลไก ศปถ.จังหวัด
2. อบรมแกนน า TSY Program 
ระดับอ าเภอ
3.. จังหวัดประกาศนโยบายโรงเรียน
มัธยมสวมหมวกนิรภัย 100 %

1.. ร้อยละ 100 ของโรงเรียน
มัธยมศึกษามีการเรียนการสอนวัคซีน
จราจร
2. ร้อยละ 80 ของจุดเสี่ยงได้รับการ
แก้ไขโดยภาคีเครือข่าย

ระดับจังหวัด
 - MOU ขับเคล่ือน TSY Program ในสถาน ผ่าน ศธ (สพม. ท้ัง 4 เขต)
ระดับอ าเภอ
- อ าเภอประกาศโรงเรียนมัธยมศึกษาเป็นเขตสวมหมวกนิรภัย 100% 
ระดับต าบล

- ด าเนินงานส่งเสริมการเรียนรู้วินัยจราจรในโรงเรียนมัธยมศึกษาครอบคลุม 67 แห่ง  

ระดับจังหวัด
 1. ขับเคลื่อนหลักสูตรการเรยีนรู้วินัยจราจรในเด็กและเยาวชนในสถานศึกษา ผ่านกลไก ศปถ./พชอ.
2. ขับเคลื่อนมาตรการสวมหมวกนิรภัย 100% ในสถานศึกษา ผ่านกลไก ศปถ./พชอ. ร่วมกับ ศธ.
ระดับอ าเภอ
1. ขับเคลื่อนหลักสูตรการเรยีนรู้วินัยจราจรในเด็กและเยาวชนในสถานศึกษา ผ่านกลไก ศปถ./พชอ.
2. ประกาศนโยบายหมวกนิรภัย 100% ในสถานศึกษา ผ่านกลไก ศปถ./พชอ. ร่วมกับ ศธ. 

ระดับต าบล
1. ด าเนินงานส่งเสริมการเรียนรูว้ินัยจราจรในโรงเรียนมธัยมศึกษา จ านวน 67 แห่ง  
2. ศปถ.อปท./พชต. ร่วมกับ โรงเรียนระดับมัธยมศึกษามีการก าหนดมาตรการสวมหมวกนิรภัย 100%
3. จัดระบบจราจรที่ปลอดภัยหน้าโรงเรียนมัธยมศึกษาโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครอืข่าย
4. โรงเรียนมัธยมประกาศมาตรการสวมหมวกนิรภัย 100%



ประเดน็ยทุธศาสตร์

กัญชาทางการแพทย์ และ สมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ

การขับเคลือ่นเชงิระบบ

ระบบเศรษฐกจิสมนุไพร และกัญชาทางการแพทย์  

ประชุมถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ และชี้แจงแนวทางการจัดท าแผนปฏิบัติการในระบบออนไลน์ ประจ าปีงบประมาณ 2567

โดย กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก



Value Chain / ประเดน็            กญัชาและสมนุไพรทางการแพทย์

สถานการณ์/สภาพปัญหา 1. ปี 2567 นโยบายและการสนับสนุนจากภาครฐัยงัไม่ชดัเจน 
2. บคุลากรบางกลุ่มยงัขาดความรู้ ความเข้าใจ และประโยชน์จากกญัชาและสมนุนไพร เช่น แพทยใ์ช้ทนุ บคุลากรใหม่
3. ขาดการต่อยอดผลงานวิจยัสู่การปฏิบติั

มาตรการ
มาตรการท่ี 1 เพ่ิมการเข้าถึงบริการคลินิกกญัชาทางการแพทย์
1. จดัท าแผนงบประมาณในการจดัซ้ือยากญัชาทางการแพทยแ์ละ

สมนุไพร 
2. พฒันาศกัยภาพบคุลากรในการสัง่ใช้กญัชาและสมนุไพร
3. มีการค้นหาผูป่้วยเชิงรกุ (กลุ่ม Palliative care) อย่างต่อเน่ือง 
4. มีระบบ Telehealth ดแูล ผูป่้วย Palliative care ท่ีใช้ยากญัชา

มาตรการท่ี 2 มีงานวิจยัด้านกญัชาทางการแพทยแ์ละสมนุไพร
ในจงัหวดั
1. มีงานวิจยัและนวตักรรมด้านกญัชาทางการแพทยแ์ละสมนุไพร
2. มีการติดตาม adverse event (AE) จากการใช้กญัชาอย่างเป็น

ระบบ

การประเมินผลส าเรจ็

3 เดือน
1. ส ารวจความต้องการใช้กญัชา
และสมนุไพรทางการแพทย์
ระดบัจงัหวดั 
2. หน่วยบริการมีแผนการ
ด าเนินงานวิจยัด้านสมุนไพร
และกญัชาทางการแพทย์
3. มีระบบติดตาม AE ระดบั
จงัหวดั

6 เดือน
1. จดัอบรมกญัชาและสมุนไพรให้กบั ผู้
สัง่ใช้ เป้าหมาย แพทยใ์ช้ทนุ พยาบาล 
ผอ.รพ.สต. แพทยแ์ผนไทย และ อสม.
2. หน่วยบริการมีโครงรา่งงานวิจยัด้าน
สมุนไพรและกญัชาทางการแพทย์
3. ผูป่้วยทัง้หมดท่ีได้รบัการรกัษาด้วยยา
กญัชาทางการแพทย ์เพ่ิมขึน้รอ้ยละ 40
4. ผูป่้วยท่ีมีการวินิจฉัย Palliative care 
ท่ีได้รบัยากญัชาทางการแพทย ์รอ้ยละ 5

9 เดือน
1. มีผลการติดตาม AE

12 เดือน
1. ผูป่้วยท่ีมีการวินิจฉัย Palliative care ท่ี
ได้รบัการรกัษาด้วยยากญัชาทางการแพทย์
รอ้ยละ 7
2. ผูป่้วยทัง้หมดท่ีได้รบัการรกัษาด้วยยา
กญัชาทางการแพทยเ์พ่ิมขึน้รอ้ยละ 70
3. มีงานวิจยัและนวตักรรมด้านกญัชาทาง
การแพทยแ์ละสมนุไพรในจงัหวดั อย่างน้อย  
2 เรือ่ง
4. มีรายงานการเกิด AE จากกญัชา ระดบั
จงัหวดั

ตวัช้ีวดัท่ีส าคญั
1. ผูป่้วยท่ีมีการวินิจฉัย Palliative care ท่ี
ได้รบัการรกัษาด้วยยากญัชาทางการแพทย์
ร้อยละ 7
2. ผูป่้วยทัง้หมดท่ีได้รบัการรกัษาด้วยยา
กญัชาทางการแพทยเ์พ่ิมขึ้นร้อยละ 70
3. มีงานวิจยัและนวตักรรมด้านกญัชาทาง
การแพทยแ์ละสมนุไพรในจงัหวดั อย่างน้อย 
2 เร่ือง



Value Chain / ประเดน็    CHE ระบบเศรษฐกิจ สมนุไพรและ กญัชาทางการแพทย ์

มาตรการ มาตรการท่ี 1 ประชาชนจงัหวดับรีุรมัยมี์รายได้เพ่ิมขึน้ จากผลิตภณัฑก์ญัชาและ
สมนุไพรทางการแพทย์
1. สง่เสรมิและพฒันาศกัยภาพผูป้ระกอบการในการพฒันาผลติภณัฑก์ญัชาและ
สมุนไพรเพือ่เพิม่มลูคา่ทางเศรษฐกจิ
2. พฒันาศกัยภาพเจา้หน้าทีร่ะดบัอ าเภอ และต าบล ใหส้ามารถควบคุม ก ากบั ตดิตาม 
สถานทีผ่ลติฯ และผลติภณัฑส์ุขภาพ ใหไ้ดคุ้ณภาพและมาตรฐานตามทีก่ฎหมาย
ก าหนด
3. สง่เสรมิและสนบัสนุนเกษตรกรปลกูสมนุไพรไดม้าตรฐาน

มาตรการท่ี 2 พฒันาแหล่งท่องเท่ียวเชิงสขุภาพ ภมิูปัญญาไทยและ
สมนุไพรครบวงจร
1. สง่เสรมิสถานประกอบการเพือ่สุขภาพ ไดร้บัการยกระดบัเป็นศูนยเ์วลเนส

(Wellness Center) 
2. สร้างเครือข่ายท างานทัง้ภาครฐัและเอกชน

การประเมินผลส าเรจ็
3 เดือน
1. ค้นหาผูป้ระกอบการท่ีมีความพรอ้ม 
เพื่อพฒันาพฒันาสถานประกอบการ
ให้เป็นศนูยเ์วลเนส(Wellness Center) 
/แหล่งท่องเท่ียวเชิงสขุภาพ
2. มีกิจกรรมส่งเสริมให้ผูก้ระกอบการ
มีความรูเ้ก่ียวกบัการปลูก การแปรรปู 
และการขออนุญาตผลิตภณัฑส์ุขภาพ
ท่ีมีส่วนผสมของกญัชาและสมุนไพร

6 เดือน
1. พฒันาศกัยภาพเจ้าหน้าท่ีระดบั

อ าเภอ และ ต าบล ในการให้ความรู้
ผูป้ระกอบการเพื่อพฒันาผลิตภณัฑ์
กญัชาและสมุนไพรเพื่อเพ่ิมมลูค่า
ทางเศรษฐกิจ

2. มีกลุ่มผูป้ลูกสมุนไพรท่ีได้มาตรฐาน
3. สรา้งภาคีเครอืข่ายการท างาน

รว่มกนัระหว่างภารครฐัและเอกชน

9 เดือน
1. มีกิจกรรมส่งเสริมผู้ประกอบการท่ีมี 
ความพร้อม เพ่ือพฒันาผลิตภณัฑท่ี์มี
ส่วนประกอบของกญัชาหรือสมนุไพร            
ให้เข้าสู่กระบวนการขออนุญาตตาม
กฎหมาย
2. มีการประเมินผู้ประกอบการ ในการ
ยกระดบัเป็นศนูยเ์วลเนส (Wellness 
Center)โดยการบรูณาการร่วมกบัภาคี
เครือข่าย

12 เดือน
1. จ านวนผลิตภณัฑส์ขุภาพท่ีมีส่วนผสมของ
กญัชาและสมนุไพรได้รบัการส่งเสริม พฒันา
เพ่ือเพ่ิมมลูค่าทางเศรษฐกิจ ได้รบัอนุญาต 10
รายการ
2. ร้อยละ80 ของเจ้าหน้าท่ีระดบัอ าเภอ และ 
ต าบล มีความรู้ ในการขออนุญาตผลิตภณัฑ์
สขุภาพท่ีมีส่วนผสมของกญัชาหรือสมนุไพร
3. มีสถานประกอบการเพ่ือสขุภาพ ได้รบัการ
ยกระดบัเป็นศนูยเ์วลเนส (Wellness Center) 
เพ่ิมขึน้ ร้อยละ 20

ตวัช้ีวดัท่ีส าคญั
1. จ านวนผลิตภณัฑส์ขุภาพท่ีมีส่วนผสมของกญัชาและ
สมุนไพรได้รบัการส่งเสริม พฒันาเพือ่เพ่ิมมูลค่าทาง
เศรษฐกิจ ได้รบัอนุญาต 10 รายการ
2. ร้อยละ80 ของเจ้าหน้าท่ีระดบัอ าเภอ และ ต าบล มี
ความรู้ ในการขออนุญาตผลิตภณัฑส์ขุภาพท่ีมีส่วนผสม
ของกญัชาหรือสมุนไพร
3. มีสถานประกอบการเพื่อสขุภาพ ได้รบัการยกระดบั
เป็นศนูยเ์วลเนส (Wellness Center) เพ่ิมขึน้ ร้อยละ 20
4. มีกลุ่มผูป้ลกูสมุนไพรท่ีได้มาตรฐานอย่างน้อย 1 กลุ่ม

สถานการณ์/สภาพปัญหา 
1. ผลิตภณัฑส์ขุภาพท่ีมีส่วนผสมของกญัชาและสมนุไพรได้รบัการส่งเสริม พฒันาเพ่ือเพ่ิมมูลค่าทางเศรษฐกิจ ยงัไมมี่ความหลากหลายและมีความยากในการอนุญาต
2. ขาดความร่วมมอืในการพฒันาแหล่งท่องเท่ียวเชิงสขุภาพ ทัง้ภาครฐัและเอกชน 
3. ไมมี่แหล่งปลกูสมนุไพรท่ีได้มาตรฐาน



การขับเคลื่อนเชงิระบบ

ระบบบริการสุขภาพ (Chief Service Officer : CSO)

ประชุมถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ และชี้แจงแนวทางการจัดท าแผนปฏิบัติการในระบบออนไลน์ ประจ าปีงบประมาณ 2567

โดย กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ



สาขาหัวใจ / Stroke / มะเร็ง / Trauma / Newborn
จ.บุรีรัมย์ = 23 แห่ง
P+ : รพ.บุรีรัมย์
A+ : รพ.นางรอง
A : รพ.สตึก ,รพ.ประโคนชัย ,รพ.ล าปลายมาศ
S+ : รพ.ละหานราย , รพ.คูเมือง , รพ.พุทไธสง ,รพ.หนองกี่ ,รพ.บ้านกรวด ,รพ.กระสัง
S : 12 แห่ง



การยกระดบั รพ. และศกัยภาพในการใหบ้รกิาร 6 ระดบั

ระดบั รพ. รพ. ในจังหวัดบุรีรัมย์ Service Academic Research

P plus รพ.บุรีรัมย์
P เพ่ิม Innovative advance

complex Rx
Sub – board training,

Specialist nurse training
International

P -
A+ เพิ่ม Advanced

Complex Rx
Board training,

Common specialist nurse training
National

A plus รพ.นางรอง
A เพิ่ม Complex Rx, 

Special ICU
Major board training

Region + 
National

A
รพ.สตกึ, รพ.ประโคนชัย,

รพ.ล าปลายมาศ
S+ เพิ่ม Minor board,             

full scaled Surgery. ICU
Undergraduate training

Region

S plus
รพ.ละหานทราย,รพ.คูเมือง

,รพ.สตกึ,รพ.กระสัง,รพ.พุทไธสง
,รพ.บ้านกรวด,รพ.หนองกี่

S เพิ่ม Surg, Ped,                
Ob – gyn, Semi - ICU

Internship
Province + 

Region

S 12 แห่ง ที่เหลือ
Med, Fam med, EP , 

Psychiatric, IMC
Primary care training Province



Value Chain / ประเด็น :  ลดแออัด  (เพิ่มศักยภาพ รพช. ในการดูแล ผู้ป่วย On Ventilator ลดใส่ET Tube Refer)

สถานการณ/์
สภาพปัญหา

กิจกรรมหลักท่ี 1เพิ่มศักยภาพรพช.ในการดูแลผู้ป่วย On Ventilator
จังหวัด : 1)สร้างข้อตกลงร่วมกับรพช.ก าหนดจ านวนเตียง ICU / Semi ICU ท่ีจะเปิดบริการ ปี67

2)ก าหนดกลุ่มโรคในการพัฒนาให้รพช.สามารถดูแลได้ 
3)ประสานและรว่มกับรพ.บร จัดอบรมการใช้เครื่องช่วยหายใจและ High Flow 

ให้บุคลากรระดับรพช.
4)ก าหนดนโยบายให้ทุกรพช.สามารถให้การดูแลผป.ท่ีมีข้อบ่งช้ีต้องใช้HFได้ เพื่อ  

ลดการใส่ท่อช่วยหายใจ
5)จัดท าระบบการจัดเก็บข้อมูลเพ่ือติดตามผลการพัฒนาศักยภาพ
6) เยี่ยม นิเทศการด าเนินงาน

อ าเภอ : 1)ส่งบุคลากรพัฒนาศักยภาพ / On the job training ในการดูแลผป. 
On Ventilator / HF

2)รพช.ก าหนด Criteria ในการดูแลผป.ตามกลุ่มโรคท่ีก าหนดในภาพเครือข่าย
หน่วยบริการ : 1)ท าแผนพัฒนาบุคลากรการดูแลผป.On Ventilator / HF

2)ท าแผนจัดซื้อ Ventilator (เฉพาะรพช.ท่ีมีอายุรแพทย์) / HF ในรพ.ท่ียังไม่มี
3)วางระบบออกซิเจน ในรพ. (ท าแผนเพื่อให้สามารถบริการดูแลผป. On   

Ventilator / HF ได้)

จังหวัด :1)วาง Mapping รพช.แม่ข่าย ในการรับ Refer ผป.ตามกลุ่มโรคท่ีก าหนด     
(ตามมาตราการที่ 1) จากรพ.ลูกข่าย

2)ช้ีแจงระบบการส่งต่อผป.ตามกลุ่มโรคท่ีก าหนดให้ทุกแห่งทราบ
3)ก าหนดนโยบายให้รพช.แม่ข่ายรับ Refer Case ผป.กลุ่มโรคท่ีก าหนดจาก

รพ.ลูกข่าย
4)จัดท าระบบการจัดเก็บข้อมูลเพ่ือติดตามผลการพัฒนาระบบส่งต่อ
5)จัดท าระบบรายงาน จ านวน Ventilator และผป.ท่ี On Ventilator ต่อวัน 

อ าเภอ : 1)สื่อสาร / ช้ีแจงระบบ การ Refer ผป. ตามกลุ่มโรคท่ีก าหนด ให้บุคลากรท่ี
เกี่ยวข้องใน CUP ทราบ

2)รพช.ก าหนด Criteria ในการดูแลผป.ตามกลุ่มโรคท่ีก าหนดในภาพ
เครือข่าย

หน่วยบริการ : 1) สื่อสาร / ช้ีแจงระบบ การ Refer ผป. ตามกลุ่มโรคท่ีก าหนด ให้
บุคลากรท่ีเกี่ยวข้องทราบ

จ านวนผู้ป่วย On ET Tube ท่ี 
Referเข้ามารักษาท่ีรพ.บร เพ่ิมข้ึน 

ช่วงเวลา ตค.-มิย
ปี64 =3,358 ราย
ปี 65=3,753 ราย

เพิ่มข้ึน 
11.76%

ปี 65 รพ.ท่ีRefer ผู้ป่วย On ET Tube เข้ามารักษาท่ี 
รพ.บร เรียงล าดับจากมากไปน้อย

ลปม=502 ราย
ปคช=437 ราย
นางรอง=296 ราย

ลหท=263 ราย
กระสัง=236 ราย
สตกึ=233 ราย

อันดับโรคผู้ป่วย On ET Tube ทีR่efer มารพ.บร

Pneumonia=831 ราย
Sepsis=312 ราย
CHF=312 ราย
Stroke = 226 ราย
Severe HI=201

COPD=187 ราย
AOC=180 ราย
Covid-19=126 ราย
Post cardiac arrest = 
109 ราย
Seizure=70

กิจกรรมหลักที่ 2พัฒนารับการส่งต่อผู้ป่วย On Ventilator



Value Chain / ประเด็น :  ลดแออัด  (เพิ่มศักยภาพ รพช. ในการดูแล ผู้ป่วย On Ventilator ลดใส่ET Tube Refer)

ตัวชี้วัดที่ส าคัญ

3 เดือน
1) รพ.ทุกแห่งทราบนโยบายในการดูแล  

ผป.On Ventilator และการดูแลผป.ตาม
กลุ่มโรคท่ีก าหนด

2) จ านวนบุคลากรของรพช.แต่ละแห่งท่ี
ได้รับการพัฒนาศักยภาพการดูแลผป. 
On Ventilator / HF

การประเมินผลส าเร็จ การประเมินผลส าเร็จ

6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

1)จ านวนผป.On Ventilator ที่ได้รับการดูแลในรพช.Nodeที่มี ICU/Semi ICU ในรพช.แต่ละแห่ง
2)อัตราการครองเตียงในผป. ที่ On Ventilator ของรพช.แต่ละแห่ง
3)จ านวนผป.ของรพช. ที่ On ET Tube และ Refer ไปรพ.บุรีรัมย์ / รพ.นางรอง 
4)จ านวนผป. On Ventilator ของรพช.แต่ละแห่งท่ีได้รับการดูแลที่รพช. มีอาการดขีึ้น

1)จ านวนผป.On Ventilator ที่ได้รับการดูแลในรพช.Nodeที่มี ICU/Semi ICU ในรพช.แต่ละแห่ง
2)จ านวนผป. On ET Tube ที่ Refer เข้าไปรับการรักษาที่รพ.บุรีรัมย์ / รพ.นางรอง
3)จ านวนผป.ของรพช. ที่ On ET Tube และ Refer ไปรพ.บุรีรัมย์ / รพ.นางรอง 



การขับเคลื่อนเชงิระบบ

ระบบ 3 หมอ (Family Care Team : FCT) 

ประชุมถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ และชี้แจงแนวทางการจัดท าแผนปฏิบัติการในระบบออนไลน์ ประจ าปีงบประมาณ 2567

โดย กลุ่มงานสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ



1.

สถานการณ/์
สภาพปัญหา

2. ประชาชนคนบุรีรัมย์ จ านวน 1,579,850 คน 
ต้องมีหมอประจ าตัว 3 คน ร้อยละ 65 (จ านวน 1,026,800 คน)

Value Chain/ประเด็น              “คนบุรีรัมย์ทุกคน มีหมอประจ าตัว 3 คน”

3 เดือน 6 เดือน 9 – 12 เดือน

2. 3. 4.

มาตรการ

การประเมินผลส าเร็จ

พัฒนาศักยภาพครูฝึก อสม.ระดับจังหวัด 
อ าเภอละ 3-5 คน (สมาร์ท อสม./ ทีม
ป้องกันโรคเรื้อรัง) โดยใช้กลไก 3 หมอ

พัฒนาศักยภาพ อสม. หมอคนท่ี 1
ให้เป็น Smart อสม. รองรับการดูแล
และให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชน
อย่างเป็นระบบ เชื่อมโยงกับหมอคนท่ี 2
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1. อสม.เช่ียวชาญ 12 สาขา
2. ในปี 2567 เน้น อสม.เช่ียวชาญ
   Health Station
   - ดูแลประชาชนทุกกลุ่มวัย

1.จัดประชุมทีมขับเคลื่อน
กลไกตามนโยบาย 3 หมอ 
2.ประชุมครูฝึก อสม.
ระดับจังหวัด (อ าเภอละ 
3-5 คน) เพ่ือขับเคล่ือน
นโยบาย 3 หมอ

1.จัดให้มีการขึ้นทะเบียนประชาชนมีหมอประจ าตัว
ทุกคนทุกครัวเรือน
2. มี อสม.เช่ียวชาญ NCD ทุกต าบล
3. อสม.หมอคนที่ 1 เป็นนักจัดการสุขภาพ และ 

เช่ียวชาญ Digital / Application Smart อสม.
4. สนับสนุนการปฏิบัติงานใน Health Station

ตัวชี้วัดที่ส าคัญ

ร้อยละประชาชนคนบุรีรัมย์ 
มีหมอประจ าตัว 3 คน 
(ร้อยละ 65)

1. หมอคนที่ 1 (อสม.) จ านวน 27,834 คน 
หมอคนที่ 2 (จนท.สาธารณสุข) จ านวน 1,372 คน
หมอคนที่ 3 (หมอ MD) จ านวน 252 คน

พัฒนา อสม.หมอคนท่ี 1 เป็นนักจัดการ
สุขภาพ และเช่ียวชาญด้าน Digital และ
Application Smart อสม. 

1.ทีมจังหวัดออกติดตามและประเมินผลเยี่ยมเสริมพลัง 
การขึ้นทะเบียนประชาชนมีหมอประจ าตัว 3 คน
1. หมอคนท่ี 1 ดูและให้บริการด้านสุขภาพ 

แก่ประชาชนอย่างเป็นระบบ 
2. สนับสนุนการปฏิบัติงานใน Health Station



1

สถานการณ/

สภาพปญหา

Value Chain/ประเด็น การจัดตัง้หนวยบรกิารปฐมภูมแิละเครอืขายหนวยบรกิารปฐมภมู ิตามพรบ.ระบบสขุภาพปฐมภูม ิ พ.ศ.2562

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

2. 3. 4.

มาตรการ

การประเมินผลสาํเรจ็

สนับสนุนการขึ้นทะเบียน PCU/NPCU ให

ครอบคลมุทัง้จงัหวดับรุรีมัย
สงเสริมการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมใิห

มีคุณภาพ มาตรฐานบรกิารสขุภาพปฐม

ภูมิ พ.ศ.2566

- ลงเย่ียมเสริมพลังโดยการพัฒนาคุณภาพ

และมาตรฐานระบบบริการตามเกณฑ

1.ประชุมคณะกรรมการ ค.ป.ค.ม. 

จังหวัดบุรีรัมย

2.ประชุมทีมขับเคลื่อนและพัฒนา

ระบบหนวยบริการปฐมภูมิ (การข้ึน

ทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิ)

ตัวชี้วัดทีส่าํคญั

- การขึ้นทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิ และเครือขาย

หนวยบริการปฐมภูมิ จํานวนสะสม 116 หนวย รอยละ 

80 (เปาหมายกระทรวง รอยละ 65)

1.ประชาสัมพันธใหแพทยเขารับ

การอบรม แพทย FM 

2.ติดตามการเปลี่ยนแปลงแกไข

ขอมูลของหนวยบริการปฐมภูมิ 

3.ข้ึนทะเบียนหนวยบริการ ครั้งที่1

1. ติดตามการเปลี่ยนแปลงแกไข

ขอมูลของหนวยบริการปฐมภูมิ 

2.ข้ึนทะเบียนหนวยบริการ ครั้ง

ที่2

1.ติดตามและประเมินผลการข้ึน

ทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิ 

และเครือขายหนวยบริการปฐม

ภูมิ ปงบประมาณ 2566 

2.ข้ึนทะเบียนหนวยบริการ ครั้ง

ที่ 3

1.จังหวดับุรรีัมยมแีผนการขึ้นทะเบียนหนวยบริการปฐมภมูิ

และเครือขายหนวยบริการปฐมภมู ิ148 ทีม ขึ้นทะเบียนหนวย

บริการ จํานวน 116 ทีม คิดเปนรอยละ 78.91 (เปาหมาย

กระทรวง รอยละ 65)

2. อําเภอทีข่ึ้นทะเบยีนเตม็พื้นที่ จํานวน 11 อําเภอ

3. หนวยบริการปฐมภมูแิละเครือขายหนวยบรกิารปฐมภมูิทีย่งัไมขึน้ทะเบียน 

จํานวน 32 ทีม

- สงเสริมการประเมนิตนเองตามคูมอืคณุภาพ

มาตรฐานบรกิารสขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 2566 

โดยคณะกรรมการ ค.ป.ค.ม. จังหวดับุรีรมัย



การประเมินผลสาํเรจ็

1.

สถานการณ/

สภาพปญหา
1. มีคําสัง่คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวติระดบัจงัหวดั

2. มีคําสัง่คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวติระดบัอาํเภอ

3. มีคําสัง่คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวติระดบัตาํบล

Value Chain/ประเด็น การพฒันาคุณภาพชวีติระดบัอาํเภอ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

- จัดทําคําสั่งคณะกรรมการ พชจ./

พชอ. /พชต. ใหเปนปจจุบัน

2. 3. 4.

มาตรการ

-พชอ.มีการคัดเลือกเปนประเด็นสําคัญในการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตตามบริบทในพื้นที่ อยาง

นอยอําเภอละ 2 ประเด็น

- อบรมพัฒนาศักยภาพ พชจ./พชอ./พชต. - บันทึกผลการดําเนินงานผาน

CL UCCARE ระดับ 4 ขึ้นไป

1.มีคําสั่งคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับจังหวัดที่เปน

ปจจุบัน 

2.มีคําสั่งคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอําเภอที่เปน

ปจจุบัน 

3.มีคําสั่งคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับตําบลที่เปน

ปจจุบัน 

1.มีการประชุมคณะกรรมการ 

พชอ. คัดเลือกประเด็นสําคัญ

ตามบริบทของพื้นที่เกี่ยวกับการ

พัฒนาคุณภาพชีวิต อยางนอย 2 

ประเด็น และขับเคลื่อน พชต.

2.ประชุมคณะกรรมการ พชจ. 

เพื่อขับเคลื่อนสนับสนุนการ

ดําเนินงาน พชอ.

1.พชอ.ขับเคลื่อนการดําเนินงาน 

พชต.

2.พชจ.ขับเคลื่อน พชอ. โดยติดตาม

การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต

ประชาชน การดูแลกลุมเปราะบาง 

โดยใชกระบวนการเยี่ยมเสริมพลัง

ทีมระดับจังหวัด

1.อําเภอมีการดําเนินงานและ

ผานเกณฑการประเมินการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคณุภาพ

และ บันทึกผลการดําเนินงาน

ผาน  UCCARE ระดับ 4 ข้ึนไป

รอยละ 85 

ตัวชี้วัดทีส่าํคญั

- รอยละของอําเภอผานเกณฑการประเมินการพัฒนา

คุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ CL UCCARE ระดับ 4 ขึ้นไป

รอยละ 85

4. แตละอําเภอมีการกําหนดประเด็นสําคัญตามบริบทของพื้นที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิต อยางนอย 2 ประเด็น 

5. บันทึกผลการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพผาน CL UCCARE



การขับเคลื่อนเชงิระบบ

ระบบก้ากับ ติดตาม และประเมินผล 

(Chief Monitoring and Evaluation Officer : CMEO) 

ประชุมถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ และชี้แจงแนวทางการจัดท าแผนปฏิบัติการในระบบออนไลน์ ประจ าปีงบประมาณ 2567

โดย กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข



คณะกรรมการขับเคลือ่น

การก ากับ ติดตาม และประเมินผล

(Chief Monitoring Evaluation Officer : CMEO) 







นาโพธิ์

คูเมือง

แคนดง

สตึก

บ้านด่าน

ห้วยราช
เมือง

กระสัง

พลับพลาชัย

ประโคนชัย

นางรอง

ล าปลายมาศ

หนองหงส์

หนองก่ี

โนนสุวรรณ

ปะค า

เฉลิมพระ

เกียรติ

บ้านกรวด

ละหานทราย

โนนดินแดง

ช านิ

บ้านใหม่ไฃยพจน์

พุทไธสง

ประธาน

ประธาน

ประธาน รองประธาน

ประธาน

โซน 1

โซน 4

การก าหนดโซน ในการก ากับ ดูแล ติดตาม นิเทศและประเมินผล

รองประธาน

รองประธาน

รองประธาน

รองประธาน

รองประธาน

รองประธาน

รองประธานรองประธาน



Vison : บุรีรัมย์เมืองสุขภาพดี มีเทคโนโลยีดิจิทัลที่ก้าวหน้า ร่วมพัฒนาโดยภาคี

KPI Monitor

KPI Evaluation

ก าหนดตัวชี้วัดงานสาธารณสุข จังหวัดบุรีรัมย์ ปี 2567

6 ประเด็นยุทธศาสตร์

4 Excellence

PP&P Excellence

People Excellence

Service Excellence

Governance Excellence

1.ลดป่วย ลดตาย ด้วยโรคท่ีส าคัญ ได้แก่ RTI/ 

TB/ Stroke STEMI/ มะเร็งตับและมะเร็งท่อน  าดี

2.ขับเคลื่อนมหัศจรรย์ 1000 วันสู่ 2500 วัน 

ให้มีประสิทธิผลและคุณภาพ

3.ส่งเสริมให้เกิดผู้สูงอายคุณุภาพ 

4.พัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ป่วยโรคไม่ตดิตอ่

เรื อรงัสู่ชุมชนสุขภาพดี (NCD cluster & 

Wellness and sport city )

5.ผลักดันกัญชาและสมนุไพรทางการแพทย์ 

(Medical  cannabis  and Herbal city)

6.ส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตอย่างเป็นระบบ 

(Mental Health care)

Goal : ประชาชนสุขภาพดี   เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน



ก าหนด Timeline การด าเนินงาน จังหวัดบุรีรัมย์ ปีงบประมาณ 2567 

ก.ย.67พ.ค.-ม.ิย.67เม.ย.67ต.ค.-พ.ย. 66 ส.ค.67ธ.ค.- ม.ค.66

นิเทศ

จัดท า 

KPI Template

ประเมินผลครั งที่ 1

ปริมาณ/คุณภาพ

On site/ On line Coaching

ประเมินผลครั งที่ 2

ปริมาณ/คุณภาพ

On site/ On line

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

Best Practice

ก.พ 67 มี.ค.67

ติดตามประเด็นยุทธศาสตร์

(small success)

ก.ค.67

ติดตามประเด็นยุทธศาสตร์

(small success)



ก าหนดกรอบการประเมินผลการปฏิบัติราชการด้านสาธารณสุข 

ตั งแต่ 1 ต.ค. 66 – 31 

ก.พ.67 รวม 5 เดือน

ตั งแต่ 1 ต.ค. 66 – 31 

ส.ค.67 รวม 10 เดือน

หรือ ตามแต่กรณีที่ปรากฏใน

คู่มือค าอธิบายตัวชี วัดแต่ละตัว 

ส่ง 43 แฟ้ม หรือ Sync. เข้า Data 

Center 

ไม่เกินวันท่ี 15 ก.พ/ส.ค. 67 

เวลา 16.30 น. 

ประมวลผลแล ะFreeze ส าหรับ

อ้างอิงครั งสุดท้าย 

ณ วันที่ 16 ก.พ./ส.ค. 67 

เวลา 15.00 น

Final

การนับผลงาน การประมวลผลขอ้มูล ก ำหนดอ ำเภอรับประเมิน การประกาศผล

Semi-final

การประกาศผล

รอบท่ี 2 วันท่ี 28 ส.ค.67

(อุททรณ์ได้ไม่เกิน 16.00 น.)

รอบท่ี 2 วันท่ี 30 ส.ค.67

รอบท่ี 2 วันท่ี 27 มี.ค.67 รอบท่ี 2 วันท่ี 29 มี.ค.67
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