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บทสรุปผูบรหิาร  

การศึกษานี้ เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) เก็บขอมูลเชิงคุณภาพ (qualitative 
method)  มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษากระบวนการ ปจจัยและปญหาอุปสรรคท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพขอมูล
การใหบริการผูปวยนอก และการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของ
บุคลากรโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวัดชลบุรี เก็บรวบรวมขอมูลโดย สัมภาษณเชิงลึกจาก
ผูใหขอมูล จํานวน 20 คน  ซ่ึงทําหนาท่ีเกี่ยวกับการจัดทํารายงานขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ใน 10 อําเภอโดยคัดเลือกอําเภอละ 2 คนท่ีมีการจัดทํารายงานขอมูล 
21 แฟมไดคะแนนคุณภาพสูงสุดและตํ่าสุดของแตละอําเภอ แลวนําขอมูลมาวิเคราะหเชิงเนื้อหา 
(content analysis)  

ผลการศึกษา พบวา 1.) ดานกระบวนการจัดทําขอมูล ผูใหขอมูลกลุมท่ีมีคะแนนสูง มีการ
บันทึกขอมูลแบบ real time บันทึกขอมูลสวนบุคคลครบถวนโดยเจาหนาท่ีและสํารองขอมูลทุกวัน      
มีการตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนทุกแฟมตามชวงเวลาท่ีกําหนด หากพบ error มีการ feedback เพื่อ
ปรับแก  การสงออกรายงานภายในเวลาท่ีกําหนด  มีผูสงแทนกันได กรณีผูรับผิดชอบติดภารกิจ สวน
กลุมท่ีมีคะแนนตํ่า บางแหงไมไดบันทึกขอมูลทุกวันและบันทึกขอมูลโดยลูกจาง และผูรับผิดชอบไมได
ใชประโยชนจากขอมูล 2.) ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพขอมูล ไดแก ดานบุคลากร มีทัศนคติท่ีดีตอการ
จัดทําขอมูล มีความรูเร่ืองโครงสรางแฟม ไดรับการอบรม มีความรับผิดชอบ และละเอียดรอบคอบ มี
จํานวนบุคลากรและภาระงานท่ีเหมาะสม ดานงบประมาณและวัสดุอุปกรณมีเพียงพอ มีคุณภาพและ
ทันสมัย ดานการบริหารจัดการ ผูบริหารเปนปจจัยสําคัญท่ีมีการติดตามกํากับ สนับสนุน ใหมีการ
บันทึกขอมูลท่ีถูกตอง มีการตรวจสอบความครบถวนของขอมูล  3.) ดานปญหาอุปสรรค ไดแก ผูบันทึก
ขอมูลบางคนขาดความรูในการบันทึกขอมูลเนื่องจากไมไดรับการอบรม ไมมีคนสงขอมูลแทนกัน 
คอมพิวเตอรเสีย และการเช่ือมตออินเตอรเน็ต 
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Executive Summary 

 

This study is a descriptive study (descriptive research) where qualitative data is collected 
(qualitative method). The objectives are to study processes, factors and obstacles related to the data 
quality of services provided for outpatients, health promotion and disease prevention (21 standard 
folders) of Tambol Health Promoting Hospital personnel in Chon Buri. Data were collected using    
in-depth interviews from of 20 participants who served on the preparation of health information of 
Tambol Health Promoting Hospital in 10 districts. By selecting 2 personnel who prepared 21 standard 
folders reports with the highest and lowest data quality in each district then the data were analyzed 
(content analysis). 

The study found that: 1) the preparation of the information; the group with high scores, 
recorded data in real time, recorded the required personal information, backed up data daily, checked 
for accuracy and completeness of the reports and gave feedback if error(s) found. If the responsible 
personnel were unavailable, other personnel could interchangeably export the reports within specified 
time. Those with low scores, some did not record data daily and recorded by temporary employee and 
could not take advantage of the data. 2) Factors related to data quality including; the personnel have a 
positive attitude towards the preparation of the information, understand the structure of the folders, 
received training, responsible and circumspect, a number of staff and workload were reasonable. 
Budgeting and up-to-date equipment were adequate. Management executives are key factors to 
monitor and encourage to record accurate data and check the completeness of the data. 3) The 
obstacles including; some data recording personnel lack of knowledge because they have not been 
trained, no personnel to interchangeably export data, computer break down and unable to connect to 
the internet. 
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 บทที่ 1  

 บทนํา 

1.1 หลกัการและเหตุผล 

ขอมูลการใหบริการผูปวยนอก การสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรค (21แฟมมาตรฐาน) 
เปนระบบขอมูลสุขภาพรายบุคคล ท่ีนําไปใชประโยชนในการกําหนดนโยบาย วางแผนการดําเนินงาน 
แกไขปญหาและพัฒนาสุขภาพประชาชน โดยกระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกนัสุขภาพ
แหงชาติไดรวมมือกันพัฒนาขึ้นต้ังแตปงบประมาณ พ.ศ. 2550 จากระบบขอมูลสุขภาพรายบุคคล 18 
แฟมท่ีใชอยูเดมิ โดยกําหนดใหหนวยบริการในสังกัดทุกระดับท่ัวประเทศ เก็บขอมูลเปนแบบรายบุคคล 
และอาทิเชน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล นําสงฐานขอมูล
ไปรวบรวมท่ีคลังขอมูลสุขภาพระดับจังหวัด (สํานกังานสาธารณสุขจังหวดั) เพื่อตรวจสอบคุณภาพ
ขอมูลกอนสงออกขอมูลไปยังศูนยขอมูลสวนกลาง ทําการตรวจสอบขอมูลอีกคร้ัง และรวบรวมเปน
คลังขอมูลสุขภาพระดับประเทศ ตลอดจนใชประกอบการจัดสรรงบประมาณตามผลงานบริการ ของ
สํานักงานหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ(1) 

การบริหารงานสาธารณสุขในปจจุบัน ไดนําระบบสารสนเทศเขามาใชในการบริหารงานมาก
ข้ึน โดยเฉพาะใชในการตัดสินใจ กาํหนดนโยบาย หรือการวางแผนกลยุทธ ควบคุมกํากับงาน และ
จัดสรรงบประมาณใหเกดิประสิทธิภาพ การพัฒนาระบบขอมูลสุขภาพ จึงจัดเปนประเด็นสําคัญท่ีบรรจุ
ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับท่ี11(2) และแผนยุทธศาสตรการพัฒนาสุขภาพแหงชาติ 
โดยมีการกําหนดยุทธศาสตรการสรางกลไกกลางระดับชาติในการดแูลระบบบริการสุขภาพ และพัฒนา
ระบบบริหารจัดการทรัพยากรใหมีประสิทธิภาพ ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขไดนํามากําหนดเปนนโยบาย 
และจัดทําแผนปฏิบัติการ รวมท้ังกําหนดตวัช้ีวดัเพื่อกํากับติดตามผลงานของสถานบริการสุขภาพใน
สังกัด ท่ัวประเทศ 

คุณภาพขอมูลสุขภาพ ท่ีสงออกของหนวยบริการเปนส่ิงสําคัญอยางมาก ตอการพัฒนางาน
สาธารณสุขทุกระดับ เนื่องจากตองอาศัยหลักฐานเพ่ือการกําหนดนโยบายสุขภาพ (Evidence-based 
policy making)  ท่ีสอดคลองกับปญหาสุขภาพ และแนวโนมทิศทางของปญหาสุขภาพในอนาคต 
รวมท้ัง ยังมีความสําคัญตอการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและการจัดการกับปญหาสุขภาพเฉพาะตางๆ 
นอกจากนี้การมีขอมูลขาวสารสุขภาพท่ีด ี จะชวยในการติดตามประเมินผลระบบสุขภาพเพื่อการ
ปรับปรุงระบบสุขภาพใหสามารถบรรลุเปาหมายทางสุขภาพท่ีดีไดในอนาคต การพัฒนาคุณภาพขอมูล
สุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน เปนนโยบายสําคัญของสํานักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรีและไดมีการ
วางแผนเพื่อพฒันาระบบขอมูลสุขภาพ ป พ.ศ. 2556 -2559 ประกอบดวยยทุธศาสตรการพัฒนา
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ฐานขอมูล มุงเนนการกํากับติดตามและประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ โดยมีการดําเนนิการท่ีสําคัญไดแก 
1) จัดทําคําส่ังแตงต้ังคณะทํางานวางแผนและพัฒนาระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ และคณะทํางาน
ดานงานขอมูลขาวสารของสํานักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี เพื่อเปนทีมพี่เล้ียง (Core Team) ระดับ
จังหวดั เปนกลไกสนับสนนุท่ีสําคัญในการพัฒนาระบบขอมูลใหมีคุณภาพ และตอบสนองตอตัวช้ีวดั
ของกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงกําหนด 2 ตัวช้ีวดั ไดแก ตัวช้ีวัด ท่ี 35 มีระบบการติดตาม ตรวจสอบ
ความถูกตอง ครบถวน ทันเวลา (Monitoring Data) ระดับอําเภอ รอยละ 80 ตัวช้ีวดั ท่ี 36 รอยละของ
หนวยงานมีฐานขอมูล ครบถวน ถูกตอง ทันเวลาและเช่ือถือได โดยไดจัดทําคํารับรองการปฏิบัติ
ราชการ(3) ประจําปงบประมาณ 2557 ระหวาง นายแพทยสาธารณสุขจังหวดั กับผูอํานวยการ
โรงพยาบาลท้ังในและนอกสังกัด 17 แหง สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 11 อําเภอ และ 2) มีการจัดทํา
โครงการพัฒนาระบบขอมูลสุขภาพเพื่อใหขอมูลรายงาน 21 แฟมมาตรฐาน เพื่อใหบุคลากรทุกระดับมี
องคความรู ทักษะ ศักยภาพและความสามารถ มีระบบเช่ือมโยงขอมูลดานสุขภาพของประชากรภายใน
จังหวดัและในเครือขายบริการสุขภาพ ท่ี 6   

จากการวิเคราะหสถานการณปญหาขอมูลในปจจบัุน พบวาคุณภาพของขอมูลสุขภาพ 21 แฟม
มาตรฐาน ไมเปนไปตามเกณฑตัวช้ีวดั เปนปญหาสําคัญของเครือขายบริการสุขภาพท่ี 6 รวมท้ังจังหวัด
ชลบุรี (แผนยทุธศาสตร “เขตสุขภาพ” เครือขายบริการสุขภาพท่ี 6 ป 2556-2559:62) (4) กลาวคือ จาก
รายงานการตรวจสอบคุณภาพขอมูลท่ีไดรับจากหนวยบริการตางๆ โดยศูนยขอมูลของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ในระหวาง เดอืนกรกฎาคม 2555 ถึง เดือนสิงหาคม 2556 ใน 3 ดาน ตาม
เกณฑและตัวช้ีวัดท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด ไดแก ความถูกตอง ความครบถวน และความทันเวลา 
ในภาพรวมของจังหวดัชลบุรี พบวา มีคาเฉล่ียคุณภาพขอมูลโดยภาพรวม รอยละ 69.4 คาเฉล่ียดาน
ความทันเวลา มีคาสูงท่ีสุด รองลงมา เปนดานความถูกตอง และตํ่าสุดคือ คุณภาพดานความครบถวน 
คิดเปนคาเฉล่ียเทากับรอยละ76.9, 73.3และ58.2 ตามลําดับ เม่ือพิจารณาตามประเภทหนวยบริการ พบวา
คุณภาพขอมูล กลุมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลชุมชน มีคาเฉล่ียโดยรวมสูงท่ีสุด รอยละ 82.8  ปญหา
คุณภาพดานความถูกตอง ท่ีพบสวนใหญ เปนปญหาดานบุคลากร เชน  การลงบันทึกขอมูลไมถูกตอง 
บันทึกขอมูลซํ้าซอน ไมไดตรวจสอบขอมูลใหทันสมัยบันทึก ขอมูลไมครบ หรือไมไดตรวจสอบขอมูล
กอนสงออก (5)  

จากรายงานการตรวจสอบหนวยบริการเฉพาะ รพ.สต. ซ่ึงเปนหนวยบริการที่มีจํานวนมากท่ีสุด
ในจังหวดัชลบุรี พบวา คุณภาพดานความถูกตองและความครบถวนซ่ึงเปนสวนท่ีสําคัญอยางมากตอ
คุณภาพขอมูลคอนขางตํ่า คาเฉล่ียคุณภาพขอมูลดานความถูกตอง ตํ่ากวาหนวยบริการกลุมอ่ืนๆ และมี
ความแตกตางกันในแตละอําเภอ คาเฉล่ียเทากับ รอยละ 63.7 ตํ่ากวาคาเฉล่ียของจังหวัด (รอยละ 73.3) 
และคุณภาพดานความครบถวน มีคาเฉล่ียเทากับ รอยละ 56.7 ตํ่ากวาคาเฉล่ียของจังหวัด (รอยละ 58.2) 
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และมีความแตกตางกันในแตละอําเภอเชนกนั อยางไรก็ตามคุณภาพดานความทันเวลามีคาเฉล่ียสูงท่ีสุด 
และใกลเคียงกันในแตละอําเภอ (5) 

 จากปญหาดังกลาวมาขางตน ผูวิจัยจงึสนใจศึกษาวามีปจจัยใดท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพขอมูล
สุขภาพ 21 แฟมมาตรฐานของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในจังหวัดชลบรีุ เพื่อนําไปทบทวน
และพัฒนาระบบขอมูลใหเปนฐานขอมูลท่ีมีคุณภาพ ตอบสนองตอตัวช้ีวดัและนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข และสามารถนําไปพัฒนางานสาธารณสุข ใหมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึนและบรรลุตามเปาหมาย
ตอไป 

1.2 วัตถุประสงค 

1.2.1 เพื่อศึกษากระบวนการ ในการจัดทําขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ในระดับปฐมภมิู 
ของบุคลากรโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบลในจังหวดัชลบุรี 

1.2.2 เพื่อศึกษาปจจัยท่ีเกี่ยวของ กับคุณภาพของขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ของบุคลากร
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวดัชลบุรี 

1.2.3 เพื่อศึกษาปญหาและอุปสรรค ในการจัดทําขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ใหมีคุณภาพ 
(ความครบถวน ถูกตองและความทันตอเวลา) ของบุคลากรโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบลใน
จังหวดัชลบุรี 

 

1.3 กรอบแนวคิด 

 การศึกษาในคร้ังนี้ไดนําเอาทฤษฎีระบบ (System Theory)(6) ซ่ึงประกอบไปดวยองคประกอบ
ของระบบ ดังนี้ คือ ปจจัยนําเขา กระบวนการ ปจจัยนําออก และการยอนกลับของขอมูล ซ่ึงทฤษฎี
ระบบจะชวยทําใหผูบริหารไดมองเหน็ภาพรวมของระบบ เพื่อท่ีจะทําใหงายในการแกปญหาทางการ
บริหาร  
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1.4 นิยามเชงิปฏิบัติการ 

1.) คุณภาพของขอมูล หมายถึง ขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน มีการบันทึก จดัเก็บ และ
สงออก มี 3 องคประกอบสําคัญ คือ ความถูกตอง ครบถวน และทันเวลา โดยกําหนดรายละเอียดแตละ
องคประกอบ ดังนี ้

1.1 ความถูกตอง หมายถึง ขอมูลท่ีสงออกมาท้ังในรูปแบบ 21 แฟมมาตรฐาน มีโครงสรางและ
รูปแบบขอมูลท่ีถูกตอง ตรงตามมาตรฐานที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานักนโยบาย
และยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

1.2 ความครบถวน หมายถึง..หมายถึง ขอมูลท่ีบันทึก จัดเก็บ และสงออกท้ังในรูปแบบ 21 แฟม
มาตรฐาน ครบถวนทุกแฟมตามกรอบระยะเวลา 

1.3 ความทันเวลา หมายถึง..หมายถึง ฐานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน พจิารณาจากวนัเวลาใน 
Provis จังหวดัชลบุรีหรือจาก WebSite OP/PP Individual Record ท้ังนี้วนัเวลาและเง่ือนไขการพิจารณา
เปนไปตามกรอบท่ีคณะทํางานวางแผนและพัฒนาระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ระดับจังหวัดเปนผูกําหนด 

2.) โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) หมายถึง หนวยบริการสาธารณสุขระดับตําบล 
ในจังหวดัชลบุรี ท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และมีขีดความสามารถระดับปฐมภมิู (Primary Care) 
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บทที่ 2   

ทบทวนวรรณกรรม 

การศึกษาวิจยัเร่ืองปจจัยท่ีเกีย่วของกับคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการ 
สงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของบุคลากรโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใน
จังหวดัชลบุรี เปนการวจิัยเชิงพรรณนา (Descriptive research)  ผูวิจัยไดศึกษาเอกสารวิชาการ ทบทวน
วรรณกรรมและงานวจิัยท่ีเกี่ยวของ ดังนี ้

1. แนวคิดการพฒันาระบบขอมูลขาวสารและสารสนเทศสุขภาพ 
2. การบริหารจัดการขอมูลสารสนเทศ 
3. ตัวช้ีวดัการพฒันาระบบขอมูลสําหรับการบริหารจัดการ 
4. การบริหารงบบริการทางการแพทย (การจดัสรรงบประมาณตามคุณภาพขอมูล) 
5. โครงสรางฐานขอมูลการใหบริการผูปวยนอก การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคใน

รูปแบบ   21 แฟมมาตรฐาน 
6. แนวทางการตรวจสอบขอมูลและคิดคะแนนตามผลงานการใหบริการและคุณภาพขอมูล 
7. สรุปประเด็นปญหาคุณภาพขอมูล 21 แฟม 
8. งานวิจยัท่ีเกี่ยวของ 

 

2.1 แนวคิดการพัฒนาระบบขอมูลขาวสารและสารสนเทศสุขภาพ (7) 

ระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ (Health Information System) มีความสําคัญตอการกําหนดทิศทาง
นโยบายสุขภาพ ท่ีอาศัยหลักฐานเพ่ือการกาํหนดนโยบายสุขภาพ (Evidence-based policy making)     ท่ี
สอดคลองกับปญหาสุขภาพและแนวโนมทิศทางของปญหาสุขภาพในอนาคต รวมท้ังยังมีความสําคัญ
ตอการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและการจัดการกับปญหาสุขภาพเฉพาะตางๆ ซ่ึงตองอาศัยขอมูลและ
องคความรูท่ีเกี่ยวของเพ่ือการพัฒนาระบบและวิธีการในการจัดการกบัปญหา และเพิ่มคุณภาพบริการ
ใหดีข้ึนได นอกจากนีก้ารมขีอมูลขาวสารสุขภาพท่ีดีจะชวยในการตดิตามประเมินผลระบบสุขภาพเพื่อ
การปรับปรุงระบบสุขภาพใหสามารถบรรลุเปาหมายทางสุขภาพท่ีดีไดในอนาคต ระบบขอมูลขาวสาร
สุขภาพในปจจุบันนับวามีการจัดเก็บในหลายระบบดวยกัน ซ่ึงทําใหประเทศไทยมีขอมูลขาวสาร
สุขภาพท่ีจําเปนในระดับหนึง่ แตก็ยังประสบปญหาบางประการท่ีจําเปนตองไดรับการพัฒนาปรับปรุง
ใหดีข้ึน โดยประเด็นปญหาตางๆดังกลาว ประกอบดวย 
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1) การขาดกลไกและทรัพยากรเพื่อสนบัสนุนการดําเนินงานท่ีตอเนื่อง โดยยงัขาดกลไกท่ี

สําคัญไดแก กลไกดานนโยบายกลไกการประสานงานเพ่ือการบูรณาการระบบขอมูลกลไกสนับสนุน
การแลกเปล่ียนขอมูลและกลไกการกําหนดมาตรฐานดานขอมูล ซ่ึงอาจจะตองใชกลไกทางกฎหมาย
หรือขอตกลงรวมกันระหวางหนวยงานท่ีเกี่ยวของ สําหรับปญหาดานทรัพยากรไดแก การขาดบุคลากร
ดานขอมูลขาวสารและการขาดศักยภาพของบุคลากร ในการจัดการขอมูลวิเคราะหสังเคราะหขอมูลและ
การส่ือสารดานขอมูล รวมท้ังปญหาการขาดระบบงบประมาณท่ีสนับสนุนการพฒันาระบบและการ
จัดเก็บขอมูลท่ีตอเนื่อง โดยเฉพาะงบประมาณสําหรับการสํารวจทางสุขภาพท่ีจําเปน 

2) การมีระบบขอมูลขาวสารสุขภาพท่ียังขาดคุณภาพไมครอบคลุมและมีความซํ้าซอน 

ระบบขอมูลขาวสารสุขภาพในปจจุบัน ยงัมีปญหาดานคุณภาพและความครอบคลุมของขอมูล 
ไดแก (1) ความไมครบถวนของขอมูลทารกตาย มารดาตาย และความไมถูกตองของขอมูลสาเหตุการ
ตาย  (2) ความไมทันเวลาและความไมครอบคลุม ของการรายงานโรคท่ีตองเฝาระวังโดยเฉพาะจาก
ภาคเอกชน (3) ปญหาดานการออกแบบและความไมครอบคลุมของระบบขอมูลโรคเร้ือรังและการ
บาดเจ็บ (4) ความไมครอบคลุมของขอมูลบริการสุขภาพโดยเฉพาะจากภาคเอกชน (5) ความไม
ครอบคลุมและความไมตอเนื่องของขอมูลบริการดานสงเสริมสุขภาพ (6) ความไมทันสมัย และความไม
ครอบคลุมของขอมูลทรัพยากรสุขภาพ (7) ความไมถูกตองและความไมครอบคลุมของขอมูลคาใชจาย
สุขภาพ (8) ความซาซอนและความไมตอเนื่องของขอมูลการสํารวจทางสุขภาพ 

3) การขาดระบบจัดการขอมูลท่ีมีประสิทธิภาพ   ปญหาการจัดการขอมูลท่ีสําคัญไดแก (1) การ
ขาดระบบการเช่ือมโยงแลกเปล่ียนขอมูลในระดับฐานขอมูลระหวางหนวยงานผูจัดเก็บขอมูลท้ังภายใน
และภายนอกกระทรวงสาธารณสุขอยางเปนระบบ (2) การขาดระบบการสงตอขอมูลและปอนขอมูล
กลับท่ีมีประสิทธิภาพ (3) การขาดระบบการจัดการคลังขอมูล (Data warehouse) ท่ีมีประสิทธิภาพและ
ครอบคลุมระบบขอมูลตางๆอยางครบถวน (4)การขาดระบบวิเคราะหสังเคราะหขอมูลท่ีมีประสิทธิภาพ
และเหมาะสมและพรอมสําหรับการใชประโยชน 

4) การขาดกลไกการใชประโยชนจากขอมูลท่ีเปนระบบ  ปญหาการใชประโยชนจากขอมูล
อาจจะเกิดจากการท่ีผูใชขอมูลไมเขาใจประโยชนของขอมูลขาวสาร ท่ีจะชวยในการตัดสินใจรวมท้ัง
ผูจัดทําขอมูลก็อาจจะไมเขาใจรูปแบบของขอมูลท่ีเหมาะสม สําหรับการใชประโยชนในระดับตางๆทํา
ใหขาดการจัดการขอมูลใหอยูในรูปแบบท่ีเหมาะสมกับการใช และขาดแรงจูงใจดานการใชประโยชนท่ี
จะผลักดันใหเกิดการพัฒนาคุณภาพของขอมูลท่ีดี โดยแรงจูงใจดานการใชประโยชนประกอบดวยการ
ใชเพื่อการวางนโยบายและแผน การใชเพือ่การจัดสรรทรัพยากร การใชเพื่อปรับปรุงบริการและแกไข
ปญหาในพืน้ท่ีและการใชเพื่อการติดตามประเมินผลการดําเนินงานตามนโยบาย รวมท้ังการใชเพื่อการ
ขับเคล่ือนดานสุขภาพของภาคประชาชน 
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ปญหาตางๆดังกลาว จําเปนตองอาศัยความรวมมือของภาคีท่ีเกีย่วของโดยเฉพาะผูใชขอมูลและ

ผูจัดทําขอมูล ซ่ึงจะประกอบดวยกระทรวงสาธารณสุข กองทุนดานสุขภาพกระทรวงอ่ืนๆ สํานักงาน
สถิติแหงชาติ สถานพยาบาลภาครัฐและภาคเอกชน รวมทั้งภาคประชาชนโดยตองมีกลไกการสนบัสนุน
ท้ังดานงบประมาณและดานวิชาการที่เพยีงพอและเหมาะสม ประกอบกับการมีบุคลากรท่ีมีศักยภาพ
ภายใตการจดัการท่ีเปนระบบและตอเนื่อง และมีการประสานความรวมมือกันท้ังแบบท่ีเปนทางการและ
ไมเปนทางการโดยอยูในรูปแบบของเครือขายเพื่อการเรียนรูและพัฒนาระบบรวมกนั 

ดานความรูในการพัฒนาคุณภาพขอมูลสุขภาพ เปนปจจยัท่ีมีผลตอการพัฒนาคุณภาพขอมูล 
ท้ังนี้เนื่องจากความรูเปนองคประกอบท่ีสําคัญในการแสดงพฤติกรรมท่ีมีความสัมพนัธกับทัศนคตแิละ
การปฏิบัติ (8) 

2.2 การบริหารจัดการขอมูลสารสนเทศ (7) 

ขอมูลท่ีมีความถูกตองนาเช่ือถือนั้น จําเปนจะตองมีการผานกระบวนการจัดการกับขอมูลท่ี
ถูกตองและมีประสิทธิภาพซ่ึงไดแก 

1) การรวบรวมขอมูล (collect data) ในการรวบรวมขอมูลเร่ิมต้ังแตมีการวางแผนงานของ
กระบวนการจดัการกับขอมูลท้ังหมด การวางแผนงานท่ีดีผูวางแผนจะตองมองเห็นภาพรวมของงาน
ท้ังหมดวางแนวทางปฏิบัติของงานไวอยางกวางๆทุกข้ันตอน เชน การจัดสรรงบประมาณ กําลังคน การ
รวบรวมขอมูลจะตองรวบรวมขอมูลอะไรบาง ท่ีไหน อยางไร 

2) การบรรณาธิการขอมูล (edit raw data) เปนข้ันตอนในการนําขอมูลท่ีรวบรวมได ทําการ
ตรวจสอบความถูกตอง (accuracy) ความสมบูรณ (completeness) ความทันสมัย (up to dates) และ
กะทัดรัด (conciseness) ของขอมูล 

3) การแยกประเภทขอมูล (establishment of categories) ดําเนนิการแยกแยะขอมูลจัดกลุมของ
ขอมูลตามปญหาหรือวัตถุประสงคของการวิจัย การดําเนนิการแยกแยะขอมูลจะทําใหผูวิเคราะห
สามารถออกแบบการนําเสนอขอมูลไดถูกตองและตรงกบัความตองการ 

4) การนําเสนอขอมูล (presentation) เปนการจัดทําขอมูลท่ีรวบรวมได ใหอยูในรูปแบบท่ี
กะทัดรัดเชน ตารางกราฟแผนภูมิขอความ เปนตน ท้ังนี้เพื่อความสะดวกในการอานขอมูลใหเขาใจงาย
และเพื่อประโยชนในการวเิคราะหตอไป 

5) การวิเคราะหขอมูล (analysis of data) เปนข้ันตอนในการประมวลผลขอมูล ซ่ึงในการ
วิเคราะหจําเปนตองอางอิงทฤษฎีทางสถิติหรือจําเปนตองใชสูตรสถิติตางๆ 
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2.3 ตัวชี้วัดการพัฒนาระบบขอมูลสําหรับการบริหารจัดการ 

ในปงบประมาณ 2557  กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดตัวช้ีวัดท่ี 6 เร่ือง ระบบขอมูล ใหมี
ระบบขอมูลสําหรับการบริหารจัดการในทุกระดับ  ในยทุธศาสตรท่ี 3 (พัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือ
สนับสนุนการจัดบริการ)  จากขอมูล สถานการณ และสภาพปญหาของพื้นท่ีจาก แผนยุทธศาสตร “เขต
สุขภาพ” เครือขายบริการสุขภาพ ท่ี 6” ปงบประมาณ 2556-2559 (ประเด็นยุทธศาสตร ท่ี 3 การพฒันา
ระบบขอมูล)(4) พบปญหาดานคุณภาพขอมูลการแลกเปล่ียนขอมูลระหวางหนวยบริการ ระหวางจังหวัด 
การนําไปใชประโยชน ในการตอบสนองความตองการของผูใชขอมูลและระดับโรงพยาบาล ใช 
Program ท่ีหลากหลาย ซ่ึงปจจุบัน Program ท่ีมี Export – Import Tool ของ43 แฟม คือ Hos XP และ 
JHCIS(9) นอกจากนี้ตองพัฒนาเคร่ืองมือของตนเอง 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี พบปญหา คุณภาพความครบถวนของขอมูล รอยละ 63.16   
จากปญหาดังกลาว  สํานกังานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี จึงไดมีคําส่ังแตงต้ังคณะทํางานวางแผนและ
พัฒนาระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ และคณะทํางานดานงานขอมูลขาวสารของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชลบุรีเพือ่เปนทีมพี่เล้ียง (Core Team)ระดับจังหวดั เปนกลไกสนับสนุนท่ีสําคัญใน
การพัฒนาระบบขอมูลใหมีคุณภาพและมีบทบาทหนาท่ี ลงพื้นท่ีติดตาม ตรวจสอบ เสนอแนะและ
สนับสนุนการแกไขปญหาในการลงบันทึกขอมูลสุขภาพ ใหเปนไปตามเกณฑท่ีกาํหนด รวมท้ังสรุป
และวเิคราะหผลแจงผูบริหารและผูรับผิดชอบในการลงบันทึกขอมูลของหนวยบริการ 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี ไดจัดทําคํารับรองการปฏิบัติราชการ ประจําปงบประมาณ 
2557(3) ระหวาง นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดกับผูอํานวยการโรงพยาบาลท้ังในและนอกสังกัด 17 แหง 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 11 อําเภอ ประกอบดวยตัวช้ีวัดสําคัญและเนนหนักตามแผนยุทธศาสตร
สาธารณสุข จํานวน 38 ตัวช้ีวัด ประกอบดวยตัวช้ีวดัการพัฒนาระบบขอมูล 2 ตัวช้ีวัด ดังนี ้

ตัวช้ีวดัท่ี 35 มีระบบการติดตาม ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวน ทันเวลา (Monitoring Data) 
ระดับอําเภอ รอยละ 80 

คําอธิบายตัวช้ีวัด : 

ระดับอําเภอ หมายถึง คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) ประกอบ 
ดวยสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ,โรงพยาบาล,โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล,หนวยบริการปฐมภมิู
,หนวยบริการประจํา,หนวยบริการรับสงตอ ในอําเภอของจังหวดัชลบุรี 

ฐานขอมูล หมายถึง ฐานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน และฐานขอมูล 43 แฟมมาตรฐาน 

ครบถวน  หมายถึง ขอมูลท่ีบันทึก จัดเก็บ และสงออกท้ังในรูปแบบ 21 และ 43 แฟมมาตรฐาน 
ครบถวนทุกแฟมตามกรอบระยะเวลา 
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ถูกตอง    หมายถึง ขอมูลท่ีสงออกมาท้ังในรูปแบบ 21 และ 43 แฟมมาตรฐาน มีโครงสราง

และรูปแบบขอมูลท่ีถูกตอง ตรงตามมาตรฐานท่ีสํานกังานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานัก
นโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กําหนด(10) 

ทันเวลา   หมายถึง ฐานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน พิจารณาจากวันเวลาใน Provisจังหวัดชลบุรี
หรือจาก Website OP/PP Individual Record และฐานขอมูล 43 แฟมมาตรฐาน พิจารณาจากวันเวลาใน 
HDC จังหวัดชลบุรี ท้ังนี้วนัเวลาและเง่ือนไขการพิจารณาเปนไปตามกรอบท่ีคณะทํางานวางแผนและ
พัฒนาระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ระดับจังหวัดเปนผู
กําหนด 

มีระบบการตรวจสอบกํากับติดตาม (Monitoring Data)หมายถึง มีระบบกํากับติดตาม โดยใช
เคร่ืองมือ/โปรแกรมที่ใชในการตรวจสอบ ความครบถวน ถูกตอง OP PP version ท่ีสปสช. กําหนด
,MC2,MyPCUฯลฯ  

สูตรการคํานวณ : 

ระดับอําเภอ (คปสอ.) 

    A1.  คณะทํางานวางแผนและพัฒนาระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ สํานักงานสาธารณสุขจังหวดั
ชลบุรี  

ระดับอําเภอ มีระบบการตรวจสอบ กํากับติดตาม (Monitoring Data) สามารถ Report ผลการ 

ตรวจสอบขอมูลแยกรายเดอืนและจําแนกรายหนวยบริการปฐมภูมิในกํากับได 

ออก Report ไดครบถวนทุกเดือนและจําแนกรายหนวยบริการปฐมภมิู ได 20 คะแนน 

ออก Report ไมครบถวนทุกเดือนหรือจําแนกรายหนวยบริการปฐมภมิูไมครบทุกแหง ได 10 คะแนน 

ออก Report ไมได ได 0 คะแนน 

    A2.  จํานวน Report จากฐานขอมูล 21 แฟม สอดคลองกับประเดน็ยุทธศาสตร 

=      จํานวน Report จากฐานขอมูล 21 แฟม      x 100 

     จํานวน KPI ท่ีใชขอมูลจากฐานขอมูล 21 แฟม 

   A3. จํานวนReportจากฐานขอมูล 43 แฟม สอดคลองกับประเด็นยุทธศาสตร 

=      จํานวน Report จากฐานขอมูล 43 แฟม      x 100 

      จํานวน KPI ท่ีใชขอมูลจากฐานขอมูล 43 แฟม 
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สรุปการคํานวณ: (A1) + (A2 x 0.4) + (A3 x 0.4) 

วิธีการคํานวณผลการประเมินผลสัมฤทธ์ิ: มีระบบการติดตาม ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวน ทันเวลา 
(Monitoring Data) ระดับจงัหวัดและระดบัอําเภอ รอยละ 100 (X) 

ระดับคะแนน เกณฑการใหคะแนน 

1 X < 40% 

2 40% <= X < 60% 

3 60% <= X < 70% 

4 70% <= X < 80% 

5 X >= 80% 

 

แนวทางการประเมิน : 

โดยดูจากการรายงานผลการประเมินจากโปรแกรมการตรวจสอบความครบถวนถูกตอง ไดแก website : 
OPPP Individual Record, OPPP versionท่ี สปสช.กําหนด , MC2, MyPCUฯลฯ 

ตัดรายงานทุกเดือนจําแนกรายหนวยบริการ และคํานวณสะสมภาพรวม 

หมายเหตุ : 

 กรณีท่ีมีการนาํผลการประเมินนี้ จําแนกเปนดานคุณภาพและดานปริมาณ ก็ใหถือเอาผลการ
ประเมินท่ีไดเปนคะแนนท่ีเทากันท้ัง 2 ดาน  

เง่ือนไข :  

การตรวจประเมินตามเกณฑนี้ จะถือตามวนั เวลา ตามกรอบระยะเวลาที่คณะทํางานวางแผน
และพัฒนาระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี ระดับจังหวดัเปนผู
กําหนด 

 

ตัวช้ีวดัท่ี 36 รอยละของหนวยงานมีฐานขอมูล ครบถวน ถูกตอง ทันเวลาและเช่ือถือได 

คําอธิบายตัวช้ีวัด : 
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หนวยงาน หมายถึง หนวยบริการทุกแหงท้ังในและนอกสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

ชลบุรี ท่ีอยูในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

โรงพยาบาล/หนวยบริการประจํา ท้ังในและนอกสังกัด สํานกังานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี 
จํานวน   19 แหง 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและหนวยบริการปฐมภูมิ  จํานวน 144 แหง 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ     จํานวน   11 แหง 

คปสอ. หมายถึง คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ 

ฐานขอมูล หมายถึง ฐานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน และฐานขอมูล 43 แฟมมาตรฐาน 

ครบถวน  หมายถึง ขอมูลท่ีบันทึก จดัเก็บ และสงออกท้ังในรูปแบบ 21 และ 43 แฟมมาตรฐาน 
ครบถวนทุกแฟมตามกรอบระยะเวลา 

ถูกตอง    หมายถึง ขอมูลท่ีสงออกมาท้ังในรูปแบบ 21 และ 43 แฟมมาตรฐาน มีโครงสราง
และรูปแบบขอมูลท่ีถูกตอง ตรงตามมาตรฐานท่ีสํานกังานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานัก
นโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

ทันเวลา   หมายถึงฐานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน พิจารณาจากวันเวลาใน Provis จงัหวัดชลบุรี 
หรือจากWebsite OP/PP Individual Record และฐานขอมูล 43 แฟมมาตรฐาน พิจารณาจากวันเวลาใน 
HDC จังหวัดชลบุรี ท้ังนี้วนัเวลาและเง่ือนไขการพิจารณาเปนไปตามกรอบท่ีคณะทํางานวางแผนและ
พัฒนาระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ระดับจังหวัดเปนผู
กําหนด 

เช่ือถือได  หมายถึง ขอมูลสามารถนําไปวิเคราะหและใชประกอบการตดัสินใจไดอยางถูกตอง 

เคร่ืองมือ/โปรแกรมที่ใชในการตรวจสอบ ความครบถวน ถูกตอง OP PP version ท่ี สปสช. กําหนด , 
MC2, MyPCUฯลฯ  

 

สูตรการคํานวณ : 

สําหรับ รพ.สต. / รพ. 

ฐานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน (น้ําหนกั 50) 43 แฟมมาตรฐาน (น้ําหนกั 50) 

A :
ครบถวน 

ดูจาก ProvisจงัหวัดชลบุรีหรือMyPCUpro ดูจาก HDC จังหวัดชลบุรีหรือ MyPCUpro 
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(น้ําหนัก 
40) 

AM21 = จํานวนแฟมท่ีสงออกได   x 100 

         จํานวนแฟมท่ีตองสงในเดือน 

A21 = AM21เดือนท่ี (1+2+3+…) 

จํานวนเดือนท้ังหมดท่ีคํานวณ 

AM43 = จํานวนแฟมท่ีสงออกได   x 100 

         จํานวนแฟมท่ีตองสงในเดือน 

A43 = AM43เดือนท่ี (1+2+3+…) 

จํานวนเดือนท้ังหมดท่ีคํานวณ 

B : 
ถูกตอง 

(น้ําหนัก 
40) 

ดูจากwebsite:OPPPIndividaul Record  หรือ
MyPCUproพจิารณาเฉพาะแฟมท่ี สปสช.
กําหนด 

BF21 = จํานวนRecordท่ีถูกตอง   x 100 

           จํานวนRecordท่ีสงออกไป 

BM21 = BF21 แฟมท่ี (1+2+3+…) 

จํานวนแฟมขอมูลท่ีคํานวณในเดือน 

B21 = BM21เดือนท่ี (1+2+3+…) 

จํานวนเดือนท้ังหมดท่ีคํานวณ 

ดูจาก HDC จังหวัดชลบุรีหรือMyPCUproพิจารณา
เฉพาะแฟมสอดคลองกับท่ี สปสช.กําหนดใน 21 
แฟมมาตรฐาน 

BF43 = จํานวนRecordท่ีถูกตอง   x 100 

           จํานวนRecordท่ีสงออกไป 

BM43 = BF43 แฟมท่ี (1+2+3+…) 

จํานวนแฟมขอมูลท่ีคํานวณในเดือน 

B43 = BM43เดือนท่ี (1+2+3+…) 

จํานวนเดือนท้ังหมดท่ีคํานวณ 

C : 
ทันเวลา 

(น้ําหนัก 
20) 

ดูจาก ProvisจงัหวัดชลบุรีหรือMyPCUpro 

ตามกําหนดระยะเวลา ได 20 คะแนน 

ไมเปนไปตามกําหนด ได 0 คะแนน 

CM21 = คะแนนท่ีไดในแตละเดือน 

C21 = CM21เดือนท่ี (1+2+3+…) 

จํานวนเดือนท้ังหมดท่ีคํานวณ 

ดูจาก HDC จังหวัดชลบุรีหรือMyPCUpro 

ตามกําหนดระยะเวลา ได 20 คะแนน 

ไมเปนไปตามกําหนด ได 0 คะแนน 

CM43 = คะแนนท่ีไดในแตละเดือน 

C43 = CM43เดือนท่ี (1+2+3+…) 

จํานวนเดือนท้ังหมดท่ีคํานวณ 

สูตรรวม D21=(A21 x 0.4)+(B21 x 0.4)+C21 D43=(A43 x 0.4)+(B43 x 0.4)+C43 

สรุปเปนสูตรการคํานวณ: รพ.สต. / รพ. 

รอยละของหนวยงานมีฐานขอมูล ครบถวน ถูกตอง ทันเวลาและเช่ือถือได = (D21 x 0.5) + (D43 x 0.5) 

สําหรับ คปสอ. ตัวแปร : 

CUP =  คะแนนของหนวยบริการประจําและปฐมภมิูของโรงพยาบาล/CUP ในอําเภอตามตัวช้ีวัดรอยละ
ของหนวยงานมีฐานขอมูล ครบถวน ถูกตอง ทันเวลาและเช่ือถือได 
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PCU =  คะแนนของหนวยบริการปฐมภูมิ (โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล :รพ.สต.) ในอําเภอ ตาม
ตัวช้ีวดั 

รอยละของหนวยงานมีฐานขอมูล ครบถวน ถูกตอง ทันเวลาและเช่ือถือได 

สูตรการคํานวณ :  

คปสอ.   = (CUPท่ี (1 + 2 + 3 +….) x 0.3) + (PCUท่ี (1 + 2 + 3 +….) x 0.7) 

    จํานวน CUP ในอําเภอ จํานวน PCU ในอําเภอ 

วิธีการคํานวณผลการประเมินผลสัมฤทธ์ิ: รอยละของหนวยงานมีฐานขอมูล ครบถวน ถูกตอง ทันเวลา
และเช่ือถือได(X) 

ระดับคะแนน เกณฑการใหคะแนน 

1 X < 40% 

2 40% <= X < 60% 

3 60% <= X < 70% 

4 70% <= X < 80% 

5 X >= 80% 

แนวทางการประเมิน : 

โดยดูจากการรายงานผลการประเมินจากโปรแกรมการตรวจสอบความครบถวนถูกตอง ไดแก 
website : OPPP Individual Record, OPPP versionท่ี สปสช.กําหนด , MC2, MyPCUฯลฯ 

ตัดรายงานทุกเดือน และคํานวณสะสมภาพรวม 

หมายเหตุ : 

 กรณีท่ีมีการนาํผลการประเมินนี้จําแนกเปนดานคุณภาพและดานปริมาณ ก็ใหถือเอาผลการ
ประเมินท่ีไดเปนคะแนนท่ีเทากันท้ัง 2 ดาน  

เง่ือนไข :  

การตรวจประเมินตามเกณฑนี้จะถือตามวนั เวลา ตามกรอบระยะเวลาที่คณะทํางานวางแผนและพัฒนา
ระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี ระดับจังหวดัเปนผูกําหนด 
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2.4  การบริหารงบบริการทางการแพทยเหมาจายรายหัว ปงบประมาณ 2556(1) 

2.4.1 การบริหารจัดการคาใชจายผูปวยนอกทั่วไป 

กําหนดรูปแบบการบริหารคาใชจายเพ่ือบริการรักษาพยาบาลในปงบประมาณ 2556 ยังคงเปน
แบบแยกการบริหารระหวางคาใชจายเพื่อบริการผูปวยนอกและบริการผูปวยใน (Exclusive capitation) 
ทุกหนวยบริการคาใชจายเพือ่บริการผูปวยนอกท่ัวไปจํานวน 983.49 บาทตอผูมีสิทธิครอบคลุมบริการ
ผูปวยนอกทั่วไปทุกรายการ ยกเวนท่ีกําหนดไวใหจายจากประเภทบริการอ่ืน โดยการบริหารจดัการ
แบงเปนประเภทบริการยอย 3 รายการไดแก บริการท่ีจายแบบเหมาจายตอผูมีสิทธิ บริการที่จายตาม
ผลงานบริการและ บริการทีจ่ายตามเกณฑบริการปฐมภมิู 

2.4.2 บริการที่จายตามผลงานบริการ 

จายตามผลงานการใหบริการผูปวยนอกและบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค จํานวน 
18.09 บาท ตอผูมีสิทธิ โดยใชผลงานจากขอมูลบริการผูปวยนอก/สรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรค
รายบุคคลและจายเปนคาคุณภาพขอมูล การเงินการคลังหนวยงานในสังกดัสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ตามสัดสวนของคะแนนคณุภาพขอมูล รวมท้ังจัดสรรใหหนวยงานท่ีเกีย่วของในการ
สนับสนุนและสงเสริมการจัดทําขอมูลบริการในภาพรวมระดับประเทศ โดยมีแนวทางในการบริหาร
จัดการดังนี ้

แนวทางการจดัสรรคาใชจาย 

1) การจัดสรรคาใชจายตามผลงาน การใหบริการผูปวยนอก/ผลงานการใหบริการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรครายบุคคล และขอมูลดานการเงินการคลังของหนวยบริการ รวมท้ังการ
สนับสนุนและสงเสริมการจัดทําขอมูลในระดับเขต ใชวงเงินในการจัดสรรจํานวนไมนอยกวา 17 บาท
ตอผูมีสิทธิ โดยมีแนวทางการบริหารจัดการในระดับเขตบริการสุขภาพ 12 เขต ดังนี ้

   1.1) จัดสรรคาใชจายตามผลงานการใหบริการผูปวยนอก/และการใหบริการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรครายบุคคลทบริ 

1.1.1 จัดสรรใหสถานพยาบาลและหนวยบริการตามผลงานการใหบริการผูปวยนอก/
ผลงานการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรครายบุคคล วงเงินใหไมนอยกวา 14.20 บาท ตอ 
ผูมีสิทธิท่ีลงทะเบียนสิทธิในแตละเขตพ้ืนท่ีโดยจัดสรรดวยระบบ point system with global budget ของ
แตละเขตพืน้ท่ีของ สปสช. 

1.1.2 จัดสรรใหหนวยงานที่เกี่ยวของ เพื่อใชในการสนับสนุนและสงเสริมการจัดทํา 
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ขอมูลตรวจสอบและกํากบัติดตามการดําเนินงาน กําหนดวงเงินใหไมเกิน 0.80 บาท ตอผูมีสิทธิท่ี
ลงทะเบียนสิทธิในแตละเขตพ้ืนท่ี 

1.1.3 จัดสรรใหสถานพยาบาลและหนวยบริการ ตามคุณภาพขอมูล ตามเง่ือนไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูลโดย สปสช.เปนผูดําเนินการซ่ึงกําหนดวงเงินใหไมเกนิ 1.20 บาท ตอผูมี
สิทธิท่ีลงทะเบียนสิทธิฯในแตละเขตพืน้ท่ีและจัดสรรดวยระบบ point system with global budget 

1.2) จัดสรรตามคุณภาพขอมูลการเงินการคลัง ของหนวยบริการในสังกัดสํานักงาน
ปลัด กระทรวงสาธารณสุขโดยสงคะแนนคุณภาพขอมูลฯใหกับ สปสช. กําหนดวงเงินไมเกนิ 0.80 บาท
ตอผูมีสิทธิท่ีลงทะเบียนสิทธิในพื้นท่ี สปสช.เขตภูมิภาคท้ัง 12 แหง สําหรับแนวทางการจัดสรร ให
เปนไปตามท่ี สปสช.กําหนด ท้ังนีห้ากคาใชจายสวนนี้เหลือ ใหนําไปจัดสรรรวมกับ ผลงานการ
ใหบริการผูปวยนอก/ผลงานการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรครายบุคคล 

2) สนับสนุนหนวยงานท่ีเกีย่วของในการสนับสนุนและสงเสริมการจัดทําขอมูลท่ีมีคุณภาพใน
ภาพรวมจัดสรรใหหนวยงานท่ีเกี่ยวของ เพื่อสนับสนุนและสงเสริมการจัดทําขอมูลท่ีมีคุณภาพมาก
ยิ่งข้ึน รวมท้ังการจัดการประชุมช้ีแจงการอบรมเพ่ือเพิ่มศักยภาพผูบันทึกขอมูล หรือการประสานการ
ดําเนินงานของหนวยงานท่ีเกี่ยวของในทุกระดับ โดยกําหนดใหจดัสรรในวงเงินไมเกิน 1.09 บาท ตอผู
มีสิทธิ ท้ังนี้หากคาใชจายในสวนนีเ้หลือ ใหนําไปจัดสรรรวมกับผลงานการใหบริการผูปวยนอก/
ผลงานการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรครายบุคคล 

2.5 โครงสรางฐานขอมูล การใหบริการผูปวยนอก การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ใน
รูปแบบ 21 แฟมมาตรฐาน (ตามมาตรฐาน 18 แฟม) ปงบประมาณ 2555(11) 

  1. แฟม PERSON เก็บรายละเอียดขอมูลบุคคล 1)ตามทะเบียนราษฎรทุกคนในเขต
รับผิดชอบ 2)มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ 3)ผูมารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบกรณี
โรงพยาบาลเขตรับผิดชอบ หมายถึง ตําบลท่ีต้ังของโรงพยาบาลหรือพื้นท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการ
ระดับปฐมภูมิ 

  2. แฟม DEATH เก็บรายละเอียดการเสียชีวิตของบุคคล 1)ตามทะเบียนราษฎรทุกคน
ในเขตรับผิดชอบ 2)มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบกรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบหมายถึงตําบลที่ต้ังของ
โรงพยาบาลหรือพื้นท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดบัปฐมภูมิ 

  3. แฟม CHRONIC เก็บประวติัการเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังของบุคคล(โรคเร้ือรัง
หมายถึงโรคติดตอเร้ือรังและโรคไมติดตอเร้ือรัง) 1)ตามทะเบียนราษฎรทุกคนในเขตรับผิดชอบ 2)มา
อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบคน 1 คนมีไดมากกวา 1 โรค (record) กรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบ
หมายถึงตําบลท่ีต้ังของโรงพยาบาลหรือพืน้ท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ 
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  4. แฟม CARD เก็บการมีหลักประกันสุขภาพของบุคคล 1)ตามทะเบียนราษฎรทุกคน
ในเขตรับผิดชอบ 2)มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ 3)ผูมารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบยึดรหัส
สิทธิปจจุบันเพียงรหัสสิทธิเดียวกรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบหมายถึงตําบลที่ต้ังของโรงพยาบาล
หรือพื้นท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ 

  5. แฟม SERVICE เก็บรายละเอียดการมารับบริการของบุคคลทุกคนท้ังท่ีอาศัยอยูใน
เขตและท่ีมาจากนอกเขตรับผิดชอบการมารับบริการแตละคร้ังจะมีเพียง 1 record แตคนๆหนึ่งสามารถ
มาใชบริการไดมากกวา 1 คร้ัง กรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบหมายถึงตําบลที่ต้ังของโรงพยาบาลหรือ
พื้นท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ 

  6. แฟม DIAG เก็บรายละเอียดการวนิิจฉัยโรคของบุคคลท่ีมารับบริการทุกคนการมา
รับบริการแตละคร้ังสามารถมีการวินจิฉัยโรคไดมากกวา 1 โรค (record) 

  7. แฟม APPOINT เก็บรายละเอียดการนดัมารับบริการคร้ังตอไปของบุคคลท่ีมารับ
บริการการมารับบริการแตละคร้ังสามารถมีการนัดไดมากกวา 1  

  8. แฟม SURVEILเก็บรายละเอียดของขอมูลโรคท่ีตองเฝาระวังจากบุคคลท่ีมารับ
บริการ 

  9. แฟม DRUG เก็บรายละเอียดการใหเวชภัณฑ แกผูท่ีมารับบริการ การมารับบริการ
แตละคร้ังสามารถไดรับเวชภัณฑไดมากกวา1 ชนิด (record) 

  10. แฟม PROCED เก็บรายละเอียดการใหบริการหัตถการแกผูท่ีมารับบริการ การมา
รับบริการแตละคร้ังสามารถไดรับการทาหตัถการหรือบริการไดมากกวา1 หัตถการหรือบริการ 

  11. แฟม WOMAN ขอมูลหญิงวัยเจริญพันธุท่ีแตงงานแลวอยูกินกบัสามีอายุระหวาง
15-49 ปทุกคนท่ีอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบกรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบ หมายถึง ตําบลที่ต้ังของ
โรงพยาบาลหรือพื้นท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดบัปฐมภูมิหญิงวัยเจริญพันธุ 1 คนจะมีอยูเพียง 1 
record ท่ีเปนขอมูลปจจุบัน 

  12. แฟม FP เก็บรายละเอียดการใหบริการวางแผนครอบครัว ผูมารับบริการ 1 คน
สามารถใชบริการไดมากกวา1 คร้ัง (record) 

  13. แฟม EPI เก็บรายละเอียดการใหบริการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ท้ังผูมารับบริการ
ในสถานบริการและการใหบริการนอกสถานท่ี 1)เดก็อายตํุ่ากวา 7 ปทุกคน ท่ีอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ
ท่ีมารับวัคซีน 2)เด็กอายุตํ่ากวา 7 ปทุกคน ท่ีอาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบแตมารับวัคซีน 3)หญิงต้ังครรภ
ทุกคนท่ีอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบท่ีมารับวัคซีน 4)หญิงต้ังครรภทุกคนท่ีอาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบแต
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มารับวัคซีน 5)เด็กนักเรียนช้ันประถมศึกษาท่ี 1 ทุกคนในโรงเรียนท่ีรับผิดชอบท่ีไดรับวัคซีน 6)เด็ก
นักเรียนช้ันประถมศึกษาท่ี 2 ทุกคน ในโรงเรียนท่ีรับผิดชอบท่ีไดรับวัคซีน 7)เดก็นักเรียนช้ัน
ประถมศึกษาท่ี 6 ทุกคนในโรงเรียนท่ีรับผิดชอบท่ีไดรับวัคซีน 8)ประชาชนกลุมอ่ืนๆท่ีมารับวัคซีนการ
ไดรับวัคซีนแตละคร้ังสามารถไดรับวัคซีนไดมากกวา 1 ชนิด (record)กรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบ
หมายถึงตําบลท่ีต้ังของโรงพยาบาลหรือพืน้ท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ 

  14. แฟม NUTERI เก็บรายละเอียดขอมูลการวัดระดบัโภชนาการและพัฒนาการเด็ก
อายุ 0-5 ปและนักเรียนในเขตรับผิดชอบประกอบดวย 1) เด็ก 0-5 ปเก็บขอมูลปละ 4 คร้ังคร้ังท่ี 1 เดือน
ตุลาคม ,คร้ังท่ี 2 เดือนมกราคม ,คร้ังท่ี 3 เดือนเมษายน,คร้ังท่ี 4 เดือนกรกฏาคมโดยใหจดัสงขอมูลให
สวนกลางภายในรอบของเดอืนนั้นๆ 2) อาย ุ6 -18 ปเก็บขอมูลปละ 2 คร้ังคร้ังท่ี 1 เทอมท่ี 1 และคร้ังท่ี 2 
เทอมท่ี 2 โดยใหจดัสงขอมูลใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนัน้ๆ 

  15. แฟม ANC เก็บรายละเอียดการใหบริการฝากครรภ 1)หญิงต้ังครรภทุกคนท่ีอาศัย
ในในเขตรับผิดชอบ 2)หญิงต้ังครรภท่ีอาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบแตมาใชบริการการต้ังครรภ 1 คร้ัง
สามารถไดรับบริการฝากครรภไดมากกวา 1 คร้ัง (record)กรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบหมายถึงตําบล
ท่ีต้ังของโรงพยาบาลหรือพืน้ท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ 

  16. แฟม PP เก็บรายละเอียดการใหบริการ การดูแลเด็กหลังคลอด เด็กทุกคนท่ีอาศัยอยู
ในเขตรับผิดชอบ กรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบ หมายถึงตําบลที่ต้ังของโรงพยาบาลหรือพื้นท่ี
รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภมิูเด็กหลังคลอด 1 คนจะมีเพยีง 1 record 

  17. แฟม MCH เก็บรายละเอียดประวัติการต้ังครรภการคลอดและการดูแลมารดาหลัง
คลอด 1)หญิงต้ังครรภทุกคนท่ีอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ 2)หญิงต้ังครรภท่ีอาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ
แตมาใชบริการฝากครรภคลอดหรือตรวจหลังคลอด 3)การตั้งครรภแตละคร้ังจะมีเพียง 1 record แต
หญิงแตละคนสามารถต้ังครรภไดมากกวา 1คร้ัง กรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบ หมายถึง ตําบลท่ีต้ัง
ของโรงพยาบาลหรือพื้นท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ 

  18. แฟม HOME เก็บรายละเอียดขอมูลหลังคาเรือนในเขตรับผิดชอบ หลังคาเรือนทุก
หลังท่ีต้ังอยูในเขตรับผิดชอบหลังคาเรือน 1 หลังจะมีเพียง 1 recordกรณีโรงพยาบาลเขตรับผิดชอบ
หมายถึงตําบลท่ีต้ังของโรงพยาบาลหรือพืน้ท่ีรับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ 

  19. แฟม NCDSCREEN หมายถึง ขอมูลการใหบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง สําหรับผูท่ีมารับบริการและประวัติการไดรับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงสําหรับกลุมเปาหมาย ท่ีไดรับการคัดกรองความเส่ียงโรคไมติดตอเร้ือรัง ไดแก โรคเบาหวาน
โรคความดัน(อายุ 15 ปข้ึนไป) ในเขตรับผิดชอบโดยท่ีตองไมเปนผูปวยโรคเบาหวานและ/หรือความดัน
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โลหิตสูงประกอบดวย1) ประชาชนกลุมเปาหมาย (อาย ุ 15 ปข้ึนไป) ท่ีไดรับบริการคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล และสถานบริการระดับปฐมภูมิท้ังในสถานพยาบาล
และนอกสถานพยาบาล2) ประชาชนกลุมเปาหมาย (อาย ุ 15 ปข้ึนไป) ท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบท่ีไดรับ
บริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสถานพยาบาลอื่นๆ 

  20. แฟม CHRONICFU หมายถึง ขอมูลการตรวจติดตามผูปวยโรคเร้ือรัง (เบาหวาน, 
ความดันโลหติสูง) ประกอบดวยผูปวยโรคเร้ือรัง (เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง) ท่ีไดรับการตรวจ
ติดตามโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ 

  21. แฟม LABFU หมายถึง ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคเร้ือรัง 
(เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง) ประกอบดวย1) ผูปวยโรคเร้ือรัง (เบาหวาน, ความดนัโลหิตสูง) ท่ีไดรับ
การตรวจทางหองปฏิบัติการโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ2) ผูปวยท่ีไมใชเบาหวาน
ความดันโลหติสูงท่ีตรวจ macroalbumin หรือ microalbumin ในปสสาวะมีผลpositive หรือeGFR<60 
เปนคร้ังแรกแลวบันทึกผลการตรวจทุกคร้ังท่ีติดตาม 

2.6 แนวทางการตรวจสอบขอมูลและคิดคะแนนตามผลงานการใหบริการและคุณภาพขอมูล(12) 

การตรวจสอบขอมูลการบริการผูปวยนอก และขอมูลการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรครายบุคคล จะตรวจสอบขอมูลท้ังความถูกตองครบถวน ตามโครงสรางมาตรฐานของ
แฟมขอมูลแตละแฟมและคุณภาพของขอมูล โดยมีขอกาํหนดและเง่ือนไขการตรวจสอบดังตอไปนี้ 

1. ขอมูลการใหบริการผูปวยนอกรายบุคคล (OP Individual Data) 

การตรวจสอบขอมูลการใหบริการผูปวยนอกจะตรวจสอบจากแฟม SERVICE,DIAG, 
PROCED และ DRUG ตามโครงสรางมาตรฐาน 21 แฟมและเช่ือมโยงใหเกิดขอมูลการใหบริการดังนี้ม 

มาตรฐานโครงสราง แฟมท่ีใชตรวจสอบ ฟลดท่ีใชเช่ือมโยงขอมูล 

21 แฟม SERVICE.txt* PID 

 DIAG.txt* SEQ 

 PROCED.txt DATE_SERV 

 DRUG.txt CLINIC 

* แฟมท่ีจําเปนตองมีขอมูล 

เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูลการใหบริการผูปวยนอก 

(1) ตรวจสอบขอมูลตองครบและถูกตองตามฟลดท่ีกําหนดในแตละแฟม (ตาม Flow การ 
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ตรวจสอบโครงสรางแฟมท่ีเกี่ยวของกับการใหบริการผูปวยนอกในแนวทางการดําเนนิงาน
ปงบประมาณ 2556 ท่ีสปสช. กําหนด) 

(2) ตรวจสอบ PCUCODE ตองมีรหัสอยูในสํานักนโยบายและยุทธศาสตร (สนย.) กระทรวง
สาธารณสุข (รหัส 5 หลัก) 

(3) รหัสคลินิก (CLINIC) ถูกตองตามมาตรฐานท่ีกําหนด   โดยจะตรวจสอบจากตําแหนงท่ี 2-3 

(4) ตองมีขอมูลการวินิจฉัยท่ีถูกตอง และเช่ือมโยงกับการใหบริการได (ขอมูลในแฟม DIAG 
กับSERVICE สามารถเช่ือมโยงกันไดโดยใชฟลด PID, SEQ, DATE_SERV, CLINIC) ท้ังนี้การใหรหัส
การวินจิฉัยโรคท่ีถูกตองมีเง่ือนไขดังนี ้

(4.1) ตองมีการใหรหัสโรคหลัก (Principle Diagnosis, Pdx) อยางนอย1 รหัสท่ี 

ถูกตองตาม ICD10 (WHO 2010) หรือ ICD10 TM หรือรหัสแพทยแผนไทย 

(4.2) หากใหรหัสโรคถูกตองตามหลักการใหรหัสโรคตาม ICD10(WHO 2010)  

จะตรวจสอบความสอดคลองของการใหรหัสโรค(ตาม Appendix A3-A4 ของ DRG version 5.0) 

(4.3) ตรวจสอบประเภทการวินิจฉัย (DiagType) ตองมีคาต้ังแต 1 – 5 

เง่ือนไขการคดิคะแนนของการใหบริการผูปวยนอก 

(1) เปนขอมูลบริการตั้งแตวนัท่ี 1 กรกฎาคม 2555 ถึงวันท่ี 30 มิถุนายน2556 

(2) มีเลขประชาชน 13 หลักในฐานขอมูลประชากรของ สปสช. 

(3) การใหบริการผูปวยนอก 1 คนใน 1 วันจะได 1 คะแนน 

(บริการหลายคร้ังใน 1 วันจะคิด1 คะแนน) 

 (4)การคิดคะแนนจะพิจารณาเฉพาะรหัสการวินจิฉัยท่ีบงช้ีวาเปนผูปวยนอกหรือรหัสท่ีระบุ 

วาเปนผูปวยนอกตามท่ี สปสช.กําหนด 

(5) สปสช. จะทําการตรวจสอบคุณภาพขอมูลผูปวยนอก (OP) เพิ่มเติมโดยหากหนวยบริการใด
มีการบันทึกขอมูลท่ีผิดปกติจะถูกระงับจายไวกอน (Pending) เพื่อตรวจสอบขอมูลของหนวยบริการนั้น
ตอไป 

(6) การตรวจสอบขอมูลการใหบริการผูปวยนอกเพื่อจัดสรรเพิ่มเติม(Add on) 

(6.1) การคิด Add on กรณหีัตถการจากแฟม PROCED หากผานตามเง่ือนไขจะไดเพิ่ม 

รายการละ 0.01 คะแนนโดยมีเง่ือนไขดังนี ้
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(6.1.1) เปนรหสัท่ีอยูใน ICD 9 CM และ ICD 10 TM และตองเปนรหัสท่ี 

กําหนดใหสามารถใหได(กรณีท่ีเปนรหัสกลุมของหัตถการหากมีรหสัยอยรหัสกลุมนั้นไมสามารถ
ใชได) 

   (6.1.2) เปนรหสัท่ีเปนการใหหัตถการกับผูมารับบริการจริงท้ังนี้เปนไปตามท่ี 
สปสช.กําหนด 

(6.2) การคิด Add on กรณีมีบันทึกการใหยาและบันทึกรหัสยามาตรฐาน (24 หลัก) 
จากแฟม DRUG หากผานตามเง่ือนไขจะไดเพิ่มรายการละ 0.05 คะแนน 

(6.3) การคิด Add on กรณีมีการสงตอ (Refer) จากแฟม SERVICE หากมีการบันทึก 

ขอมูลการสงตอครบถวนจะคิดเปน 0.05 คะแนน 

(6.4) ท้ังนี้ สปสช.อาจมีการระงับการจาย Add on ในแตละเร่ืองหากพบวามีการบันทึก 

ขอมูลท่ีผิดปกติ 

2.ขอมูลบริการ (รายแฟม) 

ขอมูลบริการตามโครงสรางมาตรฐาน 21 แฟมท่ีไมใชขอมูลการบริการผูปวยใน ปงบประมาณ 
2556 มีการตรวจสอบแยกรายบริการ(รายแฟม) ท้ังหมด 13 แฟมดังนี ้

(1) ขอมูลบุคคล (แฟม PERSON) 
(2) ขอมูลการใหบริการวัคซีน (แฟม EPI) 
(3) ขอมูลการใหบริการวางแผนครอบครัว (แฟม FP) 
(4) ขอมูลการใหบริการฝากครรภ (แฟม ANC) 
(5) ขอมูลการใหบริการอนามัยแมและเด็ก (แฟม MCH) 
(6) ขอมูลการใหบริการเด็กหลังคลอด (แฟม PP) 
(7) ขอมูลโรคเร้ือรังของบุคล (แฟม CHRONIC) 
(8) ขอมูลโรคเฝาระวังทางระบาดวิทยา (แฟม SURVEIL) 
(9) ขอมูลการใหบริการเฝาระวงัทางโภชนาการ (แฟม NUTRI) 

(10) ขอมูลการตายของบุคคล (แฟม DEATH) 

(11) ขอมูลการใหบริการคัดกรอง DM ,HT (แฟม NCDSCREEN) 

(12) ขอมูลการใหบริการติดตามผูปวยโรคเร้ือรัง (แฟม CHRONICFU) 

(13) ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวย DM, HT (แฟม LABFU) 
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ในแตละแฟมบริการจะมีการตรวจสอบขอมูลและเง่ือนไขการคิดคะแนนท้ังนี้ สปสช. อาจ

ระงับการจัดสรรคาใชจาย(Pending) ตามคะแนนท่ีไดในแตละเร่ือง หากพบวาการบันทึกขอมูลผิดปกติ 

เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูลมีดังนี้ 

เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

1. ขอมูลบุคคล(แฟม PERSON) 

ตรวจสอบตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกําหนดโดย
การบันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบ
ตามเง่ือนไขตอไปนี ้

1) ตองมีเลข
ประชาชน 

13 หลักในฐานขอมูล 

ประชากรของสปสช. 

2) ตรงตามเง่ือนไขท่ี 

สปสช.กําหนด
เพิ่มเติม(ถามี) 

0.10 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) 

1.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
PERSON ท่ี สปสช.กําหนด) 

1.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย.กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 หลัก) 

1.3 ตรวจสอบฟลด OCCUPA ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานของสนย.กระทรวงสาธารณสุข 

1.4 ตรวจสอบฟลด NATION ตองมีรหัสตาม 

มาตรฐานของสนย.กระทรวงสาธารณสุข 

1.5 ตรวจสอบฟลด RELIGION ตองมีรหัส 

ตามมาตรฐานของสนย. 

1.6 ตรวจสอบฟลด EDUCATE ตองมีรหัส 

ตามมาตรฐานของสนย.กระทรวงสาธารณสุข 

1.7 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดย
ตรวจสอบจากฟลด PCUCODE และ CID 

2. ขอมูลการใหบริการวัคซีน (แฟม EPI) 

ตรวจสอบตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกําหนดโดย

1) เปนขอมูลบริการ 

ต้ังแต 1 กรกฎาคม 

0.25 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

การบันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบ
ตามเง่ือนไขตอไปนี ้

2555 ถึง 30 มิถุนายน 

2556 

2) ตรงตามเง่ือนไขท่ี 

สปสช.กําหนด 

เพิ่มเติม (ถามี) 

(1 Record) 

2.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด 

2.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย.กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 หลัก) 

2.3 กรณีใหวัคซีนคนตางดาวท่ีไมมีเลขประชาชน 
13 หลักตองมีการระบุสัญชาติท่ีไมใชสัญชาติไทย 
(จากฟลด NATION ในแฟม PERSON) และตองใส
HN (หรือ PID ในแฟม SERVICE) ลงในฟลด CID 
โดยหาก HN มีไมครบ13 หลักใหใสเลข 0 ดานหนา 
HN ให 

ครบ 13 หลัก 

2.4 มีขอมูลการใหวัคซีนโดย 

2.4.1 ตรวจสอบการใหรหัสวัคซีน(VCCTYPE) 
ตองเปนรหัสวคัซีนตามท่ีสนย. กระทรวง
สาธารณสุขกําหนด 

2.4.2 ตรวจสอบฟลด VCCPLACE รหัสหนวย
บริการตองเปนรหัสตามท่ีสนย. กระทรวง
สาธารณสุขกําหนด 

2.4.3 ตรวจสอบความซํ้าซอนของการใหวคัซีนซํ้า
โดยตรวจสอบจาก PCUCODE, CID, และ 
VCCTYPE 

3. ขอมูลการวางแผนครอบครัว (FP) 

ตรวจสอบตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกําหนดโดย
การบันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบ

1) ตองมีเลข
ประชาชน 

13 หลักในฐาน 

0.10 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

ตามเง่ือนไขตอไปนี ้ ขอมูลประชากรของ 

สปสช. 

2) เปนขอมูลบริการ 

ต้ังแต 1 กรกฎาคม 

2555 ถึง 

30 มิถุนายน 2556 

3) ตรงตามเง่ือนไขท่ี 

สปสช.กําหนด 

เพิ่มเติม (ถามี) 

(1 Record) 
3.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
FP ท่ีสปสช.กําหนด) 

3.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย.กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 หลัก) 

3.3 ตรวจสอบความสัมพันธของเพศกับวิธีการ
คุมกําเนิด 

3.3.1 กรณีเปนเพศหญิงตองมีอายุไมตํ่ากวา 9 ปและ
ไมเกิน 60 ปวธีิการคุมกําเนดิ (FPTYPE) = 1 , 2 , 3 , 
4 , 5 , 7 

3.3.2 กรณีเปนเพศชายวิธีการคุมกําเนิด(FPTYPE) 
= 5 , 6 

3.4 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูล 

3.4.1 กรณีเปนขอมูลบริการ (pcucode=fpplaceและ
seqไมเปนคาวาง)ตรวจสอบจากฟลด 
PCUCODE,CID, และ DATE_SERV 

3.4.2 กรณีเปนขอมูลสํารวจ (pcucode<>fpplace
และseqเปนคาวาง)ตรวจสอบจากฟลด PCUCODE
และ CID 

4. ขอมูลการใหบริการฝากครรภ(แฟม ANC) 

ตรวจตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกําหนดโดยการ
บันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบตาม
เง่ือนไขตอไปนี้ 

1) เปนขอมูลบริการ
ต้ังแต 1 กรกฎาคม
2555 ถึง 

30 มิถุนายน 2556 

2) มีเลขประชาชน 13 

0.10 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) 

4.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
ANCตรวจสอบฟลด PCUCODE 

หลักในฐานขอมูล
ประชากรของสปสช. 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด
เพิ่มเติม(ถามี) 

4.2 ตองมีรหัสตามมาตรฐานสนย.กระทรวง
สาธารณสุข (รหัส 5 หลัก) 

4.3 ตรวจสอบเพศจากฐานขอมูลของสปสช. ตอง
เปนเพศหญิงอายุระหวาง9 - 60 ป 

4.4 ตรวจสอบอายุครรภ (GA) ตองอยูระหวาง4 - 45 
สัปดาหและตองมีผลการตรวจครรภ (ANCRES) 

4.5 ตรวจสอบฟลด APLACE รหัสหนวยบริการ
เปนรหัสตามท่ีสนย. กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

4.6 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดย
ตรวจสอบจากฟลดPCUCODE , CIDและ 
DATE_SERVท่ีสปสช. กําหนด) 

5. ขอมูลการต้ังครรภการคลอดและดแูล 

แมหลังคลอด(แฟม MCH) 

ตรวจสอบตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกําหนด 

โดยการบันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะ 

ตรวจสอบตามเง่ือนไขตอไปนี้ 

1) มีเลขประชาชน 13 

หลักของแมใน
ฐานขอมูลประชากร
ของสปสช. 

2) ตองมีวันท่ีดูแลแม
คร้ังท่ี 2 และเปน
ขอมูลการคลอด 

(BDATE) ต้ังแต1 
กรกฎาคม 2555-30 
มิถุนายน 2556 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด

3 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) 

5.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
MCH ท่ีสปสช.กําหนด) 

5.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย. กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 
หลัก) 

5.3 ตรวจสอบเพศจากฐานขอมูลประชากร
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

ของสปสช. ตองเปนเพศหญิงอายุระหวาง 9 - 60 ป เพิ่มเติม (ถามี) 

5.4 วันท่ีดแูมตองมากกวากวาวนัคลอด 

(PPCARE1>BDATE) 

5.5 ตรวจสอบขอมูลวันท่ีดูแลแมโดยตองมีขอมูล
ในฟลดวันท่ีดแูลแมคร้ังท่ี 1 (PPCARE1) และมี
รูปแบบวันท่ีถูกตองสําหรับขอมูลในฟลด 
PPCARE2 และPPCARE3 จะมีหรือไมกไ็ดและ
หากมีวันท่ีดแูลแมตองมากกวาคร้ังกอนเสมอ
(PPCARE3 > PPCARE2 > PPCARE1) 

5.6 ตรวจสอบขอมูลซํ้าโดยตรวจสอบจากฟลด 
PCUCODE, CID และ GRAVIDAดังนั้นในการ
ต้ังครรภ 1 คร้ังจะสงขอมูลท่ีสมบูรณไดเพียง 1 คร้ัง
หากขอมูลผานการตรวจสอบแลวมีการสงเขามา
ใหมอีกจะถือวาเปนขอมูลซํ้า 

6. ขอมูลการคลอดและดูแลเด็กหลังคลอด(แฟม PP) 

ตรวจสอบตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกําหนดโดย
การบันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบ
ตามเง่ือนไขตอไปนี ้

1) มีเลขประชาชน 13 

หลักของเด็กใน
ฐานขอมูลประชากร
ของสปสช. 

2) ตองมีวันท่ีดูแลเด็ก 

คร้ังท่ี 2 และเปน
ขอมูลการคลอด
(BDATE) ต้ังแต 1 

กรกฎาคม 2555 - 

30 มิถุนายน 2556 

3 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) 

6.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตาม 

ฟลดท่ีกําหนด (ตาม Flowการตรวจสอบโครงสราง
แฟม PP ท่ีสปสช.กําหนด) 

6.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย.กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 หลัก) 

6.3 ตรวจสอบน้ําหนกัแรกเกดิตองไมตํ่ากวา500 
กรัม 
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

6.4 วันท่ีดแูลเด็กตองมากกวากวาวันคลอด 

(BCARE1 > BDATE) 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด
เพิ่มเติม (ถามี) 

6.5 ตรวจสอบวันขอมูลวันท่ีดูแลเด็กโดยตองมี
ขอมูลในฟลดวันท่ีดแูลเด็กคร้ังท่ี 1 (BCARE1) และ
มีรูปแบบวันท่ีถูกตองสําหรับขอมูลในฟลด 
BCARE2และBCARE3 จะมีหรือไมก็ไดและหากมี
วันท่ีดแูลเด็กตองมากกวาคร้ังกอน(BCARE3> 
BCARE2 > BCARE1) 

6.6 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดยดูจาก
ฟลด PCUCODE และ CID ดังนั้นการดูแลเด็กหลัง
คลอด 1 คนจะสงขอมูลท่ีสมบูรณไดเพียง 1 คร้ัง
หากขอมูลผานการตรวจสอบแลวมีการสงเขามา
ใหมอีกจะถือวาเปนขอมูลซํ้า 

7. ขอมูลโรคเร้ือรังของบุคล(แฟม CHRONIC) 

ตรวจสอบตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกําหนดโดย
การบันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบ
ตามเง่ือนไขตอไปนี ้

1) ตองมีเลข
ประชาชน 

13 หลักในฐานขอมูล
ประชากรของสปสช. 

2) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด
เพิ่มเติม (ถามี) 

0.05 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) 

7.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
PP ท่ีสปสช.กําหนด) 

7.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย. กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 
หลัก) 

7.3 ตรวจสอบฟลด CHRONIC รหัส ICD10ตอง
เปนรหัสโรคเร้ือรังตามมาตรฐานสนย. กระทรวง
สาธารณสุข 
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

7.4 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดย
ตรวจสอบจากฟลด PCUCODE ,CIDและ 
CHRONIC 

8. ขอมูลโรคเฝาระวังทางระบาดวิทยา 

(แฟม SURVEIL) 

ตรวจสอบตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกําหนดโดย
การบันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบ
ตามเง่ือนไขตอไปนี ้

1) ตองมีเลข
ประชาชน 

13 หลักในฐานขอมูล
ประชากรของสปสช. 

2) เปนขอมูลบริการ 

ต้ังแต 1 กรกฎาคม
2555 ถึง 30มิถุนายน 
2556 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด
เพิ่มเติม (ถามี) 

ขอมูลท่ีตรวจสอบผาน 
1รายการ (1 Record) จะ
ไดคะแนนตามเวลาของ
การสงดังนี ้

1) สงภายในวนัสง 

ภายใน 7 วันนบัจาก 

วันท่ีใหบริการได 1 

คะแนน 

2) สงหลังจาก 7 วันแต
ไมเกิน 60 วันนับจาก
วันท่ีใหบริการได 0.5
คะแนน 

3) สงหลังจาก 60 วัน
นับจากวันท่ีใหบริการ
ไมไดคะแนนกรณีรพ.
สต./สอ. วันท่ีสงขอมูล
คิดจากวันท่ีสสจ.สง
ใหสปสช. 

8.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
SURVEIL ท่ีสปสช.กําหนด) 

8.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย. กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 
หลัก) 

8.3 ตรวจสอบฟลด DIAGCODE รหัส ICD10ตอง
เปนรหัสโรคเฝาระวังทางระบาดวิทยาตาม
มาตรฐานสนย. กระทรวงสาธารณสุข 

8.4 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดย 

ตรวจสอบจากฟลด PCUCODE ,CID, 

DATE_SERV และ DIAGCODE 

9. ขอมูลการเฝาระวังทางโภชนาการ 

(แฟม NUTRI)ตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกาํหนด
โดยการบันทึกขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะ
ตรวจสอบตามเง่ือนไขตอไปนี้ 

1) ตองมีเลข
ประชาชน13 หลักใน
ฐานขอมูลประชากร
ของสปสช. 

0.05 คะแนน 

ตอ 1 รายการ (1 
Record) 
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

9.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
NUTRI ท่ีสปสช.กําหนด) 

2) วันท่ีสํารวจ 
(DATE_SERV) อยู
ใน 

รอบการสงขอมูล 

(Month) 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด
เพิ่มเติม (ถามี) 

9.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย.กระทรวงสาธารณสุข (รหัส5 หลัก) 

9.3 ตรวจสอบวันท่ีสํารวจ (DATE_SERV) 

และรอบของเดือนท่ีจัดสงขอมูล (Month) 

(1) กรณีเดก็อาย ุ0 - 5 ป DATE_SERV =กรกฎาคม
ตุลาคมมกราคมและเมษายน 

(2) กรณีอาย ุ6 - 14 ป DATE_SERV =กรกฎาคม
และมกราคม 

(3) ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดตรวจสอบ
จากฟลด PCUCODE,CID และ DATE_SERV 

10. ขอมูลการตายของบุคคล(แฟม DEATH) 

ตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกาํหนดโดยการบันทึก
ขอมูล1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบตามเง่ือนไข
ตอไปนี ้

1) วันท่ีตาย 
(DDATE) 

ตองอยูระหวางวันท่ี 

1 กรกฎาคม 2555ถึง 
30 มิถุนายน2556 

2) ตองมีเลข
ประชาชน 

13 หลักในฐานขอมูล
ประชากรของสปสช. 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด

0.10 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) จะได 

10.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตาม 

ฟลดท่ีกําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสราง
แฟม DEATH) ตามท่ีสปสช. กําหนด 

10.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย.กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 หลัก) 

10.3 ตรวจสอบฟลด DDATE (วันท่ีตาย) ตองมีคา
เปน YYYYMMDD 
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

10.4 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดย
ตรวจสอบจากฟลด PCUCODE และ CID 

เพิ่มเติม (ถามี) 

11. ขอมูลการใหบริการคัดกรอง DM ,HT 

(แฟม NCDSCREEN) 

ตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกาํหนดโดยการบันทึก
ขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบตามเง่ือนไข
ตอไปนี ้

1) ตองมีเลข
ประชาชน 

13 หลักในฐานขอมูล
ประชากรของสปสช. 

2) เปนขอมูลคัดกรอง 

(DATE_EXAM) 
ต้ังแต 

1 กรกฎาคม 2555ถึง
วันท่ี 30มิถุนายน 
2556 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด
เพิ่มเติม (ถามี) 

0.10 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) 

11.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตาม 

ฟลดท่ีกําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสราง
แฟม NCDSCREEN ท่ีสปสช.กําหนด) 

11.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐาน สนย. กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 
หลัก) 

11.3 ตรวจสอบอายุของผูรับตรวจคัดกรองจาก
ฐานขอมูลของ สปสช. ตองมีอายุต้ังแต 15 ปข้ึนไป 

11.4 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดย 

ตรวจสอบจากฟลด PCUCODE และ CID 

12. การตรวจสอบขอมูลการใหบริการ 

ติดตามผูปวยโรคเร้ือรัง (CHRONICFU) 

ตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกาํหนดโดยการบันทึก
ขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบตามเง่ือนไข
ตอไปนี ้

1) ตองมีเลข
ประชาชน 

13 หลักในฐานขอมูล
ประชากรของสปสช. 

2) เปนขอมูลบริการ 

ต้ังแต 1 กรกฎาคม 

2555 ถึง 30มิถุนายน 

0.05 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) 

12.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
CHRONICFU ท่ีสปสช.กําหนด) 
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

12.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย. กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5 
หลัก) 

2556 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด
เพิ่มเติม (ถามี) 12.3 ตรวจสอบความเช่ือมโยงของขอมูล 

CHRONICFU กับขอมูลแฟม CHRONICโดย CID 
ของแฟม CHRONICFU ตองเช่ือมโยงไดกับ CID 
ของแฟม CHRONICท่ีมีการวินิจฉัยเปน DM และ 
HT 

12.4 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูล โดย
ตรวจสอบจากฟลด PCUCODE, CIDและ 
DATE_SERV 

13. ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวย 

DM, HT (LABFU) 

ตามโครงสรางมาตรฐานท่ีกาํหนดโดยการบันทึก
ขอมูล 1 คร้ัง (1 Record) จะตรวจสอบ 

ตามเง่ือนไขตอไปนี ้

1) ตองมีเลข
ประชาชน 

13 หลักในฐานขอมูล
ประชากรของสปสช. 

2) เปนขอมูลบริการ 

ต้ังแต 1 กรกฎาคม 

2555 ถึง 30มิถุนายน 
2556 

3) ตรงตามเง่ือนไข
ท่ีสปสช.กําหนด
เพิ่มเติม (ถามี) 

0.10 คะแนน 

ตอ 1 รายการ 

(1 Record) 

13.1 ตรวจสอบขอมูลใหครบและถูกตองตามฟลดท่ี
กําหนด (ตาม Flow การตรวจสอบโครงสรางแฟม 
CHRONICFU ท่ี สปสช.กําหนด) 

13.2 ตรวจสอบฟลด PCUCODE ตองมีรหัสตาม
มาตรฐานสนย. กระทรวงสาธารณสุข (รหัส 5หลัก) 

13.3 ตรวจสอบความเช่ือมโยงของขอมูลLABFU 
กับขอมูลแฟม CHRONIC โดยCID ของแฟม 
LABFU ตองเช่ือมโยงไดกับ CID ของแฟม 
CHRONIC ท่ีมีการวินจิฉัยเปน DM และ HT 
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เง่ือนไขการตรวจสอบขอมูล เง่ือนไขการคดิ
คะแนน 

คะแนนเม่ือผานการ
ตรวจสอบ 

13.4 ตรวจสอบความซํ้าซอนของขอมูลโดย
ตรวจสอบจากฟลด PCUCODE, CIDและ 
DATE_SERV 

 

3. ขอมูลเพื่อจัดสรรเพิ่มเติมจากขอมูลท่ีผานการตรวจสอบ(OP/PP Performance) 

ในปงบประมาณ 2556 สปสช. จัดสรรงบประมาณสําหรับหนวยบริการท่ีจัดทําขอมูลไดถูกตอง
และมีคุณภาพแยกตามรายแฟมขอมูล โดยจะเปนการจัดสรรจากคะแนนท่ีไดจากผลการคิดตามเกณฑ
คุณภาพขอมูล(ไมเกีย่วของกบัคะแนนตามขอมูลบริการ) ท้ังนี้จะจัดสรรในระบบ point system with 
global budget โดยแบงการจดัสรรออกเปน 2 งวดสําหรับชวงเวลาท่ีจะตรวจสอบและจัดสรรสปสช. จะ
เปนผูกําหนดและแจงใหทราบภายหลังโดยมีหลักเกณฑดังนี ้

ลําดับ แฟมขอมูล การตรวจสอบ OP/PP Performance หมายเหตุ 

ถูกตอง ทันเวลา ซํ้าซอน 

1 PERSON /  /  

2 DEATH / / /  

3 CHRONIC / / /  

4 SERVICE / / / ขอมูล OP 

5 DIAG /   ขอมูล OP 

6 DRUG /   ขอมูล OP 

7 PROCED /   ขอมูล OP 

8 SUEVEIL /  /  

9 EPI / / /  

10 FP / / /  

11 ANC / / /  
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ลําดับ แฟมขอมูล การตรวจสอบ OP/PP Performance หมายเหตุ 

ถูกตอง ทันเวลา ซํ้าซอน 

12 MCH /  /  

13 PP /  /  

14 NUTRI / / / ตามรอบการสง 

15 NCDSCREEN / / /  

16 CHRONICFU / / /  

17 LABFU / / /  

18 CARD    ไมมีการประมวลผล 

19 AP คะแนน    ไมมีการประมวลผล 

20 WOMAN    ไมมีการประมวลผล 

21 HOME    ไมมีการประมวลผล 

หลักเกณฑและเง่ือนไขการคํานวณความถูกตองของขอมูลแตละแฟม 

(1) สูตรการคํานวณรอยละความถูกตองของแฟมขอมูล 

จํานวนขอมูลท่ีผานการตรวจสอบ (ในแตละแฟม) x 100 

จํานวนขอมูลท้ังหมด (ในแตละแฟม) 

(2) หลักเกณฑการคิดคะแนนความถูกตอง 

แฟมขอมูลถูกตองมากกวารอยละ 95 ได 1.00 คะแนน 

แฟมขอมูลถูกตองรอยละ 90.01 - 95.00 ได 0.50 คะแนน 

แฟมขอมูลถูกตองรอยละ 85.01 - 90.00 ได 0.25 คะแนน 

หลักเกณฑและเง่ือนไขการคํานวณความซํ้าซอนของขอมูลแตละแฟม 

(1) สูตรการคํานวณรอยละความซํ้าซอนของแฟมขอมูล 

จํานวนขอมูลท่ีซํ้าซอน (ในแตละแฟม) x 100 

จํานวนขอมูลท่ีตรวจสอบผานท้ังหมด (ในแตละแฟม) 
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(2) หลักเกณฑการคิดคะแนนความซํ้าซอน 

แฟมขอมูลซํ้าซอนนอยกวารอยละ 5 ได 1.00 คะแนน 

แฟมขอมูลซํ้าซอนรอยละ 5 -10 ได 0.50 คะแนน 

หลักเกณฑและเง่ือนไขการคํานวณความทันเวลาของขอมูลแตละแฟม 

(1) สูตรการคํานวณรอยละความทันเวลาของแฟมขอมูล 

จํานวนขอมูลท่ีสงทันเวลาและผานการตรวจสอบ(ในแตละแฟม) x 100 

จํานวนขอมูลท่ีสงท้ังหมด (ในแตละแฟม) 

(2) หลักเกณฑการคิดคะแนนความทันเวลา 

แฟมขอมูลทันเวลามากกวารอยละ 95 ได 1.00 คะแนน 

แฟมขอมูลทันเวลารอยละ 90.01 - 95.00 ได 0.50 คะแนน 

แฟมขอมูลทันเวลารอยละ 85.01 - 90.00 ได 0.25 คะแนน 

(3) การสงขอมูลทันเวลา 

การสงขอมูลทันเวลา หมายถึง การสงขอมูลการใหบริการภายในระยะเวลาท่ีกําหนดคือสง
ขอมูลภายใน 1 เดือนหลังจากเดือนท่ีใหบริการ 

ชองทางการจดัสงขอมูลและกําหนดระยะเวลาในการสงขอมูล 

1.ขอมูลบริการผูปวยนอก/บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรครายบุคคล 

1.1โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) /ศูนยสุขภาพชุมชน/คลินิกชุมชน
อบอุนท่ีไมไดมีสถานะเปนหนวยบริการประจําใหสงขอมูลไปท่ีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 
และให สสจ. จัดสงขอมูลใหกับ สปสช. ผานทางเว็บไซต http://op.nhso.go.th/op 

1.2 หนวยบริการประจําท้ังภาครัฐและเอกชนสงขอมูลใหกับ สปสช. ผานทางเว็บไซต 

http://op.nhso.go.th/op 

1.3 ระยะเวลาการสงขอมูล 

1) ขอมูลบริการตั้งแตวันท่ี 1 กรกฎาคม 2555 ถึงวันท่ี 30 มิถุนายน2556 สงไดถึงวันท่ี 
31 กรกฎาคม 2556 
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2) การสงขอมูลทันเวลาตามเกณฑคุณภาพกําหนดใหสงขอมูลภายใน 1 เดือนหลังจาก

เดือนท่ีใหบริการ 

2.ขอมูลการเงินการคลัง 

2.1 การรับขอมูลการเงินการคลังรายเดือนและคะแนนคุณภาพขอมูลรายไตรมาสของ
หนวยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขโดยขอมูลการเงินการคลังจัดสงขอมูลรายเดือน
ให สปสช. โดยตรงหรือผานทางสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขตามชองทางท่ีกําหนด 

2.2 กําหนดระยะเวลาในการสงขอมูลทุกวันท่ี 20 ของเดอืนหรือทุกไตรมาส 

2.7  สรุปประเด็นปญหาคุณภาพขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน (5)  

1.ดานการนําเขาขอมูล (Input) 

1.1 บันทึกขอมูลไมถูกตอง ขาดความรูความเขาใจในการบันทึกขอมูล เชน แฟม EPI, 
ANC   เปนตน 

1.2 รหัสโครงสรางไมถูกตอง ทําใหขอมูลท่ีสงมาเขารหัสผิด เชนรหัส 2 หลัก เปน
รหัส 3 หลัก ตัวอยางเชน อาชีพรับจาง บันทึกเปน 02 ซ่ึงตองเปน 002 เปนตน 

1.3 ขอมูลผลการตรวจ แฟม Lab ท่ีไมใชงานบริการของตนเอง ไมถูกสงออกมาจาก
ระบบ เชน การผลการเจาะเลือดผูปวยเบาหวานในพืน้ท่ี รพ.สต.ท่ี รพ. มาดําเนินการเจาะและนําไป
ตรวจใหโดยสงผลยอนกลับมาท่ีหนวยบริการ รพ.สต. 

1.4 บันทึกขอมูลไมตรงกับปฏิบัติการบันทึกขอมูล เชนในชวงเดือน เมษายน ตอง
บันทึกการชั่งน้ําหนกัเดก็แลวสงเขาระบบ แตก็พบวาไมไดสงเขาระบบตรงตามเดือนท่ีกําหนด 

1.5 ขอมูลแฟมสะสมท่ีสงปละ 1 คร้ัง ไมถูกตอง เชน แฟม Person,Chronic,Deathมี
ขอมูลท่ีไมตรงกับความเปนจริง เชน ประชากรในเขตรับผิดชอบมากหรือนอยเกินไป ทําใหการ
ต้ังเปาหมายคลาดเคล่ือนได 

2.ดานกระบวนการเก็บขอมูลและรายงาน(Process) 

2.1 โปรแกรมท่ีใชในการบันทึกขอมูลไมได Update ทําใหสงขอมูลท่ีไมถูกตอง 

2.2 ขาดความรูความเขาใจในโปรแกรมท่ีใชในการตรวจสอบขอมูล 

2.3 หลายแหงไมเคยใชโปรแกรมการตรวจสอบขอมูลกอนสง 

2.4 ขาดระบบการตรวจสอบติดตามกํากับแบบ Real Time  
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2.5 ผูใชระดับอําเภอโดยเฉพาะ สสอ. และ รพ.สต. ไมสามารถเขาไปใชงาน WebSite

ของงานขอมูลของ สปสช. ได (http://op.nhso.go.th/op/) จึงทําใหไมทราบวาขอมูลท่ีตนเองสงข้ึนไปใน
ระบบผิดปกติอะไรและไมไดรับการแกไข 

2.6 ขาดระบบรายงานสําหรับผูบริหารติดตามกํากับ 

จากรายงานการตรวจสอบคุณภาพขอมูลท่ีไดรับจากหนวยบริการตางๆ โดยศูนยขอมูลของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัในระหวาง เดือนกรกฎาคม 2555 ถึง เดือนสิงหาคม 2556 ใน 3 ดาน ตาม
เกณฑและตัวช้ีวัดท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด ไดแก ความถูกตอง ความครบถวน และความทันเวลา 
ในภาพรวมของจังหวดั พบวามีคาเฉล่ียคุณภาพขอมูลโดยภาพรวม รอยละ 69.4 คาเฉล่ียดานความ
ทันเวลามีคาสูงท่ีสุด รองลงมาเปนดานความถูกตอง และตํ่าสุดคือคุณภาพดานความครบถวน คิดเปน
คาเฉล่ียเทากับรอยละ76.9, 73.3และ58.2 ตามลําดับ เม่ือพิจารณาตามประเภทหนวยบริการ พบวา
คุณภาพขอมูล กลุม รพช./รพศ.มีคาเฉล่ียโดยรวมสูงท่ีสุด โดยความถูกตองและดานความครบถวน สวน
ดานความทันเวลามีคาใกลเคียงกัน รพ.สต.มีคาเฉล่ียสูงกวาหนวยบริการอ่ืน ดังรูปท่ี 2-1 ซ่ึงปญหา
คุณภาพดานความถูกตอง ท่ีพบสวนใหญ เปนปญหาดานบุคลากร เชน  การลงบันทึกขอมูลไมถูกตอง 
บันทึกขอมูลซํ้าซอน ไมไดตรวจสอบขอมูลใหทันสมัยบันทึก ขอมูลไมครบ หรือไมไดตรวจสอบขอมูล
กอนสงออก (5)  

รูปท่ี 2-1 คุณภาพของขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค 
(21 แฟมมาตรฐาน) ของหนวยบริการในจงัหวัดชลบุรี (คาเฉล่ียรายเดอืน: กค. 2555 ถึง สค. 2556)(5) 

 
จากรายงานการตรวจสอบหนวยบริการเฉพาะรพ.สต. ซ่ึงเปนหนวยบริการที่มีจํานวนมากท่ีสุด

ในจังหวดั พบวาคุณภาพดานความถูกตองและความครบถวนซ่ึงเปนสวนท่ีสําคัญอยางมากตอคุณภาพ
ขอมูลคอนขางตํ่า พบวา มีคาเฉล่ียคุณภาพขอมูลดานความถูกตอง ตํ่ากวาหนวยบริการกลุมอ่ืนๆ และมี
ความแตกตางกันในแตละอําเภอ คาเฉล่ียเทากับ รอยละ 63.7 ตํ่ากวาคาเฉล่ียของจังหวัด (รอยละ 73.3) 

รพ.สต. รพช./รพศ. ศสช. ศุนยบริการเอกชน รวม
ถูกตอง 63.7 82.4 70.6 76.3 73.3

ครบถวน 56.7 82.5 43.9 49.7 58.2

ทันเวลา 98.6 83.3 47.7 77.8 76.9

รวม 73 82.8 54 67.9 69.4
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และคุณภาพดานความครบถวน มีคาเฉล่ียตํ่ากวาคาเฉล่ียของจังหวัด และมีความแตกตางกันในแตละ
อําเภอเชนกัน อยางไรก็ตามคุณภาพดานความทันเวลามีคาเฉล่ียสูงท่ีสุด และใกลเคียงกันในแตละอําเภอ 
ดังรูปท่ี 2 -2 

รูปท่ี 2-2 คุณภาพของขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค 
(21 แฟมมาตรฐาน) ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล รายอําเภอในจังหวดัชลบุรี (คาเฉล่ียราย
เดือน: กค. 2555 ถึง ส.ค. 2556)(5) 

 
 

2.8 งานวิจัยท่ีเก่ียวของ  

นิรันดร ถาละครและประจกัร บัวผัน (2554:บทคัดยอ) ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการใชโปรแกรม
ระบบฐานขอมูลสถานีอนามัยและหนวยบริการปฐมภมิู (JHCIS) ของเจาหนาท่ีสาธารณสุขในสถานี
อนามัยจังหวดัหนองคาย พบวา ระดับการใชโปรแกรม(JHCIS) ของเจาหนาท่ีสาธารณสุขในสถานี
อนามัยจังหวดัหนองคาย ภาพรวมอยูในระดับมากคาเฉล่ีย 3.93 (S.D.= 0.54) ตัวแปรท่ีมีผลตอการใช
โปรแกรมระบบ(JHCIS) ของเจาหนาท่ีสาธารณสุขในสถานีอนามัย ไดแก ปจจัยการสนับสนุนจาก
องคการดานวธีิการจัดการและดานงบประมาณ แรงจูงใจดานการยอมรับนับถือและดานความสัมพันธ
ระหวางบุคคลซ่ึงปจจัยท้ัง 4 ดานสามารถรวมกันพยากรณผลการปฏิบัติงานการใชโปรแกรม JHCIS 
ของเจาหนาท่ีสาธารณสุขในสถานีอนามัยจังหวัดหนองคายไดรอยละ 68.50  (13) 

ธนวัต เจริญงาน(2554:บทคัดยอ) ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอความพึงพอใจในการใชโปรแกรมระบบ
ฐานขอมูล โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และหนวยบริการปฐมภมิู:กรณีศึกษา จังหวดัพังงา พบวา 
ปจจัยท่ีมีผลตอความพึงพอใจในการใชโปรแกรม ระบบฐานขอมูล(JHCIS) โดยรวมอยูในระดับมาก 
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โดยแบงเปน มีการตรวจสอบสิทธ์ิกอนการใชงาน อยูในระดับมากท่ีสุด งายตอการใชงาน การออกแบบ
หนาจอมีความเหมาะสม มีการกําหนดรหัสผูใช โปรแกรมมีความเสถียร ขอมูลท่ีไดมีความถูกตอง 
โปรแกรมทําใหการทํางานมีประสิทธิภาพ ลดข้ันตอนและประหยดัเวลา ซอฟแวรท่ีใชมีบริการที่
ครบถวน มีความเหมาะสม ภาษาท่ีใชตรงและเขาใจงาย ซอฟแวรมีการสรางโดยมุมมองของผูใช ผูติดต้ัง
ระบบมีมนุษยสัมพันธท่ีดีและอุปกรณท่ีใชมีความทันสมัย อยูในระดับมากผลการทดสอบสมมุติฐาน 
พบวา เพศและประสบการณทํางานไมมีความสัมพันธกับระดับความพึงพอใจ อายุ ระดับการศึกษา 
ตําแหนง รายไดตอเดือน ชวงเวลาในการใชงานและระยะเวลาในการใชงาน มีความสัมพันธกับระดับ
ความพึงพอใจ (14) 

วิทยา พลาอาด เพชรนอย สิงหชางชัยและสาวิตรี ล้ิมชัยอรุณเรือง ( 2554:บทคัดยอ ) ศึกษา
ระดับคุณภาพขอมูล ปจจัยท่ีสัมพันธกบัคุณภาพขอมูล ปจจัยท่ีพยากรณคุณภาพขอมูลและปญหา
อุปสรรคในการจัดทําแฟมสุขภาพครอบครัว ผลการวิจยัพบวา ระดับคุณภาพขอมูลโดยรวมอยูในระดับ
ตํ่าสวนปจจยัท่ีพยากรณคุณภาพขอมูลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ p < .05 ไดแกการใชแฟม
สุขภาพครอบครัว จํานวนภาระงานท่ีรับผิดชอบและการไดรับการอบรมตามลําดับ โดยสามารถรวมกัน
พยากรณไดรอยละ 4.4 สรุปปจจัยท่ีพยากรณคุณภาพขอมูลในทางบวกคือ การใชแฟมสุขภาพครอบครัว
และการไดรับการอบรม สวนปจจยัท่ีพยากรณคุณภาพขอมูลในทางลบคือ จํานวนภาระงานท่ีรับผิดชอบ
สําหรับปญหาอุปสรรคในการจัดทําแฟมสุขภาพครอบครัวพบวา บุคลากรไมเพียงพอรอยละ 84.30 
รองลงมา บุคลากรขาดความรูรอยละ 76.00 ไมมีเวลาบันทึกขอมูลรอยละ 75.90 งบประมาณไมเพยีงพอ
รอยละ 67.60 และอุปสรรคท่ีระบุนอยท่ีสุดคือ การจัดสรรงบประมาณไมเปนธรรม รอยละ 7.40 ผล
การศึกษาคร้ังนี้ใชเปนขอมูลสําหรับผูบริหารหนวยงาน ในการกําหนดนโยบายการนิเทศติดตามและ
การสนับสนุนทรัพยากรตางๆ เพื่อนําไปใชปรับปรุงคุณภาพการจดัทําแฟมสุขภาพครอบครัวของหนวย
บริการปฐมภมิู(15) 

สุจรรยา ท่ังทอง (2556: บทคัดยอ) ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการพัฒนาคุณภาพขอมูลดานสุขภาพ 
(21 แฟม) ของเจาหนาท่ีสาธารณสุข ในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จังหวัดขอนแกน พบวา 
ปจจัยท่ีมีผลตอการพัฒนาคุณภาพขอมูลดานสุขภาพ (21 แฟม) ของเจาหนาท่ีสาธารณสุข ใน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จังหวัดขอนแกน ไดแก คุณภาพขอมูลสุขภาพระดับบุคคล ความรูใน
การพัฒนาคุณภาพขอมูลสุขภาพ (21 แฟม) คุณภาพขอมูลสุขภาพระดบัหมูบาน การฝกอบรมของ CUP 
การบรรณาธิการขอมูลและการรวบรวมขอมูล โดยสามารถรวมกันพยากรณไดรอยละ 49  ปญหา
อุปสรรค ไดแก ดานความรูและทักษะในการบันทึกขอมูลท่ีมีการปรับปรุงรหัสการบันทึกและเวอรช่ัน
ของโปรแกรม ดานภาระงานท่ีมีมากทําใหบันทึกขอมูลไมทัน ดานขวัญกําลังใจและแรงจูงใจ และดาน
การเช่ือมตออินเตอรเน็ต(16) 
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บทที่ 3  

วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษาวิจยัในคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) โดยใชวิธีการเก็บ
รวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ (qualitative method) ดวยการสัมภาษณเชิงลึก (in-depth interview) ตามแนว
คําถามแบบสัมภาษณกึ่งโครงสราง (semi-structured interview) เพื่อใหไดขอมูลตรงตามประเด็นและ
ครอบคลุมตามวัตถุประสงค ในบทนี้จะนําเสนอ วิธีดาํเนินการวิจยัซ่ึงประกอบดวย ประชากรและผูให
ขอมูล เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย การเก็บรวบรวมขอมูล การพิทักษสิทธิผูใหขอมูล และการวิเคราะห
ขอมูล ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี ้

3.1 ประชากรและผูใหขอมูล 

ประชากร (Population) 
ประชากรที่ใชในการวิจัยคือ บุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานเกีย่วกับการจัดทําขอมูลการ

ใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล (รพ.สต.) ครอบคลุม 10 อําเภอ (ยกเวนอําเภอเกาะสีชังซ่ึงไมมี 
รพ.สต.) ในจังหวัดชลบุรี  

ผูใหขอมูลสําคญั (Key informants) 
การพิจารณาผูใหขอมูลสําคัญ ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

โดยใชดุลพนิจิของผูวิจัย (judgment sampling) ในการกําหนดคุณสมบัติและเลือกสมาชิกของประชากร
ท่ีจะมาเปนผูใหขอมูลท่ีมีลักษณะเปนตัวแทน สามารถใหขอมูลเหตุผล และสามารถวิจารณไดเหมาะสม
กับเร่ืองท่ีศึกษา ซ่ึงมีเกณฑในการคัดเลือก ดังนี้  

1. เลือก รพสต. จากแตละอําเภอในจังหวัดชลบุรี โดยพิจารณาเลือกอําเภอละ 2 รพ.สต. โดย
กําหนดใหเปน รพ.สต.ท่ีมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
- แหงท่ี 1 เปน รพ.สต. ท่ีมีการพัฒนาการจดัทํารายงานขอมูล 21 แฟม และมีผลคะแนน

รวมการตรวจสอบคุณภาพ ขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน (ความถูกตอง ครบถวน ทันเวลา) ในชวง
ปงบประมาณ 2556 ไดคะแนนสูงสุดของแตละอําเภอ ได รพ.สต.ท้ังส้ิน 10 แหง (ดังตารางท่ี 3-1) 

- แหงท่ี 2 เปน รพ.สต. ท่ีมีการพัฒนาการจดัทํารายงานขอมูล 21 แฟม และมีผลคะแนน
รวมการตรวจสอบคุณภาพ ขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน (ความถูกตอง ครบถวน ทันเวลา) ในชวง
ปงบประมาณ 2556 ไดคะแนนตํ่าสุดของแตละอําเภอ ได รพ.สต.ท้ังส้ิน 10 แหง (ดังตารางท่ี 3-1) 
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2. เลือกผูใหขอมูลสําคัญ จากแตละ รพ.สต. โดยพิจารณาเลือก รพ.สต.ละ 1 คน โดย

กําหนดใหเปนบุคลากรผูทําหนาท่ีรับผิดชอบหลักในการจัดทํารายงานขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน 
รวมผูใหขอมูลท้ังส้ิน 20 คน 
 
ตารางท่ี 3-1  รายช่ือ รพ.สต.ท่ีจัดทํารายงาน 21 แฟม จําแนกรายอําเภอ 

ตามคะแนนคุณภาพขอมูลสูงสุด-ตํ่าสุด ปงบประมาณ 2556 
 

10 อําเภอในจงัหวัดชลบุรี รพ.สต.ท่ีไดคะแนนสูงสุด รพ.สต.ท่ีไดคะแนนตํ่าสุด 

อําเภอเมืองชลบุรี  เสม็ด อางศิลา 

อําเภอบานบึง  บานหนองเขิน บานมาบลําบิด 

อําเภอศรีราชา  บานไรหนึ่ง บานนาพราว 

อําเภอบางละมุง  บานหนองพังแค บานเกาะลาน 

อําเภอพนัสนคิม  หนองปรือ หมอนนาง 

อําเภอบอทอง  บานเขาใหญ บานคลองใหญ 

อําเภอพานทอง  โคกข้ีหนอน บางหัก 

อําเภอสัตหีบ  บานโคงวันเพญ็ เขาคันธมาทน 

อําเภอหนองใหญ  หนองประดู บานคลองตะเคียน 

กิ่งอําเภอเกาะจันทร  บานเกาะโพธ์ิ บานปรกฟา 

3.2 เครื่องมอืท่ีใชในการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ ใชการเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ โดยการสัมภาษณเชิงลึก (in-depth  interview) 
บุคลากรใน รพ.สต.เปาหมาย ตามแนวคําถามในการสัมภาษณแบบกึ่งโครงสราง(Semi-structured 
interview) ท่ีผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดตามวัตถุประสงคของโครงการและทฤษฎีระบบ (System 
Theory)(4) ซ่ึงประกอบไปดวยองคประกอบของระบบ ดังนี้ คือ ปจจัยนําเขา กระบวนการ ปจจัยนําออก 
และการยอนกลับของขอมูล ซ่ึงทฤษฎีระบบจะชวยทําใหผูบริหารไดมองเห็นภาพรวมของระบบ
เพื่อท่ีจะทําใหงายในการแกปญหาทางการบริหาร  
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ประกอบดวยแนวคําถาม ดงันี้   

1. ขอมูลท่ัวไปสวนบุคคลของผูใหขอมูล มุมมอง การมีสวนรวม และการนําไปใชประโยชน 
2. กระบวนการในการจัดทํารายงานสุขภาพระดับปฐมภูมิ (21 แฟม) ใหมีคุณภาพ รพ.สต.ของ

ทานมีการดําเนินการอยางไร 
 ดานการบันทึกขอมูล 
 ดานการตรวจสอบขอมูล 
 ดานสงออกรายงาน 

3. ทานเห็นวาปจจัยใดมีท่ีสงผลตอคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (21 แฟมมาตรฐาน) 

 ลักษณะสวนบุคคล (เชน อาย ุการศึกษา ระยะเวลาในการการจัดทํา ประสบการณการ
อบรมการจัดทํารายงาน เปนตน) 

 ปจจัยดานการบริหาร (เชนกาํลังคน งบประมาณ เคร่ืองมือ วัสดุอุปกรณ กระบวนการ
บริหาร เปนตน) 

4. ปญหาและอุปสรรคในการจัดทํารายงานสุขภาพระดบัปฐมภูมิ (21 แฟม) 
 ดานความถูกตอง 
 ดานความครบถวน 
 ดานความทันตอเวลา 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผูวิจัยไดนําแนวคําถามท่ีสรางข้ึนไปเสนอตอผูทรงคุณวุฒิ

(เช่ียวชาญดานสารสนเทศ) จํานวน 3 คน ไดแก 1.ผูเช่ียวชาญสารสนเทศดานสุขภาพ/อุปนายกสมาคม

เวชสารสนเทศไทย  2.หัวหนากลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวดั

ชลบุรี 3.หวัหนาศูนยขอมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศ (รายละเอียดตามภาคผนวก) เพื่อแกไข

ขอบกพรองในการใชภาษา ตรวจสอบดานความครบถวน และความถูกตองของเนือ้หา และทดสอบถาม

กับบุคลากรของ รพ.สต.ท่ีไมใชกลุมตัวอยางจํานวน 3 คน  โดยการนดัหมายลงพ้ืนท่ี สัมภาษณเจาหนาท่ี

ผูรับผิดชอบงานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน ใน รพ.สต. 3 แหง ไดแก  1.) รพ.สต.หนองเสือชาง อําเภอ

หนองใหญ จงัหวัดชลบุรี 2.) รพ.สต.หวยใหญ อําเภอบางละมุง จังหวัดชลบุรี 3.) รพ.สต.หนองยาง 

อําเภอบานบึง จังหวดัชลบุรี หลังจากนัน้นาํมาปรับปรุงคุณภาพของเคร่ืองมือกอนนํามาใชจริง 
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3.3 การเก็บรวบรวมขอมลู 

ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมขอมูล   ระหวางวนัท่ี 1 สิงหาคม – 30 กันยายน 2557 โดยมีข้ันตอน 
ดังนี ้

1. ติดตอประสานงาน พรอมท้ังช้ีแจงเกี่ยวกับการยินยอมเขารวมการวจิัย และนัดหมายกับ
เจาหนาท่ี รพ.สต.ท่ีเปนผูจัดทํารายงานขอมูล 21 แฟม ในพื้นท่ีเปาหมาย จํานวน 20 คน เพื่อทําการ
สัมภาษณตามวันเวลาท่ีสะดวก  

2. ทําการสัมภาษณ ใชเวลาประมาณ 1 ช่ัวโมง โดยการขออนุญาตเจาหนาท่ี รพ.สต. ดังกลาว
บันทึกเสียงและจดบันทึกขอมูล 

3.4 การพิทักษสิทธิผูใหขอมูล 

กอนเร่ิมดําเนินการเก็บขอมูล ผูวิจัยไดสงโครงรางวิจัย ใหคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี เพื่อขอพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในคน โดย
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ไดประชุมพิจารณาโครงการดังกลาวแลว เม่ือวันท่ี 7 
สิงหาคม 2557 สรุปความเห็นวา โครงการมีความเส่ียงไมเกินความเส่ียงเล็กนอย (Minimal Risk) และ
เห็นชอบใหดําเนินการวิจัยและรับรองจริยธรรมการวิจัย รายละเอียดตามแบบประเมินจริยธรรมการวิจัย
สําหรับโครงการวิจัยทางสังคมศาสตรท่ีแนบประกอบในภาคผนวก 

การพิทักษสิทธิผูใหขอมูล กอนการสัมภาษณไดมีการชี้แจงวัตถุประสงคของโครงการวิจัย 
วิธีการวิจัย ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับหรือผลท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวิจัยอยางละเอียด แจงระยะเวลาใน
การสัมภาษณโดยประมาณ 1 ช่ังโมง พรอมท้ังขออนุญาตบันทึกเสียงและจดบันทึกขณะทําการ
สัมภาษณ รวมถึงใหการรับรองวาจะไมเปดเผยรายชื่อผูใหขอมูลและสถานที่ปฏิบัติงาน โดยใชการ
กําหนดรหัสเปน รพ.สต.01 ถึง รพ.สต.20 แทนในรายงานวิจัย และใหลงนามใน ใบยินยอมเขารวมการ
วิจัย (Consent Form) ขอมูลท้ังหมดท่ีไดจากการสัมภาษณ จัดเก็บไวท่ีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
ชลบุรีในท่ีท่ีปลอดภัย และจะถูกทําลายภายหลังงานวิจัยไดรับการตีพิมพ 1 ป  

3.5 การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมูลท้ังหมด จากการถอดเทปการสัมภาษณและการจดบันทึก มาดําเนนิการวิเคราะห
ขอมูลเชิงเนื้อหา (content analysis) ทําการตีความ สรางขอสรุปจากขอมูล นํามาวิเคราะห โดยมองหา
ความหมาย ความคลายคลึง ความแตกตาง และนําเสนอผลการศึกษาแบบพรรณนาวิเคราะห ตามท่ี
ปรากฏในขอความ  
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บทที่ 4  

ผลการศึกษา 

การศึกษาวิจยัในคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษากระบวนการ 
ปจจัยและปญหาและอุปสรรค ท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยนอก และการใหบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบลใน
จังหวดัชลบุรี ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในระหวางวันท่ี 1 สิงหาคม 2557 ถึง วันท่ี 30 กนัยายน 
2557 โดยการสัมภาษณเชิงลึก (in-depth  interview) ตามแนวคําถามในการสัมภาษณแบบกึ่งโครงสราง 
(semi-structured interview) จากผูใหขอมูลสําคัญจํานวน 20 คน ท่ีเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) โดยเปนตัวแทนจาก รพ.สต.ท่ีมีผลคะแนนคุณภาพขอมูลการจัดทํารายงานขอมูล 21 แฟม
สูงสุดในแตละอําเภอ จํานวน 10 คน และ เปนตัวแทนจาก รพ.สต.ท่ีมีผลคะแนนคุณภาพขอมูลการ
จัดทํารายงานขอมูล 21 แฟมตํ่าสุดในแตละอําเภอ จํานวน 10 คน  

ผูใหขอมูลสําคัญท้ัง 20 คน เปนผูท่ีรับผิดชอบหลัก งานขอมูล 21 แฟม ในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลทั้ง ซ่ึงท้ัง รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูงสุดและตํ่าสุด มีลักษณะของผูใหขอมูลท่ีคลายคลึงกัน 
กลาวคือ สวนใหญเปนบุคลากรสาธารณสุข รอยละ 85 (นักวิชาการสาธารณสุข เจาพนักงานสาธารณสุข
และพยาบาลวชิาชีพ รอยละ 40,25,20 ตามลําดับ) อายุระหวาง 20-30 ป รอยละ 40 เพศหญิง  รอยละ 65 
สถานภาพสมรสคู รอยละ 55 การศึกษาระดับปริญญาตรี รอยละ 85 เงินเดือน ระหวาง 10,000-30,000 
บาท รอยละ 75 ระยะเวลาทํางานขอมูล 4 ป ข้ึนไป รอยละ 55 ไดรับการอบรม 21 แฟมมาตรฐาน 3 คร้ัง
ข้ึนไป รอยละ 80 ดังตารางท่ี 4-1 

ตารางท่ี 4-1 ขอมูลท่ัวไปของผูใหขอมูลของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบลในจังหวดัชลบุรี 
(n=20) 

ขอมูลพื้นฐานท่ัวไป รพ.สต.ท่ีมีคะแนน
คุณภาพขอมูลสูงสุด 

  รพ.สต.ท่ีมีคะแนน
คุณภาพขอมูลตํ่าสุด 

    รวม 

   จํานวน    รอยละ    จํานวน    รอยละ    จํานวน    รอยละ 
ตําแหนง       
   นักวิชาการสาธารณสุข  4 40 4 40 8 40 
   เจาพนกังานสาธารณสุข 3 30 2 20 5 25 
   พยาบาลวิชาชีพ 1 10 3 30 4 20 
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ขอมูลพื้นฐานท่ัวไป รพ.สต.ท่ีมีคะแนน

คุณภาพขอมูลสูงสุด 
  รพ.สต.ท่ีมีคะแนน
คุณภาพขอมูลตํ่าสุด 

    รวม 

   จํานวน    รอยละ    จํานวน    รอยละ    จํานวน    รอยละ 
 อ่ืนๆ  (เจาหนาท่ีบันทึกขอมูล        
   นักวเิคราะหนโยบายและแผน 2          20 1 10 3 15
   พนักงานบัตรรายโรค)   
อายุ   
   20-30 ป 4   40 4 40 8 40
   31-40 ป 4 40 3 30 7 35
   41-50 ป 2 20 3 30 2 25
เพศ   
   ชาย 4 40 3 30 7 35
   หญิง 6 60 7 70 13 65

สภาพสมรส   

   โสด 4 40 4 40 8 40
   คู 6 60 5 50 11 55
   หมาย/หยา/แยก 0 0 1 10 1 5
การศึกษา   
   ปวช./ปวส. 0 0 1 10 1 5
   ปริญญาตรี 10 100 7 70 17 85
   สูงกวาปริญญาตรี 0 0 2 20 2 10
เงินเดือน   
   ตํ่ากวา 10,001 บาท 1 10 1 10 2 10
   10,001-20,000 บาท 5 50 3 30 8 40
   20,001-30,000 บาท 4 40 3 30 7 35
   30,000 บาทข้ึนไป 0 0 3 30 3 15
ระยะเวลาทํางานขอมูล 21 แฟม       
  1-<2 ป 0 0 1 10 1 5 
  2-<4 ป 4 40 4 40 8 40 
  4 ปข้ึนไป 6 60 5 50 11 55 
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ขอมูลพื้นฐานท่ัวไป รพ.สต.ท่ีมีคะแนน

คุณภาพขอมูลสูงสุด 
  รพ.สต.ท่ีมีคะแนน
คุณภาพขอมูลตํ่าสุด 

    รวม 

   จํานวน    รอยละ    จํานวน    รอยละ    จํานวน    รอยละ 
ไดรับการอบรม 21 แฟม 
   1 คร้ัง 0 0 1 10 1 5 
   2 คร้ัง 1 10 2 20 3 15 
   3 คร้ังข้ึนไป 9 90 7 70 16 80 

 

จากการวิเคราะหขอมูลสามารถสรุปผลการวิจัยเปนประเด็นท่ีสอดคลองกับวัตถุประสงคของ
การวิจยัได 3 สวน ดังนี ้

1. กระบวนการจดัทําขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวัดชลบุรี 

2. ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวัดชลบุรี 

3. ปญหาและอุปสรรคในการจัดทําขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวัดชลบุรี 

4.1 กระบวนการจัดทําขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน 

 กระบวนการ เปนองคประกอบท่ีผูใหขอมูลสวนใหญสะทอนวา กระบวนการท่ีดีมีความสําคัญ
อยางยิ่ง ในการจัดทําขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐานของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ใหประสบ
ความสําเร็จและมีคุณภาพ ท้ังนี้ผูใหขอมูลทุกคนระบุลําดบัข้ันตอนในการจัดทําขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน
ท่ีเหมือนกนัคือ มี 3 ข้ันตอน ประกอบดวย 1) การบันทึกขอมูล 2) การตรวจสอบขอมูล และ 3) การ
สงออก ตามคูมือการปฏิบัติงาน  การจัดเกบ็ การจัดสงฐานขอมูลการใหบริการผูปวยนอก การใหบริการ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ในรูปแบบ 21 แฟมมาตรฐานเพ่ือการใชประโยชนรวมกนั แต
อยางไรก็ตามจากผลการสังเคราะหขอมูลของแตละพื้นท่ีก็พบความแตกตางกันในรายละเอียดปลีกยอย
ของแตละข้ันตอน ซ่ึงสามารถสรุปสาระได ดังนี ้

ขั้นตอนท่ี 1: การบันทึกขอมูล  
การบันทึกขอมูลเปนกระบวนการท่ีมีความสําคัญอยางยิ่ง โดยใน รพ.สต.ทุกแหง มีการบันทึก

ขอมูล แบงเปน 2 กรณี คือ  
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1.บันทึกการใหบริการในสถานบริการ การจัดเก็บขอมูลบางแหงบันทึกลงกระดาษกอนแลวจึง

บันทึกขอมูลลงโปรแกรมในเคร่ืองคอมพิวเตอรภายหลัง แตสวนใหญมีการบันทึกลงเคร่ืองทันทีเม่ือมีผู
มารับบริการก็ดําเนินการซักประวัติ ตรวจสอบสิทธิการรักษา ช่ังน้ําหนัก วดัสวนสูง วัดรอบเอว วัด
สัญญาณชีพ ใหบริการรักษา/สงเสริม จายยา ใหคําแนะนํา โดยผูรับผิดชอบงานจะทําการบันทึกขอมูล 
ตามลําดับการใหบริการ 

2.บันทึกการใหบริการเชิงรุกในชุมชน เชน การคัดกรองเบาหวาน / ความดันโลหติ การเยีย่ม
บาน สวนใหญจะบันทึกขอมูลในแบบฟอรมซ่ึงเปนกระดาษกอน แลวจึงนํามาบันทึกในโปรแกรม
ภายหลัง โดยใชโปรแกรม JHCIS version ท่ีกระทรวงกําหนด  

รพ.สต.กลุมท่ีมีคะแนนสูง ไดสะทอนใหเห็นกระบวนการจัดเก็บขอมูลเพื่อใหมีคุณภาพ ดังนี้  

1. มีการดําเนนิการแบบเบ็ดเสร็จ ณ จุดเดยีว (one stop service) ดังคํากลาว “การจัดเก็บขอมูล   
ผูมารับบริการ เจาหนาท่ีทําการบันทึกขอมูล จนถึงวินิจฉัย จายยา ดวยตัวเองท้ังหมด ” (รพ.สต.09)   

2. มีการบันทึกขอมูลแบบ real time ทุกวนั อาทิ เชน    “ลงขอมูลตามงานท่ีตนเองรับผิดชอบ 
ทําใหลงขอมูลไดครบถวน คียเม่ือใหบริการเลย แบบ real time process” (รพ.สต.11) โดย “ขอมูลสวน
บุคคลตองสมบูรณ key ลงในโปรแกรม JHCIS ใหสมบูรณทุกชอง”(รพ.สต.15) เนื่องจากการบนัทึก
ขอมูลสวนบุคคล มีความสําคัญอยางยิ่งกับความถูกตองของขอมูลและแฟมอ่ืนๆ และ “เจาหนาท่ีตองคีย
ขอมูลใหครบถวนทุกชอง ตามการใหบริการครบทุกข้ันตอน มีการคียขอมูลทุกวัน โดยเจาหนาท่ีผู
ใหบริการ คียขอมูลไดทุกคน” (รพ.สต.19)   

3. มีการปองกันการสูญหายของขอมูลหากเคร่ืองคอมพิวเตอรมีปญหา โดย “มีการจัดเก็บและ
สํารองขอมูล (backup) ทุกคร้ัง และ save ใส Thumb drive” (รพ.สต.13)  

ในทางกลับกนั มีประเดน็ท่ีพึงระวังในข้ันตอนนี้ จากกลุม รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า คือ  

1. การจัดเก็บขอมูลในชุมชน ใช อสม.ชวยสํารวจขอมูลพื้นฐาน จดัเก็บไดนอย ซ่ึงอาจตอง
พิจารณาวา อสม.ไดรับการเตรียมความพรอมในการจดัเก็บขอมูลใหครบถวน หรือไม   ดังคํากลาว 

“การจัดเก็บ  ใช อสม.ชวยสํารวจในแตละเดือน  และลงเก็บขอมูลพื้นฐาน  ขอมูลพื้นฐานท่ีจัดเกบ็ได
คอนขางนอย  ”(รพ.สต.02) 

2. มี รพ.สต. บางแหงท่ีใชลูกจางเปนคนลงบันทึกขอมูล ซ่ึงความรู ความเขาใจในการบันทึก
ขอมูลของลูกจางอาจสงผลตอคุณภาพขอมูล ดังคํากลาว “การจัดเก็บตองมาดแูละบอกวา ใหเก็บ
ตรงไหนเพ่ิม ลูกจางเปนคนลงบันทึกขอมูล” (รพ.สต.10) 
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3. ขาดการประสานการสงตอขอมูล งานอนามัยแมและเด็ก การฝากครรภและการเยี่ยมหลัง

คลอด ขอมูลเช่ือมตอจาก รพ. ขาดหายไป  หรือการฝากทองตามคลินิก  ไมใหสมุดบันทึกกลับมาดวย 

ขั้นตอนท่ี 2: การตรวจสอบขอมูล 
กระบวนการตรวจสอบขอมูล ก็เปนอีกข้ันตอนหนึ่งซ่ึงมีความสําคัญ ไดถูกกําหนดเปนตัวช้ีวดั

สําคัญและเนนหนกัตามแผนยุทธศาสตรสาธารณสุข ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี คือ 
ตัวช้ีวดัท่ี 35 “มีระบบติดตาม ตรวจสอบ ความถูกตอง ครบถวน ทันเวลา ระดับอําเภอ รอยละ 80” ซ่ึง
เปนตัวช้ีวัดในการพัฒนาระบบขอมูล ท้ังนี้ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ไดจัดทําคํารับรองการ
ปฏิบัติราชการตามตัวช้ีวดั ประจําป งบประมาณ 2557 ระหวางนายแพทยสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กับ 
ผูอํานวยการโรงพยาบาลท้ังในและนอกสังกัด 17 แหง และสาธารณสุขอําเภอ 11 แหง (สํานกังาน
สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี,2557)8 ซ่ึงถามีกระบวนการตรวจสอบขอมูลท่ีดีแลว จะสงผลใหขอมูลมี
คุณภาพดีตามไปดวย ดังคํากลาว “การตรวจสอบกอนสงออกขอมูลในแตละเดือน ตรวจสอบวาแฟม
ไหนไมครบถวน นํามาแกไขใหได 100 %” และ“มีการตรวจสอบตารางการจัดสงรายงานตามชวงเวลา” 
(รพ.สต.05) เชน เม่ือพบวา ในชวงเวลาใดตองสงออกรายงานในแฟมใดบาง กต็รวจวามีการบันทึก
ขอมูลครบทุกแฟมหรือไม หากไมครบกต็องมีการติดตามขอมูลนํามาบันทึกใหครบถวน ซ่ึงสงผลตอ
คุณภาพของขอมูลไดครบถวน  

อีกท้ัง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ก็ไดมีการตรวจสอบคุณภาพของขอมูล และ
จัดสรรคาใชจายตามผลงานการใหบริการและตามคุณภาพขอมูล โดยไดกําหนดเปนแนวทางในการ
ตรวจสอบขอมูลและคิดคะแนนตามผลงานการใหบริการและคุณภาพขอมูล ซ่ึงมีขอกําหนดและเง่ือนไข
การตรวจสอบและคิดคะแนนเม่ือผานการตรวจสอบ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ,2556)10 

ผูใหขอมูลสําคัญ ไดสะทอนผลกระทบท่ีตามมาจากนโยบายสวนกลางขางตน ตอข้ันตอนของ
การตรวจสอบและการปรับปรุงขอมูล ดังนี้ 

2.1 วิธีการตรวจสอบ มี 2 วธีิ คือ  

   2.1.1 การตรวจเบ้ืองตน โดยเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบงานบริการใน รพ.สต.ทุกคนท่ีทําการ
บันทึกขอมูล ตรวจวากรอกขอมูลท่ีทําการบันทึกลงในโปรแกรม JHCIS ไดถูกตองครบถวนทุกชองท่ี
กําหนดใหบันทึกหรือไม หากพบวายังไมสมบูรณก็มีการติดตามขอมูลมาลงตอไป 

   2.1.2. การตรวจกอนการสงออกขอมูล มีการตรวจความถูกตองของขอมูลโดยใชโปรแกรม
คอมพิวเตอร ปท่ีผานมา รพ.สต.มีการใชหลายโปรแกรมไดแก โปรแกรม OP PP 1.4 , MyPCU และ 
JHCIS Recheck  ในการตรวจสอบ ต้ังแตป 2557 เปนตนไป สํานกังานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี มี
นโยบายให รพ.สต.ทุกแหง ใช OP PP 2010 ในการตรวจทุกเดือน ซ่ึงโปรแกรมดังกลาวชวยใหทราบวา
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ขอมูลท่ีบันทึกผิดพลาดหรือไมสมบูรณในเร่ืองใด พรอมท้ังมีคําแนะนําในการแกไขขอมูลใหถูกตอง
สมบูรณอีกดวย  

รพ.สต.ท่ีมีคะแนนคุณภาพขอมูลสูง ใหความเหน็วา การตรวจสอบเพ่ือใหมีความครบถวน 
จะตอง “มีการตรวจสอบตารางการจัดสงตามชวงเวลา” (รพ.สต.05) และ “ตรวจสอบวาออกรายงาน
หรือไม” (รพ.สต.13) เพื่อใหสามารถสงออกรายงานไดครบทุกแฟม ตามชวงเวลาท่ีกําหนด  

2.2  ผูตรวจสอบ  ใน รพ.สต.ท่ีมีคะแนนคุณภาพขอมูลสูง มีการทํางานเปนทีม โดยเจาหนาท่ีใน 
รพ.สต. ทุกคนท่ีทําการบันทึกขอมูลเปนผูตรวจสอบเบ้ืองตน และผูรับผิดชอบงานขอมูล ใน รพ.สต.ทุก
แหง เปนผูตรวจสอบกอนการสงออกรายงาน  ดังคํากลาว “ผูใหสัมภาษณจะ print ขอมูลในสวนท่ี
ผิดพลาดใหผูรับผิดชอบ  เชน service ไมครบ ก็จะ print HN ใหผูรับผิดชอบแกไข ” (รพ.สต.03) และ 
ผูใหขอมูลสําคัญไดสะทอนใหเห็นวา ผูตรวจสอบตองเปนผูท่ีมีความรูในโปรแกรมการตรวจสอบแลว
ยังตองมีการสอนวิธีการแกไขดวย อาทิเชน "ตรวจสอบโดย OP PP เพื่อดู error และทําการแกไข สง
ตรวจสอบอีกคร้ัง กรณีไมไดคียเอง และตรวจพบขอผิดพลาดจะทํา KM เพื่ออธิบายสวนท่ีตองแกไข" 
(รพ.สต.07) และ “ตรวจพบขอผิดพลาดแจงเจาหนาท่ีผูเกี่ยวของ เพือ่รับทราบขอผิดพลาดในสวนท่ีลง
ไมครบและสอนวิธีแกไข” (รพ.สต.19) 

ในขณะท่ี รพ.สต.ท่ีมีคะแนนคุณภาพขอมูลตํ่า  มีการตรวจสอบขอมูลคนเดียว และขอมูลมี
จํานวนมาก อาจสงผลตอคุณภาพดานทันเวลา ดังคํากลาว“การตรวจสอบ ผูใหสัมภาษณเปนผูตรวจสอบ
ขอมูลเองคนเดียว ” (รพ.สต.10) และ “ถามีเวลาจะตรวจสอบ error ตรวจสอบท่ี server ซ่ึงผูสัมภาษณ
ดูแลคนเดยีว” (รพ.สต.06) 

2.3 ระยะเวลาในการตรวจสอบขอมูล มีประเด็นสําคัญ คือ รพ.สต.ท่ีมีคะแนนคุณภาพขอมูลสูง 
มีความถ่ีของการตรวจสอบขอมูล มากกวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนคุณภาพขอมูลตํ่า ซ่ึงอาจสงผลตอคุณภาพ
ของขอมูล ดังคํากลาว “การตรวจสอบ กอนสงขอมูลในแตละเดือน อยางนอย 1 สัปดาห ตองสงออกใน
ภาพรวม ตรวจสอบวาแฟมไหนไมครบถวน นํามาแกไข ใหได 100% กลางเดือนตรวจสอบอีกคร้ัง และ
กอนสงตรวจสอบอีกคร้ัง ” (รพ.สต.05) 

ขั้นตอนท่ี 3: การสงออก 
 ผูใหขอมูลสําคัญไดอธิบายข้ันตอนของการสงออกใน 3 ประเด็น คือ   

3.1 ระยะเวลาในการสงขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน  สสจ. กําหนดใหสงขอมูล เดือนละ 1 คร้ัง 
โดยสงจาก รพ.สต. ถึง สสอ. ภายในวนัท่ี 5 ของเดือนถัดไป และ สสอ.สงถึง สสจ.ภายในวันท่ี  10 ของ
เดือนถัดไป  
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ผูใหขอมูลสําคัญไดสะทอนใหเห็นวา ควร “มีการกําหนดชวงวันสง  พยายามเคลียรขอมูลเพื่อ

จัดสงไดทันเวลา ” (รพ.สต.09) โดย “ทําตารางกําหนดวันดําเนินการและปฏิบัติตาม  ถาติดงานจะแจง
ใหเจาหนาท่ีอ่ืนสง ” (รพ.สต.19) และ “ตัดยอดขอมูลทุกส้ินเดือน ตรวจสอบความถูกตอง และสง
ภายในวันท่ี 3 ของเดือน เพื่อ สสอ. สงตอ สสจ. ภายในวนัท่ี 5 มีการควบคุมกํากับในทุกระดับ” (รพ.สต.
02) ก็จะเปนการกระตุนเตือนใหมีการจัดสงรายงานไดทันเวลา จะเหน็ไดวา ประเดน็การสงออกรายงาน 
ตองมีการวางแผนการสงออกลวงหนา โดยเผ่ือเวลาสําหรับการตรวจสอบและแกไขใหมีคุณภาพกอน
การสงออก รวมท้ังจดัหาผูรับผิดชอบในการสงขอมูลแทนในกรณีท่ีผูรับผิดชอบสงออกรายงานติด
ภารกิจ 

   3.2 ผูรับผิดชอบงานขอมูล ของ รพ.สต. ท้ัง 2 กลุม  แหงละ 1 คน เปนผูจัดสงออกรายงาน โดย
มีกระบวนการตรวจสอบกอนสงออกรายงาน เพื่อความถูกตองและครบถวนของขอมูล 

    3.3 วิธีการสงออก พบวา รพ.สต.ทุกแหงมีการสงออกขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน โดยใช
โปรแกรม JHCIS ซ่ึงมีการพัฒนาโปรแกรมอยางตอเนือ่ง แตยังคงพบปญหาใน รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า 
ท่ีวา “เกิดจากความผิดพลาดของโปรแกรม สงออกมีปญหา การเปล่ียนแปลง version ไมมีคนดแูล ” 
(รพ.สต.02) 
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(PDN: public data network)

แผนภาพท่ี 4-1  กระบวนการจัดทําขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน  ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ข้ันตอน/กิจกรรม กระบวนการ ระยะเวลา

1.กิจกรรมใหบริการ 

 เชน คัดกรองเบาหวาน/ 

ความดัน, เยีย่มบาน, ติดตาม
เด็กฉีดวัคซีน 

บริการเชิงรุกในชุมชน 

1.ซักประวัติผูมารับบริการ 

-ช่ือ/นามสกุล,ว/ด/ป เกิด,CID 

-ท่ีอยู ใน/นอกเขต 

-สิทธิการรักษาพยาบาล 

2.ช่ังน้ําหนกั, วัดสวนสูง,  

รอบเอว 

3.Check V/S 

4.ใหบริการ รักษา/สงเสริม 

5.จายยา 

6.ใหคําแนะนาํ 

บริการในสถานบริการ 

กระบวนการบันทึกขอมูล 

 

     บันทึกในแบบฟอรม /  
    กระดาษ

บันทึกลงใน Computer 

โดยโปรแกรม  JHCIS 

ติดตามUpdate Versionไดท่ี 

http://neo.moph.go.th/jhcis/

Key

Key 

เขียน

บันทึกลงใน Computer แบบ
ยอนหลังบริการ 

ทุกสัปดาห และบันทึก
ภายในเดือน 

บันทึกการใหบริการแบบ 
Real Time 

โดยใชโปรแกรม JHCIS 

แจงกลับหนวยบริการ เพื่อ
ปรับแก แลวสงกลับมาใหม 

 

กระบวนการตรวจสอบ

โดยใชโปรแกรม  
OP/PP  version 2010

ผิดพลาด สมบูรณ 

กระบวนการ สงออกขอมูล

สสอ.

สสจ. (Provis) 

ตรวจสอบพบ 

ความผิดปกติสงกลับ 

รพ.สต. ตัดขอมูลบริการ 

รายเดือนทุกสิ้นเดือน 

ตรวจสอบกอนสงออกขอมูล 

ไป สสอ.ไมเกินวันท่ี 5  

ของเดือนถัดไป 

รวบรวมขอมูลจาก รพ.สต. และ
ตรวจสอบกอนสง 

ไมเกินวันท่ี 10 ของเดือนถัดไป 

กรณีพบความผิดปกติสง 
ไมเกินวันท่ี 20 ของเดือนถัดไป

สป. (PDN) 
สงขอมูลอัตโนมัติ(Auto Sync)

สงไมเกินสิ้นเดือน

Audit 
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4.2  ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพขอมลู 21 แฟมมาตรฐาน 

 ผูใหขอมูลสําคัญ ไดกลาวถึงปจจัยนําเขาท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน แบง
ออกเปน 4 ดาน ไดแก บุคลากร งบประมาณ วัสดุอุปกรณและการบริหารจัดการ ดังนี้ 

บุคลากร (Man) 

จากการสังเคราะหขอมูลปจจัยดานบุคลากรท่ีมีความเกีย่วของกับคุณภาพขอมูล พบวา ผูบริหาร
เปนปจจยัสําคัญในการจดัทําขอมูล ดังคํากลาว ของ รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง วา “ความใสใจของผูบริหาร 
สําคัญท่ีสุด ชวยสนับสนนุใหผูคียขอมูลไดรับคาตอบแทนและอุปกรณท่ีทันสมัย” (รพ.สต.19) ในทาง
กลับกัน รพ.สต.กลุมท่ีมีคะแนนตํ่า มีความเห็นวา ผูบริหารยังไมใหการสนับสนุนในการจัดทําขอมูล ทํา
ใหขาดขวัญกําลังใจและแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ดังคํากลาว “ควรอบรมผูบริหาร (ผอ.รพ.สต.) ให
ความสําคัญ สาธารณสุขอําเภอยังไมคอยสนับสนุน” (รพ.สต.20) 

  สําหรับผูรับผิดชอบงานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน มี 4 ประเดน็ คือ 1) คุณลักษณะของ
ผูรับผิดชอบงาน 2) การเปล่ียนผูปฏิบัติงาน 3) จํานวนบุคลากร และ 4) ภาระงานของบุคลากร 

1) คุณลักษณะของผูรับผิดชอบงาน    

1.1 ทัศนคติท่ีดีตอการจัดทําขอมูล ผูรับผิดชอบงานขอมูล 21 แฟม หากมีมุมมองและ
ทัศนคติท่ีดีตอการทําขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน จะทําใหคุณภาพของขอมูลออกมาดีดวย ดังเชน รพ.สต.ท่ี
มีคะแนนสูง มีความเหน็วา คุณภาพขอมูล 21 แฟม “หากบันทึกขอมูลครอบคลุม จะสามารถนํามาใช
ประโยชนได” (รพ.สต.07) อีกท้ังเห็นวา ประหยดัเวลาในการทํางาน อาทิเชน “จะทําใหคนหาขอมูลได
งาย เชน การหาประวติัการรักษาคนไข” (รพ.สต.17)  “ถาคียขอมูลถูกตองจะสามารถดึงรายงานออกมา
ไดถูกตอง ซ่ึงจะใชเวลานอยกวาการบันทึกดวยกระดาษ ทําใหครบถวนถูกตองท่ีสุด” (รพ.สต.05) และ 
“การบันทึกขอมูลไมยุงยาก ทําแฟม person ใหสมบูรณ จะสงผลตอคุณภาพของแฟมอ่ืน คุณภาพขอมูล
อยูในระดับด ี โดยมีเปาหมายดําเนินงาน ใหผิดพลาดนอยท่ีสุด  โดยมีการตรวจสอบกอนสงออก ”    
(รพ.สต.09) 

1.2 ความรูพื้นฐานดานโครงสรางแฟม จากการสังเคราะหขอมูล พบวา การที่เจาหนาท่ี
ผูรับผิดชอบงานขอมูลสุขภาพ 21 แฟม มีความรูความเขาใจในโครงสรางแฟม จะทําใหเขาใจใน
ฐานขอมูลและเหน็ขอผิดพลาด แกไขกอนการสงออกไปและสงผลตอคุณภาพขอมูลดวย ซ่ึง รพ.สต.ท้ัง 
2 กลุม ท่ีมีคะแนนสูงและคะแนนตํ่า มีความเหน็ตรงกันวา “เจาหนาท่ี (ผูบันทึก) ตองมีความรูความ
เขาใจ” (รพ.สต.03)  “ตองมีความรอบรูเร่ืองโครงสรางแฟม” (รพ.สต.02)     

1.3 การไดรับการอบรม การบันทึกขอมูล 21 แฟม ของเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบงานขอมูล
สุขภาพ 21 แฟม หากบุคลากรท่ีรับผิดชอบ ไมไดรับการฝกอบรม ทําใหขาดความรูและทักษะในการ



51 

 
บันทึกขอมูล จะสงผลตอคุณภาพของขอมูล ดังคําสนับสนุน ของ รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า ท่ีวา “บุคลากร
ท่ีทําหนาท่ีบันทึกขอมูล ไมไดเขารับการอบรม อาจยังไมเขาใจหรือเขาใจผิด” (รพ.สต.20) และพบวา 
รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง มีประสบการณการอบรมรายงาน 21 แฟม จํานวน 3 คร้ังข้ึนไป ถึงรอยละ 90  
โดยไดรับการฝกอบรมเฉล่ีย 6-8 คร้ัง มากกวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า ซ่ึงมีประสบการณการอบรม
รายงาน 21 แฟม จํานวน 3 คร้ังข้ึนไป เพยีงรอยละ 70 โดยไดรับการฝกอบรมเฉล่ีย 5 คร้ัง  

  1.4 ความรับผิดชอบ ผูรับผิดชอบงานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน หากมีความรับผิดชอบ 
จะทําใหเกาะติดกับงาน ไมท้ิงงาน สามารถสงรายงานไดทันกําหนด หากติดภารกิจอ่ืนตองหาวธีิการ
แกไข เชน “ติดประชุม แกไขโดยแนะนําวธีิสงออกขอมูลใหจังหวัดกบัเจาหนาท่ีท่ีอยู” (รพ.สต.19) 

1.5 ความละเอียดรอบคอบ จะชวยใหผูรับผิดชอบงานขอมูล ซ่ึงเปนผูตรวจสอบเห็น
ขอผิดพลาด รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง มีความเห็นวา “เจาหนาท่ีตองรอบคอบ ในการลงขอมูลตามเกณฑ” 
(รพ.สต.09) “ผูตรวจสอบ ตองมีความละเอียด   มีประสบการณในการทํางาน” (รพ.สต.17)  

 

แผนภาพท่ี 4-2   คุณลักษณะท่ีดีของผูรับผิดชอบงานท่ีสงผลตอคุณภาพของขอมูล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คุณภาพ
ขอมูล

มีความรู 

พื้นฐาน 

มีทัศนคติท่ีด ี

มีความ
รับผิดชอบ

ไดรับการ
อบรม

มีความละเอียด
รอบคอบ 
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2) การเปล่ียนผูปฏิบัติงาน 

รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า ไดสะทอนใหเหน็วา การเปล่ียนผูปฏิบัติงานสงผลตอคุณภาพขอมูล ดัง
คํากลาว   “เจาหนาท่ีทานอ่ืน ลงขอมูลไมสมบูรณ เชนการลงขอมูลผิด type เจาหนาท่ีท่ีไมไดรับผิดชอบ
งานขอมูล จะไมไดเขาอบรมการใชโปรแกรมดวย  งานแมและเดก็จะมีการเยีย่มหลังคลอด จะไมมี
ขอมูลดานนี้  ” (รพ.สต.20) รวมถึงพบปญหา “การเปล่ียนคนคียขอมูลบอยๆ หากทําตอเนื่องจะเขาใจ
งานมากข้ึน หากเปล่ียนบอย จะทําขอมูลไมคอย cover ขอมูลอาจเสียหายได” (รพ.สต.02)   

3) จํานวนบุคลากรใน รพ.สต  

 จํานวนบุคลากร มีผลตอคุณภาพของขอมูล ใน รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง มีจํานวนบุคลากร เฉล่ีย 
5.4 คน และมีผูรับผิดชอบ ในการทําขอมูล 21 แฟม เฉล่ีย 4.2 คน มากกวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า มี
จํานวนบุคลากร เฉล่ีย 3.7 คน และมีผูรับผิดชอบ ในการทําขอมูล 21 แฟม เฉล่ีย 3.1 คน   

ขณะท่ี รพ.สต.ท่ีมีคะแนนต่ํา ใหความเห็นวา “ขอเสีย คือ หากมีเจาหนาท่ีนอย ทรัพยากรไม
เพียงพอ หากเจาหนาท่ีตองไปประชุมหลายวัน ทําใหขาดความตอเนื่องในการคียขอมูล สงผลตอความ
ทันเวลา” (รพ.สต.18)  

 4) ภาระงานของบุคลากร 

  การที่บุคลากรใน รพ.สต. ตองรับผิดชอบงานหลายดานท้ังงานบริการรักษาพยาบาล สงเสริม
สุขภาพ ควบคุมปองกันโรค ฟนฟูสภาพผูปวยและคุมครองผูบริโภค  การมีภาระงานมาก สงผลตอ
คุณภาพของขอมูล ดังคํากลาวของ     รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า วา “ดวยภาระงานหลายตัวช้ีวัด อาจทําไดไม
สมบูรณ” (รพ.สต.10) 

งบประมาณ (Money) 

 การมีงบประมาณท่ีเพยีงพอ ชวยสนับสนุนคาตอบแทนเจาหนาท่ีในการบันทึกขอมูลนอกเวลา
ราชการ และชวยใหสามารถทําขอมูลไดทันเวลา ซ่ึง รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง มีการจัดสรรงบประมาณจาก
เงินบํารุงเพื่อใชเปนคาตอบแทนลวงเวลาและจัดซ้ือวัสดคุรุภัณฑ รวมถึงอุปกรณท่ีเกี่ยวของกับการจัดทํา
รายงานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน และไดรับคาตอบแทนลวงเวลา รอยละ 60 โดย มีความพึงพอใจ ใน
คาตอบแทน รอยละ 60 มากกวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า ซ่ึงไดรับคาตอบแทนลวงเวลา รอยละ 40 โดย มี
ความพึงพอใจ ในคาตอบแทน รอยละ 30 ในขณะท่ี รพ.สต.กลุมคะแนนตํ่า มีความเห็นวา งบประมาณ
ในการจายคาตอบแทนลวงเวลา ยังไมเพียงพอ ดังคํากลาว“คาตอบแทนอยากใหปรับเพิ่มข้ึน” (รพ.08) 
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วัสดุ อุปกรณ (Material)  

วัสดุ อุปกรณท่ีสําคัญ ไดแก เคร่ืองคอมพิวเตอร ซ่ึงสวนใหญจัดซ้ือโดยใชเงินบํารุง บางแหง
ไดรับการบริจาคจากภาคเอกชน สวนโปรแกรมคอมพิวเตอรท่ีใชในการบันทึกขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน 
เปนของศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร กระทรวงสาธารณสุข สนับสนุนให รพ.สต.ทุกแหง 
สามารถดาวโหลดโปรแกรมมาปฏิบัติงานได แตยังคงพบวามีปญหา ใน รพ.สต.กลุมคะแนนตํ่า  พบวา 
มีปญหาในเร่ือง ความผิดพลาดของโปรแกรม และสมรรถนะของเคร่ืองคอมพิวเตอรไมคอยด ี
คอมพิวเตอรไมพอ สงผลตอคุณภาพของขอมูล ดังคํากลาวท่ีวา“คอมพิวเตอรรุนเกา ประมวลผลติดเยอะ
มากและชามาก” (รพ.สต.10) “ทรัพยากรคอมพิวเตอรไมเพียงพอ เคร่ือง hang บอย” (รพ.สต.12) ความ
ผิดพลาดของโปรแกรม สงผลตอคุณภาพของขอมูล และความพึงพอใจในการใชโปรแกรมระบบ
ฐานขอมูล (JHCIS)  ดังคํากลาว “การประมวลผลโปรแกรม รันไมได เกิดจากความผิดพลาดของ
โปรแกรม สงออกมีปญหา การเปล่ียนแปลง version ไมมีคนดูแล ” (รพ.สต.02) 

การบริหารจัดการ (Management) 
การบริหารจัดการ เพื่อใหไดขอมูลท่ีมีคุณภาพ สามารถนําไปใชประโยชนไดนั้น จะตองมี

ระบบ และกลไกท่ีชัดเจน เร่ิมต้ังแต มีนโยบายในการอบรมเจาหนาท่ีใหมีความรูในการบันทึกขอมูลให
ถูกตอง มีการวางแผนจัดทําตารางการบันทึก ตรวจสอบและสงออกขอมูล กํากับติดตามการดําเนินงาน 
รวมถึง กรณท่ีีมีปญหาก็มีการสรางคนทดแทนเพ่ือใหสามารถสงออกขอมูลไดทันเวลา  โดยผูใหขอมูล
สําคัญ ไดใหความเหน็ใน 3 ดาน ดังนี ้

 1) การบริหารจัดการ (ดานความถูกตอง) 

รพ.สต.กลุมคะแนนสูง มีความเหน็วา ผูบริหารเปนปจจัยสําคัญ ท่ีสนับสนุนใหมีการลงบันทึก
ขอมูลท่ีถูกตอง ซ่ึงจะตองมีการกําหนดนโยบายใหเจาหนาท่ีไดรับการอบรมทุกคนและจัดใหมีทีม 
Adminของอําเภอมาใหคําแนะนํา ดังคํากลาว “ความใสใจของผูบริหารสําคัญท่ีสุด” (รพ.สต.19) 

“การบริหารจดัการ หัวหนาใหการสนับสนุน หากมีปญหา จะรีบแกไข มีการแจงใหเจาหนาท่ีอ่ืนทราบ
กรณีมีรหัสใหม หรือเปล่ียนแปลงการลงขอมูล” (รพ.สต.09) 

“ผูบริหารระดับ สสอ./รพ.สต.มีนโยบายในการอบรมใหเจาหนาท่ีระดับตําบลทราบทุกคน มีการติดตาม
สอน จากผูรับผิดชอบระดับอําเภอและโรงพยาบาล มีการสอนหากมีการ update โปรแกรม” (รพ.สต.11) 

2) การบริหารจัดการ (ดานความครบถวน) 

รพ.สต.กลุมคะแนนสูง มีความเหน็วา การบริหารจัดการดานความครบถวน ตอง “มีการ
ตรวจสอบตารางการจัดสงรายงานตามชวงเวลา” (รพ.สต.05) และ “มีการตรวจสอบขอมูลและปรับ
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เพิ่มเติมขอมูล หรือ item ท่ีตองลงแตไมครบ พรอมแนะนําอธิบายผูเกีย่วของ ในการลงขอมูลคร้ังตอไป” 
(รพ.สต.19) โดยตองมีการตรวจสอบขอมูลใหครบถวนวาสามารถสงออกรายงานไดครบทุกแฟมตาม
ชวงเวลาท่ีกําหนด  

ในทางกลับกนั รพ.สต.กลุมคะแนนตํ่า มีความเหน็วา การบริหารจัดการดานความครบถวน พบ
ปญหา การประสานงานในการสงตอขอมูลในงานอนามัยแมและเดก็ การฝากครรภและการเยี่ยมหลัง
คลอดท่ีไปรับบริการที่โรงพยาบาล และคลินิก รวมถึงการลงพื้นท่ีเพื่อติดตามงานในเชิงรุกยังมีนอย ดัง
คํากลาว “ตรวจสอบขอมูล พบวา ANC ไมคอยครบถวน มีคนต้ังครรภและคลอดนอย (ในเขต) อาจเปน
เพราะ เชิงรุก (ลงพื้นท่ีคอนขางนอย) ขอมูลเช่ือมตอจากโรงพยาบาล ขาดหายไป ทําใหขอมูลไม update 
แฟมท่ีควรมีขาดหายไป หรือการฝากทองตามคลินิก ไมใหสมุดบันทึกกลับมาดวย” (รพ.สต.02) 

3) การบริหารจัดการ (ดานความทันเวลา) 

รพ.สต.กลุมคะแนนสูง มีความเหน็วา การบริหารจัดการดานความทันเวลา ตองมีการบันทึก
ขอมูลทุกวัน และทํางานนอกเวลารวมดวย หากติดประชุมจะมีการมอบหมายภารกิจใหผูอ่ืนทําแทน ดัง
คํากลาว “ทํางานทุกวนั บางคร้ังตองทํานอกเวลา และมีกําหนดชวงวนัสง มีเจาหนาท่ีบันทึกขอมูลชวย
ดําเนินการ กรณีติดประชุม/อบรม” (รพ.สต.09) “ติดประชุม แกไขโดยแนะนําวธีิสงออกขอมูลให
จังหวดักับเจาหนาท่ีท่ีอยู” (รพ.สต.19) 

ในทางกลับกนั พบวา รพ.สต.กลุมคะแนนตํ่า  ยังไมมีการบริหารจัดการดานความทันเวลา ใน
กรณีท่ีติดประชุมงานคาง ไมมีคนทําแทน สงผลใหสงขอมูลไมทันเวลา ดังคํากลาว “เราติดประชุม ไม
วางไปอบรม สงผลใหทํางานลาชาก็มี นองเจาหนาท่ีสาธารณสุขก็สงไมเปน” (รพ.สต.10) “มีประชุม
ติดกันหลายวนั งานคางไมไดคีย ทํางานไมทัน บางคร้ังเจาหนาท่ีอยูคนเดยีว” (รพ.สต.12) “ถามีการ
ประชุมนอยลง ก็จะทําใหมีเวลาเคลียรขอมูลมากข้ึน เนือ่งจากตองเคลียรขอมูลคนเดยีว (นําเขาขอมูลคน
เดียว) ไมมีเวลาลงขอมูล” (รพ.สต.04) 

4.3   ปญหาอุปสรรคในการจัดทําขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน  

 ปญหาอุปสรรค ท่ีสงผลตอคุณภาพของขอมูลท้ัง 3 ดาน  ไดแก ดานความครบถวน ถูกตอง และ
ทันเวลา มีท้ังท่ีเปน ปญหาสวนบุคคล และระบบงาน ดงันี้ 

ปญหาอุปสรรค (ดานความครบถวน) 

 สวนบุคคล พบวา “ทักษะความเช่ียวชาญและการเปล่ียนคนคียขอมูลบอยๆ จะทําให
ขอมูลไมคอย cover ขอมูลอาจเสียหายได” (รพ.สต.02)  และ  “ประสบการณในการใช
โปรแกรมคอมพิวเตอร ” (รพ.สต.14) มีผลตอความครบถวนของขอมูล 
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 สวนระบบงาน พบวา ขาดการประสานงานดานการสงตอขอมูลระหวางโรงพยาบาล

หรือคลินิกเอกชน กับ รพ.สต. เปนปญหาที่สงผลตอความครบถวนของขอมูล  ดังเชน 
“ตรวจสอบขอมูล พบวา ANC ไมคอยครบถวน มีคนต้ังครรภและคลอดนอย (ในเขต) 
ขอมูลเช่ือมตอจากโรงพยาบาล ขาดหายไป ทําใหขอมูลไม update แฟมท่ีควรมีขาด
หายไป หรือการฝากทองตามคลินิก ไมใหสมุดบันทึกกลับมาดวย” (รพ.สต.02) ทําให
ไมสามารถลงบันทึกขอมูลไดครบถวน 

ปญหาอุปสรรค (ดานความถูกตอง) 

 สวนบุคคล พบวา การที่ผูบันทึกขอมูลไมไดรับการอบรมโปรแกรมการบันทึกขอมูล
ทําใหขาดความรู มีผลตอความถูกตองของขอมูล ดังคํากลาว “เจาหนาท่ีทานอ่ืนลง
ขอมูลไมสมบูรณ เชน การลงขอมูลผิด type เจาหนาท่ี     ท่ีไมไดรับผิดชอบงานขอมูล  
จะไมไดเขารับการอบรมการใชโปรแกรมดวย” (รพ.สต.20)  

 สวนระบบงาน พบวา “ไดรับขอมูลไมถูกตอง มีผูรับบริการมากมีเวลาตรวจสอบนอย” 
(รพ.สต.14) และ“คุณภาพขอมูลยังไมมีผูดู และไมมีการ feedback การตรวจสอบ
คุณภาพไมมีรายงานท่ีชัดเจน” (รพ.สต.02) 

ปญหาอุปสรรค (ดานความทันเวลา) 

 ระบบงาน พบวา การเช่ือมตอ internet มีปญหา  ใชการไมไดเสียบอย คอมพิวเตอรเสีย 
เจาหนาท่ีติดประชุม/อบรม ไมมีคนสงขอมูลแทนกัน สงผลใหสงขอมูลลาชาไมทัน
กําหนด ดังคํากลาว “ถาเจาหนาท่ีติดอบรมหรือลา จะไมมีคนสงงานให server พัง” 
(รพ.สต.20) และ “ระบบ Internet มีปญหา เจาหนาท่ีติดอบรม” (รพ.สต.19) 

4.4 ขอเสนอแนะ 
ผูใหขอมูลสําคัญใน รพ.สต.ท้ัง 2 กลุม มีขอเสนอแนะท่ีเห็นตรงกนัในการจัดทําขอมูล

21 แฟมมาตรฐาน ใหมีคุณภาพวา 
 เจาหนาท่ีทุกคนใน รพ.สต. ควรไดรับการอบรมเพ่ือพัฒนาความรูในการบันทึกขอมูล 

21 แฟมมาตรฐานลงในโปรแกรม JHCIS  ดังคํากลาว “ตองใหเจาหนาท่ีทุกคนรูและ
เขาใจโปรแกรมเหมือนกนั” (รพ.สต.11)  “ถาเจาหนาท่ีทุกคน key ขอมูลได จะมี
คุณภาพมากกวานี้” (รพ.สต.17) “เจาหนาท่ีจบใหม ควรมีการอบรมการใชโปรแกรม
กอนและมีการฟนฟูปละคร้ัง” (รพ.สต.14) และ “ตองมีการพัฒนาความรูทุกคน”     
(รพ.สต.18) 
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รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า เสนอแนะในเร่ืองการจัดเก็บขอมูลใหครบถวนวา ควรมีการประสานใน

การสงตอขอมูลในงานอนามัยแมและเดก็ อาทิเชน “ประสานกับ รพ.วาเวลามีเด็กเกดิใหสงขอมูลทาง
อีเมล จะไดติดตามลงขอมูลได” (รพ.สต.10) “ในป 2558 ถาคลินิกมาตอใบอนุญาต ก็ขอความรวมมือให
ทําสมุดบันทึกขอมูลดวย” (รพ.สต.02) “แมและเดก็คลอด ฝากทองท่ีโรงพยาบาล สงขอมูลมาชา มีการ
แกปญหาโดยให รพ.สงขอมูลภายใน 7 วัน” (รพ.สต.12) 

4.5 การนําขอมูลไปใชประโยชน 

ผูใหขอมูลสําคัญ ใน รพ.สต. ท้ัง 2 กลุม สวนใหญนําขอมูลไปใชประโยชนในการวางแผน 
กํากับ ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงาน ดังคํากลาว “ตนเอง ดึงขอมูลมาใชในการจัดทําแผนงาน
โครงการตางๆ” (รพ.สต.03)  “ตัวเองใชประกอบการตรวจงาน ดึงขอมูลเพื่อจัดทํารายงาน” (รพ.สต.05)  
“ตนเองใชในการควบคุมโรค รวมถึงใชในการติดตามผูปวย  เจาหนาท่ีใชในการติดตามผูปวยกรณี
รับสงตอ” (รพ.สต.07)  “ตนเองนํามาใชในการควบคุมโรคและการติดตามคนไข ” (รพ.สต.09)   
“ตนเองใชเกือบทุกรายการ ใชประกอบการของบประมาณ” (รพ.สต.02)   “ตนเองใชเพื่อวางแผนในการ
แกไขปญหา  เจาหนาท่ีแผนไทย ดูแลแมหลังคลอด  มีเอกชนมาขอใชขอมูลดวย ผอ.รพ.สต. จะใชขอมูล
ในการทําวิจัย  ของบกองทุนตําบล” (รพ.สต.04)   “ตนเองใชงานแมและเด็ก  EPI เพื่อติดตามคนไข 
เจาหนาท่ีใชขอมูล เชน พยาบาลใช NCD” (รพ.สต.06)   “ตนเองใชในการวิเคราะหขอมูลโรคเร้ือรัง เพื่อ
ติดตามเย่ียมบาน คนอ่ืนใชในการติดตามผูปวย” (รพ.สต.08)  แตมีบางสวนท่ีบอกวา ตัวเองไมไดใช
ประโยชนจากขอมูล แตเจาหนาท่ีอ่ืนนําไปใชประโยชน ดังเชน   “ ตนเองไมไดใชประโยชน แต
นักวิชาการใช” (รพ.สต.01) และ “ตัวเองไมไดใชประโยชนตรง เจาหนาท่ีดึงขอมูลเพื่อใชในการเยี่ยม
บาน” (รพ.สต.16) 

 

  
  



57 

 

บทที่ 5  

สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษาวิจยัในคร้ังนี้ เปนการวจิัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) โดยใชวิธีการเก็บ
รวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ (qualitative method) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษากระบวนการ ปจจัยท่ีเกีย่วของ
กับคุณภาพของขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน รวมถึงปญหาและอุปสรรคในการจัดทําขอมูล 21 แฟม
มาตรฐาน ของบุคลากรโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล ในจงัหวัดชลบุรี โดยเก็บรวบรวมขอมูล
ในกลุมบุคลากร รพ.สต. ท่ีทําหนาท่ีเกี่ยวกับการจัดทํารายงานขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ใน 10 
อําเภอ ของจังหวัดชลบุรี อําเภอละ 2 รพ.สต. รวม กลุมตัวอยางท้ังส้ิน 20 คน โดยแบงเปน 2 กลุม คือ 
รพ.สต.กลุมท่ีมีการจัดทํารายงานขอมูล 21 แฟมไดดี (มีคะแนนคุณภาพขอมูลสูงสุดในแตละอําเภอ) กับ 
รพ.สต.กลุมท่ีตองมีการพัฒนาการจัดทําขอมูล 21 แฟม (มีคะแนนคุณภาพขอมูลตํ่าสุดในแตละอําเภอ) 
โดยใชแนวคําถามในการสัมภาษณแบบกึ่งโครงสราง (semi-structured interview) ท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึน 
ระหวางวันท่ี 1 สิงหาคม 2557 ถึง วันท่ี 30 กันยายน 2557  

5.1 สรุปผลการวิจัย  

ดานปจจัยนําเขา 

1. บุคลากร   
 ผูบริหาร เปนปจจยัสําคัญในการจดัทําขอมูลใหมีคุณภาพ  รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง 

ผูบริหารใหความสนใจติดตามกํากับและสนับสนุน ใหผูคียขอมูลไดรับคาตอบแทน 
และอุปกรณท่ีทันสมัย ในทางกลับกัน รพ.สต.กลุมท่ีมีคะแนนตํ่า  ผูบริหารยังไมให
การสนับสนุนในการจดัทําขอมูล ทําใหขาดขวัญกําลังใจ และแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงาน  

 ผูรับผิดชอบงานขอมูล ควรเปนผูท่ีมีทัศนคติท่ีดีตอการจดัทํารายงาน มีความรู ความ
เขาใจ รอบรูเร่ืองโครงสรางแฟมขอมูล ผานการอบรม การใชโปรแกรม JHCIS ในการ
บันทึกขอมูล 21 แฟม มีทักษะและประสบการณในการทํางาน อีกท้ังตอง มีความ
ละเอียดรอบคอบ สงผลตอคุณภาพของขอมูล 

 จํานวนบุคลากรท่ีนอยและภาระงานท่ีรับผิดชอบมาก มีความสัมพันธกับคุณภาพขอมูล 
ซ่ึงพบวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง มีจํานวนบุคลากรและผูรับผิดชอบในการทําขอมูล
เฉล่ีย มากกวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า 
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 2. งบประมาณ ในสวนของการจายคาตอบแทนลวงเวลา และงบประมาณในการจัดหาเคร่ือง
คอมพิวเตอร เพื่อทํางานขอมูล มีความสําคัญและมีผลตอคุณภาพขอมูลเชนกัน 

 3. วัสดุ อุปกรณ พบวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนระดับตํ่า   มี เคร่ืองคอมพิวเตอรไมพอเพียง และมี
สมรรถนะตํ่า รวมถึงความผิดพลาดของโปรแกรม และการเช่ือมตอสัญญาณ Internet ไมด ี สงผลตอ
คุณภาพของขอมูล  

 4. การบริหารจัดการ 

การบริหารจดัการ เพื่อใหไดขอมูลท่ีมีคุณภาพ สามารถนําไปใชประโยชนไดนั้น รพ.สต.ท่ีมี
คะแนนสูงมีระบบ และกลไกท่ีชัดเจน เร่ิมต้ังแต มีนโยบายในการอบรมเจาหนาท่ีใหมีความรูในการ
บันทึกขอมูลใหถูกตอง มีการวางแผนจดัทําตารางการบันทึก ตรวจสอบและสงออกขอมูล กํากับติดตาม
การดําเนนิงาน รวมถึง กรณีท่ีมีปญหากมี็การสรางคนทดแทนเพื่อใหสามารถสงออกขอมูลไดทันเวลา   

 ดานกระบวนการ 

 1. การบันทึกขอมูล พบวา รพ.สต.ทุกแหง มีการบันทึกขอมูลการใหบริการทั้งในและนอก
สถานบริการ โดยใชโปรแกรม JHCIS version ท่ีกระทรวงกําหนด ซ่ึงมีการปรับปรุงอยางตอเนื่อง โดย
เห็นวา ขอมูลสวนบุคคล มีความสําคัญอยางยิ่งตอความถูกตองของขอมูลเนื่องจากมีผลตอแฟมอ่ืนๆ 
และตองบันทึกขอมูลใหสมบูรณทุกชองตามโครงสราง 21 แฟมมาตรฐาน การบันทึกขอมูลแบบ real 
time และมีการสํารองขอมูล (backup) ทุกคร้ัง จะสงผลตอคุณภาพของขอมูล เนื่องจากเปนการปองกัน
การสูญหายของขอมูล และสามารถบันทึกขอมูลไดครบถวน ภายในเวลาท่ีกําหนด  

2. การตรวจสอบขอมูล วิธีการเบ้ืองตน ตรวจโดยผูบันทึกขอมูลและตรวจกอนการสงออกโดย
ผูรับผิดชอบงานขอมูล มีกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู (KM) และสอนวิธีการแกไขหากตรวจสอบ
ขอมูลแลวพบขอผิดพลาด ใชโปรแกรมการตรวจสอบขอมูล OP PP 2010 กอนการสงออกขอมูล 21 
แฟมมาตรฐาน เพื่อใหสามารถสงออกรายงานไดครบถวน ถูกตอง 

 3. การสงออกขอมูล พบวา ระยะเวลาในการสงขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน เดือนละ 1 คร้ัง และใน
การสงใหทันเวลา ตองมีการกําหนดชวงวนัท่ีสงออก มีการวางแผนการสงออกลวงหนา โดยเผ่ือเวลา
สําหรับการตรวจสอบและแกไขใหมีคุณภาพกอนการสงออกขอมูล อีกท้ังมีการควบคุมกํากับการ
สงออกในทุกระดับ 

  ดานปญหาและอุปสรรค 

 1. ปญหาสวนบุคคล พบวา ความรู ทักษะความเช่ียวชาญ และประสบการณในการใชโปรแกรม
คอมพิวเตอร เปนปญหาท่ีสงผลตอความถูกตองและครบถวนของขอมูล 
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 2. ปญหาระบบงาน พบวา การบริหารจัดการ เร่ืองคุณภาพขอมูลยังไมมีผูดูแลและไมมีการ
ปอนกลับขอมูล รวมถึงการไดรับขอมูลไมครบถวน ไมถูกตองจากผูมารับบริการ สงผลตอความถูกตอง
และครบถวนของขอมูล สวนระบบการเช่ือมตอ Internet และคอมพิวเตอรมีปญหา รวมถึงไมมีคนสง
ขอมูลแทนกัน กรณีติดภารกจิอ่ืน สงผลตอการสงขอมูลไมทันเวลา 

5.2 อภิปรายผล 

สวนท่ี 1    กระบวนการในการจัดทําขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ของบุคลากร โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลในจังหวัดชลบรีุ แบงเปน 3 ดาน ไดแก กระบวนการบนัทึก กระบวนการตรวจสอบ และ 
กระบวนการสงออกขอมูล ดังนี้ 

1. กระบวนการบันทึกขอมูลท่ีดี มีลักษณะดังนี ้

 มีการบันทึกขอมูลแบบ real time และมีการสํารองขอมูล (backup) ทุกคร้ัง สงผลตอ
คุณภาพของขอมูล เนื่องจากเปนการปองกนัการสูญหายของขอมูล และสามารถบันทึก
ขอมูลไดครบถวน ภายในเวลาท่ีกําหนด 

 มีการบันทึกขอมูลสวนบุคคลท่ีถูกตอง ครบถวน ขอมูลสวนบุคคล มีความสําคัญ  
อยางยิ่งกับความถูกตองของขอมูล เนื่องจากมีผลตอแฟมอ่ืนๆ ซ่ึงสอดคลองกับ        
ผลการศึกษาของ สุจรรยา ท่ังทอง (2556)16 ท่ีพบวา คุณภาพขอมูลสวนบุคคล เปน
ขอมูลพื้นฐานสําคัญ ท่ีตองบันทึกลงในโปรแกรมบริการเพื่อการเช่ือมโยงกับบริการ
ตางๆท่ีเกิดข้ึนกับผูรับบริการแตละคน การท่ีเจาหนาท่ีสาธารณสุข มีการจัดทําขอมูล
สวนบุคคลใหครบถวนทุกรายการ จึงสงผลตอคุณภาพขอมูล 21 แฟม ในภาพรวม  

2. กระบวนการตรวจสอบขอมูลท่ีดี มีลักษณะดังนี ้

 มีการตรวจสอบความครบถวนของขอมูล โดยการตรวจสอบทุกแฟม ตามตารางเวลาท่ี
กําหนด โดยผูบันทึกขอมูลทุกคนและใชโปรแกรมการตรวจสอบขอมูล OP PP 2010 
กอนการสงออกขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน เพื่อใหสามารถสงออกรายงานไดครบถวน 
ถูกตอง 

 มีความถ่ีในการตรวจสอบขอมูลกอนสงมากกวา 1 คร้ังตอเดือน 
 มีกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู (KM) และสอนวิธีการแกไขหากตรวจสอบขอมูลแลว

พบขอผิดพลาด 
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3 กระบวนการสงออกรายงานท่ีดี มีลักษณะดังนี ้

 มีการวางแผนการสงออกลวงหนา โดยเผ่ือเวลาสําหรับการตรวจสอบและแกไขใหมี
คุณภาพกอนการสงออก 

 มีการจัดหาผูรับผิดชอบในการสงขอมูลแทนกัน ในกรณท่ีีผูรับผิดชอบสงออกรายงาน
ติดภารกจิ 

 มีระบบติดตามกํากับการสงออกขอมูลในทุกระดับ ต้ังแต สสจ. /สสอ./รพ.สต. เพื่อ
เปนการกระตุนเตือนใหมีการจัดสงรายงานไดทันเวลา 

สวนท่ี 2  ปจจัยท่ีเกี่ยวของ กับคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการสงเสริมสุขภาพ
และปองกันโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของบุคลากร โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวัดชลบุรี 
แบงเปน 4 ดาน ไดแก บุคลากร งบประมาณ วัสดุอุปกรณและการบริหารจัดการ ดังนี้ 

2.1 บุคลากร (Man) 
2.1.1 คุณลักษณะของบุคลากร จําแนกเปนผูบริหารและผูรับผิดชอบงานขอมูล ดังนี้ 
 ผูบริหารที่ดี ควรใหความสําคัญ มีการวางระบบติดตามกํากับและสนบัสนุนการดําเนินงาน 

ชวยใหเกิดขวญักําลังใจและแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ซ่ึงสงผลตอคุณภาพของขอมูล  21 
แฟมมาตรฐาน 

 ผูรับผิดชอบงานขอมูล 21 แฟมมาตรฐานที่ดี ควรมีคุณลักษณะดังนี ้
- มีทัศนคติท่ีดีตอการจัดทําขอมูล โดยเหน็วาการจดัทําขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน      

มีประโยชนประหยดัเวลา ชวยใหคนหาขอมูลไดงาย  เชน การคนหาประวติัการ
รักษาคนไข และสามารถนํามาใชในการวางแผน ติดตามงานได 

- มีความรูเร่ืองโครงสรางแฟม ซ่ึงสอดคลองกับ ผลการศึกษาของ  สุจรรยา ท่ังทอง 
(2556)16 ท่ีพบวา ความรูเปนปจจยัท่ีมีผลตอการพัฒนาคุณภาพขอมูลดานสุขภาพ 
(21แฟม) ของเจาหนาท่ีสาธารณสุข ในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ จังหวดั
ขอนแกน และสอดคลองกับผลการศึกษาของ วิทยา พลาอาด และคณะ (2554)15 
ท่ีพบวา ปญหาอุปสรรคในการจัดทําแฟมสุขภาพครอบครัว ไดแก บุคลากรขาด
ความรู ความรูในการพัฒนาคุณภาพขอมูลสุขภาพ เปนปจจยัท่ีทีผลตอการพัฒนา
คุณภาพขอมูล  ท้ังนี้เนื่องจาก ความรูเปนองคประกอบท่ีสําคัญ ในการแสดง
พฤติกรรมท่ีมีความสัมพันธกับทัศนคติและการปฏิบัติ (ประภาเพญ็ สุวรรณ: 
2535)6 

- ไดรับการฝกอบรมการบันทึกขอมูล 21 แฟม เปนการพฒันาความรูและทักษะของ
ผูปฏิบัติงาน ซ่ึงสงผลตอคุณภาพของขอมูล สอดคลองกับ ผลการศึกษาของ    
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วิทยา พลาอาดและคณะ (2554)15 ท่ีพบวา การไดรับการอบรม เปนปจจยัท่ี
พยากรณคุณภาพขอมูลในแฟมสุขภาพครอบครัวของหนวยบริการปฐมภูมิ จังหวดั
สตูล ในทางบวก   

- มีความรับผิดชอบ ผูรับผิดชอบงานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน หากมีความ
รับผิดชอบ จะทําใหเกาะติดกับงาน ไมท้ิงงาน สามารถสงรายงานไดทันกําหนด 
หากติดภารกจิอ่ืนตองหาวิธีการแกไข เชน 

- มีความละเอียดรอบคอบ ชวยใหผูรับผิดชอบงานขอมูล ซ่ึงเปนผูตรวจสอบเห็น
ขอผิดพลาด และแกไขขอมูลใหมีคุณภาพกอนสง 

2.1.2 การเปล่ียนผูปฏิบัติงาน สงผลในทางลบตอคุณภาพขอมูล เนื่องจาก ผูปฏิบัติงานใหมท่ียัง
ไมไดเขารับการอบรมการใชโปรแกรมในการบันทึกขอมูล ขาดความรูความเขาใจ ขาด
ทักษะและประสบการณในการบันทึกขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน จึงทําใหบันทึกขอมูลได
ไมสมบูรณและพบขอผิดพลาด 

2.1.3 จํานวนบุคลากร มีผลตอคุณภาพของขอมูล ใน รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง มีจํานวนบุคลากร 
เฉล่ีย 5.4 คน และมีผูรับผิดชอบ ในการทาํขอมูล 21 แฟม เฉล่ีย 4.2 คน มากกวา รพ.สต.
ท่ีมีคะแนนตํ่า  มีจํานวนบุคลากร เฉล่ีย 3.7 คน และมีผูรับผิดชอบ ในการทําขอมูล 21 
แฟม เฉล่ีย 3.1 คน  ขณะท่ี รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า ใหความเห็นวา จํานวนเจาหนาท่ีมีนอย 
และทรัพยากรไมเพียงพอ มีผลตอคุณภาพขอมูล 21 แฟม  สอดคลองกับ ผลการศึกษา 
ของ วิทยา พลาอาด และคณะ (2554)15 ท่ีพบวา ปญหาอุปสรรคในการจัดทําแฟมสุขภาพ
ครอบครัว ไดแก การมีบุคลากรไมเพยีงพอ และงบประมาณไมเพยีงพอ  

 2.1.4 ภาระงานของบุคลากร ท่ีอยูใน รพ.สต.ท่ีตองรับผิดชอบงานหลายดาน ท้ังงานบริการ
รักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ ควบคุมปองกันโรค ฟนฟูสภาพผูปวย และคุมครอง
ผูบริโภค การมีภาระงานมาก สงผลตอคุณภาพของขอมูล ซ่ึงสอดคลองกับ ผลการศกึษา
ของ สุจรรยา ท่ังทอง (2556)16 ท่ีพบวา ภาระงานท่ีมีมากทําใหบันทึกขอมูลไมทัน และ
สอดคลองกับ ผลการศึกษา ของ วิทยา พลาอาดและคณะ (2554)15 ท่ีพบวา ภาระงานท่ี
รับผิดชอบมีความสัมพันธกบัคุณภาพของขอมูล และเปนปจจยัท่ีพยากรณคุณภาพขอมูล
ในทางลบ   

2.2 งบประมาณ (Money) 

รพ.สต.ท้ัง 2 กลุม มีความเห็นวา การไดรับงบประมาณเปนคาตอบแทนในการบันทึกขอมูล มี
ผลตอคุณภาพขอมูล 21 แฟม โดย รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง ไดรับงบประมาณเปนคาตอบแทน
ลวงเวลาและมีความพึงพอใจ ในคาตอบแทน มากกวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า สอดคลองกับผลการศึกษา 
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ของ วิทยา พลาอาด และคณะ (2554)15 ท่ีพบวา งบประมาณไมเพียงพอ เปนปญหาอุปสรรค ในการ
จัดทําแฟมสุขภาพครอบครัว 

2.3 วัสดุ อุปกรณ (Material) 

รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า พบวา มีปญหาในเร่ือง  สมรรถนะของเคร่ืองคอมพิวเตอรไมคอยด ี
คอมพิวเตอรไมพอ ความผิดพลาดของโปรแกรมบันทึกขอมูล(JHCIS)  และการเช่ือมตอสัญญาณ 
Internet ไมด ี สงผลตอคุณภาพของขอมูล สอดคลองกับผลการศึกษาของ สุจรรยา ท่ังทอง(2556)16 ท่ี
พบวา การเช่ือมตอ Internet เปนปญหาอุปสรรคในการพัฒนาระบบขอมูล  

2.4 การบริหารจัดการ (Management) 

  2.4.1 การบริหารจัดการ (ดานความถูกตอง) 

รพ.สต.กลุมคะแนนสูง มีความเหน็วา ผูบริหารเปนปจจัยสําคัญ ท่ีสนับสนุนใหมีการลงบันทึก
ขอมูลท่ีถูกตอง ซ่ึงจะตองมีการกําหนดนโยบายใหเจาหนาท่ีไดรับการอบรมทุกคนและจัดใหมีทีม 
Adminของอําเภอมาใหคําแนะนํา  

ในทางกลับกนั รพ.สต.กลุมท่ีมีคะแนนตํ่า มีความเหน็วา ผูบริหารยังไมใหการสนับสนุนในการ
จัดทําขอมูล ทําใหขาดขวญักําลังใจและแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน สอดคลองกับผลการศึกษา ของ       
สุจรรยา ท่ังทอง (2556)16 ท่ีพบวา ปญหาอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพขอมูลดานสุขภาพ (21 แฟม) 
ของเจาหนาท่ีใน รพ.สต. ไดแก ดานขวัญกาํลังใจและแรงจูงใจ  

2.4.2 การบริหารจัดการ (ดานความครบถวน) 

รพ.สต.กลุมคะแนนสูง มีความเหน็วา การบริหารจัดการดานความครบถวน ตองมีการ
ตรวจสอบขอมูลใหครบถวนวาสามารถสงออกรายงานไดครบทุกแฟม ตามชวงเวลาท่ีกําหนด พรอม
แนะนําอธิบายผูเกี่ยวของ สอดคลองกับผลการศึกษาของ สุจรรยา ท่ังทอง (2556)16 ท่ีพบวา การ
บรรณาธิการขอมูล เปนปจจยัท่ีมีผลตอการพัฒนาคุณภาพขอมูล (21 แฟม) ของเจาหนาท่ีสาธารณสุข ใน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จังหวดัขอนแกน  

ในทางกลับกนั รพ.สต.กลุมคะแนนตํ่า มีความเหน็วา การบริหารจัดการดานความครบถวน พบ
ปญหา การประสานงานในการสงตอขอมูลในงานอนามัยแมและเดก็ การฝากครรภ และการเยี่ยม      
หลังคลอดท่ีไปรับบริการที่โรงพยาบาล และคลินิก รวมถึงการลงพื้นท่ีเพื่อติดตามงานในเชิงรุกยังมีนอย  

2.4.3 การบริหารจัดการ (ดานความทันเวลา) 

รพ.สต.กลุมคะแนนสูง มีความเหน็วา การบริหารจัดการดานความทันเวลา ตองมีการบันทึก
ขอมูลทุกวัน และทํางานนอกเวลารวมดวย หากติดประชุมจะมีการมอบหมายภารกิจใหผูอ่ืนทําแทน  
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ในทางกลับกนั พบวา รพ.สต.กลุมคะแนนตํ่า  ยังไมมีการบริหารจัดการดานความทันเวลา ใน

กรณีท่ีติดประชุมงานคาง ไมมีคนทําแทน สงผลใหสงขอมูลไมทันเวลา  

 สวนท่ี 3   ปญหาอุปสรรคในการจัดทํารายงานสุขภาพระดับปฐมภูมิใหมีความครบถวน ถูกตอง   
ทันเวลา ของบุคลากร โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวัดชลบรีุ 

 ปญหาสวนบุคคล พบวา เจาหนาท่ีท่ีไมไดรับผิดชอบงานขอมูลใน รพ.สต.บางแหง มี
การลงขอมูลท่ีไมถูกตอง เนือ่งจาก ไมไดรับการอบรมการบันทึกขอมูล  ทําใหขาด
ความรูในการบันทึกขอมูลจงึสงผลตอคุณภาพของขอมูล สอดคลองกับผลการศึกษา 
ของ สุจรรยา ท่ังทอง (2556)16 ท่ีพบวา ความรูเปนปจจยัท่ีมีผลตอการพัฒนาคุณภาพ
ขอมูลดานสุขภาพ (21 แฟม) ของเจาหนาท่ีสาธารณสุข ในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล จังหวดัขอนแกน 

 ระบบงาน พบวา คอมพิวเตอรเสีย เจาหนาท่ีติดประชุม/อบรม ไมมีคนสงขอมูลแทน
กันและการเช่ือมตอ Internet มีปญหา ใชการไมไดเสียบอย สงผลใหสงขอมูลลาชาไม
ทันกําหนด สอดคลองกับ ผลการศึกษา ของ สุจรรยา ท่ังทอง (2556)16 ท่ีพบวา ปญหา
อุปสรรคตอการพัฒนาคุณภาพขอมูลดานสุขภาพ (21แฟม) ไดแก ดานการเช่ือมตอ 
Internet  

สวนท่ี 4  การใชประโยชนจากขอมูล 

 ขอมูลท่ีดีควรเกิดจากการที่มีผูใชประโยชนจากขอมูล ซ่ึงเปนแนวคิดท่ีสําคัญ จากการศึกษา 
พบวา มีการใชประโยชนจากขอมูลเปนสวนใหญ เชน ใชในการตดิตามความครอบคลุมการใหวคัซีน 
และขอมูลประชากรใชในการวางแผนกาํหนดเปาหมายในการดําเนินงาน เปนตน   

แตกลับพบวา รพ.สต.ท่ีมีคะแนนตํ่า บางแหงผูรับผิดชอบรายงาน 21แฟม ไมไดเปนผูใช
ประโยชนจากขอมูล   ซ่ึงอาจสงผลตอคุณภาพของขอมูล เนื่องจากไมเห็นประโยชนและความสําคัญ
ของขอมูล สอดคลองกับ ประเดน็ปญหาการพัฒนาระบบขอมูลขาวสารและสารสนเทศสุขภาพ (7)         
ท่ีกลาวถึง ปญหาการใชประโยชนจากขอมูล อาจจะเกิดจากการท่ีผูใชขอมูลไมเขาใจประโยชนของ
ขอมูลขาวสารที่จะชวยในการตัดสินใจ และขาดแรงจงูใจดานการใชประโยชนท่ีจะผลักดันใหเกิดการ
พัฒนาคุณภาพของขอมูลท่ีดี โดยแรงจูงใจดานการใชประโยชน ประกอบดวย การใชเพื่อการวาง
นโยบายและแผน การจัดสรรทรัพยากร ปรับปรุงบริการ แกปญหาในพ้ืนท่ี และการใชเพื่อติดตาม
ประเมินผลการดําเนินงานตามนโยบาย 
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สวนท่ี 5  จุดเดนในการพัฒนา ของ กลุม รพ.สต.ท่ีมีคะแนนสูง ไดแก 

  5.1 มีการบันทึกขอมูลแบบ real time ทุกวนั และมีการสํารองขอมูล (back up) ทุกคร้ัง 
สงผลตอคุณภาพขอมูล เนื่องจากเปนการปองกันการสูญหายของขอมูล และสามารถบันทึกขอมูลได
ครบถวน ภายในเวลาท่ีกําหนด 

  5.2 มีกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู (KM) ในการพัฒนาขอมูล และสอนวิธีการแกไข
ขอผิดพลาด ชวยใหสามารถบันทึกขอมูลไดถูกตอง ครบถวน 

  5.3 มีการประสานงานระหวางหนวยงานท่ีเกี่ยวของท้ังภาครัฐ และภาคเอกชนในการ
แกปญหาคุณภาพขอมูลไมครบถวน เชน การสงตอขอมูลการใหบริการในงานอนามัยแมและเด็ก การ
ฝากครรภ และการคลอด เปนตน 

  5.4  มีการติดตาม กํากับ สนบัสนุนจากผูบริหารงานสาธารณสุขท้ังในระดับอําเภอ และ 
รพ.สต.  รวมถึงจัดใหมีทีม admin ของอําเภอมาใหการคําแนะนําและมีการติดตามสอนจากผูรับผิดชอบ
งานขอมูลระดับอําเภอ และโรงพยาบาล หากมีการ update โปรแกรม 
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จากการถอดกระบวนการและปจจยัท่ีเกีย่วของ นําไปสูรูปแบบการพัฒนาขอมูลรายงาน  ดังนี ้

แผนภาพท่ี 5-1   รูปแบบของการพัฒนาขอมูลรายงานเชิงระบบ 

 
 

5.3  ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  
1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวดั ควรมีการกําหนดขอตกลงรวมกัน กับ คลินิกและ

โรงพยาบาลเอกชนทุกแหงในจังหวัด  ในการสงรายงานขอมูลผูมารับบริการในเขต
รับผิดชอบ เพื่อใหสามารถประเมินความครอบคลุมบริการได 

• บุคลากร  (ผูบริหารใหความสําคัญ
ผูปฏิบัติไดรับการอบรม มีความรู 
เร่ืองโครงสรางแฟม มีประสบการณ 
ทักษะ ละเอียด รอบคอบ 
รับผิดชอบ มีทัศนคติที่ดีตอการ
จัดทําขอมูล มีจํานวนและภาระงาน
ที่เหมาะสม)

• งบประมาณ (มีพอเพียง ระดมจาก
ภาครัฐและเอกชน)

• วัสดุอุปกรณ(มพีอเพียง มีคุณภาพ 
ทันสมัย ระดมจากภาครัฐและ
เอกชน)

• การบริหารจัดการ (มีการติดตาม
กํากับ สนับสนุน ตรวจสอบ 
ประสาน มอบหมายงาน  ฝกอบรม 
KM จัดทีม Admin ดูแล

ปจจัยนําเขา

• บันทึกขอมูล  แบบ
real time ถูกตอง 
ครบถวน ตามโครงสราง 
21 แฟมมาตรฐาน มีการ
สํารองขอมูล (back 
up) ทุกคร้ัง

• ตรวจสอบ ความถูกตอง 
ครบถวนทุกแฟมตาม
ชวงเวลาที่กําหนด หาก
พบerror มีการ
feedback เพื่อ
ปรับแก

• สงออกรายงาน ภายใน
เวลาที่กําหนด มีผูสงแทน
กันได กรณีผูรับผิดชอบ
ติดภารกิจ

กระบวนการ

• ขอมูลมีคุณภาพ
• ถูกตอง ครบถวน 
ทันเวลา

• ใชประโยชนได

ผลลัพธ

Feedback 
จุดเดนในการพัฒนา 
ปญหาอุปสรรค 
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 ขอเสนอแนะเชิงระบบ 
1. กลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวดั ควรจัดใหมีระบบการ

ปอนกลับขอมูลสูผูปฏิบัติ เพื่อการตรวจสอบและรับทราบผลการดําเนนิงาน หากพบ
ขอผิดพลาดในการจัดทํารายงาน จะไดหาแนวทางแกไขใหถูกตองตอไป 

2. ผูอํานวยการ รพ.สต.ทุกแหง ควรมกีารบริหารจัดการใหมีผูรับผิดชอบทําขอมูลแทนกันได 
กรณีท่ีผูรับผิดชอบติดภารกจิอ่ืน เพื่อแกปญหาการสงขอมูลไมทันเวลาท่ีกําหนด 

3. ผูอํานวยการ รพ.สต.ทุกแหง ควรมีการวางแผนการใชงบประมาณ ในการสนับสนุนอุปกรณ 
คอมพิวเตอร เคร่ือง server ใหทันสมัยมีความไว และสามารถรองรับขอมูลจํานวนมากได  

 ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
1. ผูรับผิดชอบงานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวดั ควรจดัใหมีการ

อบรมพัฒนาศักยภาพ แกผูมีสวนเกีย่วของใน รพ.สต.ทุกคน ใหมีความรูในการบันทึก 
ตรวจสอบและสงออกขอมูล เพื่อจะไดชวยเหลือกนัเม่ือผูรับผิดชอบติดภารกจิ 

 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
1. ควรมีการจัดเก็บขอมูลเชิงปริมาณใน รพ.สต.ทุกแหง เพือ่ตรวจสอบความเท่ียงตรงภายใน 
2.  ควรจัดเก็บขอมูลในเจาหนาท่ี ท่ีมีสวนเกีย่วของทุกระดบั เพื่อใหไดมุมมองท่ีแตกตางกัน เชน 

สสอ./ผอ.รพ.สต./ลูกจางชวยบันทึกขอมูล เปนตน 
3.  ควรทําการศึกษาเชิงลึก ในประเด็นแฟมท่ีมีปญหาความไมครบถวนหรือไมถูกตอง เพื่อหาแนว

ทางแกไขตอไป 
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เอกสารอางอิง 
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รายชื่อผูทรงคุณวุฒิ (เชี่ยวชาญดานสารสนเทศ) 

 

ช่ือ   นายแพทยบุญชัย  กิจสนาโยธิน   
ตําแหนง  ผูเช่ียวชาญสารสนเทศดานสุขภาพ /อุปนายกสมาคมเวชสารสนเทศไทย   
สถานท่ีปฏิบัติงาน  ศูนยพัฒนามาตรฐานระบบขอมูลสุขภาพไทย (ศมสท.) เครือสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.)   
 
ช่ือ   นายรัก ธนะไพบูลย    
ตําแหนง   หัวหนากลุมงานพัฒนายุทธศาสตรสาธารณสุข 

สถานท่ีปฏิบัติงาน   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี  

 

ช่ือ   นายธนาเศรษฐ วัฒนพงษสถิตย   
ตําแหนง   หัวหนาศูนยขอมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศ 
สถานท่ีปฏิบัติงาน  สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี  
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แบบสัมภาษณ 

โครงการวิจัย “ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (21 แฟมมาตรฐาน) ของบุคลากรโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใน
จังหวดัชลบุรี” 

คําชี้แจง 

การสัมภาษณในคร้ังนี้ จะใชระยะเวลาประมาณ 1 ช่ัวโมง ในการตอบคําถาม โดยขออนุญาต
บันทึกเสียงขณะสัมภาษณ และจะไมเปดเผยรายช่ือผูใหสัมภาษณในรายงานการวิจยั   ซ่ึงมีวัตถุประสงค
คือ  

1. เพื่อศึกษากระบวนการ ในการจัดทําขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ในระดับปฐมภูมิ ของ
บุคลากรโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดบัตําบลในจังหวัดชลบุรี 

2. เพื่อศึกษาปจจยัท่ีเกีย่วของ กับคุณภาพของขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ของบุคลากร
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวดัชลบุรี 

3. เพื่อศึกษาปญหาและอุปสรรค ในการจดัทําขอมูลสุขภาพ 21 แฟมมาตรฐาน ใหมีคุณภาพ 
(ความครบถวน ถูกตองและความทันตอเวลา) ของบุคลากรโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับ
ตําบลในจังหวดัชลบุรี 

 
ความหมายของคุณภาพขอมูล 

1. คุณภาพของขอมูล หมายถึง ขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน มีการบันทึก จัดเก็บ และสงออก มี
ความถูกตอง ครบถวน และทันเวลา 

2. ความถูกตอง หมายถึง ขอมูลท่ีสงออกมาท้ังในรูปแบบ 21 แฟมมาตรฐาน มีโครงสรางและ
รูปแบบขอมูลท่ีถูกตอง ตรงตามมาตรฐานที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานัก
นโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

3. ความครบถวน หมายถึง..หมายถึง ขอมูลท่ีบันทึก จัดเก็บ และสงออกท้ังในรูปแบบ 21 แฟม

มาตรฐาน ครบถวนทุกแฟมตามกรอบระยะเวลา 

4. ความทันเวลา หมายถึง..หมายถึง ฐานขอมูล 21 แฟมมาตรฐาน พิจารณาจากวันเวลาใน Provis 

จังหวดัชลบุรีหรือจาก WebSite OP/PP Individual Record ท้ังนี้วันเวลาและเง่ือนไขการ

พิจารณาเปนไปตามกรอบท่ีคณะทํางานวางแผนและพฒันาระบบขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัชลบุรี ระดับจังหวดัเปนผูกาํหนด 
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ขอมูลท่ัวไป  

 

สถานท่ีปฏิบัติงาน     รพสต…………………………………อําเภอ………………….. จังหวดัชลบุรี 

ตําแหนง          

        ( ) นักวิชาการสาธารณสุข           ( ) เจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน         ( ) พยาบาลวิชาชีพ 

        ( ) เจาพนกังานทันตสาธารณสุข   ( ) เจาหนาท่ีบันทึกขอมูล           ( ) อ่ืนๆ ระบุ..............................                             

อายุ ………………… (ป)                 

         ( ) 20-30       ( ) 31-40       ( ) 41-50      ( ) 51-60   ป 

เพศ   ( ) ชาย           ( ) หญิง     

สภาพสมรส   

        ( ) โสด       ( )สมรส      (  )หมาย/หยา/แยก 

การศึกษาช้ันสูงสุด ระดับ 

      ( ) ปวช./ปวส.       ( ) อนปุริญญา       ( ) ปริญญาตรี      ( )สูงกวาปริญญาตรี  

สาขาวิชาท่ีจบ......................................................... 

รายไดจากเงินเดือน........................บาท  คาตอบแทนการบันทึกขอมูลนอกเวลา.....................บาท/เดือน 

เร่ิมทําหนาท่ีบันทึกขอมูล  21 แฟม  ต้ังแตเดือน..........................................ป พ.ศ......................... 

ระยะเวลาในการทําหนาท่ีบันทึกขอมูล 21แฟม 

     ( ) นอยกวา 6 เดือน           ( )  6 เดือน ถึง 1 ป       ( ) 2-3 ป      ( ) 4 ปข้ึนไป 

ประสบการณการอบรมการจัดทํารายงาน 21 แฟม (คร้ัง) 

    ( )  ไมเคย            ( )  1                      ( )  2                     ( ) 3 คร้ังข้ึนไป 

งานในหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมายใหรับผิดชอบ ไดแก  

      
1………………………………….2…………………………………….3…………………………… 
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ประเด็นคําถาม 

 การปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวของกับกระบวนการจดัทําขอมูล 21แฟม ใน 1 สัปดาห .ใชเวลา………วัน 
ใชเวลาในการบันทึกขอมูลทุกวันหรือไม ทําวันละ.................ช่ัวโมง 
 ประชากรในพืน้ท่ีท่ีรับผิดชอบจํานวน...............คน / จํานวนผูรับบริการเฉล่ียวันละ............ราย 
 ทานใชเวลาในการลงบันทึกขอมูลเฉล่ียรายละ......................นาที 
 ตองทําขอมูล 21 แฟม นอกเวลาราชการหรือไม ทํา.............วัน ตอเดือน ทําวันละ.........ช่ัวโมง  
ถาทําไดรับคาตอบแทนเดือนละ...............บาท    พอใจกบัคาตอบแทนหรือไม................................... 
 มุมมองของทานตอระบบขอมูล 21 แฟม เปนอยางไร  มีความคิดเหน็อยางไรเกีย่วกับขอมูล 21 แฟม 
 ทานคิดวาคุณภาพขอมูล 21 แฟม ของสถานบริการของทานท่ีผานมาและปจจุบันเปนอยางไร   อยูใน

ระดับใด (ดีมาก ดี พอใช ตองปรับปรุง) ทานมีเปาหมายอยางไร 
 กรุณาเลากระบวนการต้ังแตการจัดเก็บขอมูล  การตรวจสอบ จนกระท่ังสงออกขอมูล 21 แฟม ให 

สสจ. ของ รพสต.ท่ีทานปฏิบัติงาน 
 กระบวนการจดัทําขอมูล 21 แฟม ทานทําคนเดียวหรือมีผูรวมดําเนนิการดวยในข้ันตอนใด เปนใคร 

และมีตําแหนงหนาท่ีอะไร 
 ทานคิดวาบุคลากร/งบประมาณ  / วัสดุอุปกรณท่ีสนับสนุนในการจดัทําขอมูลเพียงพอหรือไม 
 ทานไดใชประโยชนจากขอมูล 21 แฟม หรือไม  ถาใชในเรื่องใด 
 เจาหนาท่ีทานอ่ืนๆใน รพ.สต.ไดนําขอมูลไปใชประโยชนบางหรือไม ใครเปนผูใชประโยชน และ

ใชในเร่ืองใด 

ประเด็นคําถามดานคณุภาพขอมูล 

 ในการจดัทําขอมูล 21 แฟม ใหมีคุณภาพ  (ดานความถูกตอง,ครบถวน,ทันเวลา)นั้น   รพ.สต.ของ
ทานมีกระบวนการดําเนินงานอยางไร 

 ทานเห็นวาปจจัยใดมีท่ีสงผลตอ   (ดานความถูกตอง,ครบถวน,ทันเวลา)  ของขอมูลการใหบริการ
ผูปวยนอกและการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (21 แฟมมาตรฐาน)  

 ลักษณะสวนบุคคล (เชน อายุ การศึกษา ระยะเวลาในการการจัดทํา 
ประสบการณการอบรมการจัดทํารายงาน เปนตน) 

 ปจจัยดานการบริหาร (เชนกําลังคน งบประมาณ เคร่ืองมือ วัสดุอุปกรณ 
กระบวนการบริหาร เปนตน) 

 ปญหาและอุปสรรคในเร่ือง  (ดานความถูกตอง,ครบถวน,ทันเวลา)  ในการจัดทํารายงานสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (21 แฟม)มีอะไรบาง 

 ขอเสนอแนะเพื่อใหไดขอมูล 21 แฟม ท่ีมีคุณภาพ 
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