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ข้อมูล ณ วันที่ 07/10/2564 
หน่วยงานเจ้าภาพ สำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ตัวชี้วัดที่ 1.26 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 
หน่วยงานที่รับการประเมิน  สำนักทันตสาธารณสุข 
คำนิยาม โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์  GREEN & CLEAN Hospital 

หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ. รพท. รพช. และ รพ.สังกัดกรม
วิชาการ) ดำเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้                                                 
ระดับพื้นฐาน  หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดำเนนิการขั้นตอนที่ 1 และขั้นตอนที่ 2                 
เกณฑ์ข้อที่ 1-10 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างกระบวนการพัฒนา 
1. มีการกำหนดนโยบาย จัดทำแผนปฏบิัติการ พัฒนาศักยภาพบุคลากร และสร้าง
กระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN & CLEAN 
hospital โดยการมีสว่นร่วมของคนในองค์กร 
ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม G-R-E-E-N 

G: GARBAGE 2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่า
ด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คอื มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอย
อินทรีย์ มูลฝอยอื่นๆ ไปยังที่พักรวมมูลฝอยอย่างถูก
สุขลักษณะ 

R: RESTROOM 4 มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย      
ที่อาคารผู้ป่วยนอก 

E: ENERGY 5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติ
ตามมาตรการที่กำหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

E: ENVIRONMENT 6. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร      
โดยเพิ่มพื้นทีส่ีเขียว และพื้นทีพ่กัผ่อนที่สร้างความรู้สึกผ่อน
คลายสอดคล้องกับชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นสำหรับผู้ป่วย
รวมทั้งผู้มารับริการ 
7. มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองค์
รวม ได้แก่ กิจกรรมทางกาย (Physical activity) กิจกรรมให้
คำปรึกษาดา้นสุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

N: NUTRITION 
 
 
 
 
  

8.  สถานที่ประกอบอาหารผูป้่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่
จำหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 (5 หมวด) 
9.  ร้อยละ 100 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่
จำหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 (5 หมวด) 
10. จัดให้มีบริการน้ำอุปโภค/บริโภคสะอาดที่อาคารผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน  

ระดับดี  หมายถึง โรงพยาบาลดำเนินการผ่านเกณฑ์ระดับพืน้ฐาน และดำเนนิการได้
ตามเกณฑ์ข้อที่ 11-12 
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 11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 

12. มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย 
(HAS) ที่อาคารผูป้่วยใน (IPD) 

ระดับดีมาก หมายถึง โรงพยาบาลดำเนินการผา่นเกณฑ์ระดับด ีและดำเนนิการไดต้าม
เกณฑ์ข้อที่ 13-14 
 13. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนำไปใช้

ประโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่าย
โรงพยาบาลและชุมชน 
14. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด 
GREEN Community 

ระดับดีมาก Plus  หมายถึง  โรงพยาบาลดำเนินการผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก และ
ดำเนินการได้ตามเกณฑ์ข้อที่ 15-16 

 
15. โรงพยาบาลมีการดำเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัยร่วมกับภาคีเครือข่ายในพื้นที่ 

 

16. โรงพยาบาลดำเนินงานผ่านมาตรฐานการจัดบริการอาชี
วอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดลอ้มสำหรับโรงพยาบาลศูนย/์
ทั่วไป/ชุมชน  ระดบัเริ่มต้นพฒันาขึ้นไป  
หรือ 
   โรงพยาบาลดำเนนิงานผา่นมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอ
นามัยสำหรับสถานพยาบาลนอกสังกัดสำนักงานปลดั 
กระทรวงสาธารณสุขและเอกชน ระดับเริ่มต้นพฒันาขึ้นไป 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. โรงพยาบาลทุกแห่งประเมินตนเองและบันทึกข้อมูลในแบบรายงานผลการ
ดำเนินงานส่งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ประเมินโรงพยาบาล และรวบรวมข้อมูลการ
ประเมินในพ้ืนที่ วิเคราะห์แล้วส่งรายงานให้ศูนย์อนามัย (พร้อมแนบไฟล์แบบรายงานที่
กรมอนามัยกำหนด) และรายงานผ่านระบบ Health KPI ไตรมาสละ 1 ครั้ง 

3. ศูนย์อนามัย สุ่มประเมินโรงพยาบาล และรวบรวมข้อมูลจากจังหวัดในพ้ืนที่ 
วิเคราะห์ภาพรวมของเขต และรายงานผลผ่านระบบ DOH  Dashboard กรมอนามัย 
(http://dashboard.anamai.moph.go.th) และ Cluster อนามัยสิ่งแวดล้อม    
(http://envhealthcluster.anamai.moph.go.th/main.php?filename=reportfor
m64) เดือนละ 1 ครั้ง ทุกวันที่ 25 ของเดือน 
หมายเหตุ: ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
หากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและศูนย์อนามัยไม่สามารถลงพื้นที่เพ่ือประเมินได้ให้
รายงานผลโดยใช้ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล โดยมีสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดและศูนย์อนามัยประสานให้คำแนะนำด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมแก่โรงพยาบาล 

แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช. และรพ.สังกัดกรมวิชาการ) 
รายการข้อมูล 1 (ถ้ามี) A1  =  จำนวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดำเนินกิจกรรม  

          GREEN &  CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน 
A2  =  จำนวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดำเนินกิจกรรม  



แบบฟอร์มการจัดทำรายละเอยีดตัวชี้วดั (KPI Template)  
ตามคำรับรองการปฏบิัติราชการของหนว่ยงานในสังกัดกรมอนามยั ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

3 
 

          GREEN &  CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับดี 
A3  =  จำนวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดำเนินกิจกรรม  
          GREEN &  CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากขึ้นไป 
A4 =  จำนวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดำเนินกิจกรรม  
          GREEN &  CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก Plus 

รายการข้อมูล 2 (ถ้ามี) B  =  จำนวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 
รายการข้อมูล 3 (ถ้ามี) - 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (ถ้ามี) ((A1+A2+A3+A4)/B) X 100 = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดำเนิน 

                                        กิจกรรม GREEN & CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดบัพืน้ฐาน 
                                        ขึ้นไป 
((A2+A3+A4)/B) X 100       = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดำเนิน 
                                        กิจกรรม GREEN & CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดบัดีขึ้นไป                                 
((A3+A4)/B) X 100            = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดำเนิน 
                                        กิจกรรม GREEN & CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดบัดีมาก 
                                        ขึ้นไป     
(A4/B) X 100                   = ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ดำเนิน 
                                        กิจกรรม GREEN & CLEAN ผ่านเกณฑ์ระดบัดีมาก 
                                        Plus            

ระยะเวลาประเมินผล รอบที่ 1 : 5 เดือนแรก (ตุลาคม 2564 - กุมภาพันธ์ 2565) 
รอบที่ 2 : 5 เดือนหลัง (มีนาคม - กรกฎาคม 2565) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เกณฑ์การประเมิน : 
รอบที่ 1 : 5 เดือนแรก (ตุลาคม 2564 – กุมภาพันธ์ 2565) และรอบที่ 2 : 5 เดือนหลัง (มีนาคม - กรกฎาคม 2565) 
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ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน แนวทางการประเมิน/ หลักฐาน 
1 Assessment 

1.1 มีข้อมูลสถานการณ์การใช้วัสดุอุดฟันอะมลักัมใน
ประเทศไทย  

1.2 มีการวิเคราะห์ข้อมูล C/SH ที่เกี่ยวข้องในการ
ขับเคลื่อนการดำเนินงานในการลดการ
ใช้อะมัลกัมและการจดัการขยะอะมัลกัมในคลินิก
ทันตกรรม  

1.3 .มีการจัดทำ ทำเนียบ C/SH หรือ ช่องทางการ
สื่อสารกับ C/SH ในการขับเคลื่อนการลดการ
ใช้อะมัลกัมและการจดัการขยะอะมัลกัมในคลินิกทัน
ตกรรม 

1  
1.1 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์การใช้วัสดุอุด

ฟันอะมัลกัมทางทันตกรรม ประกอบด้วย 
(0.5) 
- ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ C (Comparisons) 

การเปรยีบเทียบ 
- ผลผลิต/ผลลัพธ์ ระดับ T (Trends) 

แนวโน้ม 
- ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ Le (Level)   ของ

ผลการดำเนินการในปัจจุบัน 
- ความรู้ที่นำมาใช้ประกอบการวิเคราะห ์

1.2 ผลการวิเคราะห์ผู้รบับริการและผูม้ีส่วนได้
ส่วนเสยีเพื่อขับเคลื่อนตัวช้ีวัด (0.25) 

- กลุ่มผู้รับบรกิารและผูม้ีส่วนไดส้่วนเสีย 
- ความต้องการ/ ความคาดหวัง 
- ความผูกพัน 
- ความพึงพอใจ/ความไม่พึงพอใจ 
- ข้อเสนอแนะจากผูร้ับบริการ 

1.3 ทำเนียบผู้รับบริการ (C) และผู้มีส่วนไดส้่วน
เสีย (SH) (0.25) 

2 Advocacy/ Intervention  
2.1 มีการกำหนดมาตรการขับเคลือ่นการลดการ

ใช้อะมัลกัมและจัดการขยะอะมัลกัมในคลินิกทัน
ตกรรมที่สอดคล้องกับ PIRAB  

2.2 มีการกำหนดประเด็นความรู้การลดการใช้อะมัลกัม
และจัดการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรมแก่ 
C/SH เพื่อการขับเคลื่อนงาน 

 

1  
2.1 ข้อมูลการขับเคลื่อนการลดการใช้อะมัลกัม

และจัดการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรมที่
สอดคล้องกับ PIRAB (0.5) 

2.2 ประเด็นความรู้ที่ให้แก่ผูร้ับบรกิาร (C)/ผู้มี
ส่วนไดส้่วนเสีย (SH) (0.5) 

 

3 Management and Governance 
3.1 มีแผนและผลขับเคลื่อนการดำเนินงานตาม

มาตรการที่สำคญั ได้แก ่
     - การลดการใช้อะมัลกัมในการอุดฟัน 
     - การจัดการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรมตาม 

 พรบ.ขยะเป็นพิษ/อันตราย  
3.2 มีการรายงาน การติดตามและกำกับการ

ดำเนินงานตามแผนการขับเคลื่อนทุกเดือน  
3.3 มีการกำหนดและจัดทำมาตรฐาน เพื่อสนับสนุน
การดำเนินงานการลดการใช้อะมลักัมและการจัดการ
ขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรมสำหรับผู้ปฏิบัติงาน 
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

1  
3.1 มแีผน/ผลการขับเคลื่อนการดำเนินงาน

ตัวช้ีวัด (0.25) 
3.2 มีรายงานการตดิตามการดำเนินงานตัวช้ีวัด

ตามคำรับรองฯ ทุกเดือนและ  นำขึ้นเว็บไซต์
ของหน่วยงาน ภายใน วันท่ี 10 ของเดือน
ถัดไป  (0.5) 

3.3 มาตรฐานการปฏิบัติงาน (SOP) ของการลด
การใช้อะมัลกัมและการจัดการขยะอะมัลกมั
ในคลินิกทันตกรรม (0.25) 
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4 Output ผลผลิต 
มีผลผลิตครบตามมาตรการลดการใช้อะมัลกัมในการ
อุดฟัน และการจัดการขยะอะมัลกัมในคลินิกทันตกรรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1  
4.1 แนวทางการลดการใช้วัสดุอะมัลกัมในคลินิก

ทันตกรรม ( 0.25) 
4.2 รูปแบบการพัฒนาการใช้วัสดทุางเลือก

ทดแทนการใช้วัสดุอะมลักัมและจดัการ
ขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรม ( 0.25) 

4.3 จำนวนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขดำเนินการลดการใช้อะมัลกมัและ
จัดการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรม       
6 แห่ง (0.5) 

คะแนน 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 
จำนวน

รพ. 
2 3 4 5  6 

 

5 Outcome ผลลัพธ์ของตัวช้ีวัด 1 มีผลลัพธ์ตรงเป้าหมายเป็นสัดส่วนตามระยะเวลา 
 คะแนนรวม 5  

เกณฑ์การประเมิน : 
รอบท่ี 2 : 5 เดือนหลัง (มีนาคม - กรกฎาคม 2565) 

ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน แนวทางการประเมิน/ หลักฐาน 
1 Assessment 

1.1 มีข้อมูลสถานการณ์การใช้วัสดุอุดฟันอะมลักัม      
ในประเทศไทย รอบ 5 เดือนแรก 

1.2 มีการวิเคราะห์ข้อมูล C/SH ที่เกี่ยวข้องในการ
ขับเคลื่อนการดำเนินงานในการลดการใช้อะมัลกมั
และการจัดการขยะอะมัลกัมในคลินิกทันตกรรม  

1.3 .มีการจัดทำ ทำเนียบ C/SH หรือ ช่องทางการ
สื่อสารกับ C/SH ในการขับเคลื่อนการลดการ
ใช้อะมัลกัมและการจดัการขยะอะมัลกัม            
ในคลินิกทันตกรรม 

1  
1.1 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์การใช้วัสดุอุด

ฟันอะมัลกัมทางทันตกรรมรอบ 5 เดือนแรก 
ประกอบด้วย (0.5) 
- ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ C (Comparisons) 

การเปรยีบเทียบ 
- ผลผลิต/ผลลัพธ์ ระดับ T (Trends) 

แนวโน้ม 
- ผลผลิต/ผลลัพธ์ระดับ Le (Level) ของผล

การดำเนินการในปัจจุบัน 
- ความรู้ที่นำมาใช้ประกอบการวิเคราะห ์

1.2 ผลการวิเคราะห์ผู้รบับริการและผูม้ีส่วนได้
ส่วนเสยีเพื่อขับเคลื่อนตัวช้ีวัด (0.25) 
- กลุ่มผู้รับบรกิารและผูม้ีส่วนไดส้่วนเสีย 
- ความต้องการ/ ความคาดหวัง 
- ความผูกพัน 
- ความพึงพอใจ/ความไม่พึงพอใจ 
- ข้อเสนอแนะจากผูร้ับบริการ 

1.3 ทำเนียบผู้รับบริการ (C) และผู้มีส่วนได้    
ส่วนเสยี (SH) (0.25) 
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2 Advocacy/ Intervention  
2.1 กำหนดมาตรการการดำเนินงานจากผลการ

วิเคราะห์ข้อมูล 
2.2 กำหนดประเด็นความรู้ที่ เกี่ยวข้องกับการลดการ

ใช้อะมัลกัมและจัดการขยะอะมัลกัมแก่ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย เพื่อการขับเคลื่อนการดำเนินงานตัวช้ีวัด 

1  
2.1 ข้อมูลการขับเคลื่อนการลดการใช้อะมัลกัม

และจัดการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรม 
ที่สอดคล้องกับ PIRAB (0.5) 

2.2 ประเด็นความรู้ที่ให้แก่ผูร้ับบรกิาร (C)/ผู้มี
ส่วนไดส้่วนเสีย (SH) (0.5) 

3 Management and Governance 
3.1 มีแผนและผลขับเคลื่อนการดำเนินงานตาม

มาตรการที่สำคญั ได้แก ่
     - การลดการใช้อะมัลกัมในการอุดฟัน 
     - การจัดการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรมตาม 

 พรบ.ขยะเป็นพิษ/อันตราย  
3.2 มีการรายงาน การติดตามและกำกับการดำเนินงาน

ตามแผนการขับเคลื่อนทุกเดือน  
3.3 มีการกำหนดและจัดทำมาตรฐาน เพื่อสนับสนุนการ

ดำเนินงานการลดการใช้อะมัลกัมและการจัดการ
ขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรมสำหรับ
ผู้ปฏิบัติงาน และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

1  
3.1 มแีผน/ผลการขับเคลื่อนการดำเนินงาน

ตัวช้ีวัด (0.25) 
3.2 มีรายงานการตดิตามการดำเนินงานตัวช้ีวัด

ตามคำรับรองฯ ทุกเดือนและ  นำขึ้นเว็บไซต์
ของหน่วยงาน ภายใน วันท่ี 10 ของเดือน
ถัดไป  (0.5) 

3.3 มาตรฐานการปฏิบัติงาน (SOP) ของการลด
การใช้อะมัลกัมและการจัดการขยะอะมัลกมั
ในคลินิกทันตกรรม (0.25) 

4. Output ผลผลิต 
มีผลผลิตครบตามมาตรการลดการใช้อะมัลกัมในการอุด
ฟัน และการจดัการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1  
4.1 สรุปผลการดำเนินงานลดการใช้อะมัลกัมและ

จัดการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรมใน
พื้นที่นำร่อง (0.5) 

4.2 จำนวนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขดำเนินการลดการใช้อะมัลกมัและ
จัดการขยะอะมลักัมในคลินิกทันตกรรม     
12 แห่ง (0.5) 

คะแนน 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 
จำนวน

รพ. 
4 6 8 10  12 

 

5. Outcome ผลลัพธ์ของตัวช้ีวัด 
 

1 มีผลลัพธ์ตรงเป้าหมายเป็นสัดส่วนตามระยะเวลา 

 คะแนนรวม 5  
 

เงื่อนไข :  (ถ้ามี) 
เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการจัดการขยะตดิเช้ือและขยะปนเปื้อนปรอทจากคลินิกทันตกรรม  

2. โปสเตอร์การจดัการของเสียอะมัลกัมในคลินิกทันตกรรม 
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รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน (ข้อมูลย้อนหลังอย่างน้อย 3 ปี) 
Baseline data 

 
หน่วยวัด ผลการดำเนินงานที่ผ่านมา (ปีงบประมาณ พ.ศ.) 

2562 2563 2564 
ไม่ได้รับการประเมิน ร้อยละ 0 0 0 
ไม่ผา่นเกณฑ ์ ร้อยละ 0 0 0 
ระดับพื้นฐาน ร้อยละ 4.59 0.21 0.21 
ระดับด ี ร้อยละ 24.74 14.51 6.05 
ระดับดีมาก ร้อยละ 45.17 44.89 37.27 
ระดับดีมาก Plus ร้อยละ 25.50 40.40 56.47 
ระดับพื้นฐานขึ้นไป ร้อยละ 100.00 100.00 100.00 

หมายเหตุ: ข้อมูล ณ วันที่ 20 กันยายน 2564 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ:  
1. ทพญ.นันท์มนัส แย้มบุตร                  ทันแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5904215    E-mail : nanmanas.y@anamai.go.th  
2. ทพญ.วาสินี เกียรติอดิศร                  ทันแพทย์ชำนาญการ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5904215    E-mail : was_27@hotmail.com 
สถานที่ทำงาน สำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 

ผู้รายงานตัวชี้วัด 
 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด:  
1. นางสาวประณยา จองมี                           นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
    โทรศัพท์ที่ทำงาน : 02-5904215    E-mail : pranaya.j@anamai.mail.go.th 

 
 
*กรณีหน่วยงานที่รับการประเมิน แต่ละหน่วยงานรับค่าเป้าหมายไม่เท่ากัน ให้เพ่ิมเติมตารางค่าเป้าหมาย (ระดับท่ี 5) 

หน่วยงาน 
ข้อมูลฐานการ

คำนวณ 
รอบการประเมิน 

ค่าคะแนนเทียบกับค่าเป้าหมาย (ผลลัพธข์องตัวชี้วัด)  
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 

สำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม
หน่วยงานเจ้าภาพ 

2. สำนักสุขาภิบาล
อาหารและน้ำ 

3. กองประเมินผล
กระทบต่อสุขภาพ 

4. ศูนย์ห้องปฏิบัติการ
กรมอนามัย 

5. ศูนย์บริหารกฎหมาย 
    สาธารณสุข 
6. สำนักทันตสาธารณสุข 
7. สถาบันพัฒนาอนามัย

เด็กแห่งชาต ิ
 

โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑฯ์ ระดบัดี

มากขึ้นไป ร้อยละ  

5 เดือนแรก 
 
 
 

94 94.25 94.50 94.75 95 

5 เดือนหลัง 96 96.50 97 97.50 98 

หมายเหตุ:  หน่วยงานส่วนกลางใช้คะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ำหนัก โดย Joint KPI จำนวน 7 หน่วยงานรับคะแนนเท่ากัน 

 


