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พนัธกจิที ่2 

พนัธกจิที ่3 

พนัธกจิที ่4 

ให�บรกิารด�านการส�งเสรมิ ป�องกนั และคุ�มครองผู�บรโิภค

ให�บรกิารรกัษาพยาบาลระดบัปฐมภมูิ

พฒันาเครอืข�ายสขุภาพ และส�งเสรมิการมสี�วนร�วม
ของชมุชนในการดแูลสขุภาพ

พฒันาระบบบรหิารจดัการ
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สร�างเสรมิ ป�องกนัโรค ฟ��นฟูสขุภาพ และคุ�มครองผู�บรโิภค 
ภยัพบิตัทิีเ่กดิใหม� ประชาชนทกุกลุ�มวยัเข�าถงึบรกิารทีม่คีณุภาพ
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พฒันาศกัยภาพและคณุภาพรพ.สต.ให�สงูขึน้ สามารถเป�น
Gate keeper ด�านรกัษาพยาบาลปฐมภมูิ

พฒันาศกัยภาพของภาคเีครอืข�ายสขุภาพในระดบั CUP
ให�ประชาชนได�รบับรกิารแบบไร�รอยต�อ

สร�างเครอืข�ายด�านสขุภาพในชมุชนให�ชมุชนสามารถพึง่พงิ
ตนเองได�มากขึน้ด�านสขุภาพด�วย Wellness Community

พฒันาระบบบรหิารจดัการและข�อมลูสารสนเทศด�าน
สขุภาพให�เป�น Smart Cup

พฒันาบคุลากรให�มสีมรรถนะด�านการรกัษาพยาบาล
สารสนเทศ และสามารถสร�างนวตักรรมด�านสขุภาพ 



        รายละเอยีดตวัชีว้ดั คปสอ.บ�านผอื อาํเภอบ�านผอื จงัหวดัอดุรธาน ีประจาํ
ป�งบประมาณ พ.ศ. 2568 หน�วยงานรบัผดิชอบใน ระดบัอาํเภอ จดัทาํขึน้เพือ่ให�
สอดคล�องกบัเป�าหมายของ คปสอ.บ�านผอื “ประชาชนสขุภาพด ีภาคเีข�มแข็ง มุ�ง
สู�ความเป�นเลศิระดบัเขต” ครอบคลมุความเป�นเลศิ 4 ด�าน คอื 1) ด�านการส�ง
เสรมิ ป�องกนั และคุ�มครองผู�บรโิภค 2) ด�านให�บรกิารรกัษาพยาบาลระดบัปฐม
ภมู ิ3) ด�านพฒันาเครอืข�ายสขุภาพ และส�งเสรมิการมสี�วนร�วมของชมุชนในการ
ดแูลสขุภาพ และ 4) ด�านพฒันาระบบบรหิารจดัการ  ภายใต�กรอบ 6 ประเดน็
ยทุธศาสตร� 11 เป�าประสงค� และ 31 ตวัชีว้ดั เพือ่ ใช�ในการกาํกบัตดิตามผลการ
ดาํเนนิงาน และให�หน�วยงานทีเ่กีย่วข�องใช�เป�นแนวทางในการดาํเนนิงานพร�อม
ทัง้จดัเกบ็ข�อมลูตามตวัชีว้ดัดงักล�าว และเพือ่ใช�ประโยชน�ร�วมกนัต�อไป

งานยทุธศาสตร� 
โรงพยาบาลบ�านผอื

กรกฎาคม 2568



  ตวัชีว้ดัที ่                                                  ชือ่ตวัชีว้ดั                                                              

1.   ร�อยละหญงิตัง้ครรภ�ได�รบัการฝากครรภ�ครัง้แรกก�อนหรอืเท�ากบั 12 สปัดาห�
2.  ร�อยละของเดก็ 0-5 ป�   มพีฒันาการสมวยั
      2.1 ร�อยละของเดก็ 0-5 ป� ได�รบัการคดักรองพฒันาการ ด�วย DSPM  
      2.2 ร�อยละของเดก็ 0-5 ป� ได�รบัการคดักรองสงสยัครัง้เเรก 
      2.3 ร�อยละของเดก็ 0-5 ป� ได�รบัการตดิตามพฒันาการล�าช�า 
      2.4 ร�อยละของเดก็ 0-5 ป� ทีส่งสยัล�าช�าได�รบัการพฒันาการล�าช�าได�รบัการกระตุ�นด�วย TEDA 4I 
3.  ร�อยละเดก็อาย ุ 3 ป� ปราศจากฟ�นผ ุ(Caries free)
4.  ร�อยละเดก็อาย ุ 12 ป� ฟ�นดไีม�มผี ุ(Cavity free)
5.  ร�อยละเดก็อาย ุ6-14 ป� สงูดสีมส�วน      
6.  ร�อยละของหญงิอายนุ�อยกว�า 20 ป� ได�รบับรกิารคมุกาํเนดิแบบสมยัใหม�หลงัคลอด หรอืหลงัแท�ง 
     6.1 ร�อยละของการคลอดในกลุ�มมารดา อาย ุ15-19 ป�
7.  ร�อยละคนวยัทาํงานอาย ุ19-59 ป� มดีชันมีวลกายปกติ
     7.1 ร�อยละของเจ�าหน�าทีม่สีขุภาพดตีามเกณฑ�ทีก่าํหนด
8.  คะแนนความสาํเรจ็ของการดาํเนนิงานพฒันาคณุภาพชวีติผู�สงูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิ
     8.1 ร�อยละผู�สงูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิทีไ่ด�รบัการดแูลตามชดุสทิธปิระโยชน�ตามเกณฑ� 
     8.2 ร�อยละของผู�สงูอายไุด�รบัการคดักรองสขุภาพและได�รบับรกิารตามเกณฑ� 
9.  ร�อยละของผู�ทีไ่ด�รบัการคดักรองมะเรง็
      9.1 ร�อยละของสตรกีลุ�มเป�าหมายอาย ุ30-60 ป� ได�รบัการคดักรองมะเรง็ปากมดลกู 
      9.2 ร�อยละของสตรอีาย ุ30-70 ป� ตรวจคดักรองมะเรง็เต�านมด�วยตนเอง (BSE)
      9.3 ร�อยละของกลุ�มเป�าหมายได�รบัการคดักรองมะเรง็ลาํไส�ใหญ�ลาํไส�ตรง
      9.4 ร�อยละของผู�ทีม่ผีลผดิปกต ิ(มะเรง็ปากมดลกู) ได�รบัการส�องกล�อง Colposcopy 
      9.5 ร�อยละของผู�ทีม่ผีลผดิปกต ิ(มะเรง็ลาํไส�ใหญ�และไส�ผดิปกต)ิ ได�รบัการส�องกล�อง Colonoscopy  
10.  ร�อยละการตรวจตดิตามยนืยนัวนิจิฉยักลุ�มสงสยัป�วยโรคเบาหวานและ/หรอืความดนัโลหติสงู (2 KPIs)
      10.1 ร�อยละการตรวจตดิตามยนืยนัวนิจิฉยักลุ�มสงสยัป�วยโรคเบาหวาน
      10.2 ร�อยละการตรวจตดิตามยนืยนัวนิจิฉยักลุ�มสงสยัป�วยโรคความดนัโลหติสงู
11.  ร�อยละผู�ป�วย CKD เปลีย่นจากระยะที ่3 เป�นระยะที ่4 
12. ค�าคะแนนความสาํเรจ็ของการดาํเนนิงาน wellness community 
      12.1 อตัราการเกดิเบาหวานรายใหม�ทัง้หมด 
      12.2 อตัราการเกดิเบาหวานรายใหม� ทีม่าจากกลุ�มเสีย่ง (Type 1/2)
13. ระดบัความสาํเรจ็ของ คปสอ. ในการมแีละใช�ระบบบรกิารคนพกิารแบบเบด็เสรจ็ จงัหวดัอดุรธาน ีPhase 2  

เป�าประสงค�ที ่1 ประชาชนทกุกลุ�มวยัเข�าถงึ คดักรอง การส�งเสรมิ ป�องกนัโรคและฟ��นฟูสขุภาพทีไ่ด�คณุภาพ



  ตวัชีว้ดัที ่                                                  ชือ่ตวัชีว้ดั                                                              

14. อตัราการป�วยรวม
     14.1 อตัราการป�วยด�วยโรคไข�เลอืดออก ไม�เกนิ 50 ต�อแสนประชากร
     14.2 อตัราความสาํเรจ็การรกัษาผู�ป�วยวณัโรคปอดรายใหม�
     14.3 ร�อยละความครอบคลมุการขึน้ทะเบยีนของผู�ป�วยวณัโรครายใหม�และกลบัเป�นซํา้
15.  อตัราการเสยีชวีติจากอบุตัเิหตทุางถนน ไม�เกนิ 11.78 ต�อแสนประชากร
16.  ระดบัความสาํเรจ็อาํเภอมศีนูย�ปฏบิตักิารภาวะฉกุเฉนิ (EOC) และทมีตระหนกัรู�สถานการณ� (SAT) ที่
สามารถปฏบิตังิานได�จรงิ จาํนวน 1 ศนูย�

17.  ระดบัความสาํเรจ็ในการดาํเนนิงานคุ�มครองผู�บรโิภคด�านสาธารณสขุ ระดบัอาํเภอ
18.  คะแนนเฉลีย่ถ�วงนํา้หนกั มาตรฐานสถานประกอบการด�านสขุภาพและการดาํเนนิการแก�ไขข�อร�องเรยีน
ด�านสขุภาพ
19.  ร�อยละของโรงพยาบาลส�งเสรมิสขุภาพตาํบลทีพ่ฒันาอนามยัสิง่แวดล�อมได�ตามเกณฑ� GREEN &
CLEAN Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh) (ระดบัมาตรฐานขึน้ไป และระดบัดขีึน้ไป)

20.  ร�อยละของผู�ป�วยหรอืผู�ดแูล ในกลุ�มโรคเสีย่งสงู (3S) มคีวามรู�ด�าน early warning signs และจดัการ
ความช�วยเหลอืได� 

21.  สดัส�วนการรบับรกิาร OP visit รพ.สต. : รพ. (สดัส�วน 60:40)
22.  ร�อยละความพงึพอใจ
        22.1 ร�อยละความพงึพอใจของผู�ให�บรกิารใน รพ.สต.
        22.2 ร�อยละความพงึพอใจของผู�ใช�บรกิารใน รพ.สต.

23. จาํนวน PCU/NPCU ผ�านเกณฑ�มาตรฐานคณุภาพบรกิารหน�วยปฐมภมู ิและมบีรกิารตามเกณฑ�
24.  จาํนวน รพ.สต. ทีม่อีตัราการใช�ยาปฏชิวีนะในกลุ�มโรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจส�วนบน 
และโรคอจุจาระร�วงเฉยีบพลนัผ�านเกณฑ�เป�าหมายทัง้ 2 โรค 

เป�าประสงค�ที ่2 ลดอตัราป�วย อตัราตาย ภยัคกุคามสขุภาพทีเ่ป�นป�ญหาในพืน้ที่

เป�าประสงค�ที ่3 ประชาชนได�รบัการคุ�มครองสขุภาพ

เป�าประสงค�ที ่4 ประชาชนกลุ�มเป�าหมายมรีู�ด�านสขุภาพและมพีฤตกิรรมสขุภาพทีเ่หมาะสม

เป�าประสงค�ที ่5 รพ.สต. มศีกัยภาพในการดแูลรกัษาพยาบาลทีส่งูขึน้ ประชาชนเชือ่มัน่ในการเข�ารบับรกิาร

เป�าประสงค�ที ่6 รพ.สต. ให�การรกัษาพยาบาลทีม่คีณุภาพผ�านเกณฑ�การประเมนิ สถานบรกิารระดบัปฐมภมูิ



  ตวัชีว้ดัที ่                                                  ชือ่ตวัชีว้ดั                                                              

25.  ร�อยละการเกดิ complication ทีส่ามารถป�องกนัได�ในผู�ป�วยเตยีงประเภท 3 
26.  ร�อยละการเปลีย่นแปลงสถานะสขุภาพของผู�ป�วยระยะยาวจากผู�ป�วยเตยีงประเภทที ่3 
มอีาการคงทีแ่ละดขีึน้

เป�าประสงค�ที ่7 ผู�ป�วยได�รบัการดแูลต�อเนือ่งแบบไร�รอยต�อและได�รบัการส�งต�อในกลุ�มอาการวกิฤตทิีม่ี
ประสทิธภิาพทนัเวลา                                                                                                                                   

31.  ค�าคะแนนความสาํเรจ็ในการประเมนิบคุลากรทีม่คีวามสขุในการปฏบิตังิาน (Happinometer)
       31.1 ร�อยละของบคุลากรในหน�วยงานมกีารประเมนิความสขุในการปฏบิตังิาน (Happinometer)
       31.2 ร�อยละของบคุลากรในหน�วยงานมคีวามสขุในการปฏบิตังิาน (Happinometer)

27.  ระดบัความสาํเรจ็ของการดาํเนนิการอาํเภอ Wellness Community
       27.1 จาํนวน รพ.สต. ทีด่าํเนนิการจดัตัง้ Wellness Center

28.  จาํนวน รพ.สต.ทีผ่�านเกณฑ� Smart IT  
29.  ร�อยละความสาํเรจ็ของดาํเนนิการพฒันาคณุภาพการบรหิารจดัการภาครฐั (PMQA) ผ�านการประเมนิ
ตามเกณฑ�ทีก่าํหนด

30.  การพฒันางานวจิยั เพือ่แก�ป�ญหาด�านสาธารณสขุในพืน้ที่
        30.1 วจิยัและนวตักรรม 
        30.2 CQI
        30.3 R2R
        30.4 ร�อยละของบคุลากร  (กลุ�มวชิาชพี) มกีารใช� AI ในการปฏบิตังิาน 

เป�าประสงค�ที ่8 ชมุชนมเีครอืข�ายสขุภาพทีส่ามารถดแูลสขุภาพและการรกัษาพยาบาลของตนเองขัน้พืน้ฐาน
ได�มากขึน้ ด�วยระบบแพทย�ผสมผสาน                                                                                                                

เป�าประสงค�ที ่9 เป�น CUP ทีม่ธีรรมาภบิาลการจดัการทีท่นัสมยัและระบบข�อมลู สารสนเทศ ทีถ่กูต�อง  
ครบถ�วน ปลอดภยัและเป�นป�จจบุนั                                                                                                             

เป�าประสงค�ที ่10 บคุลากรมสีมรรถนะทีเ่หมาะสมในการปฏบิตังิาน สามารถสร�างองค�ความรู�
และวตักรรมด�านสขุภาพ                                                                                                             

เป�าประสงค�ที ่11  บคุลากรมสีขุภาพดเีป�นแบบอย�างด�านสขุภาพแก�ประชาชนและมคีวามผาสกุ





 

 
 

KPI Template งานกลุ่มการพยาบาล (งานฝากครรภ์) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ระดับการแสดงผล คปสอ. บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 1. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
ค านิยาม หญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่ เข้ารับบริการเพ่ือตรวจและลงทะเบียนการตั้งครรภ์กับ

สถานพยาบาลภายในช่วงอายุครรภ์ต่่ากว่าหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ (First ANC Visit Date) ณ สถาน
บริการนั้นๆในช่วงระยะเวลาที่ก่าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

85 85 90 95 100 
 

วัตถุประสงค์ หญิงตั้งครรภ์เข้ามารับบริการรวดเร็วเพ่ือคัดกรองความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่างๆวางแผนการดูแล
การตั้งครรภ์และการคลอดอย่างเหมาะสม 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หญิงตั้งครรภ์ ในเขตรับผิดชอบอ่าเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.รายงานประจ่าเดือน 

2.ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม (HDC) 

แหล่งข้อมูล 
งานฝากครรภ์โรงพยาบาลบ้านผือ (PCU) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบลทุกแห่ง ในเขตอ่าเภอ
บ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

1. ทุกไตรมาสที่ 1,2,3 และ 4 

2. รายปี  

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

หญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน
หรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ ร้อยละ 95 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 

 

วิธีการประเมินผล ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ สามารถใช้วิธีการ

ประเมินผล ดังนี้ 

รายการข้อมูลที่ 1 :  

A = จ่านวนหญิงตั้งครรภ์ ที่ผ่านเกณฑ์การฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์  ≤ 12 สัปดาห์ ฐานข้อมูล 
43 แฟ้ม LABOR 
รายการข้อมูลที่ 2 :  

B = จ่านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ทั้งหมด จากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ANC 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : (A/B) x 100 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 95 

 



 

 
 

 

 

วิธีการประเมินผล  เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี้ 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 81  

1 

2 หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์  
ร้อยละ 82 

2 

3 หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
ร้อยละ 83 

3 

4 หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
ร้อยละ 84 

4 

5 หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 

5 

 

เอกสารสนับสนุน: 1. สมุดฝากครรภ์สีชมพูที่ลงบันทึกการฝากครรภ์ครั้งแรก (Fiest ANC Visit Date) 
2. จากผลการตรวจอัลตร้าซาวด์ของมารดาที่ลงทะเบียนฝากครรภ์ครั้งแรก 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data(ปี2567) หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือ
เท่ากับ 12 สัปดาห์ 

ร้อยละ  95.51 93.07 83.06 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นางอภิสรา พุทธาศรี ต่าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 042-281026-7 ต่อ 133 
โทรศัพท์มือถือ : 0917151939 
 



 

 
 

 

KPI Template งานปฐมภูมิและองค์รวม (เด็กปฐมวัย) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 

ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 

ชื่อตัวชี้วัด 2. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ตามช่วงอายุที่ก าหนด มีพัฒนาการสมวัย 

       2.1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ด้วย DSPM   

       2.2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีได้รับการคัดกรองสงสัยครั้งเเรก 

       2.3. ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีได้รับการติดตามพัฒนาการล่าช้า 

ค านิยาม เด็ก 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ป ี11 เดือน 29 วัน  

พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการ

ครั้งแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ  และ

ประเมินซ้้าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน (1B260)  

การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 

เดือน ณ ช่วงเวลาที่มีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพ้ืนที่ (Type1 : มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและ 

Type3 : ที่อาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต)  

พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมิน

พัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กที่ต้องแนะน้าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัย

ภายใน 30 วัน (1B261) รวมกับเด็กที่สงสัยล่าช้า ส่งต่อทันที (1B262 : เด็กที่พัฒนาการล่าช้า/ความ

ผิดปกติอย่างชัดเจน)  

พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กท่ีได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็ก

ในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน เฉพาะกลุ่มที่แนะน้าให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริม

พัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน (1B261) แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งที่ 2  

เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง

พัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242)  



 

 
 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
 

ชื่อตัวชี้วัด 2568 2569 2570 2571 2572 
2.ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ป ีตามช่วงอายุ
ที่ก้าหนด มีพัฒนาการสมวัย 

ร้อยละ 86 ร้อยละ 90 ร้อยละ 95 ร้อยละ 95 ร้อยละ 95 

2.1 ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ป ีได้รับการ
คัดกรองพัฒนาการ ด้วย DSPM   

ร้อยละ 95 ร้อยละ 96 ร้อยละ 97 ร้อยละ 98 ร้อยละ 99 

2.2 ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ป ีได้รับการ
คัดกรองสงสัยครั้งเเรก 

ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 

2.3. ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ป ีได้รับการ
ติดตามพัฒนาการล่าช้า 

ร้อยละ 99 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 

วัตถุประสงค์ 1. ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโต พัฒนาการสมวัย พร้อมเรียนรู้ ตามช่วงวัย  
2. พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพของหน่วยบริการทุกระดับ 
3. ส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ เรื่องการเลี้ยงดูเด็กอย่างมีคุณภาพเพ่ือส่งเสริมและเฝ้าระวัง
พัฒนาการของเด็ก 0 – 5 ปี 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. เด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตอ้าเภอบ้านผือ ที่ได้จากการส้ารวจและมีเด็ก
จริง  

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ น้าข้อมูลการการประเมินพัฒนาการเด็ก บันทึกในโปรแกรมหลักของ

สถานบริการฯ เช่น JHCIS HosXP PCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 

2. ส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอบ้านผือ และโรงพยาบาลบ้านผือ ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และส่ง

ข้อมูลขึ้นไปในระบบ Health Data Center (HDC SERVICE) ของจังหวัดอุดรธานี วิเคราะห์และจัดท้าสรุป

รายงานและประเมินผลตามเกณฑ์เป้าหมายในแต่ละรอบของพ้ืนที่  

แหล่งข้อมูล รพ.สต. และศูนย์สุขภาพชุมชนทุกแห่งในพ้ืนที่เขตอ้าเภอบ้านผือ 

ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

ไตรมาส 1,2,3 และ 4  

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  
 

ชื่อตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
2.ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ป ีตามช่วงอายุที่
ก้าหนด มีพัฒนาการสมวัย 

ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 ร้อยละ 86 

2.1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีได้รับการคัด
กรองพัฒนาการ ด้วย DSPM   

ร้อยละ 95 ร้อยละ 95 ร้อยละ 95 ร้อยละ 95 

2.2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีได้รับการคัด
กรองสงสัยครั้งเเรก 

ร้อยละ 35 ร้อยละ 35 ร้อยละ 35 ร้อยละ 35 

2.3. ร้อยละของเด็ก 0-5 ป ีได้รับการ
ติดตามพัฒนาการล่าช้า 

ร้อยละ 99 ร้อยละ 99 ร้อยละ 99 ร้อยละ 99 

 



 

 
 

วิธีการ
ประเมินผล :  

2. ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี ตามช่วงอายุที่ก าหนด มีพัฒนาการสมวัย 
A = จ้านวนเด็กอาย ุ9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่มีผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก  
      ผ่านครบ 5 ดา้น  
B = จ้านวนเด็กอาย ุ9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ที่พัฒนาการสงสัยลา่ชา้คร้ังแรก ได้รับการติดตาม   
      กระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน  และผลการตรวจคัดกรองซ้้าผ่านครบ 5 ด้าน 
C = จ้านวนเด็กอาย ุ9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
จริง ในเวลาที่ก้าหนด 
สูตรการค านวณ : (A+B/C) x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 86 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี ตามชว่งอายุที่ก้าหนด มีพฒันาการสมวัย  ≤ ร้อยละ 82 1 
2 ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี ตามชว่งอายุที่ก้าหนด มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 83  2 
3 ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี ตามชว่งอายุที่ก้าหนด มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 84 3 
4 ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี ตามชว่งอายุที่ก้าหนด มีพฒันาการสมวัย ร้อยละ 85 4 
5 ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี ตามชว่งอายุที่ก้าหนด มีพฒันาการสมวัย  ≥ ร้อยละ 86 5 

 
2.1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ด้วย DSPM  
A = จ้านวนเด็กอาย ุ9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ที่ได้รบัการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการคัดกรองผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองครั้งแรก (สมวัยครั้ง
ที่ 1) และประเมินซ้้า แลว้ผลการประเมินผา่น ครบ 5 ดา้น ภายใน 30 วัน (สมวัยครั้งที่ 2) (1B260)   
B = จ้านวนเด็กอาย ุ9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรอง 
       พัฒนาการจริง ในเวลาที่กา้หนด 
สูตรการค านวณ : A/B x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 95 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ด้วย DSPM ≤ ร้อยละ 91 1 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ด้วย DSPM ร้อยละ 92 2 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ด้วย DSPM ร้อยละ 93 3 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ด้วย DSPM ร้อยละ 94 4 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ด้วย DSPM ≥ ร้อยละ 95 5 

 
2.2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองสงสัยครั้งเเรก 
A = จ้านวนเด็กอายุ 9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้า
ระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า ตั้งแต่ 1 ด้าน หรือ มากกว่า (คัด
กรองพัฒนาการครั้งที่ 1) (1B261)   
B = จ้านวนเด็กอายุ 9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้า
ระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) พบพัฒนาการล่าช้าต้องส่งต่อทันที (คัดกรองพัฒนาการครั้ง
ที่ 1) (1B262)   
C = จ้านวนเด็กอายุ 9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจคัดกรอง 
พัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) 



 

 
 

วิธีการ
ประเมินผล : 

 

สูตรการค านวณ : (A+B/C) x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 35 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองสงสัยครั้งเเรก ≤ ร้อยละ 31 1 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองสงสัยครั้งเเรก ร้อยละ 32  2 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองสงสัยครั้งเเรก ร้อยละ 33 3 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองสงสัยครั้งเเรก ร้อยละ 34 4 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองสงสัยครั้งเเรก ≥ ร้อยละ 35 5 

 

2.3. ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี ได้รับการติดตามพัฒนาการล่าช้า 
A = จ้านวนเด็กอาย ุ9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ที่ได้รบัการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) พบพัฒนาการสงสัยลา่ช้า ตั้งแต่ 1 ดา้น หรือ มากกว่า (คัดกรองพัฒนาการ
คร้ังที่ 1) (1B261) ได้รับการตดิตามเพื่อกระตุ้นพัฒนาการภายใน 30 วัน 
B =  จ้านวนเด็กอายุ 9, 18 , 30 ,42 และ 60 เดือน ที่ได้รบัการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) พบพัฒนาการสงสัยลา่ช้า ตั้งแต่ 1 ดา้น หรือ มากกว่า (คัดกรองพัฒนาการ
คร้ังที่ 1) (1B261)   
สูตรการค านวณ : A/B x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 99 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการติดตามพัฒนาการล่าช้า ≤ร้อยละ 95 1 
2 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการติดตามพัฒนาการล่าช้า ร้อยละ 96 2 
3 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการติดตามพัฒนาการล่าช้า  ร้อยละ 97 3 
4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการติดตามพัฒนาการล่าช้า ร้อยละ 98 4 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ได้รับการติดตามพัฒนาการล่าช้า ≥ ร้อยละ 99 5 

 

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. คู่มือ DSPM / DAIM / TEDA 4I  
2. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก , Platform Pinkbookhttps://healthplatform.anamai.moph.go.th/ 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

เด็ก 0- 5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 93.65 98.3 96.06 

เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการด้วย 
DSPM 

ร้อยละ 95.17 92.84 92.70 

เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองสงสัยครั้งแรก ร้อยละ 31.80 29.18 30.83 
เด็ก 0-5 ปี ได้รับการติดตามพัฒนาการล่าช้า ร้อยละ 97.58 96.45 93.84 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ นางสาวรุ่งทิวา ภูมิลา ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  
โทรศัพท์ที่ท้างาน 042-281026-8 ต่อ 116 : โทรศัพท์มือถือ :  
ชื่อ นางอาทิตยา   ทีค้า ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์ที่ท้างาน 042-281026-8 ต่อ 116 : โทรศัพท์มือถือ : 081- 0476287 
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KPI Template งานจิตเวชและยาเสพติด ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 

ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 

ชื่อตัวชี้วัด 2. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ตามช่วงอายุที่ก าหนด มีพัฒนาการสมวัย 

   2.4 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ท่ีได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น

พัฒนาการด้วย TEDA 4I 

ค านิยาม เด็ก 0 - 5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ป ี11 เดือน 29 วัน  

พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการ

ครั้งแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ  และ

ประเมินซ้้าแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน (1B260)  

เด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 9, 18, 30, 42, 

60 เดือน ที่ประเมินด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance 

and Promotion Manual: DSPM) ครั้งที่ 1 แล้วพบว่าต้องส่งต่อ และเด็กอายุ 9 , 18, 30, 42, 60 

เดือนที่สงสัยล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และติดตามมาประเมินซ้้าด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม

พัฒนาการเด็กปฐมวัย: DSPM ครั้งที่ 2 แล้วยังพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าอย่างน้อย 1 ด้านขึ้นไป   

ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หมายถึง การที่เด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามี

พัฒนาการล่าช้า ได้รับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมและ/ หรือประเมินพัฒนาการ พร้อมทั้งกระตุ้นพัฒนาการ

ด้วยคู่มือประเมินเ พ่ือช่ วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (Thai Early Developmental 

Assessment for Intervention: TEDA4I)  

เกณฑ์เป้าหมาย :  
 

ชื่อตัวชี้วัด 2568 2569 2570 2571 2572 
ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ท่ีได้รับการคัด
กรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย  
TEDA 4I 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100  ร้อยละ 100  
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วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือทราบสถานการณ์ความฉลาดทางสติปัญญาของเด็กไทย  
2. เป็นแนวทางในการวางแผนพัฒนาความฉลาดทางสติปัญญาของเด็กไทย  
3. เพ่ือขยายความครอบคลุมให้เด็กปฐมวัยที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ ด้วย Teda4i 
ท้าให้เด็กมีพัฒนาการก้าวหน้า / กลับมาสมวัยส่งผลต่อระดับสติปัญญา  
4. เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลเด็กล่าช้า และระบบการติดตามดูแลต่อเนื่องร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
เขตสุขภาพ ส่งผลให้ผู้ปกครอง/ผู้ปฏิบัติงานมีความเข้าใจ และเห็นความส้าคัญในการกระตุ้นพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กปฐมวัยอายุ 9, 18, 30, 42, 60 เดือน ที่ประเมินด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
(Developmental Surveillance and Promotion Manual: DSPM) ครั้งที่ 1 แล้วพบว่าต้องส่งต่อ และ
เด็กอายุ 9, 18, 30, 42, 60 เดือนที่สงสัยล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และติดตามมาประเมิน
ซ้้าด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย: DSPM ครั้งที่ 2 แล้วยังพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า
อย่างน้อย 1 ด้านขึ้นไปในเขตอ้าเภอบ้านผือ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ น้าข้อมูลการการประเมินพัฒนาการเด็ก บันทึกในโปรแกรมหลักของ

สถานบริการฯ เช่น JHCIS HosXP PCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 

2. ส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอบ้านผือ และโรงพยาบาลบ้านผือ ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และส่ง

ข้อมูลขึ้นไปในระบบ Health Data Center (HDC SERVICE) ของจังหวัดอุดรธานี วิเคราะห์และจัดท้าสรุป

รายงานและประเมินผลตามเกณฑ์เป้าหมายในแต่ละรอบของพ้ืนที่ 

แหล่งข้อมูล ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลบ้านผือ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบ้านผือ 

ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

ไตรมาส 1,2,3 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

ชื่อตัวชี้วัด รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ท่ีได้รับการคัดกรองแล้ว
พบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA 4I 

ร้อยละ 80   ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 ร้อยละ 80 
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วิธีการ
ประเมินผล :  

ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ที่สงสัยล่าช้าได้รับการพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA 4I  
รายการที่ 1 : A = จ้านวนเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I 
รายการที่ 2 : B = จ้านวนเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าทั้งหมด  
สูตรการค านวณ : (A/B) x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 80 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 เด็ก 0-5 ปี ที่สงสัยล่าช้าได้รับการพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA 4I  

น้อยกว่า ร้อยละ 65 
1 

2 เด็ก 0-5 ปี ที่สงสัยล่าช้าได้รับการพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA 4I 
ร้อยละ 65.00 – 69.99 

2 

3 เด็ก 0-5 ปี ที่สงสัยล่าช้าได้รับการพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA 4I 
ร้อยละ 70.00 – 74.99 

3 

4 เด็ก 0-5 ปี ที่สงสัยล่าช้าได้รับการพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA 4I 
ร้อยละ 75.00 – 79.99 

4 

5 เด็ก 0-5 ปี ที่สงสัยล่าช้าได้รับการพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA 4I
ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

5 

 

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. คู่มือ DSPM / DAIM / TEDA 4I  
2. แบบบันทึกข้อมูลเด็กรายบุคคล/ คู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ ( TEDA4I )  

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ที่ได้รับการคัดกรองแล้ว
พบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA 4I 

ร้อยละ 66.67 79.88 83.30 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1.  นางอนุชศรา ใจซื่อ          ต้าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  
กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลบ้านผือ 
เบอร์โทร ( ที่ท้างาน  )  042-281026-8  ต่อ 203       เบอร์โทร ( มือถือ )  088-5615513 
E-mail  :  Anussara2930@gmail.com 
2.  นางอ้อยใจ ศิริกาญจน์       ต้าแหน่ง   พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลหนองกาลึม  ส้านักงานสาธารณสุขบ้านผือ 
เบอร์โทร ( มือถือ )  0842767904   



 

 
 

KPI Template งานทันตกรรม ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 

หมวด PP&P Excellence ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

แผน แผนงาน การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 

ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 

ชื่อตัวชี้วัด ข้อที่ 3. ร้อยละเด็กอายุ 3 ปีปราศจากฟันผุ (Caries free) 

ค านิยาม เด็กอายุ 3 ปี หมายถึง เด็กอายุ 3 ปีเต็มจนถึงอายุ 3 ปี 11 เดือน 29 วัน ณ วันที่มารับบริการ 
ตรวจสุขภาพช่องปาก หมายถึง การตรวจฟัน, เหงือก, เนื้อเยื่อในช่องปาก และประเมินสภาพช่องปาก
ทั้งปาก และวางแผนการรักษา โดยทันตบุคลากร 
ปราศจากฟันผุ (Caries Free) หมายถึง ไม่มีรูฟันผุ (cavity) ฟันถอน (missing) และอุด (filling) 
ฟันผุ หมายถึง ฟันน้้านมที่มีรูผุชัดเจนด้านใดด้านหนึ่งบนฟัน มีพ้ืนผนังนิ่ม หรือฟันน้้านมที่อุดชั่วคราว 
หรือฟันที่ได้รับการอุดฟันหรือครอบฟันแล้วมีการผุต่อ หรือฟันน้้านมที่ผุหมดเหลือแต่รากฟัน 
ฟันอุด หมายถึง ฟันน้้านมที่ได้รับการอุดถาวร หรือครอบฟันท่ีมีสาเหตุจากฟันผุ และไม่มีรอยผุ 
ในส่วนใดๆเพ่ิมเติม 
ฟันถอน หมายถึง ฟันน้้านมที่ถูกถอนฟัน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ≥ร้อยละ 90 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

≥ร้อยละ 90 ≥ร้อยละ 92 ≥ร้อยละ 94 ≥ร้อยละ 96 ≥ร้อยละ 98 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้เด็กอายุ 3 ปี ได้รับการตรวจประเมินสภาพช่องปาก และทาเคลือบฟลูออไรด์ป้องกันฟันผุ  

ประชากร

กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กอายุ 3 ปี ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 
http://hdcservice.moph.go.th 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลในระบบ HDC 

ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน (ตุลาคม 2567 – กันยายน 2568) 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568 :  

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

ร้อยละเด ็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ 

(Caries Free) 

≥ร้อยละ 87 ≥ร้อยละ 88 ≥ร้อยละ 89 ≥ร้อยละ 90 

 

 

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล :  รายการข้อมูล 1 : จ้านวนเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ (Caries Free) 
กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลตอบสนอง Service Plan >> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan   
สาขาสุขภาพช่องปาก >> ข้อ 18.2 OHSP ร้อยละเด็กอายุ 3 ปี มีฟันผุในฟันน้้านม    
โดย เด็กอายุ 3 ปีที่ปราศจากฟันผุ = จ้านวนเด็กอายุ 3 ปีที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก - (ลบ)    
                                               จ้านวนเด็กอายุ 3 ปีที่มีฟันน้้านมผุ   

รายการข้อมูล 2 : จ้านวนเด็กอายุ 3 ปี ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : ร้อยละเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ (Caries Free)   
                            รายการข้อมูล 1/ รายการข้อมูล 2 x 100   
ร้อยละเด ็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ (Caries Free) 

  ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

86 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

87 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

88 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

89 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

90 
     

 

รายละเอียดข้อมูล

พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 

เด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ  
(Caries Free) 
 

ร้อยละ 90.88 79.97 87.02 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง

วิชาการ / 

 

 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ – สกุล .....ทพญ.สุนันทา ชัยงาม......   

ต้าแหน่ง ......ทันตแพทย์ช้านาญการพิเศษ...... 

โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ต่อ 118  โทรศัพท์มือถือ :  - 

 

ชื่อ – สกุล....ทพญ.มัสการ นาสมยนต์... 

 ต้าแหน่ง ..........ทันตแพทย์ช้านาญการ.............. 

โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ต่อ 118    โทรศัพท์มือถือ : - 

ชื่อ – สกุล....นางสาวอุ่นฤทัย  ตุ้มหม่อง......  

ต้าแหน่ง .......นักวิชาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข)........ 

โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ต่อ 118   โทรศัพท์มือถือ : - 

ชื่อ – สกุล....นางวิชุดา ตัณฑรัตน.์.....  

ต้าแหน่ง .......เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช้านาญงาน........ 

โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ต่อ 118   โทรศัพท์มือถือ : - 

 

 

 



 

 
 

 

KPI Template งานแผนงานและงบประมาณ ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 

หมวด PP&P Excellence ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 

ระดับการแสดงผล KPI คปสอ.บ้านผือ 

ชื่อตัวชี้วัด ข้อที่ 4. ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) 

ค านิยาม เด็กอายุ 12 ปี หมายถึง เด็กอายุ 12 ปีเต็มจนถึงอายุ 12 ปี 11 เดือน 29 วัน ในเขตรับผิดชอบ
ทั้งหมด 
ตรวจสุขภาพช่องปาก หมายถึง การตรวจฟัน, เหงือก, เนื้อเยื่อในช่องปาก และประเมินสภาพช่อง
ปากท้ังปาก และวางแผนการรักษา โดยทันตบุคลากร 
ปราศจากฟันผุ (Caries Free) หมายถึง ในช่องปากปราศจากฟันแท้ผุ (Caries Free) โดยไม่มีรูฟัน
ผุ (cavity) ฟันถอน (missing) และอุด (filling) 
ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) หมายถึง ผู้ที่มีฟันแท้ในช่องปากที่ปกติ และ/หรือฟันผุที่ได้รับการรักษา
แล้ว โดยไม่มีความจ าเป็นต้องอุด ถอน รักษาคลองรากฟัน หรือบูรณะเพ่ิมเติมใดๆอีก และไม่มีฟัน
ถูกถอน 
ฟันผุ  หมายถึง ฟันแท้ที่มีรูผุชัดเจนด้านใดด้านหนึ่งบนฟัน หรือมีฟันที่อุดแล้วมีรูผุต่อ 
ฟันอุด หมายถึง ฟันแท้ที่ได้รับการอุดถาวร และไม่มีรอยผุในส่วนใดๆเพ่ิมเติม 
ฟันถอน หมายถึง ฟันแท้ที่ถูกถอนฟัน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ≥ร้อยละ 86 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

≥ร้อยละ 86 ≥ร้อยละ 88 ≥ร้อยละ 90 ≥ร้อยละ 92 ≥ร้อยละ 94 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้เด็กอายุ 12 ปี ได้รับการตรวจประเมินสภาพช่องปาก และได้รับบริการส่งเสริม ป้องกัน และ

การรักษาทางทันตกรรมที่เหมาะสม  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เด็กอายุ 12 ปี ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 
http://hdcservice.moph.go.th 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลในระบบ HDC 

ระยะเวลาประเมินผล 12 เดือน (ตุลาคม 2567 – กันยายน 2568) 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568 :  

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

ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ 

(Cavity Free) 

 

 

≥ร้อยละ 83 ≥ร้อยละ 84 ≥ร้อยละ 85 ≥ร้อยละ 86 

  

 

  

 

 

 

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล  รายการข้อมูล 1 : จ านวนเด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) 
: จากระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข  
  http://hdcservice.moph.go.th 
  กลุ่มรายงานมาตรฐาน >> ข้อมูลตอบสนอง Service Plan >> ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan  
  สาขาสุขภาพช่องปาก >> ข้อ 18.7 OHSP OHSP ร้อยละของเด็กอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ  
  (Cavity Free) (คน) >> คอลัมภ์ ฟันดีไม่มีผุ 

รายการข้อมูล 2 : จ านวนเด็กอายุ 12 ปี ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) 

                            รายการข้อมูล 1/ รายการข้อมูล 2 x 100   
ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) 

  ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

82 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

83 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

84 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

85 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

86 
     

 

รายละเอียดข้อมูล

พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 

เด็กอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free) 
 

ร้อยละ 91.95 86.92 84.93 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 

 

 

 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ – สกุล .....ทพญ.สุนันทา ชัยงาม......   

ต าแหน่ง ......ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ...... 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ต่อ 118  โทรศัพท์มือถือ :  - 

 

ชื่อ – สกุล....ทพญ.มัสการ นาสมยนต์... 

 ต าแหน่ง ..........ทันตแพทย์ช านาญการ.............. 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ต่อ 118    โทรศัพท์มือถือ : - 

ชื่อ – สกุล....นางสาวอุ่นฤทัย  ตุ้มหม่อง......  

ต าแหน่ง .......นักวชิาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข)........ 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ต่อ 118   โทรศัพท์มือถือ : - 

ชื่อ – สกุล....นางวิชุดา ตัณฑรัตน์......  

ต าแหน่ง .......เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช านาญงาน........ 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ต่อ 118   โทรศัพท์มือถือ : - 

 



 

 
 

KPI Template งานปฐมภูมิและองค์รวม ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผน แผนงาน การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดที่ 5. ร้อยละเด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน 
ค านิยาม เด็กอายุ 6 - 14 ปี หมายถึง เด็กท่ีมีอายุตั้งแต่ 6 ปี เต็ม– 14 ปี 11 เดือน 29 วัน 

กราฟการเจริญเติบโต หมายถึง กราฟแสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 6–19 ปีบริบูรณ์
ส านักโภชนาการ กรมอนามัย พ.ศ.2564 (จัดท าจากเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 5 – 19 
ปี ส านักโภชนาการ กรมอนามัย พ.ศ.2563) โดยเริ่มใช้ในการประมวลผลในระบบ HDC ภาคเรียนที่ 1 
ปีการศึกษา 2564 เป็นต้นไป 
สูงดี สมส่วน หมายถึง ส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป และมีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน  (ในคน
เดียวกัน) 
สูงดี หมายถึง ส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป(สูงตามเกณฑ์ ค่อนข้างสูง สูง) เมื่อเทียบกับกราฟ
การเจริญเติบโต ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 S.D.  
สมส่วน หมายถึง น้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต น้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง  
มีค่าระหว่าง -1.5 S.D. ถึง + 1.5 S.D.  

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละเด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

60 62 63 64 65 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือส่งเสริมและเฝ้าระวังภาวะการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 6-14 ป ี
2. เพ่ือเสริมสร้างภาคีเครือข่ายระดับพ้ืนที่ ในการส่งเสริมและจัดการปัญหาเด็กวัยเรียน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กอายุ 6 - 14 ปี ในเขตอ าเภอบ้านผือ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูง บันทึกข้อมูลน้ าหนักและส่วนสูง ด้วยทศนิยม 1 ต าแหน่ง  

    เช่น น้ าหนัก 48.1 กิโลกรัม ส่วนสูง 150.3 เซนติเมตร 9  

2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ PCU โรงพยาบาล น าเข้าข้อมูลน้ าหนักส่วนสูงเด็กบันทึกใน

โปรแกรมหลักของสถานบริการทุกแห่ง เช่น JHCIS, HosXP PCU เป็นต้น และส่งออกข้อมูลงาน

โภชนาการ (แฟ้ม Nutrition) โครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 

หมายเหตุ  

   - 1 คน หากมีการชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง เกิน 1 ครั้งต่อเทอม จะยึดค่าน้ าหนักและส่วนสูงครั้งสุดท้าย

ของเทอม  

   - 1 คน หากมีการชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง ทั้ง 2 เทอม จะนับให้เทอมละ 1 ครั้ง 

แหล่งข้อมูล 
1. ระบบรายงาน HDC กองยุทธศาสตร์และแผนงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
2. ข้อมูลจากแฟ้มงานโภชนาการ (แฟ้ม Nutrition) (ไม่รวมเด็กป่วยที่มารับบริการ) 

รายการข้อมูลที่ 1  A 1 = จ านวนเด็กอายุ 6 - 14 ป ีที่มีภาวะสูงดีสมส่วน  
รายการข้อมูลที่ 2  B 1 = จ านวนเด็ก 6 - 14 ป ีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงในช่วงเวลาเดียวกัน 



 

 
 

สูตรการค านวณ
ตัวช้ีวัด  

 (A1/B1) x 100  
 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

วิเคราะห์ละสรุปผล ปีละ 2 ครั้ง โดยการจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ  

ภาคเรียนที่ 2 (ปีการศึกษา 2568 2569 2570 2571 2572) พ้ืนที่ ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูงและลง

ข้อมูล เดือน ธ.ค.,ม.ค.,ก.พ. ตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 16 กุมภาพันธ์ 

ภาคเรียนที่ 1 (ปีการศึกษา 2568 2569 2570 2571 2572) พ้ืนที่ ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูงและลง

ข้อมูล เดือน พ.ค.มิ.ย,ก.ค ตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 16 สิงหาคม  

เกณฑ์การประเมิน
ปี 2568 

 

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

ร้อยละเด็กอายุ 6-14 
ปี สูงดีสมส่วน 

- ≥ ร้อยละ 60 - ≥ ร้อยละ 60 

 

วิธีการ 

ประเมินผล :  

ประเมินผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด และกระบวนการด าเนินงาน โดยเปรียบเทียบ ผลการด าเนินงาน
จากระบบข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข กับค่าเป้าหมายของตัวชี้วัด ดังนี้ 
1. ประเมินผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 
ร้อยละเด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน 

รายการข้อมูลที่ 1 : A 1 = จ านวนเด็กอายุ 6 - 14 ป ีที่มีภาวะสูงดีสมส่วน 

รายการข้อมูลที่ 2 : B 1 = จ านวนเด็ก 6 - 14 ป ีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมดในช่วงเวลา

เดียวกัน 

สูตรการค านวณ : (A1/B1) x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 60 
 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 เด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน น้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 52 1 
2 เด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 54 2 
3 เด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 56 3 
4 เด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 58 4 
5 เด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน  มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 60 5 

 



 

 
 

วิธีการ
ประเมินผล :  

2. ประเมินกระบวนการด าเนินงาน 
ค่าเป้าหมาย : 5 คะแนน 
 

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

กระบวนการด าเนินงาน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 มีการจัดตั้งคณะท างานระดับจังหวัดและอ าเภอในการขับเคลื่อนงานส่งเสริมเด็กวัย
เรียนและจัดการปัญหาสุขภาพเด็กวัยเรียนในพื้นที่ 

1 คะแนน 

2 มีการจัดท าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการด าเนินงานให้เด็กวัยเรียนสูงดี สมส่วน 
การป้องกันและแก้ไขปัญหาทุพโภชนาการ ( อ้วน ผอม เตี้ย ) ในเด็กวัยเรียน รวมทั้ง
ส่งเสริมให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์(เช่น ด้านการบริโภค อาหาร กิจกรรม
ทางกาย และ ทันตสุขภาพเป็นต้น) และด าเนินการตามแผน โดยเน้นเด็กเริ่มอ้วน
และอ้วน ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงและแก้ไขปัญหาทุกคน 

1 คะแนน 

3 มีการจัดกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของเด็กวัยเรียนเพ่ือน าไปสู่
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ด้านโภชนาการ กิจกรรมทางกาย ทันตสุขภาพ  
แก้ปัญหาทุพโภชนาการ 
    - ผลักดันและพัฒนาให้มีโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับมาตรฐานสากล (GSHS)   
    - รณรงค์ดื่มนมจืดในวันเด็กและวันดื่มนมโลก  
    - จัดมหกรรม/จัดกิจกรรมทางกาย กระโดดโลดเต้นเล่น 60 นาท ีเพ่ือเด็กไทยสูง
ดีสมส่วนแข็งแรง 
   - ผลักดันและพัฒนาให้มีโรงเรียนรอบรู้สุขภาพด้านกิจกรรมทางกายและโรงเรียน
รอบรู้สุขภาพด้านโภชนาการ และทันตสุขภาพ ภายใต้ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
   - พัฒนาเครือข่ายระดับพ้ืนที่ระดับพ้ืนที่เพ่ือส่งเสริมและจัดการปัญหาสุขภาพเด็ก
วัยเรียน เน้นการจัดการปัญหาภาวะทุพโภชนาการ (อ้วน เตี้ย ผอม) เด็กอายุ 6 - 
14 ปีสูงดีสมส่วน  
   - ผลักดันให้มีการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงจากสถานศึกษาสู่สถาน
บริการสาธารณสุขให้ครอบคลุม 

1 คะแนน 

4 ติดตาม ควบคุม ก ากับให้หน่วยงานในพ้ืนที่รับผิดชอบรายงานข้อมูลสถานการณ์ 
ภาวะโภชนาการในระบบ HDC โดยจัดเก็บข้อมูล 2 ภาคเรียน คือ  
1) ภาคเรียนที่ 1 พ้ืนที่ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูล เดือน พ.ค.ถึง ก.ค.
ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 16 ส.ค. 
2) ภาคเรียนที่ 2 พ้ืนที่ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง และลงข้อมูล เดือน ต.ค.ถึง ม.ค.
ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 16 ก.พ. 

1 คะแนน 

5 มีการรวบรวม สรุปผลการด าเนินการ การวิเคราะห์ และการแก้ปัญหาที่พบ 1 คะแนน 



 

 
 

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. ชุดความรู้เพื่อการดูแลสุขภาพเด็กวัยเรียนแบบองค์รวม (NuPETHS) สื่อ NuPETHS Animation  
2. คู่มือการเสริมสร้างเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วนตามแนวคิด Active Learning  
3. คู่มือการใช้เกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 6-19 ปี ปี 2564  
4. แผ่นพบัการประเมินการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 6-19 ปี ปี 2564 12  
5. คู่มือการการจดอาหารกลางวันส าหรับเด็กวัยเรียน ตามมาตรฐานโภชนาการ สุขาภิบาลอาหารและอาหารปอด
ภัยส าหรับโรงเรียนประถมศึกษา 
6. ชุด Package Mobile Child Strong Together ด้าน โภชนาการ “โภชนาการดี เท่หุ่นดีแข็งแรง”  
7. หลักสูตร การจัดการอาหารกลางวันและโภชนาการในสถานศึกษา ฉบับทดลองใช้ 
8. หนังสือ สุขภาพดี เริ่มที่..อาหาร ลดหวาน มัน เค็ม เติมเต็มผัก ผลไม้ 
9. แนวทางการคัดกรอง ส่งต่อ เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยง ในสถานศึกษา สถานบริการสาธารณสุขและคลินิก DPAC  
10. คู่มือนักจัดการน้ าหนักเด็กวัยเรียน (Smart Kids Coacher)   
11. แนวทางการควบคุมป้องกันภาวะอ้วนในเด็กวัยเรียน 
12. หนังสืออยากผอม...มาลองท าดู “ดูแลหุ่นสวยด้วยตัวเอง” ส าหรับเด็กวัยเรียนและวัยใส 
13. หนังสือผักผลไม้สีรุ้ง 
14. หนังสือเมนูไข่ส าหรับอาหารกลางวันนักเรียน 
15. หนังสือสารพัดเมนูไข่ส าหรับอาหารกลางวันนักเรียน 
16. ดื่มนมจืด ยืดความสูง 
17. อ่านฉลากอย่างฉลาด 
18. คลิปออกก าลังกายที่เพียงพอ และนอนหลับดี ส าหรับเด็กวัยเรียนวัยรุ่น 
http://pah.anamai.moph.go.th/th/vdo-gallery/3562  
19. นวัตกรรมลดโรคอ้วนในเด็กไทย ChoPA&ChiPA Game ฉบับย่อ
https://www.chopachipa.org//Home/news/333 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละเด็กวัยเรียน 6 – 14 ปีสูงดีสมส่วน ร้อยละ 57.77 56.20 60.44 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ นางเจียมทอง วันทา 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โทรศัพท์ที่ท างาน 042-281026-8 ต่อ 116 :  
โทรศัพท์มือถือ : 082-1027631 
ชื่อ นายพัฒนพงษ์  อินเสมียน   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
โทรศัพท์มือถือ : 081- 7297434 

 



 

 
 

KPI Template งานปฐมภูมิและองค์รวม (งานอนามัยเจริญพันธุ์) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 

หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 

ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 

ชื่อตัวชี้วัด  ตัวช้ีวัดที่ 6 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ได้รับบริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลังคลอด หรือ

หลังแท้ง 

ค านิยาม การคุมก าเนิดสมัยใหม่ หมายถึง การท าหมัน /ใส่ห่วงอนามัย/ยาฝังคุมก าเนิด/ยาฉีด/ยาเม็ด/แผ่นแปะ

คุมก าเนิด/ถุงยางอนามัย 

การคุมก าเนิดหลังคลอดโดยการให้นมบุตรหลังคลอด หรือหลังแท้ง หมายถึง หลังคลอดหรือหลังแท้ง

ภายใน 42 วัน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ได้รับบริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลังคลอด หรือหลังแท้ง 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

65 70 75 80 85 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือติดตามการด าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นตามยุทธศาสตร์และป้องกัน
และแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้หญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพ หรือแท้งบุตรในระหว่างปี ที่ท าการเก็บข้อมูล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลวิธีการคุมก าเนิดจากหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแท้ง
บุตรในโรงพยาบาลบ้านผือ 
1. จากรายงานการคลอดห้องคลอด 
2. 43 แฟ้ม  
3. ข้อมูลจากระบบ Health Data Center (HDC) จังหวัดอุดรธานี 

แหล่งข้อมูล 
1. หน่วยบริการสาธารณสุข คปสอ.บ้านผือ  

2. ระบบรายงาน HDC กองยุทธศาสตร์และแผนงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูลที่ 1 A1 = จ านวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแท้งบุตร จากแฟม LABOR 

โดยมีเงื่อนไข ดังตอไปนี้ 

 - การตั้งครรภสิ้นสุดลง (คลอด/แทงบุตร) ในระหวางปที่ท าการเก็บขอมูล 

 - อายุนอยกวา 20 ป ณ วันที่การตั้งครรภสิ้นสุด 

 - BDATE(LABOR) – BIRTH(PERSON) ปดเศษลง < 20 ป 

 - นับเปนจ านวนผมูารับบริการ (record ที่ CID + BDATE หากซ้ าใหตัดออก) 

รวมกับสามารถเชื่อมตอกับแฟม FP ภายใตเงื่อนไขตอไปนี้ 



 

 
 

 

- ไดรับการคุมก าเนิดดวยวิธีดังตอไปนี้ วิธีใดวิธีหนึ่ง ไดแก ยาเม็ดคุมก าเนิด, ยาฉีดคุมก าเนิด,   

หวงอนามัย, ยาฝงคุมก าเนิด, ถุงยางอนามัย, หมันชาย, หมันหญิง (FPTYPE = 1-7) 

 - ไดรับบริการภายใน 6 สัปดาห หลังคลอดหรือหลังแทง DATE_SERV(FP) – BDATE(LABOR) 

≤ 42 วัน 

รายการข้อมูลที่ 2 B1 = จ านวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแท้งบุตรจากแฟม LABOR โดย

มีเงื่อนไข ดังตอไปนี้ 

 - การตั้งครรภสิ้นสุดลง (คลอด/แทงบุตร) ในระหวางปที่ท าการเก็บขอมูล 

           - อายุนอยกวา 20 ป ณ วันที่การตั้งครรภสิ้นสุด 

       - BDATE(LABOR) – BIRTH(PERSON) ปดเศษลง < 20 ป 

 - นับเปนจ านวนผมูารับบริการ (record ที่ CID + BDATE หากซ้ าใหตัดออก) 

สูตรการค านวณ
ตัวช้ีวัด  

 (A1/B1) x 100  
 

ระยะเวลาการ
ประเมิน 

ไตรมาส 1 – ไตรมาส 4 
เก็บรวบรวมข้อมูลและรายงานข้อมูลในระบบฐานข้อมูล Health Data Center ทุก 3 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568 : 

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

ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ได้รับ
บริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลังคลอด หรือ
หลังแท้ง ≥ ร้อยละ 65 

65 65 65 65 

 

วิธีการประเมินผล ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ได้รับบริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลังคลอด หรือหลังแท้ง 
A1 = จ านวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแท้งบุตร และได้รับบริการ
คุมก าเนิดด้วยวิธีสมัยใหม่หลังคลอดหรือหลังแท้ง ภายใน 42 วัน 
B1 = จ านวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแท้งบุตรทั้งหมด 
สูตรการค านวณ : (A1/B1) x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 65 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ป ีได้รับบริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลัง

คลอด หรือหลังแท้ง ≤ ร้อยละ 45 
1 

2 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ป ีได้รับบริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลัง
คลอด หรือหลังแท้ง ร้อยละ 50 

2 

3 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ป ีได้รับบริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลัง
คลอด หรือหลังแท้ง ร้อยละ 55 

3 

4 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ป ีได้รับบริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลัง
คลอด หรือหลังแท้ง ร้อยละ 60 

4 

5 ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ป ีได้รับบริการคุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลัง
คลอด หรือหลังแท้ง ≥ ร้อยละ 65 

5 

 



 

 
 

เอกสารสนับสนุน :  ระบบการรายงาน ก.2 , 43 แฟ้ม, Health Data Center จากศูนย์เทคโนโลยี สารสนเทศและการ
สื่อสารจังหวัดอุดรธานี 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ป ี ได้รับบริการ

คุมก าเนิดแบบสมัยใหม่หลังคลอด หรือหลังแท้ง 

ร้อยละ 10.39 25 33.33 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ นางวรรณกานต์   ประเสริฐศรี  
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน 042-281026-8 ต่อ 116 : โทรศัพท์มือถือ : 080-6074790 
ชื่อ ว่าที่ร้อยตรี ยุทธการ  ประพากร  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
โทรศัพท์มือถือ : -                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

KPI Template งานปฐมภูมิและองค์รวม (งานอนามัยเจริญพันธุ์) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 

หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 

โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 

ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 

ชื่อตัวชี้วัด  ตัวช้ีวัดที่ 6.1 ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา อายุ 15-19 ปี 

ค านิยาม อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป (adjusted) หมายถึง จ านวนการคลอดบุตรมีชีวิตของ
หญิงอายุ 15-19 ปี จากข้อมูลในระบบ Health Data Center (HDC) ตอ จ านวนประชากรหญิงอายุ 
15-19 ป 1,000 คน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา อายุ 15-19 ปี 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

12 12 12 11 10 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือติดตามการด าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นตามยุทธศาสตร์และป้องกัน
และแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ที่มีการคลอดบุตรมีชีพในระหว่างปีที่ท าการเก็บข้อมูล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. จากรายงาน ก.2  

2. จากรายงาน 43 แฟ้ม 

3. เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงอายุ15-19 ปี ที่มีการคลอด และท าการแจ้งเกิดกับนายทะเบียนแห่ง

ท้องที่ที่เด็กเกิดและปรากฏข้อมูลอยู่ในทะเบียนราษฎร์ 

4. ข้อมูลจากระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล 

1. งานห้องคลอด 

2. ข้อมูลจากระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

3. ฐานข้อมูลการเกิดมีชีพจากทะเบียนราษฎร์ กระทรวงมหาดไทย รวบรวมโดย ส านักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ 

รายการข้อมูลที่ 1  A = จ านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15 - 19 ป ี 

รายการข้อมูลที่ 2  B = จ านวนหญิงอายุ 15-19 ปีทั้งหมด  

สูตรการค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) X 1,000  

ระยะเวลาการ
ประเมิน 

ไตรมาส 1 – ไตรมาส 4 



 

 
 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา 
อายุ 15 - 19 ปี  

ไม่เกิน 

ร้อยละ 12 

ไม่เกิน 

ร้อยละ 12 

ไม่เกิน 

ร้อยละ 12 

ไม่เกิน 

ร้อยละ 12 
 

วิธีการประเมินผล :  โรงพยาบาล/ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/รพ.สต. เก็บรวบรวมข้อมูลและรายงานข้อมูลในระบบ
ฐานข้อมูล Health Data Center ทุก 3 เดือน 
23.1 ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา อายุ 15 - 19 ปี 
      A = จ านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ15-19 ป ี   
      B = จ านวนหญิงอายุ 15-19 ปีทั้งหมด  
สูตรการค านวณ : (A1/B1) x 1,000 
ค่าเป้าหมาย : ไม่เกินร้อยละ 12 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา อายุ 15 - 19 ปี ≥ ร้อยละ 18 1 
2 ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา อายุ 15 - 19 ปี ร้อยละ 15.1 - 16.5 2 
3 ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา อายุ 15 - 19 ปี ร้อยละ 13.6 - 15 3 
4 ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา อายุ 15 - 19 ปี ร้อยละ 12.1 – 13.5 4 
5 ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา อายุ 15 - 19 ปี  ไม่เกินร้อยละ 12 5  

เอกสารสนับสนุน :  ระบบการรายงาน ก.2 , 43 แฟ้ม, Health Data Center จากศูนย์เทคโนโลยี สารสนเทศและการ
สื่อสารจังหวัดอุดรธานี 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
ร้อยละของการคลอดในกลุ่มมารดา 

อายุ 15 - 19 ป ี

ร้อยละ 10.77 13.59 7.28 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ นางวรรณกานต์   ประเสริฐศรี  
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน 042-281026-8 ต่อ 116 : โทรศัพท์มือถือ : 080-6074790 
ชื่อ ว่าที่ร้อยตรี ยุทธการ  ประพากร  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
โทรศัพท์มือถือ :                                   

 



 

 
 

KPI Template งานส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย (อายุ 19-59 ปี) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 7. ร้อยละคนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ 

7.1 ร้อยละของเจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ค านิยาม ประชาชนวัยท างานเป้าหมาย หมายถึง ประชาชนอายุ 19 ปี 0 เดือน 0 วัน – 59 ปี 11 เดือน 29 วัน 

เจ้าหน้าที่ หมายถึง บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลในเขตอ าเภอบ้านผือ  
ดัชนีมวลกายปกติ หมายถึง น  าหนักเหมาะสมกับส่วนสูง โดยมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในช่วง 18.5 – 22.9 
กก./ตรม.  
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index หรือ BMI) คือ ค่าความหนาของร่างกาย ใช้ เป็นมาตรฐานในการ
ประเมินภาวะอ้วนผอม ซึ่งค านวณได้จาก การใช้น  าหนักตัวเป็นกิโลกรัม และหารด้วยส่วนสูงที่วัดเป็นเมตร
ยกก าลังสอง ซึ่งใช้ได้ทั งผู้หญิงและผู้ชาย ดังสูตรต่อไปนี   
   ดัชนีมวลกาย (BMI) = น  าหนักตัว [กิโลกรัม] ÷ ส่วนสูง [เมตร] ยกก าลังสอง 
การแบ่งระดับความอ้วนตามค่าดัชนีมวลกาย 
 
 
 
 
 
 
 
สุขภาพดีตามเกณฑ์ หมายถึง ผ่านเกณฑ์ครบทุกข้อ ที่ก าหนด ดังนี  

1) ค่าดัชนีมวลกายอยู่ในช่วง 18.5 – 22.9 กก./ตรม. 
2) ความดันในเลือด < 140/90 mmHg 
3) น  าตาลในเลือด FBS < 100 mg/dL 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ตัวช้ีวัด 2568 2569 2570 2571 2572 

7. ร้อยละคนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ 54 55 56 57 58 
7.1 ร้อยละของเจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 70 72 74 76 78 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเฝ้าระวังภาวะโภชนาการวัยท างาน 
2. เพ่ือส่งเสริมโภชนาการในวัยท างาน 
3. เพื่อส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกในกลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ความครอบคลุมประชาชนวัยท างานอายุ 19 - 59 ปี ได้รับการที่ชั่งน  าหนักวัดส่วนสูงทั งหมด         
ร้อยละ 90 
2. บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลบ้านผือ  



 

 
 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาล บันทึกข้อมูลการคัดกรองภาวะสุขภาพประจ าปี บันทึกใน

โปรแกรมหลักของสถานบริการ และส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม โดยระบบ Health 

Data Center (HDC)  

- แฟ้ม PERSON ทุก Type area 1, 3 สัญชาติไทย Discharghe 9  

- แฟ้ม Nutrition และ NCDSCREEN  

- ไม่นับคนซ  า (กรณีชั่งน  าหนักส่วนสูงมากกว่า 1 ครั งจะยึดค่าน  าหนักส่วนสูงของครั งสุดท้าย และหากครั ง 

สุดท้ายมีข้อมูลทั งแฟ้ม Nutrition และ NCDSCREEN ให้ใช้ข้อมูลจากแฟ้ม Nutrition)  

2. สสอ. วิเคราะห์และประมวลผลข้อมูล จากระบบ Health Data Center (HDC) 

3. ทะเบียนบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล

ในเขตอ าเภอบ้านผือของงานวัยท างาน 

แหล่งข้อมูล 
1.  งานวัยท างาน ทุก รพ.สต. 
2.  ข้อมูล Health Data Center สสจ.อุดรธานี 
3.  ฐานข้อมูลประชากร จากทะเบียนราษฎร   

ระยะเวลา
ประเมินผล 

1. ร้อยละคนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ ปีละ 2 ครั ง โดยครั งที่ 1 ส่วนกลางจะตัด

ข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 16 มีนาคม ของปีงบประมาณ ครั งที่ 2 ส่วนกลางจะตัดข้อมูลรายงาน ณ วันที่ 

16 สิงหาคม ของปีงบประมาณ 

2. ร้อยละของเจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด ปีละ 1 ครั ง ในไตรมาสที่ 4  

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568 : 

เกณฑ์ประเมิน 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ร้อยละคนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ - 50 - 54 

ร้อยละของเจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด -  - - 70  



 

 
 

วิธีการประเมินผล  7. ร้อยละคนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ 
รายการข้อมูลที่ 1 : A = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 18 ปีขึ นไป - 59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ 
รายการข้อมูลที่ 2 : B = จ านวนประชากรวัยท างานอายุ 18 ปีขึ นไป - 59 ปี ที่ชั่งน  าหนักวัดส่วนสูง
ทั งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : A/B*100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 54 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 ประชาชนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ น้อยกว่าร้อยละ 40 1 
2 ประชาชนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 40.00 – 44.99 2 
3 ประชาชนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 45.00 – 49.99 3 
4 ประชาชนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 50.00 – 43.99 4 
5 ประชาชนวัยท างานอายุ 19-59 ปี มีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 54 ขึ นไป 5 

 

7.1 ร้อยละของเจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

รายการข้อมูลที่ 1 : A = จ านวนเจ้าหน้าที่ที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ครบทุกข้อ 
รายการข้อมูลที่ 2 : B = จ านวนเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการประเมินทั งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : A/B*100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 70 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 เจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ท่ีก าหนด น้อยกว่าร้อยละ 55 1 
2 เจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 55.00 – 59.99 2 
3 เจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 60.00 – 64.99 3 
4 เจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 65.00 – 69.99 4 
5 เจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 70 ขึ นไป 5 

 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

1. คนวัยท างาน อายุ 15-59 ปี มีค่าดัชนีมวล
กายปกติ ร้อยละ 49.96 

ร้อยละ  46.70 48.19 49.96 

2. ร้อยละของเจ้าหน้าที่มีสุขภาพดีตามเกณฑ์ท่ี
ก าหนด 

ร้อยละ NA NA 50.08 



 

 
 

เอกสารสนับสนุน 1. แนวทางการด าเนินงานเมนูชูสุขภาพ                                                                                                         

2. คู่มือการด าเนินงานโรงอาหารปลอดภัย ใส่ใจสุขภาพ (Health Canteen) 

3. ภาพพลิกหุ่นดี สุขภาพดี ง่ายๆ แค่ปรับ 4 พฤติกรรม 

4. หลักสูตรอบรมด้านอาหารและโภชนาการส าหรับผู้รับผิดชอบงาน ผ่านออนไลน์ทาง mooc.anamai 

5. โปรแกรมโภชนาการอัจฉริยะ Food4Health 

6. โปรแกรมรับรองเมนูชูสุขภาพออนไลน์ 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ นางสาวปิยธิดา  นนทะแสง   
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข   โทรศัพท์ที่ท างาน 042-281026-8 ต่อ 116  
ชื่อ นางวิไลลักษณ์  ธงยัน   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

 



 

 
 

 KPI Template งานส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย (งานผู้สูงอายุ) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด  8.ค่าคะแนนความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

8.1 ร้อยละผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงท่ีได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์  
8.2 ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ 

ค านิยาม ผู้สูงอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ประชาชนทุกกลุ่มอายุ ที่
มีคะแนนการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) และการได้รับการดูแล care plan 
การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ หมายถึง การประเมินผู้สูงอายุและผู้มี
ภาวะพ่ึงพิงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการ ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily 
Living : ADL) และการประเมินคัดกรองความถดถอยของร่างกายกลุ่มผู้สูงอายุ 9 ด้าน ของผู้สูงอายุ ดังนี้ 
              - การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) หมายถึง การจ าแนกกลุ่ม
ผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ ในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน เพ่ือให้เหมาะสมกับการด าเนินงานดูแลส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตามกลุ่มศักยภาพ จากเกณฑ์การประเมินความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living index) ซึ่งมีคะแนนเต็ม 
20 คะแนน ดังนี้ 
              ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่พ่ึงตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้  
                                  (กลุ่มติดสังคม) มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต ่12 คะแนนขึ้นไป  
              ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง  
                                  (กลุ่มติดบ้าน) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5 – 11 คะแนน  
              ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุกลุ่มที่ พ่ึงตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพลภาพ  
                                  (กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 - 4 คะแนน  
             - การประเมินคัดกรองความถดถอยของร่างกายกลุ่มผู้สูงอายุ 9 ด้าน ของผู้สูงอายุ (ตามแนวทางที่ 
คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวง สาธารณสุข ก าหนดขึ้น) ดังนี้ 
ด้านความคิดความจ า (คัดกรอง Mini COC/AMT/14 ข้อค าถาม) ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย (Timed up and 
go test : TUGT) ด้านการขาดสารอาหาร ด้านการมองเห็น ด้านการได้ยิน (Finger rub test) ด้านการซึมเศร้า 
(2Q) ด้านการกลั้นปัสสาวะ ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ด้านสุขภาพช่องปาก 
แผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) หมายถึง แบบการวางแผนการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ /ผู้มีภาวะพ่ึงพิง
จาก Care Manager ทีมผู้เชี่ยวชาญ ครอบครัวและผู้ที่เก่ียวข้องในพ้ืนที่โดยผู้สูงอายุ /ผู้มีภาวะพ่ึงพิงสามารถรับรู้
ถึงความช่วยเหลือทีมผู้ให้การช่วยเหลือที่เก่ียวข้อง 



 

 
 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
8.1 ร้อยละผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ที่ได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์  

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 
97 97 97 98 98 

 
8.2 ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 
97 98 98 99 100 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแล ตามเกณฑ์เป้าหมายการดูแลผู้สูงอายุ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้สูงอายุ (ผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ทั้งเพศชายและหญิง) ในพ้ืนที่อ าเภอบ้านผือ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) และคัดกรองความ
ถดถอยของร่างกายกลุ่มผู้สูงอายุ 9 ด้าน  
2. บันทึกข้อมูลและรายงานผลในระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข/แอปพลิเคชั่นสมุดบันทึก
สุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application)  

แหล่งข้อมูล 

- ระบบโปรแกรม HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
- ระบบโปรแกรม Long Team Care ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- ระบบโปรแกรม Long Team Care (3C) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- ระบบโปรแกรม Blue Book Application กรมอนามัย 
- ระบบโปรแกรม Health KPI กระทรวงสาธารณสุข 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแลตาม Care Plan  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการ LTC 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์ 
 : A/B x 100 

รายการข้อมูล 3 C = จ านวนผู้สูงอายุที่ได้การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพ้ืนฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ 

รายการข้อมูล 4 D = จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดในพื้นที่ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ 
: C/D x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ประเมินผลการปฏิบัติงานตามแผน รายไตรมาส ประเมินผลการปฏิบัติราชการ ปีละ 2 รอบ  
รอบท่ี 1 : 5 เดือนแรก (ตุลาคม 2567 - กุมภาพันธ์ 2568)  
รอบท่ี 2 : 5 เดือนหลัง (มีนาคม 2568 - กรกฎาคม 2568)  



 

 
 

เกณฑ์การประเมิน : 2568 

เกณฑ์การประเมิน รอบ 5 เดือนแรก 
(ตุลาคม – กุมภาพันธ์) 

รอบ 5 เดือนหลัง 

(มีนาคม – กรกฎาคม) 

8.1ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแล
ตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์ 

ร้อยละ 97 ร้อยละ 97 

8.2 ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพ
และได้รับบริการตามเกณฑ์ 

ร้อยละ 97 ร้อยละ 97 

 

วิธีการประเมินผล  ค่าคะแนนความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาคณุภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
1. พ้ืนที่ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL)/ คัดกรองความ
ถดถอยของร่างกายกลุ่มผู้สูงอายุ 9 ด้าน  
2. พ้ืนที่บันทึกข้อมูลและรายงานผลในระบบ Health Data Center ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี/            
แอปพลิเคชันสมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ (Blue Book Application) 

1. ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงท่ีได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์ 
รายการข้อมูล 1 : A = จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแลตาม Care Plan 
รายการข้อมูล 2 : B = จ านวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งหมดท่ีเข้าร่วมโครงการ LTC 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : A/B x 100 
โดยใช้เกณฑ์ประเมินค่าคะแนนดังนี้ 

 
2. ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ 

รายการข้อมูล 1 : C = จ านวนผู้สูงอายุที่ได้การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพข้ันพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ 
รายการข้อมูล 2 : D = จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดในพ้ืนที่ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : C/D x 100 

 
 

ที ่ เกณฑ์การให้คะแนน ค่าคะแนน 
1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์  น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ ร้อยละ 93 
1 

2 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์  ร้อยละ 94 2 
3 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์  ร้อยละ 95 3 
4 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์  ร้อยละ 96 4 
5 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้รับการดูแลตามชุดสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์ ร้อยละ 97 

ขึ้นไป 
5 



 

 
 

วิธีการประเมินผล  โดยใช้เกณฑ์ประเมินค่าคะแนนดังนี้ 

 

ที ่ เกณฑ์การให้คะแนน ค่าคะแนน 

1 ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ น้อยกว่าหรือเท่ากับ  
ร้อยละ 93 

1 

2 ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ ร้อยละ 94 2 
3 ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ร้อยละ 95 3 
4 ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ ร้อยละ 96 4 
5 ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพและได้รับบริการตามเกณฑ์ ร้อยละ 97 ขึ้นไป 5 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

1. ผู้สูงอายุได้รับการประเมินคัดกรองความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) 

ร้อยละ 84.02 95.79 97 

2. ผู้สูงายุได้รับการคัดกรองความทดถอยของร่างกาย
กลุ่มผู้สูงอายุครบ 9 ด้าน 

ร้อยละ NA 92.52 97 

เอกสารสนับสนุน 1. คู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข  

2. คู่มือแนวทางการส่งเสริมสุขภาพดี ชะลอชรา ชีวายืนยาว (Health Promotion & Prevention 

Wellness Plan) ส าหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้สูงอายุ  

3. แนวทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว  

4. คู่มือสนับสนุนการบริหารจัดการระบบบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน ระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

5. คู่มือการใช้การโปรแกรม Long Term Care (3C)  

6. คู่มือการใช้งาน Blue Book Application (สมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ)  

7. แนวทางการจัดบริการดูแลและป้องกันสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ ส าหรับทันตบุคลากร ปี 2564 

8. คู่มือผู้ด าเนินการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง กรมสนับสนุนบริการสุขภาพกระทรวง 

สาธารณสุข ปี 2565 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ – สกุล  นางนันตพร บุญธรรม  ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281028 ตอ่ 116 
โทรศัพท์มือถือ : 089-4222145 

2. ชื่อ – สกุล  น.ส.ปิยธิดา นนทะแสง ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026-8 ต่อ 116  
โทรศัพท์มือถือ : 082-7423093 

 



 

 
 

 

KPI Template งานมะเร็ง ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านการบริการเป็นเลิศ Service Excellence 
แผน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ระดับการแสดงผล คปสอ. บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด ตัวช้ีวัด 9.1 ร้อยละของสตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ค านิยาม       การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30 - < 60 ปี) ได้รับ การตรวจคัด

กรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV DNA Test (คัดกรองทุก 5 ปี) เป็นการตรวจหาเชื้อไวรัส HPV ความเสี่ยง
สูง 14 สายพันธ์ ซึ่งเป็นสาเหตุของมะเร็ง ปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือการเก็บเซลล์บริเวณปากมดลูกช่อง
คลอดด้านใน ส่งตรวจด้วย วิธีการตรวจด้วยน้้ายา เมื่อคัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) จากตัวอย่าง
สิ่งส่งตรวจ แนะน้าให้เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ครั้งต่อไป ในอีก 5 ป ี

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของสตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

75 75 75 75 75 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือวัดความครอบคลุม (Coverage) ของประชากร ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV 
DNA Test ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30 - < 60 ปี) คัดกรองมะเร็งปากมดลูก วิธี HPV DNA Test 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

- จ้านวนสตรีกลุ่มเป้าหมาย อายุ 30 - < 60 ปี (ตามเป้าหมาย 5 ปี) 

- จ้านวนสตรีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก วิธี HPV DNA Test  

** การบันทึกข้อมูล  

1. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ (HosXP, JHCIS อ่ืนๆ) 

2. โปรแกรม Krungthai Digital Health Plate form (KTB) 

แหล่งข้อมูล - 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ระบบ 43 แฟ้ม Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  

- โปรแกรม Krungthai Digital Health Plate form (KTB)  

- ฐานข้อมูล สปสช.  

- รายงานข้อมูลการตรวจคัดกรองรายหน่วยบริการ 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

ร้อยละของสตรีอายุ 30-60 
ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก 

   ร้อยละ 30  ร้อยละ 40  ร้อยละ 60  ร้อยละ 75 

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล  รายการที่ 1 : จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30 - <60 ปี ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (สะสม)  

**จังหวัดก้าหนดเป้าหมายให้ทุกอ้าเภอแล้ว 

รายการที่ 2 : จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30 - <60 ปี (ตามเป้าหมาย 5 ปี)     

เป้าหมาย 5 ปี  หมายถึง ค่าประมาณการ จากร้อยละ 70 ของประชากรอายุ 30 – 60 ปี ทุกสิทธิการรักษา 

(ใช้ฐานประชากรจากทะเบียนราษฎร์ปีที่ผ่านมาเป็นตัวเลขตั้งต้น)  

(**จังหวัดค้านวณเป้าหมาย ให้แต่ละอ้าเภอแล้ว) 

สูตรการค านวณตัวช้ีวัด : รายการที่ 1/รายการที่ 2 *100  

เป้าหมาย : ≥ ร้อยละ 75 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 ผลงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 55 1 
2 ผลงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 60 2 
3 ผลงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 65 3 
4 ผลงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 70 4 
5 ผลงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 75 5 
   

 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา โรคมะเร็งปากมดลูก สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละของสตรีอายุ 30 - <60 ปี (สะสม) ได้รับ
การตรวจคัดกรอง มะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV 
DNA Test ≥ ร้อยละ 50 

ร้อยละ NA 82.60 
 

40.92 

     
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ นางปิยะดา ตุงคโสภา  
 ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 04 2222 356 ต่อ 222 โทรศัพท์มือถือ : 08 4514 9485 
ชื่อ–สกุล นางศิญารัตน์ ชาติวิชัยพัฒน์                             
ต้าแหน่ง .พยาบาลวิชาชีพช้านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ต่อ 178  โทรศัพท์มือถือ : 0982949329 

 



 

 
 

 

KPI Template งานมะเร็ง ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านการบริการเป็นเลิศ Service Excellence 
แผน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ระดับการแสดงผล คปสอ. บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดที่ 9.2 ร้อยละของสตรีอายุ 30-70 ปี ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง (BSE) 
ค านิยาม การคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-70 ปี) ได้รับความรู้และ สร้างความ

ตระหนักเรื่องการดูแลความผิดปกติของเต้านม และได้รับสอนการตรวจเต้านม ด้วยตนเอง (Breast Self-

Awareness หรือ Breast Self-Examination : BSE) มีการตรวจ เต้านมด้วยตนเองอย่างสม่่าเสมอ อย่างน้อย

เดือนละ 1 ครั้ง  

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของสตรีอายุ 30-70 ปี ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง (BSE) 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

92 92 92 93 93 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือค้นหาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ 
เพ่ือลดผู้ป่วยมะเร็ง Stage 3,4 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1.สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-70 ปี) คัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE  
 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

- จ่านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายและจ่านวนที่ได้รับการคัดกรอง 

** การบันทึกข้อมูล  

1. การคัดกรองมะเร็งเต้านม บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ (HosXP, JHCIS อ่ืนๆ) 

แหล่งข้อมูล ระบบ 43 แฟ้ม Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 3 เดือน และวัดระดับ รพ.สต. 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

1.ร้อยละของสตรี 
กลุ่มเป้าหมาย อายุ 30-70 ปี 
ได้รับการตรวจ เต้านมด้วย 
ตนเอง (Breast Self 
 Examination : BSE) 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 92 

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล  รายการที่ 1 : A(BSE) = จ่านวนสตรีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE 
รายการที่ 2 : B(BSE) = จ่านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : A(BSE)/B(BSE) X 100 
เป้าหมายตัวชี้วัด : ร้อยละ 92 
 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแน

น 

1 ผลงานการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE, CBE น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 88 1 
2 ผลงานการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE, CBE ร้อยละ 89 2 
3 ผลงานการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE, CBE ร้อยละ 90 3 
4 ผลงานการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE, CBE ร้อยละ 91 4 
5 ผลงานการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี BSE, CBE มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 92 5 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา โรคมะเร็งเต้านม สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละของสตรีกลุ่มเป้าหมาย อายุ 30-70 ปี 
ได้รับการตรวจ เต้านมด้วยตนเอง (Breast Self 
 Examination : BSE) 

ร้อยละ 73.70 92.33 
 

93.17 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ชื่อ นางปิยะดา ตุงคโสภา ต่าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท่างาน : 04- 2222 356 ตอ่ 222 โทรศัพท์มือถือ : 08- 4514 9485 
2. ชื่อ–สกุล นางศิญารัตน์ ชาติวิชัยพัฒน์ ต่าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช่านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์มือถือ : 098-2949329 
3. ชื่อ-สกุล นางพรทิพย์ บุตรด้วง ต่าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช่านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์มือถือ : 081-380-8376 
4. ชื่อ-สกุล น.ส.สภุาพร ศรีจิตแจ่ม ต่าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข     
โทรศัพท์มือถือ : 0829718183                     โทรศัพท์ที่ท่างาน : 042-281026 ต่อ 178   

 
 



 

 
 

 

KPI Template งานงานมะเร็ง ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านการบริการเป็นเลิศ Service Excellence 
แผน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ระดับการแสดงผล คปสอ. บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดที่ 9.3 ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ล าไส้ตรง 
ค านิยาม การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิงที่มี (อายุ 50-70 ปี) โดย

ใช้วิธี FIT Test (Fecal Immunochemical Test) เป็นการตรวจหา เลือดแฝงในอุจจาระ โดยอาศัยปฏิกิริยา

ทางอิมมูโนที่จ าเพาะต่อฮีโมโกลบิน ในเม็ดเลือดแดง ที่มีความจ าเพาะของคนเท่านั้น โดยตรวจผ่านชุดตรวจที่

มีค่า cut-off 100 ng/ml ผู้รับการ ตรวจไม่จ าเป็นต้องควบคุมอาหารก่อนการตรวจ วัตถุประสงค์เพ่ือ

ตรวจหาผู้ป่วยในระยะ ก่อนเป็นมะเร็ง หรือเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงในระยะต้น ซึ่งประชากร

กลุ่มเป้าหมายที่ คัดกรองแล้วมีผลปกติ /ผลลบ (Negative) จะท าการตรวจคัดกรอง 1 ครั้ง ในรอบ 2 

ปีงบประมาณ  

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ล าไส้ตรง 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

90 92 94 96 98 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือวัดความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรกลุ่มเป้าหมาย ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้
ตรง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 50-70 ปี) ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ และล าไส้ตรง ด้วยวิธ ีFIT Test 
(การตรวจหาเลือดในอุจจาระ) ≥ ร้อยละ 70  

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

- จ านวนประชากรอายุ 50-70 ปี (ตามเป้าหมายรายปี) - จ านวนประชากรอายุ 50-70 ปี ที่ได้รับการคัด

กรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

** การบันทึกข้อมูล  

1. การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ  

(HosXP, JICISและอ่ืนๆ) 

     2.   โปรแกรม Krungthai Digital Health Plateform (KTB) 

แหล่งข้อมูล จากระบบข้อมูล 43 แฟ้ม Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 3 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

ร้อยละของประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย อายุ 50-70 ป ี
(ตามเป้าหมายรายปี) ได้รับการ 
ตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
และไส้ตรง ≥ ร้อยละ 80 

ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 90 

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล  A(1) = จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

B(1) = จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมาย อายุ 50 – 70 ปี (ตามเป้าหมายรายปี) 

เป้าหมายรายปี : ประมาณการจาก 10 % ของประชากรอายุ 50 – 70 ปี ทุกสิทธิการรักษา 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : A(1)/B(1) X 100 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 ผลงานการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธี FIT test 
น้อยกว่าร้อยละ 82 

1 

2 ผลงานการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธี FIT test 
ร้อยละ 84 

2 

3 ผลงานการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธี FIT test 
ร้อยละ 86 

3 

4 ผลงานการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธี FIT test 
ร้อยละ 88 

4 

5 ผลงานการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธี FIT test 
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 90 

5 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละของประชากร กลุ่มเป้าหมาย อายุ 50-70 
ป ี(ตามเป้าหมายรายปี) ได้รับการ ตรวจคัดกรอง
มะเร็งล าไส้ใหญ่ และไส้ตรง ≥ ร้อยละ 80 

ร้อยละ 87.56 76.47 90.30 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางปิยะดา ตุงคโสภา ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 04 2222 356 ต่อ 222 โทรศัพท์มือถือ : 08 4514 9485 

2. นางศิญารัตน์ ชาติวิชัยพัฒน์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์มือถือ : 098-294-9329 

3. นางณัฏฐณิช ค าภา ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์มือถือ : 089-863-0853 

4. น.ส.สภุาพร ศรีจิตแจ่ม ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข     
โทรศัพท์มือถือ : 082-971-8183  โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281-026 ต่อ 

 
 

 



 

 
 

 

KPI Template งานมะเร็ง ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านการบริการเป็นเลิศ Service Excellence 
แผน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดที่ 9.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
ค านิยาม 1) ผู้ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30 - < 60 ปี) ที่

มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV DNA Test เป็นบวก (Positive) แบ่งเป็น - โดยประสาน
ติดต่อเพ่ือขอรับคิวส่องกล้อง ก่อนส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลอุดรธานี ที่ Line OA (UDH GYNE) ตรวจพบไวรัส 
HPV สายพันธ์ 16 และหรือ 18 หลังจากนั้นส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยการ ส่องกล้อง ( Colposcopy ) - ตรวจ
พบไวรัส HPV สายพันธ์อ่ืนๆ เช่น 31, 33, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 และ 68 เป็นต้น หลังจาก
นั้นน าตัวอย่างที่เหลือมาตรวจ Liquid based cytology ( LBC ) ต่อ ถ้าผลเป็นบวกที่มีความผิดปกติ ≥ 
ASCUS จึงจะส่งตรวจ Colposcopy ถ้าผลปกต ิแนะน าให้ตรวจ Pap Smear ซ้ าใน 1 ปี ที่โรงพยาบาล  
2) การส่องกล้อง Colposcopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในปากมดลูก ช่องคลอดปากมดลูก 
ด้วยการส่องกล้องขยายเพ่ือการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็ง และมะเร็งปากมดลูกระยะเริ่มต้น เพ่ือที่จะ
ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วที่สุด  
ขั้นตอนการส่งต่อท า Colposcopy โรงพยาบาลอุดรธานี 
 - โดยประสานติดต่อเพ่ือขอรับคิวส่องกล้อง ก่อนส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลอุดรธานี ที่ Line OA (UDH GYNE) 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของผู้ท่ีมีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

50 60 70 75 75 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือผู้ที่มีผลคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ที่มีผลคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

- จ านวนประชากรหญิงไทย (อายุ 30 - < 60 ปี) ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

- จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลตรวจผิดปกติ ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 

แหล่งข้อมูล 

- ระบบ 43 แฟ้ม Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  

- โปรแกรม Krungthai Digital Health Plateform (KTB)  

- ฐานข้อมูล สปสช.  

- รายงานข้อมูลการตรวจคัดกรองรายหน่วยบริการ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 3 เดือน  



 

 
 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

ร้อยละของผู้ที่มีผลการคัด
กรอง มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี 
HPV DNA Test ผิดปกติ ได้รับ
การส่องกล้อง Colposcopy ≥ 
ร้อยละ 50 

ร้อยละ 20 ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 

 

วิธีการประเมินผล  รายการที่ 1 : A(Cx) = จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลผิดปกติ ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 

รายการที่ 2 : B(Cx) = จ านวนประชากรหญิงไทย (อายุ 30 -< 60 ปี) ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็ง ปาก

มดลูกผิดปกติ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด :  รายการที่ 1/รายการที่ 2 X 100 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 50 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 ผู้คัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 42 

1 

2 ผู้คัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
ร้อยละ 44 

2 

3 ผู้คัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
ร้อยละ 46 

3 

4 ผู้คัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
ร้อยละ 48 

4 

5 ผู้คัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 50 

5 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา โรคมะเร็งปากมดลูก สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละของผู้ที่มีผลการคัดกรอง มะเร็งปากมดลูก
ด้วยวิธี HPV DNA Test ผิดปกติ ได้รับการส่อง
กล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 50 

ร้อยละ NA 72.22 
 

59.65 

 



 

 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางปิยะดา ตุงคโสภา ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 04 2222 356 ต่อ 222 โทรศัพท์มือถือ : 08 4514 9485 
2. นางศิญารัตน์ ชาติวิชัยพัฒน์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์มือถือ : 098 294 9329 
3. นางพรทิพย์ บุตรด้วง ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์มือถือ : 081-380-8376 
4. น.ส.สุภาพร ศรีจิตแจ่ม ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 
โทรศัพท์มือถือ : 0829718183  โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ตอ่ 178   

 



 
 

KPI Template งานมะเร็ง ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงาน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ระดับการแสดงผล คปสอ. บ้านผือ  
ชื่อตัวชี้วัด 9. ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายได้รับการคัดกรองมะเร็ง 

9.5 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy  
ค านิยาม      การคัดกรองมะเร็งล าไสใหญและไสตรง หมายถึง ประชากรที่มีอายุ 50 -70 ปี ทุกสิทธิการรักษา ที่

มีผลคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ ผลการตรวจอุจจาระเป็นผลบวก (FIT test = Positive) 
     ผูที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล าไสใหญและไสตรงผิดปกติ หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิง 
อายุ 50-70 ป ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล าไสใหญและไสตรง ดวยวิธี Fecal Immunochemical Test 
เปนบวก (Positive) คือ ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในตัวอยางอุจจาระ 
     การสองกลอง Colonoscopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในล าไสใหญดวยการสองกลอง
ขยาย เพื่อการคนหารอยโรคกอนการเกิดมะเร็งและมะเร็งล าไสใหญ และไสตรงในระยะตน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของผู้ท่ีมีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 
≥ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 ร้อยละ 75 

 

วัตถุประสงค์ - เพ่ือให้ผู้ที่มีผลการตรวจ FIT test Positive ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหาร Colonoscopy 
- เพ่ือให้ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ได้รับการรักษาที่ถูกต้องและรวดเร็ว 
- เพ่ือลดอัตราตายของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงให้ครอบคลุมทุกพื้นที่   

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรที่มีอายุ 50 -70 ปี ทุกสิทธิการรักษา ที่มีผลคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ ผลการ
ตรวจอุจจาระเป็นผลบวก (FIT test = Positive) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. รายงาน  43 แฟ้ม  / รายงานประจ าเดือน 
2. เวชระเบียน 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล  A = จ านวนผู้ที่มีผลตรวจผิดปกติ พบผลบวก (Positive) ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy 
รายการข้อมูล  B =  จ านวนผู้ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ ด้วยวิธี FIT Test พบผลบวก (Positive)   
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส ในปีงบประมาณ 2568 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2568 : 
 

เกณฑ์ประเมิน รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
28.5 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ 
(มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับการ
ส่องกล้อง Colonoscopy 

≥ร้อยละ 45 ≥ร้อยละ 55 ≥ร้อยละ 65 ≥ร้อยละ 75 



 
 

วิธีการประเมินผล 
: 
 
 
 

A = จ านวนผู้ที่มีผลตรวจผิดปกติ พบผลบวก (Positive)  ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy 
B = จ านวนผู้ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ ด้วยวิธี FIT Test พบผลบวก (Positive)   
สูตรค านวณตัวชี้วัด : (A/B) x 100 
 
 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับ

การส่องกล้อง Colonoscopy ร้อยละ 63.00 – 65.99 
1 

2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับ
การส่องกล้อง Colonoscopy ร้อยละ 66.00 – 68.99 

2 

3 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับ
การส่องกล้อง Colonoscopy ร้อยละ 69.00 – 71.99 

3 

4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับ
การส่องกล้อง Colonoscopy ร้อยละ 72.00 – 74.99 

4 

5 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับ
การส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 75 

5 

เอกสาร 
สนับสนุน 

1. รายงาน  HDC จังหวัดอุดรธานี ระดับโรงพยาบาลระดับอ าเภอ  
2. เวชระเบียน 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

รายงาน  HDC จังหวัดอุดรธานี ระดับโรงพยาบาลระดับอ าเภอ 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 2567 

ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้
ใหญ่และไส้ตรง) ได้รับการสอ่งกล้อง 
Colonoscopy ปี 2568 

ร้อยละ 50 81.67 50.51 68.92 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ- สกุล นางสาวกรรณิกา ค าดวง 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026-8 ต่อ 196 , 199       
โทรศัพท์มือถือ : 0933202427 
E-mail: Kannika.khmd@gmail.com 

 



KPI Template งานคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผน แผนงาน การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 10. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง  

(2 KPIs) 
10.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
10.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ค านิยาม 1.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
     กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบที่ได้รับ 
การคัดกรองและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานในปีงบประมาณ โดยวิธีการคัดกรอง มี 2 
วิธี ดังนี้ 
 (1) การตรวจระดับน้้าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสในเลือดที่เจาะ
จากหลอดเลือดด้า (FPG) ตอนเช้าหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl 
 (2) การตรวจระดับน้้าตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (RCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (RPG) จาก
การทีไ่ม่อดอาหาร มีค่า ≥ 110 mg/dl และตรวจคัดกรองซ้้าตั้งแต่ 1 วันถัดไป โดยวิธีเจาะปลายนิ้ว  
(FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสในเลือดที่เจาะจากหลอดเลือดด้า (FPG) ตอนเช้าหลังอดอาหาร 
มากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl 
หมายเหตุ : 
1. ควรด้าเนินการคัดกรองโดยวิธีที่ (1) เป็นอันดับแรกก่อน เพ่ือให้เป็นไปตามมาตรฐานการคัดกรองในกลุ่ม
ที่ยังไม่มีอาการ และลดขั้นตอน 
2. กลุ่มที่ได้รับการคัดกรองแบบ RPG / RCBG วิธีที่ (2) มีค่าระดับน้้าตาล ≥ 110 mg/dl ต้องได้รับการ
ตรวจคัดกรองซ้้าแบบ FPG / FCBG วิธีที่ (1) ในวันถัดไป  
     การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจยืนยัน 
วินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ใน
สถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันที่คัดกรอง
และเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน (ภายใน 1 - 180 วัน ก่อนสิ้นปีงบประมาณ) ตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ส้าหรับโรคเบาหวาน 2566 
หมายเหตุ : กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานต้องได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยภายใน 1 - 180 วัน  
ก่อนสิ้นปีงบประมาณ โดยไม่ต้องเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก่อน 
2. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
     กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองความ
ดันโลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) ระหว่าง 140 -179 mmHg และ/หรือ ค่า



ความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ระหว่าง 90 -109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
      การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการความ
ดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท้า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน 
โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านภายใน 90 วัน หรือ การตรวจวัดความดัน
โลหิตซ้้าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดที่ถูกต้องตามมาตรฐาน ตามแนวทาง
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 
หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว เพ่ือรับการวินิจฉัย
ความดันโลหิตสูง   
        หมายเหตุ : การด้าเนินงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงสามารถ
ด้าเนินการได้ 2 วิธี เป้าหมายผลลัพธ์ในการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย≥ร้อยละ 95 แต่ควรเน้นผลลัพธ์การ
ตรวจติดตามโดยวิธีการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ท้า Home Blood Pressure Monitoring 
(HBPM)) ≥ร้อยละ 60 จากกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ เนื่องจากHBPM สามารถ
ท้านายการเกิดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แม่นย้ากว่าการวัดความดันโลหิตที่สถาน
บริการสาธารณสุข (OBPM) ดังนั้นหากมีความขัดแย้งของผล HBPM กับผลการวัดแบบ OBPM ให้ถือผล
ของ HBPM เป็นส้าคัญ 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง (2 KPIs) 
 

ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 
68 

ปีงบประมาณ 
69 

ปีงบประมาณ 
70 

ปีงบประมาณ 
71 

ปีงบประมาณ 
72 

27. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง (2 KPIs) 
1) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย
กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

70 70 72 74 74 

2) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย
กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

90 90 92 94 94 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ที่มีค่าระดับน้้าตาลในเลือดสูง จากการคัดกรองได้รับการตรวจ
ติดตามเพ่ือยืนยัน น้าไปสู่การวินิจฉัย และได้รับการรักษาได้อย่างรวดเร็ว 

2. เพ่ือยืนยันว่ากลุ่มสงสัยป่วยมีความดันโลหิตสูงจริงและส่งต่อแพทย์เพ่ือรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิต
สูง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
2. ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปในเขตรับผิดชอบ  ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง

ในปีงบประมาณ 
วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้าระบบ 

Health Data Center (HDC) On Cloud 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC สสจ.อุดรธานี 



ระยะเวลา
ประเมินผล 

12 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2568  
 

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

  27. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง (2 KPIs) 

1) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย

โรคเบาหวาน 

ร้อยละ 40 ร้อยละ  50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 

2) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย
โรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 

วิธีประเมินผล 1. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
     A = จ้านวนประชากรสงสัยป่วยโรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบได้รับการตรวจยืนยัน
วินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบัติการ ใน
สถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันที่คัดกรอง
และเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 1-180 วัน) ตามแนวทางเวชปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน 
     B = จ้านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน และเป็น
กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : (A /B) x 100   
เกณฑ์การให้คะแนนร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน น้อยกว่า ร้อยละ 55 1 
2 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 55.00 – 59.99 2 
3 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 60.00 – 64.99 3 
4 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 65.00 – 69.99 4 
5 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 70 ขึ้นไป 5 

 

2) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

A = จ้านวนประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบวัดความดัน
โลหิตด้วยตนเองท่ีบ้าน (ท้า Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน โดย
จะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน(ภายใน 90 วัน) หรือ การตรวจวัดความดันโลหิต
ซ้้าในสถานบริการสาธารณสุขเดิม (ภายใน 90 วัน)  ด้วยวิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกต้องตามมาตรฐาน 
ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 หลังจากได้รับการคัดกรองความ
ดันโลหิตสูงที่สถานบริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 



B = จ้านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงใน
ปีงบประมาณและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : (A /B) x 100   
เกณฑ์การให้คะแนนร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง น้อยกว่า ร้อยละ 75 1 
2 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 75.00 – 79.99 2 
3 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 80.00 – 84.99 3 
4 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 85.00 – 89.99 4 
5 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 90 ขึ้นไป 5  

เอกสารสนับสนุน  1.แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2567 สมาคมความดัน โลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย 

2.แนวทางเวชปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน 2567 
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

1. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้้าตาลได้ดี 

ร้อยละ 80.36 75.56 72.86 

2. ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดี 

ร้อยละ 99.30 98.80 87.24 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางณัฐนาฎ ทองมีศรี ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ตอ่ 173 โทรศัพท์มือถือ : 063-5025584 
2. น.ส.สภุาวดี แดงนา ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ตอ่ 173. โทรศัพท์มือถือ : 088-3028839 
3. นางฉันทนา  ผิวสว่าง ต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ต่อ 173. โทรศัพท์มือถือ : 098- 1077479 

 



KPI Template งานแผนงานและงบประมาณ ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผน แผนงาน การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดที่ 11 ร้อยละผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 เป็นระยะที่ 4 
ค านิยาม CKD  หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึง อัตราการกรองของไตที่ได้จากการค านวณ
จากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตามสมการ CKD-EPI 
ผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 3a หมายถึง ผู้ที่มีอัตราการกรองของไต หรือ eGFR (estimated glomerular 
filtration rate) G3a: GFR 45 – 59 ml/min/1.73m^2 
ที่ได้จากการค านวณจากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตามสมการ CKD-EPI) 
ผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 3b หมายถึง ผู้ที่มีอัตราการกรองของไต หรือ eGFR (estimated glomerular 
filtration rate) G3a: GFR 30-44 ml/min/1.73m^2 
ที่ได้จากการค านวณจากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตามสมการ CKD-EPI) 
ผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 4 หมายถึง ผู้ป่วยที่มีค่า  
G3b: GFR 15-29 ml/min/1.73m^2 ไดจ้ากการค านวณจากค่า serum creatinine ของผู้ป่วย ตาม
สมการ CKD-EPI) ICD-10 = N 18.3 N18.4 Chronic kidney disease, stage N18.4 Chronic kidney 
disease, stage 4 
 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 เป็นระยะที่ 4 
 

ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 
68 

ปีงบประมาณ 
69 

ปีงบประมาณ 
70 

ปีงบประมาณ 
71 

ปีงบประมาณ 
72 

ร้อยละผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 
เป็นระยะที่ 4 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 10 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 8 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 6 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 5 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 5 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือใช้ประเมินผลส าเร็จที่เป็นภาพรวมของการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ที่เกิด
จากผลการด าเนินการของหลายๆมาตรการรวมกัน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 หมายถึง ผู้ป่วยจากแฟ้ม Diagnosis OPD ที่มี eGFR < 60 ≥ 15 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. การตรวจติดตาม eGFR ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 6 เดือน และ ใน ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง Stage 4 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 3 เดือน  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ eGFR ห้องปฏิบัติการน าผลการตรวจเข้าในระบบ HIS ของโรงพยาบาลทุกครั้ง 
และโรงพยาบาลส่งข้อมูลรูปแบบมาตรฐาน (43 แฟ้ม) เข้าระบบ HDC ตามระยะเวลาที่ HDC ก าหนด 



3. โรงพยาบาลส่งข้อมูล eGFR เข้ามายังระบบฐานข้อมูลมาตรฐาน (43 แฟ้ม) และ HDC  

ค านวณผลตาม scrip ที่ตั้งไว้ในระบบ HDC แบบ real time 

แหล่งข้อมูล 

1. การตรวจติดตาม eGFR ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 6 เดือน และ ใน ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง Stage 4 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 3 เดือน  
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ eGFR ห้องปฏิบัติการน าผลการตรวจเข้าในระบบ HIS ของโรงพยาบาลทุกครั้ง และ
โรงพยาบาลส่งข้อมูลรูปแบบมาตรฐาน (43 แฟ้ม) เข้าระบบ HDC ตามระยะเวลาที่ HDC ก าหนด 
3. โรงพยาบาลส่งข้อมูล eGFR เข้ามายังระบบฐานข้อมูลมาตรฐาน (43 แฟ้ม) และ HDC  
ค านวณผลตาม scrip ที่ตั้งไว้ในระบบ HDC แบบ real time 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายงานรอบ 12 เดือน 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2568  
 

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

ร้อยละผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 เป็นระยะที่ 4 ไม่เกิน 

ร้อยละ 10 

ไม่เกิน 

ร้อยละ 10 

ไม่เกิน 

ร้อยละ 10 

ไม่เกิน 

ร้อยละ 10 

วิธีการประเมินผล  ร้อยละผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 เป็นระยะท่ี 4 มีรายละเอียด ดังนี้ 
รายการที่ 1 : จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 4 รายใหม่ ที่มารับบริการที่โรงพยาบาล ได้รับการตรวจ 
Creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันมากกว่า หรือเท่ากับ 3 เดือน โดยพิจารณาค่าของ 
eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปี งบประมาณ และมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5 
รายการที่ 2 : จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 ทั้งหมด ที่มารับบริการที่โรงพยาบาล ได้รับการตรวจ 
Creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันมากกว่า หรือเท่ากับ 3 เดือน โดยพิจารณาค่าของ 
eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปี งบประมาณ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : รายการที่ 1/รายการที่ 2 x 100 
เกณฑ์เป้าหมาย : ไม่เกินร้อยละ 10 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 ผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 เป็นระยะที่ 4 มากกว่าร้อยละ 16 1 
2 ผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะท่ี 3 เป็นระยะที่ 4 ร้อยละ 14.01 – 16.00 2 
3 ผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะท่ี 3 เป็นระยะที่ 4 ร้อยละ 12.01 – 14.00 3 
4 ผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 เป็นระยะที่ 4 ร้อยละ 10.01 – 12.00 4 
5 ผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 เป็นระยะที่ 4 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 5  



เอกสารสนับสนุน  1. ค าแนะน าส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ าบัดทดแทนไต พ.ศ.2565 (ฉบับปรับปรุง) 
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

2. คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline) 
3. ส านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
4. CKD Guideline ของสมาคมโรคไต ป ี2566 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

1. ร้อยละผู้ป่วย CKD เปลี่ยนจากระยะที่ 3 
เป็นระยะที่ 4 

ร้อยละ NA NA NA 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางณัฐนาฎ ทองมีศรี ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ตอ่ 173 โทรศัพท์มือถือ : 063- 5025584 
2. นางฉันทนา  ผิวสว่าง ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ตอ่ 173. โทรศัพท์มือถือ : 098- 1077479 

 



KPI Template งานแผนงานและงบประมาณ ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผน แผนงาน การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 12. ค่าคะแนนความส าเร็จของการด าเนินงาน wellness community 

12.1 อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ทั้งหมดลดลง (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 จากปีฐาน 2567) 
12.2 อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ ที่มาจากกลุ่มเสี่ยง (Type 1/2) ลดลง                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
(มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 1 จากปีฐาน 2567) 

ค านิยาม ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับการขึ้นทะเบียน/ ผู้ป่วย
โรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด                               
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคเบาหวาน ใน
ปีงบประมาณปัจจุบัน และไม่เคยไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยเบาหวานมาก่อน ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
ลดลง หมายถึง จ านวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในปีงบประมาณปัจจุบัน ลดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 
กลุ่ม Pre-DM (ภาวะก่อนเบาหวาน) หมายถึง ประชากรอายุ น้อยกว่า 30 ปี ที่มีค่าระดับน้ าตาลใน เลือด
หลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 100-125 mg/dl ในปีที่ผ่านมาในเขตรับผิดชอบ ผู้ป่วยเบาหวานราย
ใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของแพทย์ 
และได้รับการข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 

เกณฑ์เป้าหมาย : ค่าคะแนนความส าเร็จของการด าเนินงาน wellness community 
ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 

68 
ปีงบประมาณ 

69 
ปีงบประมาณ 

70 
ปีงบประมาณ 

71 
ปีงบประมาณ 

72 
28. ค่าคะแนนความส าเร็จของ

การด าเนินงาน wellness 
community 

2.5  
คะแนน 

3  
คะแนน 

3.5  
คะแนน 

4  
คะแนน 

5  
คะแนน 

28.1 อัตราการเกิดเบาหวานราย
ใหม่ทั้งหมด (ลดลงมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 5 จากปีฐาน 2567) 

5 5 5 5 5 

  28.2 อัตราการเกิดเบาหวานราย
ใหม่ ที่มาจากกลุ่มเสี่ยง (Type 1) 
(ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 1 
จากปีฐาน 2567) 

1 1 1 1 1 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือลดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่ม Pre-DM (ภาวะก่อนเบาหวาน Type 1) 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ป่วยที่อาศัยในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยจากโรคเบาหวาน  
(E10-E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน 



2. ประชากรอายุน้อยกว่า 35 ปีในเขตรับผิดชอบ (type area 1) ที่ได้รับการคัดกรองว่าเป็น 
กลุ่ม Pre-DM (ภาวะก่อนเบาหวาน) ในปีงบประมาณท่ีผ่านมา 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เข้า

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  

2. กรณีข้อมูลการวัดความดันโลหิตที่บ้านให้บันทึกผ่านระบบ HDC 

แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส และรายปี 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2568  

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

ค่าคะแนนความส าเร็จของการด าเนินงาน wellness 

community (DM remission) 

1 คะแนน 2 คะแนน 2.0 คะแนน 2.5 คะแนน 

1) อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ทั้งหมด (ลดลง

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 จากปีฐาน 2567) 

ร้อยละ 2 ร้อยละ 3 ร้อยละ 4 ร้อยละ 5 

 2) อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ ที่มาจากกลุ่มเสี่ยง 
(Type 1) (ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 1 จากปี
ฐาน 2567) 

ร้อยละ 1 ร้อยละ 1 ร้อยละ 1 ร้อยละ 1 

 

วิธีการประเมินผล  1.ค่าคะแนนความส าเร็จของการด าเนินงาน  wellness community มีคะแนนทั้งหมด 5 คะแนน 

โดยใช้เกณฑ์การประเมินดังนี้ 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 มีการจัดตั้งศูนย์ Wellness Community ครบทุกแห่ง (ทั้งหมด 21 แห่ง) 0.5 คะแนน 

2 มีการจัดอบรม การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง ตามหลักเวชศาสตร์
วิถีชีวิต (Lifestyle Medicine)  
(ผู้เข้าร่วมโครงการมีความรู้ในระดับดี ร้อยละ 80) 

0.5 คะแนน 

3 มีการติดตามประเมินผลผู้ป่วย ครบทั้ง 6 รอบ (ร้อยละ 100) 
รอบท่ี 1 : เดือนที่ 1 ติดตามผู้ป่วย จ านวน 3 ครั้ง/เดือน 
รอบท่ี 2 : เดือนที่ 3 ติดตามผู้ป่วย จ านวน 1 ครั้ง/เดือน 
รอบท่ี 3 : เดือนที่ 6 ติดตามผู้ป่วย จ านวน 1 ครั้ง/เดือน 
รอบท่ี 4 : เดือนที่ 9 ติดตามผู้ป่วย จ านวน 1 ครั้ง/เดือน 
รอบท่ี 5 : เดือนที่ 12 ติดตามผู้ป่วย จ านวน 1 ครั้ง/เดือน 

2 คะแนน 

4 ผู้ป่วยสามารถลด/หยุดยาเบาหวานได้หลังอบรม 3 เดือน (ร้อยละ 20) 2 คะแนน 
 



1.1 อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ทั้งหมดลดลง (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 จากปีฐาน 2567) 
รายการที่ 1 : A1 : จ านวนผู้ป่วยในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่า
ด้วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน 
รายการที่ 2 : B1 : จ านวนผู้ป่วยในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่า
ด้วยโรคเบาหวาน (E10-E14) ในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : [(B1-A1)/B1] x 100 
เกณฑ์เป้าหมาย : ≥ร้อยละ 5 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ค่าคะแนน 1 ค่าคะแนน 2 ค่าคะแนน 3 ค่าคะแนน 4 ค่าคะแนน 5 
ร้อยละ 1 ร้อยละ 2 ร้อยละ 3 ร้อยละ 4 ≥ร้อยละ 5 

 

1.2 อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ ที่มาจากกลุ่มเสี่ยง (Type 1) ลดลง 
(มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 1 จากปีฐาน 2567) 
รายการที่ 1 : A : ประชากรใน B ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่และขึ้นทะเบียน
ในปีงบประมาณปัจจุบัน 
รายการที่ 2 : B : จ านวนประชากรอายุน้อยกว่า 30 ปี ในเขตรับผิดชอบที่เป็นกลุ่ม Pre-DM (ภาวะ
ก่อนเบาหวาน) ปีงบประมาณที่ผ่านมา 
 สูตรค านวณตัวชี้วัด : (A/B) x 100 
เกณฑ์เป้าหมาย : ≥ ร้อยละ 1 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ค่าคะแนน 1 ค่าคะแนน 2 ค่าคะแนน 3 ค่าคะแนน 4 ค่าคะแนน 5 
ร้อยละ 0 ร้อยละ 0.25 ร้อยละ 0.5 ร้อยละ 0.75 ≥ร้อยละ 1 

 

เอกสารสนับสนุน  1. รูปแบบการบริการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
2. แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 2566 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

1. อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ทั้งหมด 
(ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 จากปี
ฐาน 2567) 

ร้อยละ -5.57 -52.72 6.46 

2. อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ ที่มาจาก
กลุ่มเสี่ยง (Type 1) (ลดลงมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 1 จากปีฐาน 2567) 

ร้อยละ NA NA NA 

 



ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. นางณัฐนาฎ ทองมีศรี ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ต่อ 173 โทรศัพท์มือถือ : 063-5025584 
2. นางฉันทนา  ผิวสว่าง ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ต่อ 173. โทรศัพท์มือถือ : 098- 1077479 
3. น.ส.สุภาวดี แดงนา ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026 ต่อ 173  โทรศัพท์มือถือ : 088-3028839 

 



 
 

 
 

KPI Template งานแผนงานและงบประมาณ ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ Service Excellences  
แผน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด ตัวชี้วัดที่ 13 ระดับความส าเร็จของ คปสอ. ในการมีและใช้ระบบบริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ 

จังหวัดอุดรธานี Phase 2 
ค านิยาม      ระบบบริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จจังหวัดอุดรธานี(UDON SMART DISABILITY SERVICE : 

USDS) หมายถึง ระบบบริการที่น าเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการดูแลประชาชนกลุ่มเปราะบาง โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการให้บริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ ณ จุดให้บริการที่เดียวและ
พัฒนาระบบบริการคุณภาพชีวิตคนพิการ และการจัดเก็บข้อมูลและเชื่อมต่อฐานข้อมูลระหว่างหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งได้ท าบันทึกความร่วมมือระหว่าง 3 หน่วยงานหลัก ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุดรธานี ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี และส านักงานส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่นจังหวัดอุดรธานี  
     Web Application R8-NDS คือ เว็บที่พัฒนาขึ้นเพ่ืออ านวยความสะดวกแก่คนพิการ ในการรับ
สิทธิขั้นพ้ืนฐาน ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ พ .ศ.2550 แก้ไข
เพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2556 มีหน้าที่ส่งเอกสารรับรองความพิการ อาทิ ส าเนาบัตรประชาชน ส าเนา
ทะเบียนบ้าน รูปถ่าย หน้าบัญชีรับเบี้ยความพิการ และเอกสารส าคัญต่างๆ ที่ใช้ประกอบการ 1.ยื่นจด
ทะเบียนคนพิการ 2.ยื่นขอรับเบี้ยความพิการไปในคราวเดียวกัน โดยส่งเอกสารไปยัง ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) “เพ่ือขึ้นทะเบียนออกบัตรคนพิการ” จากนั้นข้อมูลไปยัง 
องคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) “เพ่ือขึ้นทะเบียนขอรับเบี้ยความพิการ” 
     รูปแบบการรับรองความพิการและดูแลต่อเนื่องแบบเบ็ดเสร็จจังหวัดอุดรธานี Phase 2 คือ ส่ง
ข้อมูลไปยังองค์กรการบริหารส่วนจังหวัดอุดรธานี/ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดอุดรธานี เพ่ือขอรับการสนับสนุนให้คนพิการได้รับการดูแลด้านการปรับปรุงอาคารที่อยู่อาศัย 
กายอุปกรณ์ สาธารณูปโภค พ้ืนฐานหรือปัจจัยอ่ืนๆ ตามความจ าเป็นและเหมาะสม เพ่ือมีคุณภาพชีวิตที่
ด ี
     คนพิการ หมายถึง บุคคลซึ่งมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันหรือเข้าไปมีส่วนร่วม
ทางสังคม เนื่องจากมีความบกพร่อง 1.ทางการเห็น 2.ทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 3.ทางการ
เคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 4.ทางจิตใจหรือพฤติกรรม 5.ทางสติปัญญา 6.ทางการเรียนรู้ 7.ออทิสติก 
ประกอบกับมีอุปสรรคในด้านต่างๆ และมีความจ าเป็นเป็นพิเศษ ที่จะต้องได้รับความช่วยเหลือด้านหนึ่ง
ด้านใด เพ่ือให้สามารถปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันหรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคมได้อย่างบุคคล
ทั่วไป ทั้งนี้ ตามประเภทและหลักเกณฑ์ที่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์ประกาศก าหนด 
     “การฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ” หมายความว่า การเสริมสร้างสมรรถภาพหรือความสามารถของ
คนพิการให้มีสภาพที่ดีขึ้น หรือด ารงสมรรถภาพ หรือความสามารถที่มีอยู่เดิมไว้โดยอาศัยกระบวนการ
ทางการแพทย์ การศาสนา การศึกษา สังคม อาชีพ หรือกระบวนการอ่ืนใด เพ่ือให้คนพิการได้มีโอกาส
ท างานหรือด ารงชีวิตในสังคมอย่างเต็มศักยภาพ 
 
 



 
 

 
 

     “การส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต” หมายความว่า การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการ การจัด
สวัสดิการการส่งเสริมและพิทักษ์สิทธิ การสนับสนุนให้คนพิการสามารถด ารงชีวิตอิสระ มีศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็นมนุษย์และเสมอภาคกับบุคคลทั่วไป มีส่วนร่วมทางสังคมอย่างเต็มที่และมีประสิทธิภาพภายใต้
สภาพแวดล้อมที่คนพิการสามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ 
     “ผู้ดูแลคนพิการ” หมายความว่า บิดา มารดา บุตร สามี ภรรยา ญาติ พี่น้อง หรือบุคคลอ่ืนใดที่รับ
ดูแลหรืออุปการะคนพิการ 
     “ผู้ช่วยคนพิการ” หมายความว่า บุคคลซึ่งให้ความช่วยเหลือคนพิการเฉพาะบุคคลเพ่ือให้สามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรที่ส าคัญในการด ารงชีวิต ทั้งนี้ ตามระเบียบที่คณะกรรมการก าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับความส าเร็จของ คปสอ. ในการมีและใช้ระบบบริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ จังหวัดอุดรธานี Phase 2 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเป็นการให้บริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จในจุดเดียว และพัฒนาระบบบริการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
2. เพ่ือให้ผู้รับบริการเข้าถึงบริการอย่างรวดเร็วและลดระยะเวลาในการด าเนินการ 
3. เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายของคนพิการในการเดินทาง 
4. พัฒนาระบบบริการและการจัดเก็บข้อมูลและเชื่อมต่อฐานข้อมูลระหว่างองค์กร 
5. สามารถสร้างฐานข้อมูลคนพิการระดับประเทศที่มีความถูกต้อง น่าเชื่อถือ ครบถ้วน ซึ่งเป็นฐานข้อมูล
เดียวกัน (single data set) ของทั้ง 3 กระทรวง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้มารับบริการ ได้แก่ คนพิการ ญาติคนพิการ กลุ่มเปราะบาง และกลุ่มผู้สูงอายุ 
2. ผู้ให้บริการ ได้แก่ แพทย์ กายภาพบ าบัด บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาล 
    - ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) 
    - องค์การบริหารส่วนจังหวัด/ต าบล/เทศบาล/ อสม.และผู้น าชุมชน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลบ้านผือ เป็นผู้ส ารวจและเก็บรวบรวมข้อมูล รายงานต่างๆโดยการ

บันทึกทะเบียนผู้ป่วย /รายงาน/เอกสาร/ภาพถ่าย/ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์/ระบบโปรแกรมออนไลน์ 

แหล่งข้อมูล 1. ค าสั่งคณะกรรมการก ากับ ติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงานระบบ USDS Phase 2 ระดับอ าเภอ 
2. บันทึกรายงานการประชุมการก ากับติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงานระบบ USDS Phase 2  
3. ประมวลผลข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ระบบบริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จจังหวัดอุดรธานี 
Phase 2 (UDON SMART DISABILITY SERVICE PHASE 2 : USDS Phase 2)  

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 2 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

ระดับความส าเร็จของการมีและใช้
ระบบ USDS Phase 2 

ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

 
 



 
 

 
 

วิธีการประเมินผล :   

ระดับ

ความส าเร็จ 
เกณฑ์การประเมิน 

1 1) มีค าสั่งคณะกรรมการก ากับ ติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงานระบบ USDS 
Phase 2 ระดับอ าเภอ 

2 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1 และ 
1) มีการลงทะเบียนผู้ใช้งานระบบ USDS Phase 1  
(รพ. ร้อยละ 100, อปท. ร้อยละ 100) 

3 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2 และ 
1) มีการลงทะเบียนผู้ใช้งานระบบ USDS Phase 2  
(รพสต. ร้อยละ 100, อสม. ร้อยละ 100) 

4 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2,3 และ  
1) มีการบันทึกข้อมูลขึ้นทะเบียนคนพิการรายใหม่ในระบบ USDS 

5 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2,3,4 และ 
1) มีการประชุมคณะกรรมการก ากับ ติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงานระบบ 

USDS ระดับอ าเภอ (แบบ Onsite หรือผ่านระบบ Online) รอบ 3 เดือน และ
มีการบันทึกสรุปรายงานการประชุมทุกครั้ง 

2) ผู้พิการทุกคนจะได้รับสิทธิคนพิการและได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม ร้อยละ 
100 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการด าเนินงานระบบบริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จจังหวัดอุดรธานี Phase 2   
(UDON SMART DISABILITY SERVICE PHASE 2 : USDS Phase 2) 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 

ระดับความส าเร็จของการมีและใช้ระบบ 

USDS Phase 2  

ระดับ
ความส าเร็จ 

NA 4 5 

  

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  โรงพยาบาลบ้านผือ 
นางสาวขวัญเรือน  พาดฤทธิ์      ต าแหน่ง นักกายภาพบ าบัดปฏิบัติการ 
โทรศัพท์มือถือ : 098-746-3019 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026  ต่อ  183  
 

 





 

 

 

KPI Template งานควบคุมโรค ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ ้า 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี วัด 14. อัตราการป่วยรวม 

14.1 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี 
ค้านิยาม อัตราป่วยโรคไข้เลือดออก หมายถึง จ านวนผู้ป่วย DF+DHF+DSS ในจ านวน ประชากร 100,000 

คน ค านวณจากจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกตั้งแต่เดือน มกราคม 2568 - ณ เดือนที่ประเมิน 
X 100,000 / จ านวนประชากรกลางปี 2568  
ค่ามัธยฐาน (Median) ย้อนหลัง 5 ปี หมายถึง ค่ากลางที่ได้จากการเรียงล าดับข้อมูล อัตราป่วย
โรคไข้เลือดออกเป็นรายเดือน (มกราคม-ธันวาคม) ตั้งแต่ปี 2563 -2567 ตามปีปฏิทิน  
อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลง หมายถึง จ านวนผู้ป่วย DF+DHF+DSS ในจ านวนประชากร 
100,000 คน ลดลงจากค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี ตามเกณฑ์ที่ก าหนด (ปี พ.ศ. 2567 อัตราป่วย
โรคไข้เลือดออกลดลง มากกว่าร้อยละ 20) (เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 มกราคม 2568 – สิงหาคม 
2568) 

เกณฑ์เป้าหมาย : อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงจากค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

ลดลง > ร้อยละ 20 ลดลง > ร้อยละ 20 ลดลง > ร้อยละ 20 ลดลง > ร้อยละ 20 ลดลง > ร้อยละ 20 
 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีรายงานเข้ารายงาน D506 
วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1.รายงานข้อมูลเฝ้าระวังผู้ป่วยโรคติดต่อและทางระบาดวิทยาใน D506 ของโรงพยาบาลบ้านผือ 
2.ระบบรายงาน R506 Dashboard 
3.ทะเบียนรายงานแบบสอบสวนโรคเฉพาะราย 

แหล่งข้อมูล/
ข้อมูลสนับสนุน 

1.รายงาน D506 ของโรงพยาบาลบ้านผือ / รายงาน R506 Dashboard 
2.รายงานแบบสอบสวนโรคเฉพาะรายผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 

รายการข้อมูล A = จ านวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก (มกราคม 2568 – ณ เดือนที่ประเมิน) 
B = จ านวนประชากรกลางปี 2568 

สูตรค้านวณ
ตัวชี วัด  

(A/B)X100,000 

ระยะเวลาประเมิน 1 มกราคม 2568 – 31 สิงหาคม 2568 
เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลง
จากค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี (ปี 
2563 - 2567) 

อัตราป่วยลดลง
มากกว่าร้อยละ 

20 

อัตราป่วยลดลง

มากกว่าร้อยละ 

20 

อัตราป่วยลดลง

มากกว่าร้อยละ 

20 

อัตราป่วยลดลง

มากกว่าร้อยละ 

20 

 
 
 



 

 

 

 

วิธีการประเมินผล 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 อัตราป่วยเพิ่มข้ึนมากกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง (ปี 2563 - 
2567) 

1 

2 อัตราป่วยเท่ากันกับค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง (ปี 2563 - 2567)  2 
3 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงเมื่อเทียบกับค่ามัธยฐาน 5 ปี 

ย้อนหลัง (ปี 2563 - 2567) ร้อยละ 9 
3 

4 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงเมื่อเทียบกับค่ามัธยฐาน 5 ปี 
ย้อนหลัง (ปี 2563 - 2567)  ร้อยละ 10 - 19 

4 

5 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงเมื่อเทียบกับค่ามัธยฐาน 5 ปี 
ย้อนหลัง (ปี 2563 - 2567) มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 20 

5 

      เกณฑ์การประเมินผลอัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงเมื่อเทียบกับค่ามัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง 
(ปี 2563 - 2567) ดังนี้ 

 
เอกสารสนับสนุน :  รายงาน D506 ของโรงพยาบาลบ้านผือ / รายงาน R506 Dashboard 

รายละเอียดข้อมูล
พื นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

อัตราป่วยโรคไข้เลือดออก
ลดลงเมื่อเทียบกับค่า     
มัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง  

ต่อแสน 
ปชก. 

(26 ราย) 
23.55/แสน 

ปชก. 

(54 ราย) 
48.93/แสน 

ปชก. 

(63 ราย) 
57.08/แสน 

ปชก. 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี วัด 

1.  น.ส.กฤติยาภรณ์  คนยืน ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : -      โทรศัพท์มือถือ : 083-6769467 
2.  นายพงษ์พร ฮวดไชย ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : -        โทรศัพท์มือถือ : 089-9378010 
 



 
 

 
 

KPI Template งานวัณโรค ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงาน แผนงานที่ 2 การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการ โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล คปสอ. บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 14.2 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
ค านิยาม  1. ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 

   1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ
ยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุด
การรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
   1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาครบก าหนดโดยไม่มี
หลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือน
สุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยที่
ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและ
ผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคน้อยกว่า1เดือนและไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ 
   2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically confirmed: B+) หมายถึง ผู้ป่วย
วัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ Culture หรือ
วิธี Molecular หรือวิธีการอ่ืนๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 
   2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B -) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผล
ตรวจเสมหะเป็นลบหรือไม่มีผลตรวจ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกหรือมีลักษณะทาง
คลินิกเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค 
3. กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า 
ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

เกณฑ์เป้าหมาย : อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 ร้อยละ 90 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่รักษาหายและรักษาครบก าหนด 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2568 
(1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาใน
โรงพยาบาลบ้านผือ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ผ่านระบบข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล (NTIP) (National Tuberculosis Information 

Program : NTIP) 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis Information Program : 
NTIP) 



 
 

 
 

รายการข้อมูล  A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียนในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2568 (เดือนตุลาคม – 
ธันวาคม 2567) โดยมีผลการรักษาหาย (Cure) รวมกับรักษาครบ (Complete) โดยครบรอบรายงาน
ผลการรักษาไม่เกินวันที่ 31 สิงหาคม 2568) เพ่ือน าผลการรักษา (Outcome) ไปรายงานผลลัพธ์ในสิ้น
เดือนกันยายน 2568 
B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2568  
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2567) 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) X 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ปีละ 1 ครั้ง (ไตรมาสที่ 4) 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2568 : 
 

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

อัตราความส าเร็จการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่
รักษาหายและรักษาครบ 

- - - ร้อยละ  88 

วิธีการประเมินผล      เกณฑ์การให้คะแนนอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียน ไตรมาสที่ 1 

ปีงบประมาณ 2568 (เดือนตุลาคม 2567 – ธันวาคม 2567)  

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียน ร้อยละ 74 1 
2 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนร้อยละ 77.5 2 
3 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียน ร้อยละ 81 3 
4 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียน ร้อยละ 84.5 4 
5 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียน ร้อยละ ≥ 88 5  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย

ใหม ่

ร้อยละ NA 75.14 77.70 

เอกสารสนับสนุน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานีส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 อุดรธานี  กองวัณโรค 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ  
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นางณัฐชยากร  ผ่องใสโสภณ  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์ที่ท างาน 042-281026-8 ต่อ  169:  
โทรศัพท์   081-965-9525 
 

 



 
 

 
 

 

KPI Template งานวัณโรค ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงาน แผนงานที่ 2 การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการ โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล คปสอ. บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 14.3 ร้อยละความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 
ค านิยาม  1. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษา

วัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
    1.1 ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically confirmed: B+) หมายถึง ผู้ป่วย
วัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ Culture หรือ
วิธี Molecular หรือวิธีการอ่ืนๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง 
    1.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B -) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผล
ตรวจเสมหะเป็นลบหรือไม่มีผลตรวจ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกหรือมีลั กษณะทาง
คลินิกเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค 
2. ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า หมายถึง อัตราการตรวจ
พบและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 (1 ตุลาคม พ.ศ. 
2567 – 30 กันยายน พ.ศ. 2568) เทียบกับ ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (155 ต่อ
ประชากรแสนคน) 
3. ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ้ า) หมายถึง อุบัติการณ์วัณโรค 
(155 ต่อประชากรแสนคน) หรือ จ านวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรค (103,000 ราย) ในประเทศไทย
จากข้อมูลรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO, Global Tuberculosis Report 2022)  
4. กลุม่เป้าหมาย 
    4.1 การประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  
(TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2568 (1 ตุลาคม พ.ศ.2567 - 30 กันยายน พ.ศ.2568) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และ
ผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาล
เอกชน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 85 ร้อยละ 88 ร้อยละ 88 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่และกลับเป็นซ้ าได้ข้ึนทะเบียนรักษา 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ.2568        
(1 ตุลาคม 2567 - 30 กันยายน 2568) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษา
ในโรงพยาบาลบ้านผือ 



 
 

 
 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ผ่านระบบข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล (NTIP) และส่งให้ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 

อุดรธานี เพ่ือส่งต่อให้กลุ่มเฝ้าระวังและพัฒนาข้อมูล ส านักวัณโรค รวบรวม เพ่ือเป็นข้อมูลอ้างอิงที่ใช้

รายงานให้กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis Information Program : 
NTIP) 

รายการข้อมูล  A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ค้นพบและขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568  
(1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 - 30 กันยายน พ.ศ. 2568)  
B = จ านวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
คิดจากอัตรา 155 ต่อประชากรแสนคน 
*หมายเหตุ ข้อมูลประชากรอ้างอิงจากฐานข้อมูล HDC *ข้อมูลจาก WHO Global report 2022           
(จ านวนคาดประมาณ = 171 คน ) 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  

(A/B) X 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ติดตามทุกไตรมาสที่ 1,2,3,4 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2568 :  
เกณฑ์การประเมิน รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ร้อยละความครอบคลุมการ
ขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 

ร้อยละ  50 ร้อยละ  65 ร้อยละ  75 ร้อยละ  85 

เกณฑ์การให้
คะแนน 
 

เกณฑ์การให้คะแนนร้อยละความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าใน
ไตรมาสที่ 1 – 4 ของปีงบประมาณ 2568 (เดือนตุลาคม 2567 – กันยายน 2568) 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 ร้อยละความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า ร้อยละ 75 

1 

2 ร้อยละความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า ร้อยละ 77.5 

2 

3 ร้อยละความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า ร้อยละ 80 

3 

4 ร้อยละความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า ร้อยละ 82.5 

4 

5 ร้อยละความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า ร้อยละ ≥85 

5 

    



 
 

 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
ร้อยละความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 

ร้อยละ NA 84.96 71.20 

 

เอกสารสนับสนุน          ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี   ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 อุดรธานี   กองวัณโรค 

ผู้ให้ข้อมูลทาง

วิชาการ  

ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด    

นางณัฐชยากร  ผ่องใสโสภณ  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

โทรศัพท์ที่ท างาน 042-281026-8 ต่อ 169 :  

โทรศัพท์   081-965-9525 

 

 



KPI Template งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ แผนที่ 6 การพัฒนาระบบบริการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ  
ชื่อตัวชี้วัด 15. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 11.78 ต่อแสนประชากร 
ค านิยาม อุบัติเหตุทางถนน (รหัส ICD-10 = V01-V89) หมายถึง การตายจากอุบัติเหตุจราจรทางบก ไม่รวม

ทางน ้าและทางอากาศ 

ผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ทั งการเสียชีวิตที่จุดเกิดเหตุ ระหว่างน้าส่ง
โรงพยาบาล ที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างส่งต่อ (Refer) กรณี Admitted เสียชีวิตในตึกผู้ป่วยภายใน 24 ชม. 
จนถึง 30 วันหลังเกิดเหตุ รวมถึงขอกลับไปตายที่บ้าน โดยใช้ฐานข้อมูลจากส้านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

เป้าหมายของทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน (ปี 2554-2563) คือ ลดการตายจากอุบัติเหตุ
ทางถนนลงร้อยละ 50 โดยเริ่มตั งแต่ปี 2554 เป็นต้นไป ผลการด้าเนินงานในปีงบประมาณ 2559 
ในรอบ 9 เดือน หรือสิ นสุดไตรมาส 3 พบว่าอัตราตายอยู่ที่ 15 ต่อประชากรแสนคน  ซึ่งคาดหมายว่า
เมื่อสิ นไตรมาสที่ 4 อัตราตายจะเพ่ิมมากกว่า 18 ต่อประชากรแสนคน จึงขอตั งเป้าหมายลดอัตราตาย
ไม่เกิน 18 ต่อประชากรแสนคน ประกอบกับการด้าเนินงานแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุทางถนนมีหลาย
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบเพียงบางส่วน คือ การบริหารจัดการข้อมูลและ
ประเมินผลการตอบสนองหลังเกิดเหตุ ดังนั นในปีงบประมาณ 2560 กระทรวงที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
กระทรวงคมนาคม กระทรวงมหาดไทย ส้านักงานต้ารวจแห่งชาติ จึงเสนอให้มีการแบ่งน ้าหนักความ
รับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่ของหน่วยงาน   

เกณฑ์เป้าหมาย : อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน 11.78 ต่อประชากรแสนคน 
ปีงบประมาณ 

2568 
ปีงบประมาณ 

2569 
ปีงบประมาณ 2570 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

< 11.78 < 10.30 < 8.82 < 8.82 < 8.82 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือลดความสูญเสียจากการเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรทุกกลุ่มอายุที่เสียชีวิตของผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลการเสียชีวิตและบาดเจ็บ โดยใช้ฐานข้อมูลการเคลมประกันภัยของบริษัทกลาง คุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ จ้ากัด (THAIRSC) ข้อมูลในช่วงเดือน มกราคม 2568 - กันยายน 2568            
(9 เดือน) 

แหล่งข้อมูล “ศูนย์ข้อมูลอุบัติเหตุ เพ่ือเสริมสร้างความปลอดภัยทางถนน” (THAIRSC) บริษัท กลางคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ จ้ากัด 



รายการข้อมูล 1 A = (จ้านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน V01-V89) 
รายการข้อมูล 2 B = จ้านวนประชากรกลางปี 2568 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B)* 100,000 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน : อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน 11.78 ต่อประชากรแสนคน 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ไม่เกิน 5 ต่อแสน
ประชากร 

ไม่เกิน 8 ต่อแสน
ประชากร 

ไม่เกิน 10 ต่อแสน
ประชากร 

ไม่เกิน 11.78 ต่อแสน
ประชากร 

 

วิธีการประเมินผล :  อัตราการเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนจากประชากรทุกลุ่มอายุ ไม่เกิน 11.78 ต่อ
แสนประชากร โดยมีวิธีการประเมินดังนี  

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 อัตราการเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน มากกว่าหรือเท่ากับ 
20.14 ต่อแสนประชากร 

1 

2 อัตราการเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 17.59 ต่อ
แสนประชากร 

2 

3 อัตราการเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 15.04 ต่อ
แสนประชากร 

3 

4 อัตราการเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 12.56 ต่อ
แสนประชากร 

4 

5 อัตราการเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน น้อยกว่า 11.78 ต่อ
แสนประชากร 

5 

 

เอกสารสนับสนุน :  แนวทางกิจกรรมที่ด าเนินการ  
▪ จังหวัด สสจ. /สสอ./รพ.  
1. จัดประชุมหารือ ทบทวนการด้าเนินงานร่วมกับคณะอนุกรรมการด้านความปลอดภัย ทางถนน
ในกลุ่มเด็กและเยาวชน ได้แก่ ศึกษาธิการจังหวัด/ปภ. /ขนส่ง/ต้ารวจ  และเขตพื นที่ สพม./สพป./
อาชีวะ   
2. ผลักดัน สนับสนุนให้อ้าเภอในจังหวัด ที่ด้าเนินการ พชอ. เลือกประเด็น RTI  
3. สนับสนุนให้มีการฝึกอบรม “วัคซีนจราจร” แก่เด็กและเยาวชน เน้นการพัฒนา ศักยภาพ
วิทยากรให้มากขึ น   
4. สนับสนุนให้มีโรงเรียน/สถานศึกษา ด้าเนินการ “TSY Program” โดยเฉพาะโรงเรียน ประจ้า
อ้าเภอ/ร.ร.ขนาดใหญ ่ 
5. จัดกิจกรรมตรวจเยี่ยมเสริมพลังการด้าเนินงานของอ้าเภอและสถานศึกษา  



6. ให้พิจารณาของบประมาณจาก กองทุนเพ่ือความปลอดภัยในการใช้รถใช้ถนน (กปถ.)  ร่วมกับ
ขนส่งจังหวัด  
7. ติดตามประเมินผล ระดับอ้าเภอ/จังหวัด  
▪สคร.1 - 12/สปคม.  
1. ถ่ายทอดตัวชี วัด แนวทางการด้าเนินงาน เป้าหมาย แก่จังหวัดในเขต 2. พัฒนาศักยภาพ
ฝึกอบรมวิทยากร “วัคซีนจราจร” และ “TSY Program Manager” 3. จัดกิจกรรมตรวจเยี่ยมเสริม
พลังการด้าเนินงานของจังหวัด อ้าเภอ และสถานศึกษา  ให้เกียรติบัตร  
4. ติดตามประเมินผลในระดับเขต  

▪ส่วนกลาง คร.  
1. จัดประชุมถ่ายทอดนโยบาย เป้าหมาย จังหวัดทั่วประเทศ (Online) ร่วมกับภาคี ส่วนกลาง ปภ. 
/สพฐ./ขนส่ง  
2. ส่งเสริมให้มีการจัดการเรียนรู้ “วัคซีนจราจร” และ โรงเรียน/สถานศึกษา ท้า “TSY Program”  
3. พัฒนาสื่อสนับสนุน ติดตามทุกไตรมาส และประเมินผลในระดับประเทศ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 

 พ.ศ. 2567 
ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจาก
อุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 
11.78 ต่อแสนประชากร 

อัตราต่อแสน
ประชากร 

8.26 4.59 7.37 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นางสาวอุไรภรณ์ พิมพ์ทอง ต้าแหน่ง: หัวหน้างานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช  
โทรศัพท์ที่ท้างาน: 042-281-027 โทรศัพท์มือถือ: 099-782-2996 
โทรสาร: 042-281-027 ต่อ 102 Email:meng2320@gmail.com 
สถานที่ท้างาน: งานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลบ้านผือ 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

นางสาวศศิธร  แข็งแรง ต้าแหน่ง: เจ้าหน้าที่สาธารณสุขช้านาญงาน 
โทรศัพท์ที่ท้างาน: 042-281-027 โทรศัพท์มือถือ: 099-782-2996 
โทรสาร: 042-281-027 ต่อ 102 Email: meng2320@gmail.com 
สถานที่ท้างาน: งานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลบ้านผือ 

 



KPI Template ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการโรคติดต่อ โรคติดต่อใหม่และโรคอุบัติซ้ำ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 16.ระดับความสำเร็จอำเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) 

ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง จำนวน 1 ศูนย์ 
คำนิยาม ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู ้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

หมายถึง อำเภอบ้านผือมีการดำเนินการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 

(SAT) ให้สามารถปฏิบัติงานได้จริง โดยดำเนินการตามเกณฑ์ท่ีกำหนดในขั้นตอนที่ 1 - 5 

ศูนย์ปฏิบัต ิการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations Center, EOC) หมายถึง สถานที ่ท ี ่ใช ้ในการ

ปฏิบัติงานร่วมกันของกลุ่มภารกิจต่างๆ ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ เพื่อสนับสนุนการบริหารสั่งการ 

ประสานงาน แลกเปลี่ยนข้อมูล และทรัพยากรให้เกิดขึ้นอย่างสะดวกรวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน ในที่นี้นอกเหนือจาก

จะหมายถึงห้องทำงานและอุปกรณ์ที ่ใช้ในการทำงานแล้ว ยังหมายรวมถึงระบบงาน และบุคลากรที ่ร ่วม

ปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขด้วยด้วย 

ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีมปฏิบัติการที่มีความสามารถใน

การรวบรวมข้อมูล เพ่ือติดตาม ตรวจจับ และประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้งเตือนแก่ผู้บริหารและหน่วยงานที่

เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณาตอบสนองต่อสถานการณ์นั้นๆ 

การพัฒนาศูนย์ EOC หมายถึง การพัฒนาศูนย์ EOC เพ่ือให้สามารถจัดการภาวะฉุกเฉินทุกโรคและภัยสุขภาพได้

อย่างรวดเร็ว เป็นระบบ มีความเป็นเอกภาพ มีประสิทธิภาพ และปลอดภัย โดยมีการพัฒนา 3 ด้าน ดังนี้ 

         - ด้านระบบงาน (System) หมายถึง ระบบงาน เช่น แผน มาตรฐานการปฏิบัติการ (SOP) งบประมาณ 

         - ด้านอุปกรณ์ (Stuff) หมายถึงห้องสำหรับให้ทีมปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทำงาน มีโครงสร้างพ้ืนฐานด้าน

เทคโนโลยีสารสนเทศ ระบบข้อมูลที่มีความรวดเร็ว ถูกต้อง ทันสถานการณ์ สามารถเชื่อมโยงได้ ระบบแสดงผล

การประมวลข้อมูลข่าวสาร และระบบสื่อสาร 

         - ด้านกำลังคนที่มีสมรรถนะ (Staff) หมายถึง หน่วยงานจะต้องกำหนดและมีการวางแผนแบ่งบุคลากรที่

สามารถระดมมาช่วยดำเนินการในภาวะฉุกเฉินได้ ให้รับผิดชอบกลุ่มภารกิจต่างๆ อย่างเหมาะสม รวมทั้งมีการ

ฝึกอบรมความรู้และทักษะเพ่ือให้สามารถปฏิบัติงานได้จริงเมื่อมีภาวะฉุกเฉินเกิดขึ้น 

All Hazards Plan (AHP) หมายถึง แผนปฏิบัติการควบคุมทุกโรคและภัยสุขภาพ สำหรับหน่วยงานและ

เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติเตรียมความพร้อมด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคและภัย

สุขภาพได้ทันต่อสถานการณ์ และมีประสิทธิภาพ ใช้ในกรณีที ่มีการประกาศภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

Incident Action Plan (IAP) หมายถึง แผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ที ่กำหนดขึ ้นโดยผู ้บัญชาการ

เหตุการณ์ร่วมกับกลุ่มยุทธศาสตร์ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์  ที่กำหนดเป้าหมาย ระยะเวลายุทธศาสตร์ 

และวิธีการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งหน่วยงานที่นำไปปฏิบัติ 



All Hazards ได ้แก่  1. Biological event (ภ ัยจากโรคต ิดเช ื ้อ )  2. Chemical event (ภ ัยจากสารเคมี ) 

 3.Natural & Environment event (ภ ั ยธรรมชาต ิ และส ิ ่ ง แวดล ้ อม )  4. Explosion & Trauma event  

(ภัยจากอุบัติเหตุ/การบาดเจ็บ ภัยจากการก่อการร้าย/วินาศกรรม) 5.Radiological event (ภัยจากรังสี)DCIR 

(Director’s Critical Information Requirement) หมายถึง เกณฑ์การรายงานเหตุการณ์ และ 

การออกดำเนินการสอบสวนโรคและภัยสุขภาพ                   

เกณฑ์เป้าหมาย :  

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

1 ศูนย ์ 1 ศูนย ์ ธำรงรักษา 1 ศูนย์ ธำรงรักษา 1 ศูนย์ ธำรงรักษา 1 ศูนย์ 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือดำเนินงานป้องกันและลดการบาดเจ็บจากการจราจรทางของหน่วยงานระดับจังหวัด 

2. เพื่อสนับสนุนการใช้งานระบบการรายงานข้อมูลผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ให้มีความ

เสถียรภาพด้านความถูกต้อง คุณภาพของข้อมูล และการประมวลผลของระบบให้ครอบคลุม 

3. ติดตามและประเมินการใช้คู่มือกำหนดมาตรฐานรถพยาบาล กระบวนการปฏิบัติงาน 

เพ่ือส่งต่อผู้ป่วยให้ปลอดภัยของหน่วยงานระดับจังหวัด 

4. เพื่อยกระดับการพัฒนาระบบปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินให้สามารถรับมือภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขที่เกิดจาก

โรคและภัยสุขภาพได้ 
5. เพ่ือพัฒนาระบบการบริหารจัดการทรัพยากรสำรองฉุกเฉินและระบบโลจิสติกสทางการแพทยและการ
สาธารณสุข 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานที่ดำเนินการได้ทั้ง 5 ขั้นตอน 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

กองสาธารณสุขฉุกเฉินประสานและรวบรวมข้อมูลผลการดำเนินงานของโรงพยาบาลบ้านผือ และ คปสอ.บ้านผือ 

รายการข้อมูล A = จำนวนอำเภอท่ีมี EOC และ SAT ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง (ขั้นตอนที่ 5) 

B = จำนวนอำเภอท้ังหมด 

สูตรการคำนวณ
ตัวช้ีวัด 

A/B x 100 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากผลการดำเนินงานของโรงพยาบาลบ้านผือ และ คปสอ.บ้านผือ 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 1 - ไตรมาส 4 

 



เกณฑ์การประเมินปี 2568  

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

16.ระดับความสำเร็จอำเภอ
มีศูนย์ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และทีม
ตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) 
ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 
จำนวน 1 ศูนย์ 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 และ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 

 

วิธีการประเมินผล : 
16.ระดับความสำเร็จอำเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงาน 
ได้จริง จำนวน 1 ศูนย์ 
ค่าเป้าหมาย : 1 ศูนย์ (ร้อยละ 100)    
 

ขั้นที่  รายละเอียดการดำเนินงาน เอกสาร/หลักฐาน ประกอบการประเมิน 
1 จัดทำคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ 

สาธารณสุขของหน่วยงาน และ มโีครงสร้างระบบบญัชาการเหตุการณ ์
ฉุกเฉินทางสาธารณสุข (ICS) รองรับศูนย์ปฏิบตัิการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 
มี AreaCommander มผีู้รับผิดชอบที่ชัดเจนและจดัทีมตระหนักรู้
สถานการณ์ (SAT)ระดับอำเภอ 

• หลักฐานคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการตามระบบ 
บัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข และ 
ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับอำเภอ 
• หลักฐานคำสั่งแต่งตั้งทีมตระหนกัรู้สถานการณ ์
(SAT) ระดับอำเภอ 

2 จัดเตรียมสถานท่ี และอุปกรณ์ ตามความเหมาะสม เพื่อรองรับการเปิด
ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) กรณีเกิดภาวะฉุกเฉินในพื้นที่อำเภอ 

• สถานท่ีและอุปกรณ์ที่จำเป็นสำหรับการเปิดศูนย ์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 

3 มีตระหนักรูส้ถานการณ์ (SAT) ระดับอำเภอ วิเคราะห์สถานการณ์ใน
พื้นที่ได้ครอบคลุม 5 กลุ่มโรค 5 มิติ (allhazards)* พร้อมเสนอ
ผู้บริหารอย่างน้อยเดือนละ 1 ครัง้ (กรณีปกติ) และสัปดาห์ละ1 ครัง้ 
(กรณีเกดิภาวะฉุกเฉิน) 

• รายงานการวิเคราะหส์ถานการณ์ในพื้นที่ได ้
ครอบคลมุ 5 กลุม่โรค 5 มิติ (all hazards)*พร้อม 
เสนอผู้บริหารอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง (กรณีปกติ) 
และสปัดาหล์ะ 1 ครั้ง (กรณเีกิดภาวะฉุกเฉิน) 
• มีรายงานการสอบสวนโรคหรือภยัสุขภาพ (all 
hazards) ฉบับสมบรูณ์ อย่างน้อยอำเภอละ 1 เรื่อง/ป ี

4 อำเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ทีมตระหนักรูส้ถานการณ์ 
(SAT) ที่สามารถปฏิบตัิงานไดจ้ริง 

• มี DCIR (Director’s Critical Information 
Requirement) และ Incident Action Plan (IAP) 
ของเหตุการณส์ำคญัที่อาจเกิดขึ้นในอำเภอ เพื่อ 
รองรับการเปดิศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 
โดยกำหนดวิธีปฏิบัติการ พร้อมทัง้ข้อสั่งการไปยัง 
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

5 มีการซ้อมระบบสั่งการภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ในภาวะฉกุเฉิน
ได้ทุกภัย (all hazards) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง(กรณไีมม่ีเหตุการณภ์าวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขเกิดขึ้น ต้องกำหนดการซ้อมแผน ซึ่งอาจเป็นการ
ซ้อมอภิปรายบนโตะ๊หรือฝึกปฏิบตัิจริงตามผลการวิเคราะห ์
ความเสีย่งด้านโรค/ภัยสุขภาพ ของหน่วยงาน) 

• มีรายงานผลการซ้อมแผนเพื่อเปดิศูนย์ปฏิบตัิการ 
ภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับอำเภอ 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. รายงานผลการบัญชาการเหตุการณ์และปฏิบัติงานตาม IAP ของเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข 



2. หรือ มีรายงานการฝึกซ้อมแผนในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขโดยก้าหนดวิธีปฏิบัติการ พร้อมทั้งข้อสั่งการ 
ไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องตามแบบฟอร์ม IAP 
3. กรณีมีการ Activate EOC ต้องส่ง Weekly Report ให้ สคร. จนกว่าจะ Deactivate EOC 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการดำเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

อำเภอมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 
(EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 
(SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง  

ร้อยละ ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นางสาวอุไรภรณ์ พิมพ์ทอง ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 042-281026-7  
โทรศัพท์มือถือ : 099-7822996 
 
นายไสว ชัยประโคม 
ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอบ้านผือ 
อีเมล์: chaiprakom@hotmailcom โทรศัพท์มือถือ : 084-4282759 

 





 

 
 

KPI Template งานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด PP&P Excellence ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
แผน แผนงานที่ 2 การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการ โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 17. ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข ระดับอ าเภอ 
ค านิยาม การคุ้มครองผู้บริโภค (Consumer Protection) หมายถึง การปกป้องดูแลผู้บริโภคให้ได้รับความ

ปลอดภัย เป็นธรรม และประหยัดจากการบริโภคสินค้าและบริการ 

การพัฒนาศักยภาพ หมายถึง การปรับปรุง หรือการเปลี่ยนแปลง ให้เกิดความพร้อมด้านความสามารถ 

ความรู้ทักษะ ประสบการณ์ที่มีอยู่ภายในตัวบุคคล ที่พร้อมจะแสดงออกหรือการกระท า ในกิจกรรมใด 

ๆ ที่ถูกก า หนดให้ปฏิบัติไปสู่สิ่งที่ดีขึ้นกว่าเดิม 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หมายถึง ยา อาหาร เครื่องส าอาง 

ร้านช า หมายถึง ร้านขายของแห้งต่าง ๆ ที่เป็นอาหารและสินค้าเบ็ดเตล็ดอื่นๆ เช่น ร้านค้าปลีก ร้าน 

ซุปเปอร์มาเก็ต ทั้งร้านเดี่ยวและร้านสาขาต่างๆ ของบริษัท ที่ตั้งอยู่ในชุมชน 

ร้านช าคุณภาพ ประเภทการใช้ยาสมเหตุผล (ค าย่อ G-RDU มาจาก Grocery store-Rational 

Drug Use) เป็นร้านช าที่เภสัชกรปฐมภูมิหรือเภสัชกรคุ้มครองผู้บริโภคด าเนินการตรวจประเมินและ

รับรองตามแบบตรวจร้านช าตามเกณฑ์ร้านช าคุณภาพประเภทการใช้ยาสมเหตุผล โดยตรวจประเมิน

สถานที่ ยาที่มีขายภายในร้านโฆษณายา และความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของผู้ประกอบการร้าน

ช า ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสขุ ระดับอ าเภอ 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

ระดับ 3 ระดับ 3 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
 

วัตถุประสงค์ 1. มุ่งเน้นพัฒนาศักยภาพด้านคุ้มครองผู้บริโภค แก่เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ผู้ประกอบการ ผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง และภาคเครือข่าย 

2. เฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพและทดสอบสารปนเปื้อนในร้านค้า ร้านช า แผงลอย และตลาดสด 
ประชากรกลุ่ม 
เป้าหมาย 

1. บุคลากรด้านสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 
2. สถานประกอบการในพ้ืนที่ ได้แก่ ร้านค้า ร้านช า แผงลอย ร้านอาหาร รถเร่ ตลาดสด และ

ตลาดนัดคลองถม 
3. ภาคีเครือข่ายด้านคุ้มครองผู้บริโภค ได้แก่ ผู้ประกอบการ อย.น้อย ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และ อสม. 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงานผลทั้งแบบ เอกสาร/ภาพถ่าย/รูปเล่ม/ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลสถานประกอบการ และแผนงานโครงการ 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน (ประมวลผลยอดสะสมตั้งแต่ต้นปีงบประมาณ) 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2568  

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

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 3 
 



 

 
 

วิธีการประเมินผล :  เกณฑ์การให้คะแนน : 
     ก าหนดเป็นระดับขั้นตอนของความส าเร็จแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ พิจารณาจาก
ความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 
 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน 

ระดับ 1 มีแผนงาน/โครงการด้านการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับอ าเภอ ครอบคลุม
ภารกิจ 5 ด้าน 
1) ด้านการพัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 
2) มีแผนส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพผู้บริโภคและภาคีเครือข่าย 
3) มีแผนพัฒนาศักยภาพผู้ประกอบการ 
4) มีโครงการส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลในชุมชน 
5) มีแผนจัดเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
สาธารณสุขระดับอ าเภอ 

ระดับ 2 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1 และ 
1) บุคลากรผู้ปฏิบัติงานได้รับการอบรมจาก รพ.แม่ข่าย และมีความรู้ในระดับดี 
ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
2) ผู้ประกอบการและภาคีเครือข่ายได้รับการอบรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพ และมี
ความรู้ในระดับดี ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

ระดับ 3 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2 และ  
1) มีการตรวจเฝ้าระวังร้านค้า/ร้านช าในชุมชน ผ่านเกณฑ์การประเมินร้านช า
คุณภาพ ประเภทการใช้ยาสมเหตุผล (G-RDU) ร้อยละ 10 
2) หน่วยบริการปฐมภูมิมีการตรวจสอบของผลิตภัณฑ์สุขภาพด้วยชุดทดสอบอย่าง
ง่าย ครบทุกแห่ง (ร้อยละ 100) 
3) หน่วยบริการปฐมภูมิมีการตรวจสารปนเปื้อนในอาหารด้วยชุดทดสอบอย่างง่าย 
ครบทุกแห่ง (ร้อยละ 100)  

ระดับ 4 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2,3 และ  
มีการสรุปผลการด าเนินงานและรายงานต่อผู้บริหารแต่ละระดับ 

ระดับ 5 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2,3,4 และ  
มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และน าปัญหาที่พบมาวางแผนในการจัดท าแนวทางการ
ปฏิบัติงานด้านการคุม้ครองผู้บริโภคในปีงบประมาณต่อไป 

  
 

เอกสารสนับสนุน: 1. แผนงาน/โครงการด้านการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับอ าเภอ 
2. ฐานข้อมูลสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
3. รูปถ่ายกิจกรรม แผนงาน/โครงการพัฒนาเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ผู้ประกอบการและภาคีเครือข่าย 
4. รายงานผลการตรวจเฝ้าระวังร้านค้า ร้านช าในชุมชน ความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์สุขภาพ และ
ตรวจสารปนเปื้อนในอาหารด้วยชุดทดสอบ 
5. สรุปผลการด าเนินงาน 
 



 

 
 

 
 
รายละเอียดข้อมูล 
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสาธารณสุข ระดับอ าเภอ 
 

ร้อยละ NA NA ระดับ 
1 

     
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง 
วิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลบ้านผือ 
1. นางผ่องพรรณ แมนเมือง เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
2. นางนันทพร ผิวขาว เภสัชกรช านาญการ 
3. นายประชิต ประทุมชาติ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
4. นางสาวฉัตรธิดา กุลราช เจ้าพนักงานเภสัชกรรมช านาญงาน 

โทร : 042 281 027 ต่อ 112 
 

 



 

 
 

KPI Template งานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด Health-Related Economy Excellence ด้านเศรษฐกจิสุขภาพเป็นเลิศ 
แผน แผนงานที่ 12 การพัฒนาการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและการแพทย์ 
โครงการ โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล คปสอ. บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด ข้อที่ 18. คะแนนเฉลี่ยถ่วงน้้าหนักมาตรฐานสถานประกอบการด้านสุขภาพและการด้าเนินการ

แก้ไขข้อร้องเรียนด้านสุขภาพ 
ค้านิยาม สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ หมายถึง สถานที่ผลิตอาหาร คลินิก

เอกชน   สถานที่ขายยา สถานที่ขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก้าหนด หมายถึง สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและ

บริการสุขภาพ สถานที่ยื่นค าขอประกอบกิจการ (ตั้งใหม่) ได้รับการตรวจมาตรฐาน จนกระท่ังได้รับการ

อนุญาตจากผู้อนุญาต เป็นไปตาม วิธีการ ขั้นตอน และระยะเวลาการด าเนินงานที่ก าหนด 

เฝ้าระวังตามกฎหมาย หมายถึง การตรวจเยี่ยม การติดตาม  

การตรวจประเมิน และการตรวจสอบ ให้สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 

ให้ด าเนินการเป็นไปตามมาตรฐานที่กฎหมายก าหนด 

การจัดการข้อร้องเรียน หมายถึง การจัดการในเรื่องข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์/ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/

ค าชมเชย/การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล 

ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ หมายถึง ประชาชนทั่วไป/ผู้มีส่วนได้เสียที่มาติดต่อราชการผ่านทาง 

ช่องทางต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/ร้องทุกข์/การให้ข้อเสนอแนะ/การให้

ข้อคิดเห็น/การชมเชย/การร้องขอข้อมูล 

 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

ร้อยละ 95 ร้อยละ 96 ร้อยละ 97 ร้อยละ 98 ร้อยละ 99 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ มีมาตรฐานเป็นไปตามกฎหมาย ซึ่ง
ส่งผลให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพท่ีได้มาตรฐาน 

ประชากรกลุ่ม 
เป้าหมาย 

สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพที่ยื่นค าขอประกอบกิจการ (ตั้งใหม่) และ
สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพในอ าเภอบ้านผือ ได้แก่ 

1. สถานประกอบการด้านยา  
2. สถานพยาบาลและสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
3. สถานประกอบการ GMP 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงานผลทั้งแบบ เอกสาร/ภาพถ่าย/รูปเล่ม/ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ 

แหล่งข้อมูล สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน (ประมวลผลยอดสะสมตั้งแต่ต้นปีงบประมาณ) 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2568 : 

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

ร้อยละ ๔๐ ร้อยละ ๖๐ ร้อยละ ๘๐ ร้อยละ ๙๕ 
 



 

 
 

วิธีการประเมินผล :  เกณฑ์การให้คะแนน : 
     ก าหนดเป็นระดับขั้นตอนของความส าเร็จแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ พิจารณาจาก
ความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 
เงื่อนไขน้ าหนักคะแนน เต็ม 2 คะแนน 
        - สถานที่ผลิตอาหาร                                  น้ าหนัก 0.8 คะแนน  
        - คลินิกเอกชน                                         น้ าหนัก 0.6 คะแนน    
        - สถานที่ขายยา/ สถานที่ขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร น้ าหนัก 0.4 คะแนน   
        - การแก้ไขข้อร้องเรียนด้านสุขภาพ                 น้ าหนัก 0.2 คะแนน 
 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

ระดับ 1 โรงพยาบาล จัดท าฐานข้อมูลสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพและบริการสุขภาพ 

10 คะแนน 

ระดับ 2 โรงพยาบาล จัดท าแผนปฏิบัติการด าเนินงานการตรวจเฝ้าระวัง
สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 

10 คะแนน 

ระดับ 3 โรงพยาบาล ด าเนินการตรวจสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพและบริการสุขภาพ เพ่ือประกอบการอนุมัติ/ อนุญาต ได้
ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

10 คะแนน 

ระดับ 4 โรงพยาบาล ได้ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ ดังนี้ 
๑) ด าเนินการตรวจประเมินและเฝ้าระวังสถานประกอบการ 

GMP ร้อยละ ≥90 ของเป้าหมาย (40 คะแนน) 

2) ด าเนินการตรวจประเมินและเฝ้าระวังสถานพยาบาลและ

สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ร้อยละ ≥90 ของเป้าหมาย 

(30 คะแนน) 

3) ด าเนินการตรวจประเมินและเฝ้าระวังสถานประกอบการ

ด้านยาร้อยละ ≥90 ของเป้าหมาย (20 คะแนน) 

4) ด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียนด้านสุขภาพ ร้อยละ 100 ของ
เป้าหมาย (10 คะแนน) 

60 คะแนน 

ระดับ 5 1) จัดท ารายงานสรุปผลการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการการ
คุ้มครองผู้บริโภคด้านบริการสุขภาพของอ าเภอ ประจ าปี
งบประมาณ ๒๕๖8 โดยระบุปัจจัยสนับสนุน ร้อยละของการ
ด าเนินงานจากการประเมินมาตรฐานสถานประกอบการด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ  ข้อมูลแสดงรายละเอียด
ที่ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน มาตรการการแก้ไขปัญหาและ
รายละเอียดต่างๆ ที่เก่ียวข้อง (๕ คะแนน) 
2) จัดส่งสรุปรายงานผลการด าเนินงานให้กลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ภายในวันที่ ๑๕ กรกฎาคม 
๒๕๖8 ( ๕ คะแนน)  

10 คะแนน 

 



 

 
 

เอกสารสนับสนุน: 1. ฐานข้อมูลสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
2. รูปถ่ายการตรวจประเมินสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
3. รายงานผลการตรวจสถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 
4. สรุปผลการด าเนินงาน 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

คะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนักมาตรฐานสถาน
ประกอบการด้านสุขภาพและการด าเนินการแก้ไข
ข้อร้องเรียนด้านสุขภาพ 

ร้อยละ NA NA 90 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลบ้านผือ 
1. นางผ่องพรรณ แมนเมือง เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
2. นางนันทพร ผิวขาว เภสัชกรช านาญการ 
3. นางสาววิรันตรี ชาวสวน เภสชักรช านาญการ 
4. นายศุภกฤต สร้อยวิทยา เภสัชกรปฏิบัติการ 
5. นางสาวณัฐนรี มูลทองน้อย เภสัชกร  
6. นายประชิต ประทุมชาติ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร : 042 281 027 ต่อ 112 
 



 

 
 

KPI Template (งานอนามัยส่ิงแวดล้อม) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผน แผนงานที่ 3 การบริการจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการ โครงการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 19.ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & 

CLEAN Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh) (ระดับมาตรฐานขึ้นไป และระดับดีขึ้น
ไป) 

คำนิยาม เกณฑ์ GREEN & CLEAN Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh) หมายถึง การ
ดำเนินงานพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมใน รพ.สต. โดยใช้เกณฑ์ GREEN & CLEAN Sub-district Health 
Promoting Hospital (GCSh) มีกลไกการขับเคลื่อนที่เกี่ยวเนื่องใน 2 ส่วนคือ การขับเคลื่อนโดย รูปแบบ
การดำเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital ที่มีสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นทีมผู้ตรวจประเมิน หลัก 
และอีกรูปแบบหนึ่งคือการขับเคลื่อนโดยใช้กลไกของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ซึ่งหน่วยงานหลักใน
การขับเคลื่อนการดำเนินงานสามารถบูรณาการรูปแบบในพ้ืนที่ได้ โดยกรอบ ขอบเขตหรือบทบาทในการขับ
เคลื่อนที่จะช่วยให้การดำเนินงานมีประสิทธิภาพ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Sub district 
Health Promoting Hospital (GCSh) หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสังกัด กระทรวง
สาธารณสุข ที่ดำเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 การพัฒนา GREEN & CLEAN รพ.สต 
หมวดที่ 1 CLEAN : การสร้างกระบวนการพัฒนา 

         1. มีการกำหนดนโยบาย จัดทำแผนการขับเคลื่อน พัฒนาศักยภาพ และสร้างกระบวนการสื่อสารให้

เกิดการพัฒนาด้านอนามัย สิ่งแวดล้อมอย่างมีส่วนร่วมของทุกคนใน รพ.สต. 

หมวด 2 G: Garbage การจัดการมูลฝอย ทุกประเภท 

          2.มีการบริหารจัดการมูลฝอยทั่วไปอย่างถูกสุขลักษณะ และเป็นไปตามกฎกระทรวงสุขลักษณะการ

จัดการมูลฝอยทั่วไป พ.ศ. 2560 และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

          3.มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎกระทรวงว่าด้วยการกำจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 และ

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

          4.มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูกสุขลักษณะ และเป็นไปตามกฎกระทรวงมูล

ฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายจาก ชุมชน พ.ศ. 2563 และกฎหมายที่เก่ียวข้อง 

หมวด 3 R: Restroom การพัฒนาส้วม มาตรฐานและการ จัดการสิ่งปฏิกูล 

         5.มีการพัฒนาส้วมให้ได้มาตรฐาน และมีการจัดการสิ่งปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะ 

         6.เป็นแหล่งเรียนรู้ในการส่งเสริมการพัฒนาส้วมสาธารณะให้ได้มาตรฐาน 

หมวด 4 E: ENERGY การจัดการด้าน พลังงานและ ทรัพยากร 

         7.มีมาตรการประหยัดพลังงานและการจัดการทรัพยากรที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการ

ที่กำหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

 



 

 
 

หมวด 5 E: Environment การจัดการสิ่งแวดล้อม ใน รพ.สต. 

         8.มีการจัดสภาพแวดล้อมภายนอกอาคาร สะอาด เป็นระเบียบ มีพ้ืนที่สีเขียวหรือพ้ืนที่พักผ่อนที่

สร้างความรู้สึกผ่อนคลาย สอดคล้องกับชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่น มีความสะดวกและปลอดภัยสำหรับผู้มา

รับบริการ 

         9.มีการจัดสภาพแวดล้อมภายในอาคารสะอาด สะดวก ปลอดภัย สำหรับผู้ป่วย ผู้มาใช้บริการ 

         10.มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพท่ีดีแบบองค์รวม ได้แก่ กิจกรรมทางกาย (Physical 

activity) การส่งเสริมสุขภาพ กิจกรรมให้คำปรึกษาด้านสุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ รวมถึง

การส่งเสริมสุขภาพของบุคลากร 

หมวด 6 N : NUTRITION การส่งเสริมด้านอาหารและน้ำปลอดโรคปลอดภัยและเป็นแหล่งเรียนรู้ให้กับ

ชุมชน 

             11.ส่งเสริมโภชนาการและสร้างความรอบรู้ในการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ ที่เหมาะสมกับ

ท้องถิ่นและชุมชน 

             12. จัดให้มีบริการน้ำดื่ม น้ำใช้ที่สะอาด เพียงพอ 

             13. การสร้างแหลง่เรียนรู้ด้านอาหารปลอดภัยในชุมชน 

ส่วนที่ 2  การพัฒนา GREEN Community รพ.สต. 

หมวด 7 GREEN Community ด้านการส่งเสริมการ พัฒนาชุมชน GREEN 

             14.การส่งเสริมการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพ่ือให้เกิด GREEN Community 

การสรุปประเมินผล 

1.ระดับมาตรฐาน หมายถึง มีผลการประเมิน หมวด 1 – 6 หมวดละไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 และมีคะแนน

รวม 80 คะแนนขึ้นไป 

2.ระดับดี หมายถึง มีผลการประเมิน หมวด 1 – 6 หมวดละไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 และมีคะแนนรวม 90 

คะแนนขึ้นไป 

3.ระดับดีเยี่ยม หมายถึง มีผลการประเมิน หมวด 1 – 6 หมวดละไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 และมีคะแนน

รวม 95 คะแนนขึ้นไป และดำเนินการตามหมวด 7 

หมายเหตุ** กรณีผลการประเมินแต่ละหมวดไม่ถึงร้อยละ 80 และคะแนนไม่ถึง 80 คะแนน หมายถึง ไม่

ผ่านการประเมิน 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 2570 ปีงบประมาณ 2571 ปีงบประมาณ 2572 
รพ.สต.ผ่านเกณฑ์  
- ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 90 
- ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 
50 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์  
- ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 100 
- ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 
60 
- ระดับดีเยี่ยม ร้อยละ 
10 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์  
- ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 100 
- ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 
70 
- ระดับดีเยี่ยม ร้อยละ 
20 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์  
- ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 100 
- ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 
80 
- ระดับดีเยี่ยม ร้อยละ 
30 
 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์  
- ระดับมาตรฐานขึ้นไป 
ร้อยละ 100 
- ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 
90 
- ระดับดีเยี่ยม ร้อยละ 
40 
 

 



 

 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมให้สถานบริการการสาธารณสุขมีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Sub-district Health Promoting Hospital (GCSh) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพ.สต.ใน คปสอ.บ้านผือ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำบล ประเมินตนเองและบนัทกึข้อมูลในโปรแกรมประเมิน GREEN & CLEAN 
Hospital (https://gch.anamai.moph.go.th/backend/backend/auth/signin) และยนืยนัข้อมูลเพื่อขอรับ 
การประเมินจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2. สำนักงานสาธารณสุขอำเภอประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และบนัทึกข้อมูลผลการ ประเมินใน
โปรแกรมการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital ยืนยนัผลการประเมินไปยังสำนักงาน สาธารณสุขจังหวัด 
3. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดประเมินโรงพยาบาล และโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำบล และบนัทึก ข้อมูลผล
การประเมินในโปรแกรมการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital ยืนยนัผลการประเมินไป ยงัศูนย์อนามัย 
4. ศูนย์อนามัย สุ่มประเมินโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล บนัทึกข้อมูลรวมถึง อนุมัติผลการ
ประเมินยืนยนัผลผา่นโปรแกรมการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital มายังสำนักอนามัยสิง่แวดล้อม กรม
อนามัย 
5. สำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย ดึงข้อมูลจากโปรแกรมการประเมิน เพื่อรายงานผลเดือนละ 1 คร้ัง ทุก
วันที่ 25 ของเดือน และดึงข้อมูลรายงานผา่นระบบ Health KPI ไตรมาสละ 1 คร้ัง 

แหล่งข้อมูล รพ.สต.ใน คปสอ.บ้านผือ 

รายการข้อมูล 1 
A = จำนวน รพ.สต.ที่ดำเนินกิจกรรม ตามเกณฑ์  GREEN & CLEAN Sub-district Health Promoting 
Hospital (GCSh) (ผ่านเกณฑ์มาตรฐานขึ้นไป) 

รายการข้อมูล 2 
B = จำนวน รพ.สต. ที่ดำเนินกิจกรรม ตามเกณฑ์  GREEN & CLEAN Sub-district Health Promoting 
Hospital (GCSh) (ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป) 

รายการข้อมูล 3 C = จำนวน รพ.สต. ทั้งหมด ในเขตพ้ืนที่ 

สูตรคำนวณ
ตัวช้ีวัด 

1. ผ่านเกณฑ์ระดับมาตรฐานขึ้นไป : A/C x 100  
2. ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป : B/C x 100       

ระยะเวลา
ประเมินผล 
 

 รายไตรมาส ในปีงบประมาณ 2568 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2568 :  

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

รพ.สต.ทุกแห่ง มีแผนในการ 

ขับเคลื่อน และประเมิน 

โรงพยาบาล GREEN & 

CLEAN Hospital Challenge 

(GCHC) และ โรงพยาบาล

ส่งเสริม สุขภาพตำบล GREEN 

& CLEAN Sub-district 

Health Promoting Hospital 

(GCSh) 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Sub-district Health 
Promoting Hospital (GCSh)  
- ระดับมาตรฐานข้ึนไป ร้อยละ 
50 
- ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 30 

รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Sub-district Health 
Promoting Hospital (GCSh)  
- ระดับมาตรฐานข้ึนไป ร้อยละ 
70 

- ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 40 

รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Sub-district Health 
Promoting Hospital (GCSh)  
- ระดับมาตรฐานข้ึนไป ร้อยละ 
90 
- ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 50 

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล  1. โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำบล ประเมินตนเองเพื่อวางแผนพัฒนาตาม แนวทางที่กำหนด   
2. ทีมประเมินระดับจงัหวัดอำเภอ/จังหวัด ทำการประเมินเพื่อให้คำแนะนำและรับรอง การพฒันาอนามัย 
สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge (GCHC) และ GREEN & CLEAN Sub-district 
Health Promoting Hospital (GCSh) ผลงานเปรียบเทียบกับเป้าหมายรายไตรมาส 
เกณฑ์การให้คะแนน/ระดับการวัด ปี 2568 

คะแนน 1 2 3 4 5 
รพ.สต.ผ่านเกณฑ์
ประเมินระดับมาตรฐาน 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์
ประเมินระดับดี 

ร้อยละ 30 ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 

 

เอกสารสนับสนุน  1. คู่มือแนวทางการดำเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital Challenge 
2. คู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ำและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (Low 
Carbon and Climate Resilient Health Care) 
3. คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานการจัดการของเสียทางการแพทย์สำหรับโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุข (Standard Operating Procedure: SOP MEDICAL WASTE MANAGEMENT for Hospital 
Under Ministry of Public Health)คู่มือแนวทางการดำเนินงาน GREEN & CLEAN Hospital 
Challenge คู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ำและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
(Low Carbon and Climate Resilient Health Care) 
4. คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานการจัดการของเสียทางการแพทย์สำหรับโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุข (Standard Operating Procedure: SOP MEDICAL WASTE MANAGEMENT for Hospital 
Under Ministry of Public Health)คู่มือการดำเนินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม สำหรับโรงพยาบาล 
5. คู่มือแนวทางการดำเนินงานด้านการจัดการพลังงานอย่างมีประสิทธิภาพสำหรับโรงพยาบาล 
6. คู่มือแนวทางการจัดการมูลฝอย ส้วมและสิ่งปฏิกูลในโรงพยาบาล 
7. คู่มือสถานบริการสาธารณสุขต้นแบบลดโลกร้อนคู่มือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย (Food 
Safety Hospital) คู่มือแนวทางการดำเนินงาน GREEN & CLEAN Sub-district Health Promoting 
Hospital (GCSh) สำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

 



 

 
 

 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด 

ผลการดำเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ GREEN & CLEAN Sub-
district Health Promoting Hospital 
(GCSh) ระดับมาตรฐานขึ้นไป 

20 แห่ง 2 แห่ง 4 แห่ง 6 แห่ง 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นายไสว ชัยประโคม 
ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอบ้านผือ 
อีเมล์: chaiprakom@hotmailcom โทรศัพท์มือถือ : 084-4282759 





 

 
 

KPI Template งานส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผน แผนงานที่ 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
โครงการ โครงการพัฒนาและสร้างศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 20. ร้อยละของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มีความรู้ด้าน early warning signs และ

จัดการความช่วยเหลือได้ 
ค านิยาม โรคเสี่ยงสูง (3S) ได้แก่  

๑. Stroke หมายถึง โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยงจากการที่หลอดเลือดที่ไป
เลี้ยงสมองตีบ ตัน หรือแตก จนเกิดการท าลายเนื้อสมองท าให้สมองสูญเสียการควบคุมการท างานของ
อวัยวะในร่างกาย 

๒. STEMI หมายถึง ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดมี ST elevation กลุ่มอาการท่ีแสดงถึงภาวะ 
ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI) เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีโอกาสเสียชีวิตกะทันหัน โดยจะ ตรวจ
พบว่า ECG มีST Segment Elevation ร่วมกับ Cardiac marker ให้ผลบวก 

๓. Sepsis หมายถึง การติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสโลหิตและกระจายไปทั่วร่างกาย โดยผู้ป่วยมัก
เกิดการติดเชื้อแบคทีเรียที่ส่วนใดส่วนหนึ่งก่อน จากนั้นแบคทีเรียจึงแทรกซึมเข้าสู่กระแสเลือด และ
ก่อให้เกิดความผิดปกติแก่ร่างกาย เช่น มีการอักเสบ ลิ่มเลือดอุดตัน อวัยวะต่างๆ ล้มเหลว ภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดนั้นมีอัตราการเสียชีวิตสูงมาก และมักเกิดกับผู้ที่มีภูมิคุ้มกันอ่อนแอ เช่น ผู้สูงอายุ และผู้ป่วย
ในโรงพยาบาล เป็นต้น 
Early warning signs หมายถึง อาการหรือสัญญาณท่ีแสดงออกในระยะเริ่มต้นของโรค หรือภาวะวิกฤติ 
ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วยที่บ้าน 
 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มีความรู้ด้าน early warning signs และจัดการความ
ช่วยเหลือได้ 

ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 2570 ปีงบประมาณ 2571 ปีงบประมาณ 2572 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 82 ร้อยละ 86 ร้อยละ 88 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ ความตระหนัก และทักษะของผู้ป่วยหรือผู้ดูแลในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) ในการเฝ้า
ระวังอาการผิดปกติ (Early Warning Signs) และสามารถตอบสนองหรือขอความช่วยเหลือได้อย่าง
เหมาะสมและทันเวลา 

2. เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรือการเจ็บป่วยรุนแรงในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) โดยส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวหรือผู้ดูแลในการจัดการดูแลสุขภาพเบื้องต้นอย่างมีประสิทธิภาพ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังที่มีความเสี่ยงสูง (3S) ในพ้ืนที่อ าเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี ได้แก่ 
- Stroke (โรคหลอดเลือดสมอง) 
- STEMI หมายถึง ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดมี ST elevation  
- Sepsis (ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด) 

2. ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยในกลุ่มโรค 3S เช่น ญาติที่อยู่ดูแลใกล้ชิด ผู้ดูแลประจ าบ้าน หรือบุคคลที่มีหน้าที่
ดูแลผู้ป่วยเป็นประจ า 



 

 
 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. ฐานข้อมูลผู้ป่วย กลุ่มโรคเรื้อรังที่มีความเสี่ยงสูง (3S) Stroke STEMI Sepsis ที่มารับบริการที่

โรงพยาบาลบ้านผือ  

2. การข้ึนทะเบียนและบันทึกการเข้ารับบริการ/เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้เรื่อง early warning 

signs ในกลุ่มโรค 3s 

3. แบบทดสอบความรู้ด้าน early warning signs และจัดการความช่วยเหลือได้ ของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ใน

กลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S)    

4. สื่อส่งเสริมความรู้ด้าน early warning signs และจัดการความช่วยเหลือได้ ให้แก่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ใน

กลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S)    

แหล่งข้อมูล 

1. คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลบ้านผือ 
2. งานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลบ้านผือ 
3. ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลบ้านผือ 
4. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในพ้ืนที่อ าเภอบ้านผือ 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ประเมินผลรายไตรมาส  และรายปี 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

เกณฑ์ประเมิน 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ร้อยละของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มี

ความรู้ด้าน early warning signs และจัดการความ

ช่วยเหลือได้ 

ร้อยละ 30 ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 

     

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล  ร้อยละของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มีความรู้ด้าน early warning signs และ
จัดการความช่วยเหลือได้ 

1. ใช้แบบประเมินความรู้เพ่ือวัดระดับความรู้ของผู้ป่วย/ผู้ดูแลเกี่ยวกับ Early Warning Signs ของ
โรคในกลุ่ม 3S และวิธีจัดการความช่วยเหลือเบื้องต้น 

รายการข้อมูลที่ 1 : A = จ านวนผู้เข้าร่วมที่มีคะแนนการประเมินตั้งแต่ร้อยละ 80 ของคะแนนเต็มข้ึนไป
หรือ เรียกว่า ผู้ที่มีความรู้ด้าน Early warning signs โรคกลุ่ม 3s เพียงพอ 
รายการข้อมูลที่ 2 : B = จ านวนผู้เข้าร่วมทั้งหมดที่ได้รับการประเมิน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : A/B*100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 80 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มีความรู้ด้าน early warning signs และ
จัดการความช่วยเหลือได้ น้อยกว่าร้อยละ 65 

1 

2 ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มีความรู้ด้าน early warning signs และ
จัดการความช่วยเหลือได้ ร้อยละ 65.00 – 69.99 

2 

3 ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มีความรู้ด้าน early warning signs และ
จัดการความช่วยเหลือได้ ร้อยละ 70.00 – 74.99 

3 

4 ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มีความรู้ด้าน early warning signs และ
จัดการความช่วยเหลือได้ ร้อยละ 75.00 – 79.99 

4 

5 ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง (3S) มีความรู้ด้าน early warning signs และ
จัดการความช่วยเหลือได้ ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

5 

 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

๑. จ านวนผู้เข้าร่วมกิจกรรม early warning 
signs และจัดการความช่วยเหลือได้ ของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล 

จ านวน  NA NA NA 

๒. อัตราความรอบรู้ด้าน early warning signs 
และจัดการความช่วยเหลือได้ ของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล 

ร้อยละ NA NA NA 

เอกสารสนับสนุน 1. สถาบันประสาทวิทยา. (2556). คู่มือโรคหลอดเลือดสมอง(อัมพาต อัมพฤกษ์) ส าหรับประชาชน. 

พิมพ์ครั้งที่ 3. กรุงเทพฯ: (ม.ป.พ.) 

2. จรินทร์ ขะชาตย์ และคณะ. (2558). การพัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิด ST- Segment Elevation Myocardial Infarction (STEMI) ที่ได้รับการเปิดขยาย

หลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลพระปกเกล้า. วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข. 

3. แนวทางการรักษาผูปวยผูใหญที่มีภาวะ severe sepsis/septic shock โรงพยาบาลศิริราช คณะ

แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล (ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2556) 



 

 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ นางอาทิตยา สกุล ทีค า  
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน 042-281026-8 ต่อ 116 : โทรศัพท์มือถือ : 081- 0476287 

 





 

 
 

KPI Template งานบริหารสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผน แผนงาน การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 21. สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. (สัดส่วน 60:40) 
ค านิยาม สัดส่วนผู้รับบริการผู้ป่วยนอก ระหว่าง หน่วยบริการปฐมภูมิ ต่อ หน่วยบริการทุติยภูมิ หมายถึง 

สัดส่วนผู้รับบริการผู้ป่วยนอก (ไม่รวมผู้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ และการให้บริการนอกหน่วยบริการ) 
ระหว่าง รพ.สต. หรือ หน่วยบริการปฐมภูมิ หรือ เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเทียบกับ โรงพยาบาลแม่
ข่าย 

เกณฑ์เป้าหมาย : สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. 
ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 2570 ปีงบประมาณ 2571 ปีงบประมาณ 2572 

60:40 60:40 65:35 65:35 70:30 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนเข้ารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ (รพ.สต.) อย่างเหมาะสม และลด
ความแออัดของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

2. เพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้เป็นไปตามแนวทาง “Primary Care” โดยเน้นการดูแลผู้ป่วย
ใกล้บ้าน ใกล้ใจ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

จ านวนประชากรที่มารับบริการผู้ป่วยนอก ที่ รพ.สต. หน่วยบริการปฐมภูมิ และโรงพยาบาลบ้านผือ ใน
เขตอ าเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

๑. จ านวนครั้งของประชากรในเขตรับผิดชอบที่มารับบริการที รพ.สต./PCC ดึงจากฐานข้อมูล 43 

แฟ้ม แฟ้ม Service ของ รพ.สต./PCC Hosp code : เลือกทะเบียนบุคคล PID ที่มาขึ้นทะเบียนตาม 

Hospcode ของรพ.สต./PCC เลือกประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง 2 = มาตามนัดหมาย

เลือกรหัสที่ตั้งของที่อยู่ผู้รับบริการ 1 = ในเขตรับผิดชอบ เลือกสถานะบุคคลType area 1 = มีชื่อตาม

ทะเบียนในเขตรับผิดชอบอยู่จริง หรือ 3 = มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต 

๒. จ านวนครั้งของประชากรในเขตรับผิดชอบของ รพ.สต./PCC มารับบริการที่ รพ.แม่ข่าย ดึงจาก

ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม แฟ้ม Service ของ รพ.แม่ข่าย Hosp code : เลือกทะเบียนบุคคล PID ทีข่ึ้นทะเบียน

ตาม Hosp code ของ รพ.สต./PCC ในเครือข่ายของ รพ.แม่ข่าย เลือกรหัสที่ตั้งของที่อยู่ผู้รับบริการ      

1 = นอกเขตรับผิดชอบ , ประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง ,เลือกสถานะบุคคล Type 

area 4 = อาศัยอยู่นอกเขตและเข้ามารับบริการ 

แหล่งข้อมูล ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข http://hdcservice.moph.go.th 

รายการข้อมูลที่ 1 
จ านวนครั้งของประชากรในเขตรับผิดชอบที่มารับบริการ ผู้ป่วยนอก ที ่รพ.สต.และหน่วยบริการปฐมภูมิ
ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

รายการข้อมูลที่ 2 
จ านวนครั้งของประชากรในเขตรับผิดชอบของ รพ.สต และหน่วยบริการปฐมภูมิ มารับบริการ ผู้ป่วยนอก 
ที ่รพ.แม่ข่าย ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัดที่ 1  

1. อัตราผู้รับบริการในเขตรับผิดชอบทั้งหมดมารับบริการ ผู้ป่วยนอก ที ่รพ.สต. และหน่วยบริการปฐมภูมิ 
= A/(A+B)*100 



 

 
 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัดที่ 2 

2. อัตราผู้รับบริการ ในเขตรับผิดชอบของรพ.สต. และหน่วยบริการปฐมภูมิมารับบริการ ผู้ป่วยนอก ที ่
รพ.แม่ข่าย 
= B/(A+B)*100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ประเมินผลรายไตรมาส  และรายปี 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

เกณฑ์ประเมิน 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. 75:25 70:30 65:35 60:40  

วิธีการประเมินผล  สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. 
ค่าเป้าหมาย : 60:40 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. (40:60) 1 
2 สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. (45:55) 2 
3 สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. (50:50) 3 
4 สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. (55:45) 4 
5 สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ. (60:40) 5 

 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

๑. สัดส่วนการรับบริการ OP visit รพ.สต. : รพ.  อัตราส่วน  - - - 

เอกสารสนับสนุน 1. https://br.moph.go.th/kpi_monitoring_user/templete/prov/2564/64.15.pdf 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ   นายมานิตย์ นิยมเหลา   
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-282417 
โทรศัพท์มือถือ : 087-2316680 

 



 

 
 

KPI Template ความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงาน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ - 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 22.ร้อยละความพึงพอใจ 

22.1 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. 
ค านิยาม ผู้ให้บริการ หมายถึง เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ใน รพ.สต.ทุกแห่ง 

ความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. หมายถึง ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท างานของ
ข้าราชการ ลูกจ้างประจ า พนักงานราชการ ลูกจ้างชั่วคราวโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในอ าเภอ
บ้านผือ ในประเด็นส าคัญ เกี่ยวกับความพึงพอใจต่อการบริหารทรัพยากรบุคคล  ความพึงพอใจต่อ
สุขภาพชีวิต ความสมดุลระหว่างชีวิตและ  การท างานของ ข้าราชการ   พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข  ลูกจ้างชั่วคราวในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

80 85 90 95 95 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการและสนับสนุนการจัดการสุขภาพ เพ่ือให้ผู้รับบริการมั่นใจ  
ผู้ให้บริการมีความสุข 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ข้าราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข  ลูกจ้างชั่วคราว และผู้ให้บริการด้านการรักษาพยาบาลใน 
รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1.แบบสอบถามประเมินความผูกพันต่อองค์กร  
 

แหล่งข้อมูล จากแบบประเมินความผูกพันต่อองค์กร ใช้แบบส ารวจของส านักการพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมของคะแนนที่ได้จากแบบประเมิน 
รายการข้อมูล 2 B = ผลรวมคะแนนเต็มของแบบประเมิน 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด 

 A/B x 100                

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ประเมินปีละ 2 ครั้ง 
ครั้งที่ 1  เดือนมีนาคม 
ครั้งที่ 2  เดือนกันยายน 

เกณฑ์การประเมินปี 2568  

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

ร้อยละความพึงพอใจ
ของผู้ให้บริการใน รพ.
สต. 

 
 - 

 

 

80 

 

- 

 

80 

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล 
:  

ร้อยละความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. 
A = ผลรวมของคะแนนที่ได้จากแบบประเมิน 
B = ผลรวมคะแนนเต็มของแบบประเมิน 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด : A/B x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 80                

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. ≤ ร้อยละ 76 1 
2 ความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. ร้อยละ 77 2 
3 ความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. ร้อยละ 78 3 
4 ความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. ร้อยละ 79 4 
5 ความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. ≥ ร้อยละ 80 5 

 

เอกสารสนับสนุน :  แบบการประเมินความพึงพอใจของสถานบริการสาธารณสุข  
แบบสอบถามประเมินความผูกพันต่อองค์กร 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
ความพึงพอใจของผู้ให้บริการ ใน รพ.สต. 
 

ร้อยละ 80 80 80 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ นายมานิตย์ นิยมเหลา   
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-282417  
โทรศัพท์มือถือ : 087-2316680 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

KPI Template ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต. ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงาน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ - 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 22.ร้อยละความพึงพอใจ 

22.2 ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต. 
ค านิยาม ความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต. หมายถึง ความคิดเห็นของผู้รับบริการที่มตี่อการให้บริการ

ด้านการพยาบาลใน รพ.สต. 
ผู้รับบริการ หมายถึง ประชาชนผู้มารับริการโดยตรง หรือเจ้าหน้าที่ของรัฐ หรือหน่วยงานทั้งภาครัฐ 
และเอกชน ที่มารับบริการรักษาพยาบาล ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ประเด็นการส ารวจ
ประกอบด้วย ความสะดวกและการเข้าถึงบริการ การให้ค าแนะน าและขั้นตอนของการรับบริการ การ
ดูแลใส่ของเจ้าหน้าที่ สื่อสุขศึกษาตามบอร์ดประชาสัมพันธ์เหมาะสม  การพูดจา สื่อสาร ท่าทางของ
เจ้าหน้าที่ การถามอาการของโรค ความพร้อมของเครื่องมือ ความสะอาดของสถานที่ การได้รับ
ค าแนะน าหลังแพทย์ตรวจรักษาแล้ว ความรวดเร็ว ในการให้บริการ ภาพรวมทั่วๆไป 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต. 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

80 85 90 95 95 
 

วัตถุประสงค์ 1.เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการและสนับสนุนการจัดการสุขภาพ เพ่ือให้ผู้รับบริการมั่นใจ  
ผู้ให้บริการมีความสุข 
2.เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของการบริการรักษาพยาบาลจากความคิดเห็นของผู้มารับบริการใน รพ.สต. 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนทั่วไปที่มารับบริการรักษาพยาบาลใน รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. สุ่มตัวอย่าง โดยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 5 ของจ านวนผู้มารับบริการเฉลี่ยต่อเดือน 
2. แบบสอบถาม (Questionnaire/Survey) 
    2.1 แบบกระดาษ : แจกให้ผู้ป่วยหรือญาติกรอกก่อนกลับบ้าน 
3.การสัมภาษณ์(Interview)     
   3.1 สัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง : ใช้แบบฟอร์มถามค าถามตามล าดับทีก่ าหนด 
   3.2 สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง : เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติมได้ 
         โดยอาจใช้เจ้าหน้าที่สัมภาษณ์หรืออาสาสมัคร 
3. ท าการเก็บแบบสอบถามทุกวันจนครบระยะเวลาที่ก าหนด (ประมาณ 1 เดือน) 
4. น าแบบสอบถามมาแจงนับคะแนนที่ผู้รับบริการประเมิน 
5. หาผลรวมของคะแนนความพึงพอใจและคะแนนเต็มของแบบสอบถาม 
6. ค านวณอัตราส่วนร้อยละของความพึงพอใจ 

แหล่งข้อมูล แบบสอบถามความพึงพอใจจากผู้มารับบริการ ใน รพ.สต. 

รายการข้อมูล 1 A = ผลรวมคะแนนที่ได้จากการตอบแบบสอบถามทั้งหมด 



 

 
 

รายการข้อมูล 2 B = ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  A/B x 100                
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ประเมินปีละ 2 ครั้ง 
ครั้งที่ 1  เดือนมีนาคม 
ครั้งที่ 2  เดือนกันยายน 

เกณฑ์การประเมินปี 2568  

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

ร้อยละความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการใน รพ.สต. 

 
 - 

 

 

80 

 

- 

 

80 

 

วิธีการประเมินผล :  ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต. 
A = ผลรวมคะแนนที่ได้จากการตอบแบบสอบถามทั้งหมด 
B = ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม 
สูตรการค านวณตัวชี้วัด : A/B x 100 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 80                
 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต. ≤ ร้อยละ 76 1 
2 ความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต. ร้อยละ 77 2 
3 ความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต.  ร้อยละ 78 3 
4 ความพึงพอใจของผู้รับบริการใน รพ.สต.  ร้อยละ 79 4 
5 ความพึงพอใจของผู้ให้บริการใน รพ.สต. ≥ ร้อยละ 80 5 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. แบบการประเมินความพึงพอใจของสถานบริการสาธารณสุข  
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
ใน รพ.สต. 

ร้อยละ 80 80 80 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ   นายมานิตย์ นิยมเหลา   
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-282417     
โทรศัพท์มือถือ : 087-2316680 

 





 

 
 

 

KPI Template มาตรฐานบริการหน่วยปฐมภูมิ ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงาน แผนงานที่ 4 การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 23.จ านวน PCU/NPCU ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพบริการหน่วยปฐมภูมิ และมีบริการตาม

เกณฑ์ 
ค านิยาม PCU หรือ หน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนเพ่ือให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

NPCU หรือ เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยบริการที่รวมตัว

กันและขึ้นทะเบียนเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ตาม

พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

เกณฑ์มาตรฐานคุณภาพหนว่ยบริการปฐมภูมิ หมายถึง เครื่องมือหรือแนวทางที่ก าหนดไว เพ่ือให้ 

หนวยบริการปฐมภูมิน าไปใชในการพัฒนาในด้านการใหบริการของหนวยบริการ เพ่ือใหบรรลุเปาหมาย

ที่ตองการครอบคลุม ทั้งการสงเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การปองกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค  

การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสุขภาพ รวมถึงมีหนาที่จัดท าแผนงานในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ที่สอดคลองกับลักษณะของผูรับบริการ ที่อยูในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของหนวยบริการปฐมภูมินั้น โดย

ระบุไวเป็นลายลักษณอักษรอยางชัดเจน ทั้งนี้ เพ่ือความเทาเทียมในการเขาถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ

และคุณภาพมาตรฐานของหนวยบริการ โดยมีเกณฑ ์จ านวน 8 ส่วน ดังนี้ 

   ส่วนที่ 1 ด้านระบบบริหารจัดการ 

   ส่วนที่ 2 ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้บริการ 

   ส่วนที่ 3 ด้านสถานที่ตั้งหน่วยบริการ อาคาร สถานที่ และสิ่งแวดล้อม 

   ส่วนที่ 4 ด้านระบบสารสนเทศ 

   ส่วนที่ 5 ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

   ส่วนที่ 6 ดานระบบหองปฏิบัติการดานการแพทยและสาธารณสุข 

   สวนที่ 7 ดานการจัดบริการเภสัชกรรมและงานคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ (คบส.) 

   สวนที่ 8 ดานระบบการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย

บริการปฐมภูมิได้รับการประเมินจากคณะกรรมการตรวจประเมินคุณภาพและมาตรฐานในการ

ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ จังหวัด (ค.ป.ค.ม.)  



 

 
 

เกณฑ์เป้าหมาย : จ านวน PCU/NPCU ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพบริการหน่วยปฐมภูมิ และมีบริการตามเกณฑ์ 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

12 แห่ง ธ ารงรักษา 12 แห่ง ธ ารงรักษา 12 แห่ง ธ ารงรักษา 12 แห่ง ธ ารงรักษา 12 แห่ง 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

2. เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการและสนับสนุนการจัดการสุขภาพ ให้ผู้รับบริการมั่นใจ ผู้

ให้บริการมีความสุข 

3. เพ่ือให้เกิดสุขภาวะแก่ประชาชน ผ่านกระบวนการพัฒนาและประเมินคุณภาพ 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. รพ.สต. และศูนย์สุขภาพชุมชม รพ. ที่ขึ้นทะเบียนเป็น PCU จ านวน 3 แห่ง 

2. รพ.สต. ที่รวมตัวกันขึ้นทะเบียนเป็น NPCU จ านวน 9 แห่ง  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บจากข้อมูลจ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในระบบขึ้นทะเบียน  

และการผ่านประเมินจาก ค.ป.ค.ม. จังหวัดอุดรธานี 

แหล่งข้อมูล 
ระบบข้ึนทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  

ระบบทรัพยากรสุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิ (GIS Health/PCU) 

รายการข้อมูล 1 

A = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตามประกาศส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการ     

ปฐมภูมิ 

รายการข้อมูล 2 
B = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐาน  

จากระบบทรัพยากรสุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิ (GIS Health/PCU) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
ฐานตั้งต้น 2568 = A – B  

C = (A – B) + ทีมใหม่ที่ตั้งในปี 2568 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1 ,ไตรมาส 2 และ ไตรมาส 3 

เกณฑ์การประเมินปี 2568 :  จ านวน PCU/NPCU ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพบรกิารหน่วยปฐมภูมิ และมีบริการตาม

เกณฑ์ 

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

จ านวน PCU/NPCU ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานคุณภาพ
บริการหน่วยปฐมภูมิ และมี
บริการตามเกณฑ์ 

ออกนิ เทศ  ติ ดตาม 
แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น ห น่ ว ย
บริการปฐมภูมิ จากทีม
ระดับอ าเภอ จ านวน 10 
แห่ง 

ประเมินหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ จากทีมระดับ
จังหวัด จ านวน 8 แห่ง 

 

ประเมินหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ จากทีมระดับ
จังหวัด จ านวน 2 แห่ง 

- 

 
 



 

 
 

วิธีการประเมินผล :  1. ระบบข้ึนทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
2. ระบบทรัพยากรสุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิ GIS Health/PCU) 
3.การตรวจประเมินจาก ค.ป.ค.ม. จังหวัด 

เอกสารสนับสนุน :  1. ระบบข้ึนทะเบียนคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ   
2. เกณฑ์มาตรฐานคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ   

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

PCU/NPCU ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
คุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ   

หน่วย - - 2 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ   นายมานิตย์ นิยมเหลา   
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-282417 
โทรศัพท์มือถือ : 087-2316680 

 



 

 
 

KPI Template งานแผนงานและงบประมาณ ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด PP&P Excellence ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
แผน แผนงานที่ 2 การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
โครงการ โครงการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 24. จ านวน รพ.สต. ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรค

อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายท้ัง 2 โรค 
ค านิยาม 1. การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การที่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ มีความรู้ ทัศนคติและ

พฤติกรรม เพ่ือให้ผู้รับบริการ ได้รับยาและใช้ยาได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย ตามข้อบ่งชี้ทางคลินิกและ
ความจ าเป็นด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล ในขนาดยา วิธีใช้ ตามระยะเวลาที่เหมาะสม โดยเกิดความคุ้ม
ค่าสูงสุด ทั้งต่อบุคคลและสังคม รวมทั้งประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ และสามารถใช้ยาในการดูแล
สุขภาพตนเอง ตามความจ าเป็น ลดความเสี่ยงจากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยง 
2. ยา ในที่นี้หมายถึง ยา (รวมถึงวัคซีน) ตามกฎหมายว่าด้วยยา และยาจากสมุนไพรตาม กฎหมายว่า
ด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพร ตลอดจนวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท และยาเสพติดให้โทษ ที่น ามาใช้ทาง
ยา รวมถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มุ่งหมายใช้เป็นยา ครอบคลุมยาส าหรับมนุษย์และยาส าหรับสัตว์ 
3. ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มุ่งหมายใช้เป็นยา หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่มีการโฆษณาและกล่าวอ้าง
สรรพคุณมุ่งหมายส าหรับใช้ในการวินิจฉัย บ าบัด บรรเทา รักษา หรือป้องกันโรค หรือความเจ็บป่วย 
 

เกณฑ์เป้าหมาย : จ านวน รพ.สต. ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 
17 แห่ง 1๘ แห่ง 1๙ แห่ง ๒๐ แห่ง ๒๐ แห่ง 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ประชากรกลุ่ม 
เป้าหมาย 

หน่วยบริการปฐมภูมิในอ าเภอบ้านผือ ทั้งหมด 20 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากรายงาน ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ระบบ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข http://hdcservice.moph.go.th 
ระยะเวลาประเมินผล ประเมินตามกิจกรรมในรายไตรมาส และค านวณตามเกณฑ์เป้าหมาย เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ 

เกณฑ์การประเมิน :ปี 2568 :  

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

รพ.สต.ใน คปสอ.บ้านผือ 

ผ่านตัวชี้วัดการสั่งใช้ยาตาม

แนวทาง RDU ผ่านเกณฑ์

เป้าหมายทั้ง 2 โรค => 15 

แห่ง 

 

รพ.สต.ใน คปสอ.บ้านผือ 

ผ่านตัวชี้วัดการสั่งใช้ยาตาม

แนวทาง RDU ผ่านเกณฑ์

เป้าหมายทั้ง 2 โรค => 16 

แห่ง 

รพ.สต.ใน คปสอ.บ้านผือ 

ผ่านตัวชี้วัดการสั่งใช้ยาตาม

แนวทาง RDU ผ่านเกณฑ์

เป้าหมายทั้ง 2 โรค => 17 

แห่ง 

รพ.สต.ใน คปสอ.บ้านผือ 

ผ่านตัวชี้วัดการสั่งใช้ยาตาม

แนวทาง RDU ผ่านเกณฑ์

เป้าหมายทั้ง 2 โรค => 

17 แห่ง 

 



 

 
 

วิธีการประเมินผล :          ดูผลงานของ รพสต. ทั้งหมดใน เครือข่าย ระดับอ าเภอ ที่มีอัตราการ ใช้ยา ปฏิชีวนะใน กลุ่มโรค
ติด เชื้อทางเดิน หายใจและ โรคอุจจาระ ร่วง เฉียบพลัน ผา่นเกณฑ์ เป้าหมายทั้ง 2 โรค 
สูตรในการค านวณตัวชี้วัด 
       อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 
A = จ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกโรคทางเดินหายใจส่วนบนที่ได้รับยาปฏิชีวนะ 
B = จ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกโรคทางเดินหายใจส่วนบน 
สูตรในการค านวณตัวชี้วัด (A/B) X100 
เกณฑ์เป้าหมาย : น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 
       อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 
A = จ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันที่ได้รับยาปฏิชีวนะ 
B = จ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันทั้งหมด 
สูตรในการค านวณตัวชี้วัด (A/B) X100 
เกณฑ์เป้าหมาย :  น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 

1 รพ.สต. มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

13 แห่ง 

1 

2 รพ.สต. มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค จ านวน 14 แห่ง 

2 

3 รพ.สต. มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค จ านวน 15 แห่ง 

3 

4 รพ.สต. มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค จ านวน 16 แห่ง 

4 

5 รพ.สต. มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค จ านวน 17 แห่งขึ้นไป 

5 

 

เอกสารสนับสนุน: 1. แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล กองบริหารการสาธารณสุข
(http://dmsic.moph.go.th/dmsic/admin/files/userfiles/files/Manual_Service%20Plan%2
0RDU_Sept2016.pdf) 

2. แนวทางการพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน กระทรวงสาธารณสุข 
(http://dmsic.moph.go.th/index/detail/8302 ) 



 

 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

จ านวน รพ.สต. ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 
โรค 

จ านวนแห่ง 
รพ.สต. 

NA NA 16 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลบ้านผือ 
1. นางผ่องพรรณ แมนเมือง เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
2. นางนันทพร ผิวขาว เภสัชกรช านาญการ 
3. นายประชิต ประทุมชาติ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
4. นางสาวฉัตรธิดา กุลราช เจ้าพนักงานเภสัชกรรมช านาญงาน 

โทร : 042 281 027 ต่อ 112 
 





 

KPI Template งานดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ Service Excellence 
แผนที่ แผนงานที่ 6 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 

ระดับการแสดงผล KPI คปสอ. บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด  ตัวช้ีวัดที่ 25 ร้อยละการเกิด complication ที่สามารถป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียง ประเภท 3   
ค านิยาม               ผู้ป่วยเตียงประเภทที่ ๓  หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่พยาธิสภาพของโรคท าให้เกิดความพิการ จ ากัด

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันหรือมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวกลับบ้านเพ่ือช่วยในการ
ด ารงชีวิต เช่น การให้อาหารทางสายยาง ใส่ท่อช่วยหายใจ การดูดเสมหะ จ าเป็นต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน และหรือมีความรุนแรงของโรคจนอาจเกิดอันตรายคุกคามต่อชี วิต หรือเกิดความ
พิการ โดยยึดที่คะแนนความสามารถการท ากิจวัตรประจ าวัน ( ADL Barthel’Index=๐-๔ คะแนน ) เป็น
หลัก 
       ภาวะโรคแทรกซ้อน หมายถึง โรคแทรกซ้อนที่เกิดกับผู้ที่มีสุขภาพร่างกายอยู่ในภาวะเสื่อมโทรมจน
ต้องนอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา ซึ่งอาจจะพอขยับตัวได้บ้าง แต่ไม่สามารถที่จะช่วยเหลือตนในเรื่องกิจวัตร
ประจ าวันได้ และอาจเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาเพ่ิมเติม หรือต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
เช่น แผลกดทับ ปอดติดเชื้อ ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ กล้ามเนื้อลีบ ข้อติด และขาดสารอาหาร
รุนแรง 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละการเกิด complication ที่สามารถป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียง ประเภท 3   
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 
ไม่เกินร้อยละ 5 

 
ไม่เกินร้อยละ 5 ไม่เกินร้อยละ 5 ไม่เกินร้อยละ 5 ไม่เกินร้อยละ 5 

      
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือติดตามการเกิด Complication ที่สามารถป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียง 3 

2. เพิ่มทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ พร้อมเชื่อมโยงแผนการดูแลต่อเนื่องสู่ที่บ้านและชุมชน 
3. เพิ่มคุณภาพชีวิต ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและลดความพิการของผู้ป่วยเตียง3 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยเตียงประเภทที่ ๓ ทุกกลุ่มโรค ทุกกลุ่มวัย (Barthel’Index=๐-๔ คะแนน) ที่จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลและค้นพบในชุมชน 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

ตรวจสอบจากการรายงานตัวชี้วัดในฐานข้อมูล Smart coc ทุกเดือน 

แหล่งข้อมูล ตรวจสอบจากการรายงานตัวชี้วัดในฐานข้อมูล Smart coc ทุกเดือน 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายงานทุกเดือนโดยผู้รับผิดชอบ Smart coc 
 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  
เกณฑ์การประเมิน รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ร้อยละการเกิด complication ที่
สามารถป้องกันได้ ในผู้ป่วยเตียง   
ประเภท 3   

ไม่เกินร้อยละ 
2.5 

ไม่เกินร้อยละ 

3.5 

ไม่เกินร้อยละ 4 ไม่เกินร้อยละ 5 

 



 

วิธีการประเมินผล รายการที่ 1 : A = จ านวนผู้ป่วยเตียงประเภทที่ ๓ ที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ออกเยี่ยมบ้าน และ
ผู้ป่วยที่ค้นพบในชุมชน เกิดภาวะแทรกซ้อนจากสาเหตุที่ป้องกันได้จนต้องไปรักษาเพ่ิม หรือเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 
รายการที่ 2 : B = จ านวนผู้ป่วยเตียงประเภทที่ ๓  ที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ออกเยี่ยมบ้าน และ
ผู้ป่วยที่ค้นพบในชุมชนทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : (A/B) X 100 
เป้าหมาย : ไม่เกินร้อยละ 5 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
1 ร้อยละการเกิด complication ที่สามารถป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียง

ประเภท 3  มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 7 
1 

2 ร้อยละการเกิด complication ที่สามารถป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียง
ประเภท 3 ร้อยละ 6.5 

2 

3 ร้อยละการเกิด complication ที่สามารถป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียง
ประเภท 3 ร้อยละ 6 

3 

4 ร้อยละการเกิด complication ที่สามารถป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียง
ประเภท 3 ร้อยละ 5.5 

4 

5 ร้อยละการเกิด complication ที่สามารถป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียง
ประเภท 3 น้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 5 

5 

 

เอกสารสนับสนุน คู่มือการด าเนินดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน เครือข่ายบริการสุขภาพท่ี 8 
คู่มือการดูแลต่อเนื่องเครือข่ายบริการสุขภาพ จังหวัดอุดรธานี 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละการเกิด complication ที่สามารถ
ป้องกันได้ในผู้ป่วยเตียงประเภท 3   

ร้อยละ 4.76 3.77 3.89 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

โรงพยาบาลบ้านผือ 
 นางภิญญดา  ผิวอ่อน ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
    โทร 0971429156  E-mail : Phinyadakung456@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ 
 นางอ้อยใจ  ศิริกาญจน์  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ           
     โทร 08427679041  E- mail : tonoy.oi@hotmail.com 
 



 

KPI Template งานดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง COC ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านบริการเป็นเลิศ Service Excellence 
แผนที่ แผนงานที่ 6 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
โครงการที่ โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 

ระดับการแสดงผล KPI คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด  ตัวช้ีวัดที่ 26 ร้อยละการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพของผู้ป่วยระยะยาวจากผู้ป่วยเตียง

ประเภทท่ี 3 มีอาการคงท่ีและดีขึ้น  
ค านิยาม         ผู้ป่วยเตียงประเภทท่ี ๓  หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่พยาธิสภาพของโรคท าให้เกิดความพิการ จ ากัด

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันหรือมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวกลับ้านเพ่ือช่วยในการ
ด ารงชีวิต เช่น การให้อาหารทางสายยาง ใส่ท่อช่วยหายใจ การดูดเสมหะ จ าเป็นต้องมีผู้ดูแล
ช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน และหรือมีความรุนแรงของโรคจนอาจเกิดอันตรายคุกคาม
ต่อชีวิต หรือเกิดความพิการ โดยยึดที่คะแนนความสามารถการท ากิจวัตรประจ าวัน  
( ADL Barthel’Index = ๐ - ๔ คะแนน) เป็นหลัก 
 

การเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพของผู้ป่วยระยะยาว หมายถึง ผู้ป่วยเตียง 3 ที่ช่วยเหลอืตัวเอง
ไม่ได้ ได้รับการดูแลแล้วกลับมามีอาการดีขึ้น หรือช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง และไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพของผู้ป่วยระยะยาวจากผู้ป่วยเตียงประเภทที่ 3 มีอาการคงที่
และดีข้ึน 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

85 85 90 95 100 
      

วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพของผู้ป่วยระยะยาวจกผู้ป่วยเตียงประเภทที่ 3  
มีอาการคงที่และดีขึ้น 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยเตียงประเภทที่ ๓ ทุกกลุ่มโรค ทุกกลุ่มวัย (Barthel’Index=๐-๔ คะแนน) ที่จ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลและค้นพบในชุมชน  

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

ตรวจสอบจากการรายงานตัวชี้วัดในฐานข้อมูล Smart coc ทุกเดือน 

แหล่งข้อมูล ตรวจสอบจากการรายงานตัวชี้วัดในฐานข้อมูล Smart coc ทุกเดือน/โรงพยาบาลแม่ข่าย 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

รายงานทุกเดือนโดยผู้รับผิดชอบ Smart coc 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568 
เกณฑ์การประเมิน รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ร้อยละการเปลี่ยนแปลงสถานะ
สุขภาพของผู้ป่วยระยะยาวจากผู้ป่วย
เตียงประเภทที่ 3 มีอาการคงที่และดี
ขึ้น 

ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 ร้อยละ 70 ร้อยละ 85 

      



วิธีการประเมินผล A = จ านวนผู้ป่วยเตียงประเภทที่ ๓ ทุกกลุ่มโรค ทุกกลุ่มวัย (Barthel’Index=๐ - ๔ คะแนน)  
ที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและค้นพบในชุมชนเปลี่ยนจากเตียงประเภทที่ ๓ เป็นประเภท
เตียง ๒ และเตียง ๑ 
B = จ านวนผู้ป่วยเตียงประเภทที่ ๓ ทุกกลุ่มโรค ทุกกลุ่มวัย (Barthel’Index=๐-๔ คะแนน)  
ที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและค้นพบในชุมชนทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด :  

1) กรณีอาการดีขึ้น/คงท่ี (A/B) x 100    
กรณีอาการดีขึ้น/คงท่ี (A/B) x 100    

คะแนน ๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
ร้อยละ 81 82 83 84 85 

 

เอกสารสนับสนุน คู่มือการด าเนินดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน เครือข่ายบริการสุขภาพท่ี 8 
คู่มือการดูแลต่อเนื่องเครือข่ายบริการสุขภาพ จังหวัดอุดรธานี 
 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
การเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพของผู้ป่วย
ระยะยาวจกผู้ป่วยเตียงประเภทที่ 3 มี
อาการคงท่ีและดีขึ้น  
 

ร้อยละ 76.19 81.13 83.11 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

โรงพยาบาลบ้านผือ 
 นางภิญญดา  ผิวอ่อน ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
    โทร 0971429156  E-mail : Phinyadakung456@gmail.com 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ 
 นางอ้อยใจ  ศิริกาญจน์  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ           
     โทร 08427679041  E- mail : tonoy.oi@hotmail.com 





KPI Template งานแพทย์แผนไทย ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด Service Excellences ด้านบริการเป็นเลิศ 
แผน แผนงานที่ 5 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการ โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ระดับการแสดงผล คปสอ บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 27.ระดับความส าเร็จของการด าเนินการอ าเภอ Wellness Community 

    27.1 จ านวน รพ.สต. ที่ด าเนินการจัดตั้ง Wellness Community 
ค านิยาม Wellness Community หมายถึง เมืองหรือชุมชนแห่งสุขภาพ ที่มีการให้บริการการดูแลส่งเสริมสุขภาพ

ทั้งร่างกายและจิตใจ โดยมีองค์ประกอบของการกินดี อาหารปลอดภัย น้้าประปา สะอาด การอยู่ดี มีพ้ืนที่
เพ่ือสุขภาพ มีการก้าจัดขยะที่ถูกสุขลักษณะ อากาศบริสุทธิ์มีภูมิปัญญา หรือวัฒนธรรมท้องถิ่นในการดูแล
สุขภาพ มีแหล่งท่องเที่ยว/ที่พักเชิงสุขภาพ มีการรวมกลุ่มใน พ้ืนที่ เพ่ือท้ากิจกรรมดูแลสุขภาพ 
แพทย์วิถีธรรม หมายถึง การแพทย์วิถีธรรมเป็นการแพทย์ทางเลือกที่ใช้หลักการดูแลสุขภาพแบบองค์
รวม (Holistic Health Care) ศึกษาวิจัยองค์ความรู้และหลักการแพทย์วิถีธรรมโดย ดร. ใจเพชร กล้าจน  
เทคนิค 9 ข้อ (ยา 9 เม็ด) 
กลไกการเกิดการหายของโรค คือ วิบากร้ายจะสังเคราะห์กับภาวะร้อนเย็นไม่สมดุล ท้า ให้เกิดโรคต่าง ๆ 

ส่วนวิบากดีจะสังเคราะห์กับภาวะสมดุลร้อนเย็น ท้าให้โรคต่าง ๆ ลดลงและร่างกายแข็งแรงขึ้น ดังนั้นการ

รักษาตามหลักการแพทย์วิถีธรรม  จึงใช้วิธีแก้ที่ต้นเหตุด้วยการปรับสมดุลร้อนเย็นกายใจ โดย

ใช้ เทคนิค 9 ข้อ    (ยา 9 เม็ด) ได้แก่ 

1. ยาเม็ดเสริม : การรับประทานสมุนไพรปรับสมดุลร้อนเย็น 

2. ยาเม็ดเสริม : การกัวซาหรือขูดซาหรือขูดพิษหรือขูดลม (การขูดระบายพิษทางผิวหนัง) 

3. ยาเม็ดเสริม : การสวนล้างพิษออกจากล้าไส้ใหญ่ด้วยสมุนไพรที่ถูกสมดุล ร้อนเย็น (ดีท็อกซ์)  

4. ยาเม็ดเสริม : การแช่มือแช่เท้าหรือส่วนที่ไม่สบายในน้้าสมุนไพรตามภาวะร้อนเย็นของร่างกาย 

5. ยาเม็ดเสริม : การพอก ทา หยอด ประคบ อบ อาบ เช็ด ด้วยสมุนไพร ตามภาวะร้อนเย็นของร่างกาย 

6. ยาเม็ดหลัก : การออกก้าลังกาย กดจุดลมปราณ โยคะ กายบริหาร ที่ถูกต้อง 

7. ยาเม็ดหลัก : การรับประทานอาหารปรับสมดุล ตามภาวะร้อนเย็นของร่างกาย 

8. ยาเม็ดเลิศ : ใช้ธรรมะ ละบาป บ้าเพ็ญบุญกุศล ท้าจิตใจให้ผ่องใส คบมิตรดี สหายดี สร้างสังคมและ

สิ่งแวดล้อมท่ีดี และ 

9. ยาเม็ดเลิศ : รู้เพียร รู้พักให้พอด ี

เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับความส าเร็จของการด าเนินการอ าเภอ Wellness Community 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 
     

เกณฑ์เป้าหมาย : จ านวน รพ.สต. ที่ด าเนินการจัดตั้ง Wellness Community 
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

21 แห่ง 21 เเห่ง ธ้ารงรักษา 21 แห่ง ธ้ารงรักษา 21 แห่ง ธ้ารงรักษา 21 แห่ง 

     
 



วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้หน่วยบริการปฐมภูมิด้าเนินการจัดตั้ง Wellness Community  
2. เพ่ือสร้างภาพลักษณ์และเผยแพร่องค์ความรู้การดูแลสุขภาพตามหลักแพทย์วิถีธรรม (ยา 9 เม็ด) 
3. เพ่ือให้ประชาชนสามารถน้าองค์ความรู้การดูแลสุขภาพตามหลักแพทย์วิถีธรรม (ยา 9 เม็ด) มา
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้สุขภาพดี ห่างไกล NCDs 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ อ้าเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 
2. ประชาชนที่สนใจเข้ารับบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามหลักแพทย์วิถีธรรมในศูนย์ Wellness 
Community  
3. ภาคีเครือข่ายผู้น้าชุมชน และ อสม. ผู้ผ่านการอบรมครู ก และครู ข แพทย์วิถีธรรม 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานแพทย์แผนไทย โรงพยาบาลบ้านผือ เป็นผู้ส้ารวจเก็บรวบรวม รายงานต่างๆโดยวิธี Manual /

ภาพถ่าย/บัญชีรายชื่อผู้เข้ารับบริการ/รูปเล่มรายงาน/ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ 

แหล่งข้อมูล รวบรวมข้อมูลจาก 
- แผนงานโครงการ 
- รายงานผลการด้าเนินงานจัดตั้งศูนย์  Wellness Community 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

31 กรกฎาคม 2568  

เกณฑ์การประเมิน ปี 2568 : 

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

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 และระดับ 4 ระดับ 5 

 



วิธีการประเมินผล ระดับความส าเร็จของการด าเนินการอ าเภอ Wellness Community 

     ระดับของความส้าเร็จของการด้าเนินการอ้าเภอ Wellness Community แบ่งเกณฑ์การให้คะแนน

เป็น 5 ระดับ พิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการด้าเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้ 

 

1) จ านวน รพ.สต. ที่ด าเนินการจัดตั้ง Wellness Community 
ระดับที่ 1 ระดับที่ 2 ระดับที่ 3 ระดับที่ 4 ระดับที่ 5 

≤17 แห่ง 18 แห่ง 19 แห่ง 20 แห่ง 21 แห่ง 

 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน 

ระดับที่ 1 หน่วยบริการปฐมภูมิมีแผนการขับเคลื่อน/มีนโยบายด้าเนินงานจัดตั้งศูนย์  Wellness 
Community 

ระดับที่ 2 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1 และ 
1) หน่วยบริการปฐมภูมิมีการจัดตั้งคณะกรรมการด้าเนินงาน Wellness Community 
2) หน่วยบริการปฐมภูมิมีคู่มือแนวทางและ Logbook ในการบันทึกการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตามหลักแพทย์วิถีธรรม 

ระดับที่ 3 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2 และ 
1) หน่วยบริการปฐมภูมิมีการด้าเนินงานจัดตั้งศูนย์  Wellness Community ร้อยละ 100 
2) มีสวนสมุนไพรฤทธิ์ร้อน และฤทธิ์เย็น อย่างน้อย 10 ชนิด 
3) มีป้ายศูนย์  Wellness Community ชัดเจน 
4) อุปกรณ์เพ่ือที่จ้าเป็นในการท้ากิจกรรม ส้าหรับประชาชนที่มาใช้บริการ 

ระดับที่ 4 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2,3 และ 
1) หน่วยบริการปฐมภูมิมีการจัดกิจกรรมและให้บริการประชาชนเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ตามหลักแพทย์วิถีธรรม ใน จัดตั้งศูนย์  Wellness Community ร้อยละ 100 
2) มีบันทึกกิจกรรมและรายชื่อผู้เข้ารับบริการ ร้อยละ 100 

ระดับที่ 5 ผ่านกิจกรรมระดับที่ 1,2,3,4 และ 
1) วัดเชิงปริมาณ คือ จ้านวนผู้ป่วย NCDs ที่เข้ารับบริการในศูนย์  Wellness Community 
เป้าหมาย 200 คน 
2) วัดเชิงคุณภาพ คือ จ้านวนผู้ป่วย NCDs ที่เข้ารับบริการในศูนย์  Wellness 
Community สามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ (วัด DTX ปลายนิ้ว) ร้อยละ 10 
โดยบรูณาการร่วมกับ DM Remission 
3) วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของผู้เข้ารับบริการในแต่ละ ศูนย์  Wellness Community 
เพ่ือที่จะได้จัดท้าชุดความรู้ได้อย่างเหมาะสม 
4) มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และน้าปัญหามาวางแผนพัฒนา แก้ไข ปรับปรุงต่อไป 
5) รายงานผลการด้าเนินงาน 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือแนวทางการให้บริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามหลักแพทย์วิถีธรรม 
2. สมุด Logbook บันทึกกิจสุขภาพและกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามหลักแพทย์วิถีธรรม 



รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

1. หน่วยบริการปฐมภูมิจัดตั้งศูนย์ Wellness 
Community 

2. หน่วยบริการปฐมภูมิส่งรายงานผลการด้าเนินงาน
พร้อมหลักฐานการตั้งศูนย์ Wellness 
Community 

จ้านวน 
(แห่ง) 

 
 

NA NA 1 

     
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลบ้านผือ 
นางสาวอนุธิดา  วารีย์  ต้าแหน่ง แพทย์แผนไทยช้านาญการ โทรศัพท์มือถือ : 061-2328446 
นางสาวจิราวรรรณ สิงห์แก้ว ต้าแหน่ง แพทย์แผนไทยช้านาญการ 
นางสาวพรปวีณ  ไชยค้า ต้าแหน่ง แพทย์แผนไทย 
นางสาวชุติกาญจน์  เพ่ือไทย ต้าแหน่ง แพทย์แผนไทย 
โทรศัพท์ที่ท้างาน : 042-281026 ต่อ 197   
 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ 
ว่าที่ร้อยตรี ยุทธการ ประภากรณ์ ต้าแหน่ง ผู้ช่วยสาธารณสุขอ้าเภอบ้านผือ (วิชาการ) 
 

 





 

 
 

 

KPI Template งานแผนงานและงบประมาณ ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านธรรมาภิบาลเป็นเลิศ (Governance Excellence) 
แผน การพัฒนาระบบบริการสุขภาพดิจิทัล 
โครงการ โครงการยกระดับความม่ันคงปลอดภัยไซเบอร์ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 28. จ านวน รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ Smart IT   
ค านิยาม Smart IT คือ ระบบงานสารสนเทศที่ รพ.สต. ใช้เพ่ือสนับสนุนการด าเนินงานบริการสุขภาพที่มีความ

ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และมีความเชื่อมโยงกันในระบบสุขภาพ รวมถึงการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศที่
ได้มาตรฐาน 
ผ่านเกณฑ์ Smart IT หมายถึง รพ.สต.ที่ได้รับการประเมินจากหน่วยงานต้นสังกัดหรือทีมประเมินว่า 
“ผ่านเกณฑ์” ตามตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้ในแบบประเมิน Smart IT มีคะแนนเต็มทั้งหมด 700 คะแนน 
โดย รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ จะต้องมีผลการประเมิน ร้อยละ 70 ขึ้นไป (490 ขึ้นไป)ประกอบด้วย 4 
ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านโครงสร้างพื้นฐาน คะแนนเต็ม 200 คะแนน 
2. ด้านบริหารจัดการ คะแนนเต็ม 200 คะแนน 
3. ด้านการให้บริการ คะแนนเต็ม 200 คะแนน 
4. ด้านบุคลากร คะแนนเต็ม 100 คะแนน 

เกณฑ์เป้าหมาย : จ านวน รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ Smart IT            
ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

10 แห่ง 12 แห่ง 14 แห่ง 16 แห่ง 18 แห่ง 
     

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ประชาชนผู้มารับบริการได้รับประโยชน์สูงสุดจากการมาใช้บริการในโรงพยาบาล  ผ่าน
ชอ่งทาง online ที่สะดวก รวดเร็ว และลดระยะเวลาในการรอคอย 

2. รพ.สต. มีการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลที่เหมาะสมในการพัฒนากระบวนการท างานและการบริหาร
จัดการบุคลากรมีความเข้าใจและประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในระบบบริการสุขภาพได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในพ้ืนที่อ าเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี จ านวน 20 แห่ง  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. รพ.สต. ประเมินตนเองและบันทึกข้อมูลในโปรแกรมประเมิน Smart IT (ไตรมาสที่ 2) 

2. การประเมินจากหน่วยงานต้นสังกัด โดยใช้แบบประเมิน Smart IT คปสอ.บ้านผือ (ไตรมาสที่ 3) 

แหล่งข้อมูล 
1. กลุ่มงานเทคโนโลยีและสารสนเทศ โรงพยาบาลบ้านผือ  

2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

1. หน่วยงานประเมินตนเอง (ไตรมาสที่ 2) 

2. ประเมินหน่วยงานต้นสังกัด (ไตรมาสที่ 3) 



 

 
 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

จ านวน รพ.สต.ที่ผ่าน
เกณฑ์ Smart IT   

- แต่งตั้งคณะท างาน
ระดับอ าเภอ 

- ประชุมชี้แจงแนว
ทางการด าเนินงาน 

- หน่วยงานประเมิน

ตนเอง (ผ่านเกณฑ์ ≥ 

10 แห่ง) 

- ประเมินโดย

หน่วยงานต้นสังกัด 

(ผ่านเกณฑ์ ≥ 10 

แห่ง) 

ผ่านเกณฑ์  

≥ 10 แห่ง 

 

วิธีการประเมินผล  เกณฑ์การประเมิน Smart IT มีคะแนนเต็มทั้งหมด 700 คะแนน โดย รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ จะต้องมี
ผลการประเมิน ร้อยละ 70 ขึ้นไป (490 ขึ้นไป) ประกอบด้วย 4 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านโครงสร้างพื้นฐาน คะแนนเต็ม 200 คะแนน 
2. ด้านบริหารจัดการ คะแนนเต็ม 200 คะแนน 
3. ด้านการให้บริการ คะแนนเต็ม 200 คะแนน 
4. ด้านบุคลากร คะแนนเต็ม 100 คะแนน 

โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 

1. เกณฑ์ประเมินด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน คะแนนเต็ม 200 คะแนน 
เกณฑ์การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ หมายเหตุ 

1. ระบบ Compute and Storage 

ที่มีประสิทธิภาพและความมั่นคง

ปลอดภัยสูง 

50  ต้องผ่านเกณฑ์การประเมิน

ร้อยละ 60 ขึ้นไป  

(120 คะแนนขึ้นไป) 

2. ระบบส ารองข้อมูล 40  

3. ระบบเครือข่ายอินเตอร์เน็ต 10  

4. ระบบเครือข่ายภายในองค์กร 60  

5. Software/Application 20  

6. Hospital information System 20  

รวมคะแนน 200   

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

2. เกณฑ์ประเมินด้านบริหารจัดการ คะแนนเต็ม 200 คะแนน 

เกณฑ์การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ หมายเหตุ 

1. Provider ID 50  ต้องผ่านเกณฑ์การ

ประเมินร้อยละ 60 

ขึ้นไป (120 

คะแนนขึ้นไป) 

2. การเชื่อมโยง PHR กระทรวงสาธารณสุข 35  

3. Financial management 10  

4. สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย

ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ 

20  

5. การสื่อสารองค์กร 10  

6. ทางการสื่อสาร (Communication 

Technology) 

10  

7. ระบบหนังสือราชการอิเล็กทรอนิกส์ 10  

8. Payment 5  

9. Health ID 5  

10. ENTERPRISE RESOURCE PLANNING 

(ERP) 

20  

11.  ระบบ Management Information 

System (MIS) 

25  

รวมคะแนน 200   

3. เกณฑ์ประเมินด้านการให้บริการ คะแนนเต็ม 200 คะแนน 

เกณฑ์การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ หมายเหตุ 

1. มีจุดให้ประชาชนสามารถบริการได้ด้วย

ตนเอง (Kiosk) 

20  ต้องผ่านเกณฑ์การ

ประเมินร้อยละ 60 

ขึ้นไป  

(120 คะแนนขึ้น

ไป) 

2. มีระบบคิวดิจิทัล (digital que) 20  

3. มีระบบนัดหมายออนไลน์ 25  

4. OPD paperless 40  

5. มีระบบการแพทย์ทางไกล 70  

6. การออกเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ผ่านระบบ 

MOPH CERT (ลายเซ็นอิเล็กทรอนิกส์) ที่

มี Digital Signature ตาม พรบ. ว่าด้วย

ธุรกรรมอิเล็กทรอนิกส์ มาตรา 26 และ 

28 พ.ศ. 2544 

25  

รวมคะแนน 200   



 

 
 

4. เกณฑ์ประเมินบุคลากร คะแนนเต็ม 100 คะแนน 

เกณฑ์การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ หมายเหตุ 

1. ผู้บริหารองค์กร 50  บุคลากรต้องได้รับการ

อบรมด้าน Cyber 

security 

2. เจ้าหน้าที่ IT 25  

3. เจ้าหน้าที่ท่ัวไป 25  

รวมคะแนน 100   

โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ Smart IT จ านวน ≤ 6 แห่ง   1 
2 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ Smart IT จ านวน 7 แห่ง   2 
3 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ Smart IT จ านวน 8 แห่ง   3 
4 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ Smart IT จ านวน 9 แห่ง   4 
5 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ Smart IT จ านวน 10 แห่งขึ้นไป   5 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. คู่มือการประเมินโรงพยาบาลอัจฉริยะ พ.ศ. 2568 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 
 
 
 
 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

จ านวน รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ Smart IT   แห่ง NA NA NA 
 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

โรงพยาบาลบ้านผือ 
ชื่อ–สกุล นายบุญเพ็ง ตรีรัตน์ ต าแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281027 ต่อ 181,249 
สาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ 
ชื่อ–สกุล นายมานิตย์ นิยมเหลา  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-282417 
โทรศัพท์มือถือ : 087-2316680 
 

 

 

 



 
 

KPI Template งานระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ (PMQA) ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านธรรมาภิบาลเป็นเลิศ (Governance Excellence) 
แผน แผนงานที่ 10 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการ โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 29.ร้อยละความส าเร็จของด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการ

ประเมินตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ค านิยาม ส่วนราชการในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี หมายถึง ส่วนราชการตามกฎกระทรวงแบ่ง

ส่วนราชการส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2567 ดังนี้ 
        1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ านวน 1 แห่ง 
        2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  จ านวน 20  แห่ง 
การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
องค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐพ.ศ.2562 (Public Sector Management 
Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย 
        1) ลักษณะส าคัญขององค์กร 
         2) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การน าองค์การ หมวด 2 การ
วางแผนเชิงยุทธศาสตร์ หมวด 3 การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4 การวัด 
การวิเคราะห์และการจัดการความรู้ หมวด 5 บุคลากร หมวด 6 การปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การ
ด าเนินการ โดยส่วนราชการด าเนินการในปี 2566 - 2570 ดังนี้ 
1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
2. ให้ส่วนราชการด าเนินการตามล าดับในหมวดที่โดดเด่น แต่ละปี ดังนี้ 
   2.1 พ.ศ. 2566 หมวดที่โดดเด่น หมวด 2 และเลือก 1 หมวด 
   2.2 พ.ศ. 2567-2570 หน่วยเลือกด าเนินการตามหมวดที่พร้อม ปีละ 1 หมวด ในหมวด 1,3,4,5,6) 
3.ด าเนินการประเมินองค์การด้วยตนเอง(Self-Assessment) หมวด 1- 6 หาโอกาสในการปรับปรุง 
(Opportunity For Improvement: OFI)  
4. ก าหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 จ านวน 6 หัวข้อครบ 18 ข้อ โดย
เพ่ิมตัวชี้วัดในหมวดที่ด าเนินการตามหัวข้อเป็นหัวข้อละ 2 ตัวชี้วัดรวม 36 ตัวชี้วัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับ
หมวดที่เลือกด าเนินการ 
5.รายงานความก้าวหน้าผลลัพธ์ตัวชี้วัด รอบ 6 , 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
6.จัดท ารายงานผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ที่โดดเด่นในหมวดที่
ด าเนินการ 
ทั้งนี้ กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ได้เห็นถึงความส าคัญของการพัฒนาองค์การ โดยสนับสนุนให้หน่วยงาน
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐระดับพ้ืนฐาน (Certified FL) ครบทุกหน่วยงานแล้ว 
และจะสนับสนุนให้หน่วยงานด าเนินการพัฒนาสู่ความโดดเด่นรายหมวด ตามเกณฑ์คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.2562 โดยมีขั้นตอนการพัฒนาไปสู่กระบวนการที่สมบูรณ์ประกอบด้วย 
1) การตั้งรับปัญหา (0-25%) การปฏิบัติการต่างๆ ที่มีลักษณะเป็นกิจกรรมมากกว่าเป็นกระบวนการ และ
ส่วนส าคัญจะตอบสนองความต้องการหรือแก้ปัญหาเฉพาะหน้าขาดการก าหนดเป้าประสงค์ที่ดี 



 
 

2) แนวทางท่ีเริ่มเป็นระบบ (30-45%) ส่วนราชการเพ่ิงเริ่มต้นการปฏิบัติการต่างๆด้วยการใช้กระบวนการ
ที่สามารถท าซ้ าได้ มีการประเมินผล มีการปรับปรุง และเริ่มมีการประสานงานบ้างระหว่างหน่วยงานต่างๆ 
ในส่วนราชการ มีการก าหนดยุทธศาสตร์และเป้าประสงค์เชิงปริมาณ 
3) แนวทางสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน (50-65%) การปฏิบัติการมีลักษณะเป็นกระบวนการที่
สามารถท าซ้ าได้ และมีการประเมินอย่างสม่ าเสมอเพ่ือการปรับปรุง โดยมีการแบ่งปันการเรียนรู้และมีการ
ปะสานงานระหว่างหน่วยงานต่างๆ ภายในส่วนราชการกระบวนการตอบสนองยุทธศาสตร์ และ
เป้าประสงค์ส าคัญของส่วนราชการ ซึ่งเป็นเป้าหมายที่กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ก าหนดเป็นเกณฑ์การ
ประเมินดังกล่าว และจะมีผู้ตรวจประเมิน ด าเนินการติดตามผลการด าเนินงานตามเกณฑ์คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ให้ส่วนราชการ เพ่ือแสดงผลการรับรองการด าเนินงาน (Certificate) ตาม
ผลการด าเนินงานของหมวดที่ด าเนินการในแต่ละประเด็น 

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละความส าเร็จของด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ผ่านการประเมินตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้
สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 
2. เพ่ือน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 มาใช้เป็นแนวทางในการด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการองค์การและเป็นบรรทัดฐานการติดตามประเมินผลของส่วนราชการในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (หน่วยบริหาร) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ สสจ.อุดรธานี 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

จากรายงานผลการประเมินของกลุ่มพัฒนาระบบบริหารส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ สสจ.อุดรธานี 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

 รายไตรมาส ในปีงบประมาณ 2568 



 
 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2568 :  
 

เกณฑ์ประเมิน รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ตามรายงานผลการ
ด าเนินงานผ่าน 
เว็ปไซต์
http://pmqa.moph
.go.th/2568 
frontend/web/ind
ex.php 

1. ส่วนราชการจัดท า

ลักษณะส าคญัขององค์การ

ครบ 13 ค าถาม 

(แบบฟอร์ม 1) ส่งภายใน

วันท่ี 6 ม.ค.68  

2. ส่วนราชการประเมิน

ตนเอง (Self-Assessment) 

เทียบกับเกณฑ์คุณภาพการ

บริหารจดัการภาครัฐ พ.ศ. 

2562 หมวด 1-6 

(แบบฟอร์ม 2) จัดส่งภายใน

วันท่ี 6 ม.ค.68  

3. ส่วนราชการก าหนด

ตัวช้ีวัดหมวด 7 ผลลัพธ์การ

ด าเนินการหัวข้อ 7.1-7.6 

ครบ 18 ข้อโดยเพิ่มตัวช้ีวัด

ในหมวดที่ด าเนินการตาม

หัวข้อเป็นหัวข้อละ 2 

ตัวช้ีวัดรวม 36 ตัวช้ีวัด 

และต้องสอดคล้องกับหมวด

ที่เลือกด าเนินการ 

(แบบฟอร์ม 4) และจัดส่ง

ภายในวันท่ี 6 ม.ค.68 

1.รายงานความก้าวหน้า

ผลลัพธ์ตัวช้ีวัด รอบ 6 

เดือนผ่านระบบออนไลน์ ส่ง

ภายในวันท่ี 4 เม.ย.68  

2. ส่วนราชการ (สสจ. และ

ส่วนกลาง) จัดท ารายงานผล

การด าเนินการพัฒนา

คุณภาพการบริหารจดัการ

ภาครัฐ (PMQA) ที่โดดเด่น

ในหมวดที่ด าเนินการ 

(แบบฟอร์ม 5.2) รอบ 6 

เดือน จัดส่งภายในวันท่ี 4 

เม.ย.68  

3.ประเมินผลลัพธ์ของการ

ด าเนินการเทียบกับเกณฑ์

คุณภาพการบริหารจดัการ

ภาครัฐ (PMQA) พ.ศ.

2562 ผ่านระบบออนไลน์ 

รอบ 6 เดือน โดยทีมผู้ตรวจ

ประเมิน 

1.รายงาน

ความก้าวหน้าผลลัพธ์

ตัวช้ีวัด รอบ 9 เดือน

ผ่านระบบออนไลน์ 

ภายในวันท่ี 4 ก.ค.68  

2. ประเมินผลลัพธ์ของ

การด าเนินการเทียบกับ

เกณฑ์คณุภาพการ

บริหารจดัการภาครัฐ 

(PMQA) พ.ศ.2562 

ผ่านระบบออนไลน์ 

รอบ 9 เดือน  

 

3. ทีมตรวจประเมิน

คุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ (PMQA) 

ตรวจประเมินผ่าน

ระบบและลงพื้นที่เพ่ือ

ตรวจประเมินฯ รับรอง

ผลการด าเนินงาน 

PMQA 

1.รายงาน
ความก้าวหน้าผลลัพธ์
ตัวช้ีวัด รอบ 12 
เดือนผ่านระบบ
ออนไลน์ ภายในวันท่ี 
25 ก.ย.68 
  
2. ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวดั 
ติดตามผลการ
ด าเนินการของ
ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอผ่านระบบ
ออนไลน์  
รอบ 12 เดือน 

วิธีการประเมินผล : 
ข้อ เกณฑ์การประเมิน (ผลการด าเนินงาน) คะแนน 

 
 
 

1 
 
 
 
 
 
 

1. ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ.) จัดท าลักษณะส าคัญขององค์การ (แบบฟอร์ม 1) ได้ครบถ้วนส่งภายใน
วันที่ 6 ม.ค.68 
เกณฑ์การให้คะแนน +/- 2 ค าถาม ต่อ 0.10 คะแนน (interval)  

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.10 

คะแนน 
0.20 

คะแนน 
0.30 

คะแนน 
0.40 

คะแนน 
0.5  

คะแนน 
5 ค าถาม 7 ค าถาม 9 ค าถาม 11 ค าถาม 13 ค าถาม 

2. ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ.) ประเมินตนเอง (Self-Assessment) เทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 ในหมวด 1 – 6 ได้ครบถ้วน (แบบฟอร์ม 2) จัดส่งภายในวันที่ 6 ม.ค.68 

โอกาสในการปรับปรุง 
(OFI) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
0.20 คะแนน 0.5 คะแนน 

หมวด 1-6 ไม่ครบ 6 หมวด ครบ 6 หมวด 
 

1 

 



 
 

เกณฑ์การประเมิน : 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน (ผลการด าเนินงาน) คะแนน 

2 

1.ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ.) ก าหนดตัวชีว้ัดหมวด 7 ผลลพัธ์การด าเนินการ (แบบฟอร์ม 4) จัดส่งภายใน
วันที่ 6 ม.ค.68 
2.ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ.) รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1 – 7.6 ผ่านระบบออนไลน์  
รอบ 6 เดือน ส่งภายในวนัที่ 4 เม.ย.68  
3.ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ.) จัดท ารายงานผลการด าเนนิการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 
(PMQA) ที่โดดเด่นในหมวดที่ด าเนินการจ านวน 1 หมวด (แบบฟอร์ม 5.2) รอบ 6 เดือน ส่งภายในวันที่ 4 
เม.ย.68 

1 

3 

1.ทีมตรวจประเมินฯ ตรวจประเมินผลลัพธ์ของการด าเนินการเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 
(PMQA) พ.ศ.2562 

ช่วงคะแนนตามเกณฑ์ PMQA เกณฑ์การให้คะแนน 
10-20% 0.20 
21-30% 0.40 
31-40% 0.60 
41-50% 0.80 

มากกว่า 50% 1.00 
 

 

1 

4 

1.ส่วนราชการ (สสจ.และ สสอ.) รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1 –7.6 ผ่านระบบออนไลน์ รอบ 9 เดือน 

ภายในวันที่ 4 ก.ค.68และ รอบ 12 เดือนส่งภายในวันที่ 26 ก.ย.68 

ช่วงคะแนนตามเกณฑ์ PMQA เกณฑ์การให้คะแนน 
10-20% 0.20 
21-30% 0.40 
31-40% 0.60 
41-50% 0.80 

มากกว่า 50% 1.00 
 

1 

5 
1.ส่วนราชการ (สสจ.และส่วนกลาง) รายงานผลลัพธ์ตามหัวข้อ 7.1 –7.6 ผ่านระบบออนไลน ์รอบ 9 เดือน 

ภายในวันที่ 4 ก.ค.68 และ รอบ 12 เดือนส่งภายในวันที่ 26 ก.ย.68 
1 

เอกสาร
สนับสนุน: 

เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2562 สามารถดาวน์โหลดได้ที่http://www.opdc.go.th/ 



 
 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

 

Baseline data หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน 

ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2565 2566 2567 

ร้อยละความส าเร็จของการประเมินส่วนราชการ
ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) ผ่านเกณฑ์ตามท่ีก าหนด 

ร้อยละ N/A 71.59     

(ผ่านเกณฑ์ 

63 

หน่วยงาน) 

72.72  

(ผ่านเกณฑ์ 

64 

หน่วยงาน) 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นายไสว ชัยประโคม 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ 
อีเมล์: chaiprakom@hotmailcom 
โทรศัพท์มือถือ : 084-4282759 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 
 

KPI Template งานแผนงานและงบประมาณ ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านธรรมาภิบาลเป็นเลิศ (Governance Excellence) 
แผน แผนงาน การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการ โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 30. ระดับความส าเร็จในการพัฒนางานวิจัยเพื่อแก้ปัญหาด้านสาธารณสุขในพื้นที่ 

30.1 วิจัยและนวัตกรรม 
30.2 จ านวนการพัฒนา CQI 
30.3 จ านวนการพัฒนา R2R 
30.4 ร้อยละของบุคลากร  (กลุ่มวิชาชีพ) มีการใช้ AI ในการปฏิบัติงาน 

ค านิยาม     งานวิจัย (Research) หมายถึง กระบวนการศึกษาค้นคว้าอย่างเป็นระบบ เพ่ือแสวงหาองค์
ความรู้ใหม่หรือทบทวนองค์ความรู้เดิม โดยอาศัยวิธีการทางวิทยาศาสตร์ เพ่ือให้ได้ข้อค้นพบหรือ
ข้อเสนอแนะที่สามารถน าไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการบริการ พัฒนางานในโรงพยาบาล หรือ
แก้ปัญหาด้านสุขภาพของประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
    นวัตกรรม (Innovation) หมายถึง แนวคิด วิธีการ เครื่องมือ หรือกระบวนการใหม่ ๆ ที่ถูก
พัฒนาขึ้น หรือปรับปรุงจากของเดิม เพ่ือยกระดับคุณภาพการให้บริการ ลดภาระงาน เพ่ิม
ประสิทธิภาพ และตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้ดียิ่งขึ้น โดยอาจไม่จ าเป็นต้องเป็น
สิ่งประดิษฐ์ แต่อาจเป็นการเปลี่ยนแปลงเชิงกระบวนการ การจัดระบบงาน หรือการน าเทคโนโลยีมา
ใช้ 
     การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement; CQI) หมายถึง 
กระบวนการปรับปรุงงานหรือระบบบริการในโรงพยาบาลโดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล ความปลอดภัย และความพึงพอใจของผู้รับบริการ โดยอาศัยข้อมูลเชิงประจักษ์ 
(evidence-based) การวิเคราะห์ปัญหา และการมีส่วนร่วมของทีมงานในการคิดค้นแนวทางใหม่ ๆ 
หรือปรับปรุงจากสิ่งที่มีอยู่เดิมอย่างต่อเนื่อง 
     การพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย (Routine to Research; R2R) หมายถึง การน าปัญหา หรือ
ค าถามที่พบในการปฏิบัติงานประจ า มาตั้งเป็นประเด็นการวิจัย แล้วด าเนินการศึกษาค้นคว้าโดยใช้
กระบวนการวิจัย เพ่ือค้นหาค าตอบหรือแนวทางแก้ไขที่เหมาะสมกับบริบทจริงของงานนั้น ๆ ซึ่งเป็น
การส่งเสริมให้บุคลากรมีทักษะวิจัยและสามารถพัฒนางานของตนเองได้อย่างมีหลักการ 
     การใช้ AI ในการปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข หมายถึง การน าเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ 
(Artificial Intelligence: AI) มาใช้ในการวิเคราะห์ วางแผน ติดตามประเมินผล หรือให้บริการด้าน
สุขภาพ เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพ ลดภาระงาน และพัฒนาคุณภาพบริการในระบบสุขภาพ 
    บุคลากร (กลุ่มวิชาชีพ) มีการใช้ AI ในการปฏิบัติงาน หมายถึง บุคลากรกลุ่มวิชาชีพ ที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สามารถน า AI มาใช้
ในการปฏิบัติงานได้ครบทั้ง 3 ประเภท ดังนี้ 
    1. AI ประเภทผู้ช่วยส่วนตัว (Generative AI / Virtual Assistant) ใช้ช่วยตอบค าถาม สรุป
ข้อมูล จัดการงานเอกสาร เช่น: 

- Chat GPT (ช่วยสรุป เขียนอีเมล์ รายงาน แปลภาษา) 
- Google Gemini, Microsoft Copilot, Claude AI 
2. AI ส าหรับงานด้านเอกสารและการจัดการข้อมูล (Document & Data Processing AI) 



 

 
 

- OCR (Optical Character Recognition) เช่น Tesseract, Google Vision AI ใช้แปลงภาพ
เอกสารเป็นข้อความ 

- AI วิเคราะห์เอกสาร/สัญญา เช่น Luminance, Kira 
3. AI ด้านภาพและวิดีโอ (Image/Video AI) เช่น  
- Canva AI, Runway ML, Adobe Firefly, Midjourney ใช้สร้าง-แก้ไขภาพและวิดีโอ 

      - AI วิเคราะห์ภาพถ่ายทางการแพทย์ เช่น X-ray, MRI 
เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับความส าเร็จในการพัฒนางานวิจัยเพื่อแก้ปัญหาด้านสาธารณสุขในพื้นที่ 

ตัวช้ีวัด ปีงบประมา
ณ 68 
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ปีงบประมาณ 
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ปีงบประมาณ 
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ปีงบประมาณ 
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ระดับความส าเร็จในการพัฒนา
งานวิจัยเพื่อแก้ปัญหาด้าน
สาธารณสุขในพื้นที่  

ระดับท่ี 3 ระดับท่ี 4 ระดับท่ี 5 ระดับท่ี 5 ระดับท่ี 5 

1. จ านวนวิจัยและนวัตกรรม 
(เรื่อง) 

1 2 3 3 3 

2. จ านวนการพัฒนา CQI 
(เรื่อง) 

5 7 10 10 10 

3. จ านวนการพัฒนา R2R 
(เรื่อง) 

10 12 15 15 15 

4. ร้อยละของบุคลากร (กลุ่ม
วิชาชีพ) มีการใช้ AI ในการ
ปฏิบัติงาน 

25 35 50 50 50 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนบุคลากรในพ้ืนที่ให้บุคลากรมีการพัฒนาคุณภาพบริการโดยสร้างงานวิจัย
เพ่ือแก้ปัญหาในบริบทของตนเอง 
2. เพ่ือสร้างนวัตกรรมและองค์ความรู้ใหม่ที่เหมาะสมกับพื้นที่และพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง 
3. เพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้และการใช้ข้อมูลอย่างมีระบบในการพัฒนางานประจ า 
4. เพ่ือพัฒนาทักษะดิจิทัลของบุคลากรสาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ ลดภาระงานของบุคลากรสาธารณสุข 
และส่งเสริมการใช้ข้อมูลและเทคโนโลยีในการดูแลผู้ป่วย 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

1. บุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาลบ้านผือ สาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทั้ง 20 แห่ง ในเขตอ าเภอบ้านผือ 
2. ผู้ใช้บริการและประชาชนในเขตบริการที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานยุทธศาสตร์/กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ รวบรวมข้อมูลจากแบบฟอร์มรายงานโครงการวิจัย CQI 

และ R2R และจากแบบส ารวจการน า AI มาใช้ในงาน พร้อมหลักฐานประกอบ 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากกลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ และกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนบุคลากร(กลุ่มวิชาชีพ) ที่น า AI มาใช้ในงานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

รายการข้อมูล 2 
B = จ านวนบุคลากร (กลุ่มวิชาชีพ) ทั้งหมด 
 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด  
(ข้อที่ 1-3) 

จ านวนผลงานวิจัยและ นวัตกรรม , CQI และ R2R ทีด่ าเนินการเสร็จสิ้นและมีรายงานผล (เรื่อง) 



 

 
 

สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด (ข้อที่ 4) 

A/B x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาส 2 และ 4 

เกณฑ์การประเมิน : ปี 2568  

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

ระดับความส าเร็จในการพัฒนา

งานวิจัยเพื่อแก้ปัญหาด้านสาธารณสุข

ในพื้นที่ 

- ระดับท่ี 1 ระดับท่ี 2 ระดับท่ี 3 

1. จ านวนวิจัยและนวัตกรรม(เรื่อง) 
ก าหนดหัวข้อ

งานวิจัย 
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูล น าเสนอและตีพิมพ์ 

จ านวน 1 เรื่อง 

2. จ านวนการพัฒนา CQI - 3 - 5 

3. จ านวนการพัฒนา R2R - 5 - 10 

4.ร้อยละของบุคลากร(กลุ่มวิชาชีพ) 
มีการใช้ AI ในการปฏิบัติงาน 

- - - ร้อยละ 25 
 

วิธีการประเมินผล ระดับความส าเร็จในการพัฒนางานวิจัยเพื่อแก้ปัญหาด้านสาธารณสุขในพื้นที่  
เป้าหมายปี 2568 : ระดับ 3 
โดยใช้เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

ระดับ เกณฑ์การประเมิน 
1 การพัฒนา CQI ≥ 1 เรื่อง 

การพัฒนา R2R ≥ 3 เรื่อง 
บุคลากร(กลุ่มวิชาชีพ) ใช้ AI ในการปฏิบัติงาน ≥ ร้อยละ 15 

2 งานวิจัยและนวัตกรรม อย่างน้อย 1 เรื่อง 
การพัฒนา CQI ≥ 3 เรื่อง 
การพัฒนา R2R ≥ 5 เรื่อง 
บุคลากร(กลุ่มวิชาชีพ) ใช้ AI ในการปฏิบัติงาน ≥ ร้อยละ 20 

3 งานวิจัยและนวัตกรรม อย่างน้อย 1 เรื่อง 
การพัฒนา CQI ≥ 5 เรื่อง 
การพัฒนา R2R ≥ 10 เรื่อง 
บุคลากร(กลุ่มวิชาชีพ) ใช้ AI ในการปฏิบัติงาน ≥ ร้อยละ 25 

4 งานวิจัยและนวัตกรรม ≥ 2 เรื่อง 
การพัฒนา CQI ≥ 7 เรื่อง 
การพัฒนา R2R ≥ 12 เรื่อง 
บุคลากร(กลุ่มวิชาชีพ) ใช้ AI ในการปฏิบัติงาน ≥ ร้อยละ 35 
 
 



 

 
 

ระดับ เกณฑ์การประเมิน 
5 งานวิจัยและนวัตกรรม ≥ 3 เรื่อง 

การพัฒนา CQI ≥ 10 เรื่อง 
การพัฒนา R2R ≥ 15 เรื่อง 
บุคลากร(กลุ่มวิชาชีพ) ใช้ AI ในการปฏิบัติงาน ≥ ร้อยละ 50 

 

เอกสารสนับสนุน :  1. รายงานสรุปโครงการวิจัย CQI และ R2R ของหน่วยบริการ 
2. แผนงานวิจัยระดับอ าเภอ 
3. รายงานผลการส ารวจการน า AI มาใช้ในงาน 
4. ข้อมูลจากกลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ และกลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 

Baseline data 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
1. จ านวนวิจัยและนวัตกรรม(เรื่อง) เรื่อง NA NA NA 
2. จ านวนการพัฒนา CQI เรื่อง NA NA NA 
3. จ านวนการพัฒนา R2R เรื่อง NA NA NA 
4. ร้อยละของบุคลากร(กลุ่มวิชาชีพ) มีการใช้ AI 
ในการปฏิบัติงาน 

ร้อยละ NA NA NA 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

ชื่อ – สกุล  น.ส.อารีรัตน์ ชิยางคะบุตร            ต าแหน่ง     นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-281026-189    โทรศัพท์มือถือ 086- 7149052     
ชื่อ – สกุล  นายพัฒนพงษ์ อินเสมียน ต าแหน่ง     นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : -                              โทรศัพท์มือถือ : - 
 

 





 

 
 

KPI Template งานบริหารทั่วไป ปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
หมวด ด้านธรรมาภิบาลเป็นเลิศ (Governance Excellence) 
แผนงาน แผนงาน การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
โครงการ โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 
ระดับการแสดงผล คปสอ.บ้านผือ 
ชื่อตัวชี้วัด 31. ค่าคะแนนความส าเร็จในการประเมินบุคลากรทีมี่ความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

31.1 รอยละของบุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
31.2 ร้อยละของบุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

ค านิยาม      องค์กรแห่งความสุข หมายถึง องค์กรที่มีกระบวนการพัฒนาคนในองค์กรอย่างมีเป้าหมายและ
ยุทธศาสตร์ให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์และเป้าหมายขององค์กร เพ่ือให้องค์กรมีความพร้อมต่อการ
เปลี่ยนแปลง น าพาองค์กรไปสู่การเติบโตอย่างยั่งยืน โดยมีองค์ประกอบได้แก่ คนท างานที่มีความสุข ที่
ท างานน่าอยู่ และชุมชนสมานฉันท ์
    องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ หมายถึง หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ มีการ
จัดท าผลการขับเคลื่อนการด าเนินงานองค์กรแห่งความสุข โดยใช้เกณฑ์องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 
เป็นแนวทางในด าเนินงาน สู่องค์กรแห่งความสุขอย่างยั่งยืน 
    แบบประเมิน Happinometer คือ เครื่องมือที่ใช้ส าหรับวัดระดับความสุขและคุณภาพชีวิตของ
บุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งส าหรับคนท างานในองค์กร เครื่องมือนี้ช่วยให้บุคคลและองค์กรเข้าใจสภาวะ
ความสุขของตนเองและน าข้อมูลไปใช้ในการปรับปรุงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตและความสุข 

    การวิเคราะห์ผลการประเมินความสุขของบุคลากร (Happinometer) ประกอบด้วย 9 ประเด็น 
ได้แก่ 

1) Happy Soul (จิตวิญญาณดี) 
2) Happy Heart (น้ าใจดี) 
3) Happy Work Life (การงานดี) 
4) Happy Family (ครอบครัวดี) 
5) Happy Society (สังคมดี) 
6) Happy Body (สุขภาพกายดี) 
7) Happy Brain (ใฝ่รู้ดี) 
8) Happy Relax (ผ่อนคลายดี) 
9) Happy Money (สุขภาพเงินดี) 
เกณฑ์ค่าเฉลี่ยความสุข 
1. คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 0.00 – 24.99 Very Unhappy 

      สะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรในองค์กรอยู่ในระดับ “ ไม่มีความสุขเลย” ตัวท่านเองและผู้บริหารต้อง 
ร่วมมือกัน ด าเนินการพัฒนาสร้างเสริมความสุขอย่างเร่งด่วน 

2. คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 25.00 – 49.99 Unhappy 
     สะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรในองค์กรอยู่ในระดับ “ ไม่มีความสุข” ตัวท่านเองและผู้บริหารต้อง 
ร่วมมือกัน ด าเนินการพัฒนาสร้างเสริมความสุขอย่างจริงจัง 

3. คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 50.00 – 74.99 happy 
สะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรในองค์กรอยู่ในระดับ “ มีความสุข” ตัวท่านเองและผู้บริหารต้อง 

 ร่วมมือกันสร้างเสริมและสนับสนุนให้มีความสุขยิ่งขึ้นไป 
 



 

 
 

4. คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 75.00 – 100.00 Very happy 
 สะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรในองค์กรอยู่ในระดับ “ มีความสุขมาก” ตัวท่านเองและผู้บริหารต้อง 
 ร่วมมือกันสร้างเสริมและสนับสนุนให้มีความสุขอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน รวมทั้งร่วมมือกัน สร้างเสริม 
 องค์กรของท่านให้เป็น “ องค์กรต้นแบบสร้างสุข” เพ่ือเป็นแบบอย่าง “องค์กรที่มีการปฏิบัติที่เป็น 
 เลิศ” : Best Practice 
 

 
 

เกณฑ์เป้าหมาย : ค่าคะแนนความส าเร็จในการประเมินบุคลากรที่มีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
ตัวช้ีวัด ปีงบประมาณ 

68 
ปีงบประมาณ 

69 
ปีงบประมาณ 

70 
ปีงบประมาณ 

71 
ปีงบประมาณ 

72 
ค่าคะแนนความส าเร็จในการประเมินบุคลากรที่มีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

1.รอยละของบุคลากรในหนวย

งานมีการประเมินความสุขในการ

ปฏิบัติงาน (Happinometer) 

ร้อยละ 70 ร้อยละ 75 ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 

2.ร้อยละของบุคลากรใน

หน่วยงานมีความสุขในการ

ปฏิบัติงาน (Happinometer) 

ร้อยละ 35 ร้อยละ 40 ร้อยละ 45 ร้อยละ 50 ร้อยละ 55 

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือใหหนวยงานสามารถน าผลการประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) มาใชในการ
พัฒนาองคกรมีการขับเคลื่อนการด าเนินงานองคกรแหงความสุข สูองคกรแหงความสุขอยางยั่งยืน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

    การท าแบบประเมินความสุขบุคลากร กระทรวงสาธารณสุข (Happinometer) : บุคลากรสังกัด 
กระทรวงสาธารณสุข ที่ปฎิบัติงานในสาธารณสุขอ าเภอบ้านผือ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
อ าเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี ได้แก่ 
1) ขาราชการ 
2) พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
3) พนักงานราชการ 
4) ลูกจางประจ า 
5) ลูกจางชั่วคราว 
6) ลูกจ้างรายวัน และจ้างเหมาบริการ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บุคลากรในหน่วยงานท าแบบทดสอบ แบบประเมินความสุขบุคลากร (Happinometer) ผา่นระบบ

ออนไลน์ของโรงพยาบาล 



 

 
 

แหล่งข้อมูล 1. กองยุทธศาสตรและแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. งานบริหารทั่วไป โรงพยาบาลบ้านผือ 

รายการข้อมูลที่ 1  A = จ านวนบุคลากรในหน่วยงานที่ท าการประเมินความสุขครบถ้วน 
รายการข้อมูลที่ 2 B = จ านวนบุคลากรในหน่วยงานที่ได้คะแนนประเมินความสุข ในระดับ Happy  

(ร้อยละ 50 ขึ้นไป) 
รายการข้อมูลที่ 3 C = จ านวนบุคลากรทั้งหมดในหน่วยงาน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด 
(1) 

รอยละของบุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer)  
= A/C*100 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด 
(2) 

ร้อยละของบุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
= B/C*100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ไตรมาสที่ 4 

เกณฑ์การประเมิน ปี 2568 : ค่าคะแนนความส าเร็จในการประเมินบุคลากรที่มีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

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

- - - 1. บุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการ

ปฏิบัติงาน (Happinometer) (ร้อยละ 70) 

2.บุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน 

(Happinometer) (ร้อยละ 35) 
 

วิธีการประเมินผล : 
 
 
 

ค่าคะแนนความส าเร็จในการประเมินบุคลากรที่มีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

1. รอยละของบุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 70 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 บุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
น้อยกว่า ร้อยละ  55  

1 

2 บุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
ร้อยละ 55.00 -59.99 

2 

3 บุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
ร้อยละ 60.00 -64.99 

3 

4 บุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
ร้อยละ 65.00 – 69.99 

4 

5 บุคลากรในหนวยงานมีการประเมินความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 
ร้อยละ 70 ขึ้นไป 

5 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

2. ร้อยละของบุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 35 

ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1 บุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) น้อยกว่า 

ร้อยละ  20  

1 

2 บุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

ร้อยละ 20.00 -24.99 

2 

3 บุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

ร้อยละ 25.00 -29.99 

3 

4 บุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

ร้อยละ 30.00 – 34.99 

4 

5 บุคลากรในหน่วยงานมีความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) ร้อยละ 35 

ขึ้นไป 

5 

 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline data หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน 
ในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2565 2566 2567 
รอยละของบุคลากรในหนวยงานมีการประเมิน
ความสุขในการปฏิบัติงาน (Happinometer) 

ร้อยละ NA NA NA 

 

เอกสารสนับสนุน: 1. แบบประเมินความสุขบุคลากร กระทรวงสาธารณสุข (Happinometer) 
2. เกณฑองคกรแหงความสุขที่มีคุณภาพ 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ / 
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1) ชื่อ   นายมานิตย์ นิยมเหลา   
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 042-282417 
โทรศัพท์มือถือ : 087-2316680 




