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Template ยุทธศาสตร์ที่ 1 การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค PP (คุณภาพและคุณธรรม) 

แผนงานที่ 1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และเด็ก 0-5 ปี 
 

KPI No.1.01.001 PI 1 : ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ 

ค านิยาม หญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกราย  
หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกราย ได้รับการดูแลและให้บริการดังนี้ 
1. การฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ หมายถึง การบริการฝากครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ทุกราย โดย
ผ่านการคัดกรองและประเมินความเสี่ยง ได้รับความรู้ตามมาตรฐานโรงเรียนพ่อแม่ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย 
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้รับบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ และหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการฝากครรภ์ตามนัด 
จ านวน 5 คร้ังดังนี้ 
การนัดครั้งที่ 1  เมื่ออายุครรภ์  12 สัปดาห์  การนดัครั้งที่ 2  เมื่ออายุครรภ์  18 สัปดาห์ 2 สัปดาห ์  
การนัดครั้งที่ 3  เมื่ออายุครรภ์  26 สัปดาห์ 2 สัปดาห ์
การนัดครั้งที่ 4  เมื่ออายุครรภ์ 32 สัปดาห์ 2 สัปดาห ์
การนัดครั้งที่ 5 เมื่ออายุครรภ์ 38 สัปดาห์ 2 สัปดาห ์
2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์เมื่อรู้ตัวว่า
ตั้งครรภ์ให้รีบมาฝากครรภ์คร้ังแรกทันทีโดยอายุครรภ์ต้องไม่เกิน 12 สัปดาห์ 
3. หญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการฝากครรภ์และได้รับยาเม็ดที่
มีไอโอดีนปริมาณ 150-200 ไมโครกรัมต่อเม็ด 
4. หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจเลือดหาระดับฮีมาโตคริต มีค่าHCT ≤ 33 % หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่
ได้รับการตรวจเลือดหาระดับฮีมาโตคริตในการมาฝากครรภ์คร้ังแรก  มีค่า HCT ≤ 33 % 
5. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากหากตรวจพบปัญหาโรคปริทันต์ได้รับการขูดหินน้้าลาย 

หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก หากตรวจพบปัญหาโรคปริทันต์ได้รับการขูดหิน
น้ าลาย 

เกณฑ์เป้าหมาย ข้อ 1- 3 เพิ่มข้ึนจากปี 2558 
ข้อ 4 ลดลงจากปี 2558 
ข้อ 5 ร้อยละ100 ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก /พบปัญหาโรคปริทันต์ ได้รบัการขูดหินน้ าลาย ร้อยละ 50                                                             

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หญิงตั้งครรภ์ทุกราย 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกในฐานข้อมูล 21/43 แฟ้ม/ HDC / MIS data จ.พิจิตร 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 21/43 แฟ้ม 
รายการข้อมูล  การฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 คร้ังตามเกณฑ์  

A = จ านวนหญิงคลอดที่ฝากครรภ์คุณภาพ (ครบ 5 คร้ังตามเกณฑ์/ฝากครรภ์คร้ังแรกก่อนหรือเท่ากับ              
12 สัปดาห ์) 
B = จ านวนหญิงคลอดทัง้หมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

รายการข้อมูล   การฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห ์
A = จ านวนหญิงตัง้ครรภ์ฝากครรภ์คร้ังแรกในสถานบริการสาธารณสุขอายุครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ                 
12  สัปดาห์ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
B = จ านวนของหญิงตั้งครรภ์รายใหม่ฝากครรภ์คร้ังแรกในสถานบริการสาธารณสุข ในช่วงเวลาเดียวกัน 
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KPI No.1.01.001 PI 1 : ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ (ต่อ) 

รายการข้อมูล หญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน 
A = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน 
B = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการ 
รหัสยาเสริมไอโอดีน 
Triferdine          201120320037726221781506   Iodine GPO       101110000003082121781506 
Obimin AZ        201110100019999920381199   Cenamin           201110100019999921781169 
Cernadine         202030120019999920381169   Pregnamin         202030120019999920381113 
Prenamed-H      202030120019999920381252 

รายการข้อมูล หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจเลือดหาระดับฮีมาโตคริต  ค่า HCT ≤ 33 % 
A = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจเลือดหาระดับฮีมาโตคริต  ในการมาฝากครรภ์ครั้งแรก  มีค่า HCT ≤ 33 % 
B = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจเลือดหาระดับฮีมาโตคริต  ในการมาฝากครรภ์คร้ังแรก   

รายการข้อมูล หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสขุภาพช่องปาก หากตรวจพบปัญหาโรคปริทันต์ได้รับการขูดหินน้้าลาย 
A = จ านวนหญิงตัง้ครรภ์ที่ตรวจพบโรคปริทนัต์( K 05.31 ) 
B = หมายถึง จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจสุขภาพช่องปากทั้งหมด 

รายการข้อมูล หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสขุภาพช่องปาก หากตรวจพบปัญหาโรคปริทันต์ได้รับการขูดหินน้้าลาย 
A = จ านวนหญิงตัง้ครรภ์ที่ตรวจพบโรคปริทนัต์ ได้รบัการขูดหินน้ าลาย (รหัสหัตถการ 2277310 ,2287310) 
B = จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจพบโรคปริทันต์(K 05.31 ) 

สูตรค านวณตวัชี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 เดือน 
เกณฑ์การให้
คะแนน  

รายการข้อมูล น้ าหนัก
คะแนน 

1 2 3 4 5 

1. ฝากครรภ์คุณภาพ
ครบ 5 ครั้ง 

20 
 

เพิ่มขึ้น 
ร้อยละ              

1-5 

เพิ่มขึ้น  
ร้อยละ              
6-10 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 
11-15หรือเท่ากับ
เกณฑ์เป้าหมาย

ท่ีตั้งไว้ 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 
16-20และ/หรือ

สูงกว่าเกณฑ์
เป้าหมายท่ีตั้งไว้ 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 21 ขึ้น
ไป 

หรือผ่านเกณฑ์
เป้าหมายท่ีตั้งไว้ 

2. ANC < 12 wks 20 

3. ได้รับยาเม็ดเสริม
ไอโอดีน 

20 

4. ได้รับการตรวจ
เลือดหาระดับฮีมาโตค
ริตค่า HCT≤33 % 

20 ลดลง               
ร้อยละ 

1-6 
 

ลดลง             
ร้อยละ             
6-10 

ลดลงร้อยละ11-
15 หรือเท่ากับ
เกณฑ์เป้าหมาย

ท่ีตั้งไว้ 

ลดลงร้อยละ16-
20 และ/หรือ
เท่ากับเกณฑ์

เป้าหมายท่ีตั้งไว้ 

ลดลงร้อยละ 21 
และ/หรือเท่ากับ

เกณฑ์เป้าหมายท่ีตั้ง
ไว้ 

5. ได้รับการตรวจ
สุขภาพช่องปากทุก
ราย หากตรวจพบ
ปัญหาโรคปริทันต์
ได้รับการขูดหินน้ าลาย 

20 น้อย
กว่า 
45 

45 - 49 50 - 54 55 – 59  60 ขึ้นไป 

 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล รพ./ รพ.สต./สสอ. 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM  สตรีและเด็ก 0-5 ปี 
ผู้ประสานตัวชี้วัด
ระดับจังหวัด 

นางสาวบรรเจิด  สละชุ่ม  ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 

โทร 088 2860864,081 7072648  E-mail : beeta5878@hotmail.com 

นางจิตรา  ชมภู  ต าแหน่ง เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช านาญงาน โทร 083 6265865 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 

mailto:beeta5878@hotmail.com
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KPI No.1.01.002 PI 2 : ร้อยละของทารกแรกเกิดน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

ค านิยาม ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500กรัม หมายถึงจ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ ที่มีน้ าหนักแรกเกิดน้อย
กว่า 2,500 กรัม 

เกณฑ์เป้าหมาย ลดลงจากปี 2558 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพทุกราย 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (แฟ้ม newborn)  (ข้อสังเกต แม่กับลูกต้องใกล้เคียงกัน) 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

รายการข้อมูล  A=จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพที่มีน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัมในช่วงเวลาที่ก าหนด 
B =จ านวนทารกเกิดมีชีพที่ได้รับการชั่งน้ าหนักทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 3 เดือน 

เกณฑ์การให้
คะแนน  

รายการข้อมูล ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ทารกแรกเกิด
น้ าหนักน้อยกว่า 
2500 กรัม 

ลดลงจากเดิม
ร้อยละ 

1-3 4-6 7-9 
หรือผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทีต่ั้งไว ้

10 
หรือผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทีต่ั้งไว ้

ผ่านเกณฑ์
เป้าหมาย            

(น้อยกว่าร้อยละ 
10)  

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./ รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM  สตรีและเด็ก 0-5  ปี 
ผู้ประสานตัวชี้วัด
ระดับจังหวัด 

นางสาวบรรเจิด  สละชุ่ม  ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 

โทร 088 2860864,081 7072648E-mail : beeta5878@hotmail.com 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 

 

 

KPI No.1.01.003 PI 3 : ร้อยละเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

ค านิยาม เด็ก 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ทุกคน ได้รับกาตรวจคัดกรองพัฒนาการ
ด้วยแบบประเมิน DSPM และ DAIM พบพัฒนาการสมวัย 
แบบประเมิน DSPM หมายถึง แบบคัดกรองพัฒนาการเด็กปฐมวัยที่ใช้เพ่ือการคัดกรองพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัยเบื้องต้นและเฝ้าระวังติดตามพัฒนาการเด็กพร้อมให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว ส่งเสริมให้เด็กมี
พัฒนาการสมวัย ใช้ในการให้บริการ ณ คลินิกสุขภาพเด็กดีและศูนย์เด็กเล็ก ซึ่งเป็นข้อตกลงร่วมกันของ 
กรมอนามัย และกรมสุขภาพจิต  
แบบประเมิน DAIM หมายถึง แบบคัดกรองพัฒนาการเด็กปฐมวัยที่แรกเกิดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 
กรัม และมีภาวะ Birth Asphyxia เพ่ือการคัดกรองพัฒนาการเด็กปฐมวัยเบื้องต้นและเฝ้าระวังติดตาม
พัฒนาการเด็กพร้อมให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว ส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการสมวัย ใช้ในการให้บริการ ณ 
คลินิกสุขภาพเด็กดีและศูนย์เด็กเล็ก ซึ่งเป็นข้อตกลงร่วมกันของ กรมอนามัย และกรมสุขภาพจิต 

เกณฑ์เป้าหมาย เพ่ิมข้ึนจากปี 2558/มีพัฒนาการสมวัยร้อยละ 70 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กแรกเกิด –5 ปี (5 ปี 11 เดือน 29 วัน) ที่อยู่ในช่วงอายุ 9 เดือน ถึง9 เดือน 29 วัน/18 เดือนถึง 18 
เดือน 29 วัน/30 เดือนถึง 30  เดือน 29 วัน/42 เดือน ถึง 42 เดือน 29 วัน  

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (แฟ้ม nutri ปกต/ิสงสัยล่าช้า) 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
รายการข้อมูล  A = จ านวนเด็กแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี ที่ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามช่วงอายุที่ก าหนดแล้วผล

การตรวจพัฒนาการสมวัย 

B = จ านวนเด็กแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี ทั้งหมดตามช่วงอายุที่ก าหนดในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 3  เดือน 

เกณฑ์การให้
คะแนน  

รายการข้อมูล ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
เด็ก 0-5 ปี มี
พัฒนาการสมวัย 

เพิ่มขึ้นจาก ปี 
58  

>ร้อยละ 
65 

>ร้อยละ 
70 

>ร้อยละ 75 >ร้อยละ 80 >ร้อยละ 85 

 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./ รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM  สตรีและเด็ก 0-5 ปี 
ผู้ประสานตัวชี้วัด
ระดับจังหวัด 

นางสาวบรรเจิด  สละชุ่ม  ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 

โทร 088 2860864,081 7072648 E-mail : beeta5878@hotmail.com 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.01.004 PI 4 : ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับวัคซีนตามวัย 

ค านิยาม 
 

เด็กอายุ 0-5 ปี หมายถึง เด็กแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ทุกคนที่มารับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรค ณ สถานบริการสาธารณสุขในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด ได้รับได้รับวัคซนีตามวัย ครบชุด ดงันี้ 
1. เด็ก 1 ปีได้รับวัคซีนครบชุดหมายถึงเด็กอายุครบ 1 ปีในงวดที่รายงานได้รับวัคซีน BCG,DTP-HB1-3, 
OPV1-3 และ MMR1 
2. เด็ก 2 ปีได้รับวัคซีนครบชุดหมายถึงเด็กอายุครบ 2 ปีในงวดที่รายงานได้รับวัคซีนBCG,DTP-HB1-3 , 
OPV1-3 , MMR1 , JE1-2 , DTP4 ,OPV4 
3. เด็ก 3 ปีได้รับวัคซีนครบชุดหมายถึงเด็กอายุครบ 3 ปีในงวดที่รายงานได้รับวัคซีน BCG , DTP-HB1-3 , 
OPV1-3  , DTP4 ,OPV4 , JE1-3 และ MMR1-2 
4. เด็ก 5  ปีได้รับวัคซีนครบชุดหมายถึงเด็กอายุครบ 3 ปีในงวดที่รายงานได้รับวัคซีน BCG , DTP-HB3 , 
OPV3 , MMR1-2 , JE1-3 , DTP4-5 ,OPV4-5 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. เด็ก 1 ปี ได้รับวัคซีนครบชุด (BCG-MMR) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95(หรือ เพิ่มขึ้นจากเป้าเดิม) 
2. เด็ก 2 ปีได้รับวัคซีนครบชุด (BCG-DTP4/JE2)  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (หรือ เพ่ิมข้ึนจากเป้าเดิม) 
3. เด็ก 3 ปีได้รับวัคซีนครบชุด (BCG- JE3/ MMR1-2) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 (หรือ เพิ่มข้ึนจากเป้าเดิม) 
4. เด็ก 5  ปีได้รับวัคซีนครบชุด (BCG- DTP5) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (หรือ เพิ่มข้ึนจากเป้าเดิม) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 
 

เด็กอายุ 0-5 ปี ตามวัย ดังนี้ 
1.อายุครบ 1 ปีในงวดรายงาน (เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานแต่ผา่นมาแล้ว 1 ป)ี 
- รายงานรอบ 6 เดือนแรกเด็กที่มีอายุครบ 1 ปีคือเด็กที่เกิดระหว่างวันที ่1 ตุลาคม 2557–31 มีนาคม 2558 
- รายงานรอบ 6 เดือนหลัง เด็กที่มีอายุครบ 1 ปี คือ เด็กที่เกิดระหว่างวันที่ 1เมษายน 2558–30 กันยายน 2558  
2.อายุครบ 2 ปีในงวดรายงาน (เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานแต่ผา่นมาแล้ว 2 ป)ี 
-รายงานรอบ 6 เดือนแรกเด็กที่มีอายุครบ 2 ปีคือเด็กที่เกิดระหว่างวันที ่1 ตุลาคม 2556–31 มีนาคม 2557 
-รายงานรอบ 6 เดือนหลัง เด็กทีม่ีอายุครบ 2 ปี คือ เด็กที่เกิดระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2557–30 กันยายน 2557  
3.อายุครบ 3 ปีในงวดรายงาน (เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานแต่ผา่นมาแล้ว 3 ป)ี 
- รายงานรอบ 6 เดือนแรกเด็กที่มีอายุครบ 3 ปีคือเด็กที่เกิดระหว่างวันที ่1 ตุลาคม 2555–31 มีนาคม 2556 
- รายงานรอบ 6 เดือนหลัง เด็กที่มีอายุครบ 2 ปี คือ เด็กที่เกิดระหว่างวันที่ 1เมษายน 2556–30 กันยายน 2556  
4.อายุครบ 5 ปีในงวดรายงาน (เด็กเกิดในช่วงเดือนเดียวกับงวดที่รายงานแต่ผา่นมาแล้ว 5 ป)ี 
- รายงานรอบ 6 เดือนแรกเด็กที่มีอายุครบ 5 ปีคือเด็กที่เกิดระหว่างวันที ่1 ตุลาคม 2553 – 31 มีนาคม 2554 
- รายงานรอบ 6 เดือนหลัง เด็กที่มีอายุครบ 5 ปีคือ เด็กที่เกิดระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2554–30 กันยายน 2554 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู บันทึกข้อมูลในโปรแกรมของสถานบริการ 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม EPI รหัสvaccine 
รายการข้อมูล 1. เด็ก 1 ปี ได้รับวัคซีนครบชุด (BCG-MMR) 

A = จ านวนเด็กอายุครบ 1 ปีทีไ่ด้รับวัคซีน BCG และ DTP-HB เข็ม 1-3  และ OPV คร้ังที่ 1-3 และMMR1 
B = จ านวนเด็กอายุครบ 1 ปีในงวดรายงาน 

รายการข้อมูล 2. เด็ก 2 ปีได้รับวัคซีนครบชุด (BCG-DTP4/JE2) 
A = จ านวนเด็กอายุครบ 2 ปีทีไ่ด้รับวัคซีน BCG และ DTP-HB1-3 และ OPV1-3 และ MMR1 และ JE1-2 และ 
DTP4 ,OPV4 
B = จ านวนเด็กอายุครบ 2 ปีในงวดรายงาน 
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KPI No.1.01.004 PI 4 : ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับวัคซีนตามวัย (ต่อ) 
รายการข้อมูล 3. เด็ก 3 ปี ได้รับวัคซีนครบชุด (BCG-MMR) 

A = จ านวนเด็กอายุครบ 3 ปีทีไ่ด้รับวัคซีน BCG ,DTP-HB1-3 ,OPV1-3  ,DTP4 ,OPV4 ,JE1-3 และ MMR1-2  
B = จ านวนเด็กอายุครบ 3 ปีในงวดรายงาน 

รายการข้อมูล 4. เด็ก 5  ปีได้รับวัคซีนครบชุด (BCG- DTP5)  
A = จ านวนเด็กอายุครบ 5 ปีทีไ่ด้รับวัคซีน BCG และ DTP-HB1-3 ,OPV1-3 , MMR1-2 ,JE 1-2 และ DTP4-5 
,OPV4-5 
B = จ านวนเด็กอายุครบ 5 ปีในงวดรายงาน 

สูตรค านวณ (A/B) X100  
ระยะเวลาการ
ประเมิน 

จากรายงาน MIS ทุก 6 เดือน (ไตรมาสที ่2 และไตรมาสที ่4)  

เกณฑ์การให้
คะแนน 

รายการข้อมูล น้้าหนัก
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของเด็ก 1 ปี ท่ี
ได้รับวัคซีนครบชุด 
(BCG-MMR) 

25 <80 %หรือ
เพิ่มขึ้นจากเดิม 

< 20 % 

≥80 %หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 20 % 

≥85%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 25 % 

≥90%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 30 % 

≥95%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 35 % 

ร้อยละของเด็ก 2 ปี ท่ี
ได้รับวัคซีนครบชุด 
(BCG- DTP4 ,OPV4) 

25 <75 %หรือ
เพิ่มขึ้นจากเดิม 

< 20 % 

≥75 %หรือ
เพิ่มขึ้นจากเดิม 

20 % 

≥80%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 25 % 

≥85%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 30 % 

≥90%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 35 % 

ร้อยละของเด็ก 3 ปี ท่ี
ได้รับวัคซีนครบชุด 
(BCG-MMR2,JE3) 

25 <80 %หรือ
เพิ่มขึ้นจากเดิม 

< 20 % 

≥80 %หรือ
เพิ่มขึ้นจากเดิม 

20 % 

≥85%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 25 % 

≥90%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 30 % 

≥95%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 35 % 

ร้อยละของเด็ก 5 ปี ท่ี
ได้รับวัคซีนครบชุด 
(BCG- DTP4-5 
,OPV4-5) 

25 <80 %หรือ
เพิ่มขึ้นจากเดิม 

< 20 % 

≥80 %หรือ
เพิ่มขึ้นจากเดิม 

20 % 

≥85%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 25 % 

≥90%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 30 % 

≥95%หรือ
เพิ่มขึ้นจาก
เดิม 35 % 

 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./ รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บ PM  สตรีและเด็ก 0-5 ปี 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นางศรีกัลยา  วุฒนิันทช์ัย ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
เบอร์โทรศัพท์ 056 990354 ต่อ 135,136 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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แผนงานที่ 2 กลุ่มเด็กประถมศึกษา 6-14 ป ี

KPI No.1.02.005 PI 5 : ผลส้าเร็จการด้าเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 

ค านิยาม -โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ คือ โรงเรียนที่มีความร่วมมือร่วมใจกันพัฒนาพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อ
สุขภาพอย่างสม่ าเสมอ เพื่อพัฒนาเด็กและเยาวชนด้านสุขภาพควบคู่ไปกับการพัฒนาด้านการศึกษา โดยการ
พัฒนาศักยภาพโรงเรียนให้เป็นจุดเร่ิมต้นและศูนย์กลางของการพัฒนาสุขภาพ รวมทั้งพัฒนาชุมชนให้มีส่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว เป็นการด าเนินงานซึ่งเน้นกระบวนการส่งเสริมสุขภาพเพื่อเป็นทิศทาง
แก่โรงเรียน เพื่อให้เกิดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  ตาม 10 องค์ประกอบ 
- โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับทอง คือ โรงเรียนเรียนที่ได้รับการประเมินรับรองเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ
ระดับทอง โดยผ่านเกณฑ์การประเมินขั้นดีมากไม่น้อยกว่า 8 องค์ประกอบ ไม่มีผลการประเมินต่ ากว่าขั้น
พื้นฐานใน 2 องค์ประกอบที่เหลือ 
- โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชร คือ โรงเรียนผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับทองที่เข้าร่วมโครงการและผ่านการ
รับรองมาตรฐาน 3 ด้าน 19 ตัวชี้วัด (เกณฑ์ประเมินของประเทศ) โรงเรียนที่ผ่านการประเมินเป็นโรงเรียน
ส่งเสริมสุขภาพระดับเพชรจะต้องผ่านเกณฑ์ประเมินตัวชี้วัด 19 ตัวชี้วัดจากศูนย์อนามัยและคณะกรรมการ
ประเมินโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับจังหวัดระดับเขต ระดับประเทศ 
- อสม.น้อย หมายถึง นักเรียนที่เป็นอาสาสมัครในการดูแลด้านสุขภาพอนามัย สิ่งแวดล้อมในโรงเรียน ป้องกัน
ควบคุมโรคติดต่อเช่นไข้เลือดออก ท าลายแหล่งเพาะพันธ์ยุงลาย ด้านสุขาภิบาลอาหาร การเลือกซื้ออาหาร การ
เก็บภาชนะอุปกรณ์ การเลือกใช้ภาชนะ การล้างภาชนะ เรื่องความสะอาด ตรวจสุขภาพเบื้องต้น เช่น ตรวจ
ร่างกาย อย่างง่าย ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูงตัดเกรด ตรวจวัดสายตา ตรวจการได้ยิน โดยมีการจัดกิจกรรมให้ความรู้
ข่าวสารด้านสุขภาพอนามัย การรักษาความสะอาดร่างกาย ปฏิบัติตามแนวทางสุขบัญญัติ 10 ประการ  ให้การ
ปฐมพยาบาลเบื้องต้นได้ เช่น ท าแผล วัดไข้ ช่วยเหลือคนเป็นลม การห้ามเลือด แผลไฟไหม้น้ าร้อนรวก กระดูก
แขน ขาหัก เลือดก าเดาออก สุนัขกัด งูกัด ตะคริว ก้างติดคอ ท้องร่วงและมีความรู้เกี่ยวกับเร่ืองยาสามัญประจ า
บ้าน ทั้งยาต าราหลวงและสมุนไพร มีความรู้เรื่องการดูแลเร่ืองฟัน การแปรงฟันที่ถูกวิธี การล้างมือที่ถูกวิธี รู้จัก
วิธีเลือกซื้ออาหาร อ่านฉลาก ยา เครื่องส าอาง  ฯลฯ 
- นักเรียนได้รับการตรวจสุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน Z108  
- นักเรียน ป.6 ทุกสังกัดได้รับวัคซีน dT  
- โรงเรียนทุกสังกัดได้รับการประเมินเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 
- โรงเรียนปลอดน้ าอัดลมและขนมกรุบกรอบ คือ ไม่มีการจ าหน่ายและบริโภคในโรงเรียน 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดบัเพชร  อ าเภอละ 1 โรงเรียน 
2. โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดบัทองร้อยละ 60 
3. ร้อยละ 50 ของโรงเรียนประถมศึกษาทุกสังกัด มี อสม.น้อย 
4. นักเรียนป.1-ป.6 ได้รับการตรวจสุขภาพร้อยละ 90  
5. นักเรียน ป.6 ได้รับการฉีด dT ร้อยละ 95 
6. ประเมินโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 100 
7. โรงเรียนประถมศึกษาทุกสังกัดปลอดน้ าอัดลมและขนมกรุบกรอบร้อยละ 75 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงเรียนระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษาทุกสังกัด(ยกเว้นเกณฑ์เป้าที่ 3-5เฉพาะระดับประถมศึกษา) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

กรอกผลการประเมินและผล การด าเนินงานใน MIS (ประมวลในโปรแกรมหน่วยบริการ) 

แหล่งข้อมูล 43 แฟ้ม ,MIS และการส ารวจ 
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KPI No.1.02.005 PI 5 : ผลส้าเร็จการด้าเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ (ต่อ) 

รายการข้อมูล 

 
1. จ านวนโรงเรียนโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชร 

2. จ านวนโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับทอง 
3. จ านวนโรงเรียนประถมศึกษาทุกสังกัดที่มี อสม.น้อย 

4. จ านวนนักเรียนประถมศึกษาทุกสังกัดท่ีได้รับการตรวจสุขภาพ 

5. จ านวนนักเรียนประถมศึกษาปีที่ 6 ทุกโรงเรียนทุกสังกัดที่ได้รับการฉีดวัคซีน DT 

6. จ านวนโรงเรียนทุกสังกัดที่ได้รับการประเมินรร.ส่งเสริมสุขภาพ(เกณฑ์ใหม่)  
7. โรงเรียนปลอดน้ าอัดลมและขนมกรุบกรอบ 

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

สูตรค านวณ    :    ผลรวมคะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนัก (W XC) x 100 

                         คะแนนเต็ม (5)  x ผลรวมน้ าหนัก (sum W) 
เกณฑ์การให้
คะแนน 

การด าเนินงาน น้ าหนัก ระดับ 1 2 3 4 5  
1.จ านวน ร.ร.ระดับเพชร 
 

15 จ านวนรร. 0 0 0 0 1 

2.รร.ระดับทอง 15 ร้อยละ 50-54 55-59 60-64 65-69 >69 
3.รร.มีอสม.น้อย 15 ร้อยละ 40-44 45-49 50-54 55-60 >60 
4. นักเรียน ป.1-6ได้รับ 
การตรวจสุขภาพ 

15 ร้อยละ 75-79 80-84 85-90 91-95 >95 

5.นร.ป.6 ป ท่ีได้รับdT 10 ร้อยละ <80 ≥80 ≥85 ≥90 ≥95 
6.ด าเนินการประเมินรร.
ส่งเสริมฯ (เกณฑ์ใหม่) 

20 ร้อยละ 70-74 75-89 85-89 90-95 >95 

7.โรงเรียนปลอดน้ าอัดลม
และขนมกรุบกรอบ 

10 ร้อยละ 70-74 75-84 85-89 90-95 >95 

 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ.สต.,ร.พ.,สสจ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM วัยเรียน 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นางเจษฎาพร เจษฎายุทธิการกุล  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  โทร. 081 596 8153   
นางปาณิดา  แก้วมณี   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  โทร. 089-6076062 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.02.006 PI 6 : ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลสุขภาพในช่องปาก 

ค านิยาม 1) เด็กนักเรียนอายุ 12 ปี หมายถึง เด็กอายุ12ปีเต็มจนถึงอายุ12ปี 11 เดือน 29 วันซึ่งเป็นเด็กท่ีมีชื่อ
และตัวตนอยู่ปรากฏ รวมทั้งเด็กท่ีไม่มีชื่อแต่มีตัวตนอยู่ ทั้งนี้เฉพาะสัญชาติไทยปราศจากฟันแท้ผุ
หมายถึงฟันแท้ทุกซี่ในช่องปากไม่ผุ   และฟันไม่ผุคือฟันที่ไมม่ีรูผุที่ด้านใดด้านหนึ่งบนฟันหรือเป็นฟันผุ
ที่กินลึกเข้าไปใต้เคลือบฟันมีพ้ืนหรือผนังนิ่ม และไม่รวมทั้งฟันแท้ผุที่ได้รับการบูรณะแล้ว 

2)  นักเรียน ป.1 หมายถึง เด็กที่ศึกษาอยู่ชั้น ป.1 ในโรงเรียนสังกัด สพป.,เทศบาล และโรงเรียนเอกชน 
ในจังหวัดพิจิตร 
3)  นักเรียน ป.6 หมายถึง เด็กที่ศึกษาอยู่ชั้น ป.1 ในโรงเรียนสังกัด สพป.,เทศบาล และโรงเรียนเอกชน 
ในจังหวัดพิจิตร 

4) การเคลือบหลุมร่องฟัน หมายถึง การใช้วัสดุเคลือบหลุมร่องฟันทาบนหลุมร่องฟันที่ลึกของฟันกราม
แท้ท่ีไม่มีรอยผุ  

เกณฑ์เป้าหมาย 1. เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันแท้ผุ (ผุK020) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 55 

2. นักเรียน ป.1 ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน(ซี่ 6) (2387030) ไม่น้อยกว่าร้อยละ50 

3. นักเรียน ป.6 ได้รับการเคลือบปิดหลุมร่องฟัน(ซี่ 7) (2387030) ไม่น้อยกว่าร้อยละ50 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

- โรงเรียนประถมศึกษาทุกสังกัดในจังหวัดพิจิตร 

- นักเรียน ป.1 และ 6 และโรงเรียนสังกัด สพป.,เทศบาล และโรงเรียนเอกชน ในจังหวัดพิจิตร 

- กลุ่มตัวอย่างเด็กอายุอายุ 12 ปี เต็มจนถึงอายุ12ปี 11 เดือน 29 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

- ทันตบุคลากรผู้ให้บริการเคลือบหลุมร่องฟัน บันทึกข้อมูลในโปรแกรม HosXp  / HosPCU ของ
สถานบริการและส่งรายงานตามระบบไปยัง สสจ.พิจิตร และประมวลผลโดยกลุ่มงานทันตสาธารณสุข 
สสจ.พิจิตร และแสดงผลงานเป็นภาพอ าเภอ/จังหวัด  
- ข้อมูลโรงเรียนปราศจากฟันผุจาก MIS 

- ข้อมูลเด็ก 12 ปี ปราศจากฟันผุจากการส ารวจ  
แหล่งข้อมูล  43 แฟ้ม /MIS /ส ารวจ 

รายการข้อมูล 

 
A = จ านวนกลุ่มตัวอย่างนักเรียนอายุ12 ปี ที่ปราศจากฟันผุ 
B = จ านวนกลุ่มตัวอย่างนักเรียนอายุ12 ปี ทั้งหมด 

รายการข้อมูล A = จ านวนเด็ก ป.1ทุกสังกัดที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน 

B = จ านวนเด็ก ป.1ทุกสังกัดทั้งหมด 
รายการข้อมูล A = จ านวนเด็ก ป.6 ทุกสังกัดที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน 

B = จ านวนเด็ก ป.6ทุกสังกัดทั้งหมด 
สูตรค านวณ (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 1 / 3 / 6 / 12 เดือน 
เกณฑ์การให้
คะแนน 

สูตรค านวณ    :    ผลรวมคะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนัก (W XC) x 100 

                       คะแนนเต็ม (5)  x ผลรวมน้ าหนัก (sum W) 
ระดับคะแนน น้้าหนัก 1 2 3 4 5 

1.ร้อยละของนักเรียนอายุ  12 ปี 
ปราศจากฟันแท้ผุ 

20 <50 50-54 55 56-60 >60 

2.ร้อยของเด็กป. 1 ได้รับการ 
เคลือบหลุมร่องฟัน 

40 >45 45-49 50 51-55 >55 

3.ร้อยของเด็กป.6ได้รับการ 
เคลือบหลุมร่องฟัน 

40 >45 45-49 50 51-55 >55 

 

 



10 

 

 

KPI No.1.02.006 PI 6 : ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลสุขภาพในช่องปาก (ต่อ) 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

-ตัวชี้วัดที่ 1 สสจ.พิจิตร จัดเก็บ(ปีละครั้ง) 
-ตัวชี้วัด 2-3รพ.สต,ร.พ.จัดเก็บ 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM วัยเรียน 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นางปาณิดา  แก้วมณี   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  โทร. 089-6076062 

นางเจษฎาพร เจษฎายุทธิการกุล  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  โทร. 081 596 8153   
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.02.007 PI 7: ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการเฝ้าระวังภาวะโภชนาการ 

ค านิยาม 1. เด็กนักเรียนอายุ 6-14 ปี หมายถึง เด็กที่มีอายุ 6 ปีเต็ม จนถึง 14 ป ี11 เดือน 29 วัน 

2. การเฝ้าระวังทางโภชนาการเด็กวัยเรียน(6-14 ปี)ประกอบด้วยตัวชี้วัดและด้าเนินดังนี ้

2.1 สว่นสูงระดับด ีหมายถึง เด็กทีม่ีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึน้ไป เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต 

เจริญเติบโต เจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 2542  มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ  -1.5 SD ของส่วนสงูตามเกณฑ์
อายุ  
2.2 สมส่วนหมายถึง เด็กที่มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เม่ือเทียบกราฟการเจริญเติบโต กรมอนามัย ปี 

2542 มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
2.3  เด็กมีส่วนสูงระดับดีและรูปร่างสมส่วน หมายถึง  เด็กที่มีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึน้ไปและมีน้ าหนักอยู่

ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 
2.4 ภาวะอ้วน หมายถึง น้ าหนกัของเด็กเมื่อเทียบกับมาตรฐานที่ส่วนสูงเดียวกันอ่านผลได้ที่จดุ เร่ิมอ้วนและ 

อ้วน (มากกว่าหรือเท่ากับ + 2 SD ขึ้นไป) จากกราฟแสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย 
2.5. การประเมินภาวะโภชนาการ คือ การชั่งน้ าหนักและวัดสว่นสูงของเด็กเด็กอายุ 6-14 ปี  ซึ่งจะท าให้

ทราบวา่ เด็กได้รับพลงังานและสารอาหารเพียงพอหรือไม่ โดยประเมินการเจริญเติบโตของเด็กวัยเรียน
เทอมละ 1 ครั้ง 
2.6 โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพทุกระดับ ที่มีเด็กอ้วนเกินเกณฑ์มีการจัดกระบวนการแก้ไข /ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 3 อ.  
3. กระบวนการแก้ไขปัญหาภาวะอ้วน คือ  

3.1 มกีิจกรรมและแผนปฏบิัติการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเด็กที่มีภาวะอ้วนในโรงเรียน/ชุมชน 
3.2 จัดระบบการติดตามประเมนิผล การปรับเปลีย่นพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก าลังกาย 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. เด็ก 6 – 14 ปี มีส่วนสูงระดบัดีและรูปรา่งสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ70  
2. เด็ก 6 – 14 ปี มีภาวะอ้วน ไม่เกินร้อยละ 10 
3. เด็ก 6 – 14 ปี ทีได้รับการชัง่น้ าหนักและวัดส่วนสูง ไม่น้อยกว่าร้อยละ70 
4. โรงเรียนประถมศึกษาทุกสังกัดที่มีเด็กอ้วนเกินร้อยละ 10 มีการด าเนินการจัดขบวนแก้ไข 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

เด็กอายุ 6-14 ปี หมายถึง เด็กที่มีอายุ 6 ปีเต็ม จนถึง 14 ปี 11 เดือน 29 วัน 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

- รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาลน าข้อมูลน้ าหนักส่วนสูงของเด็กจากโรงเรียนบันทึกในโปรแกรม  เพื่อส่งต่อให้สสอ. และ
สสจ. รวบรวมส่งระบบรายงาน 43 แฟ้ม Key  IN   

- โรงเรียนบันทึกข้อมูลน้ าหนักส่วนสูงลงในโปรแกรมเฝ้าระวังการเจริญเติบโตของเด็ก และส่งข้อมูลผ่านทางอีเมล์มาที่ศูนย์
อนามัยและส านักโภชนาการ กรมอนามัย 

- ส ารวจโดยสุ่มชัง่น้ าหนักและวัดส่วนสงูนักเรียนเป้าหมายที่เปน็ตัวแทนระดบัอ าเภอ 12อ าเภอ 
แหล่งข้อมูล โรงเรียนทั้งภาครัฐและเอกชน   
รายการข้อมูล  1. เด็กอายุ 6-14 ปี ที่ชั่งน้้าหนักและวัดส่วนสูง 

A = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทีช่ั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูง 
B = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทัง้หมด 

รายการข้อมูล  2.เด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีส่วนสูงระดับดีและรูปร่างสมส่วน 
A = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทีม่ีส่วนสงูระดับดีและรูปรา่งสมสว่น 
B = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทีช่ั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทัง้หมด 
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KPI No.1.02.007 PI 7: ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการเฝ้าระวังภาวะโภชนาการ (ต่อ) 
รายการข้อมูล  3.เด็กอายุ 6-14 ปี เด็กอายุ 6 – 14 ปี มีภาวะอ้วน 

A = จ านวนเด็กอายุ 6 – 14 ปี มีภาวะอ้วน 
B = จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี ทีช่ั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทัง้หมด 

รายการข้อมูล  4.โรงเรียนประถมศึกษาทกุสังกัดที่มีเด็กอ้วนเกินเกณฑ์เกินรอ้ยละ 10 มีการด้าเนินการจัดขบวนแก้ไข
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
A =จ านวนโรงเรียนประถมศึกษาทุกสังกัดที่มีเด็กอ้วนเกินเกณฑเ์กินร้อยละ 10 มีการ 
ด าเนินการจัดขบวนแก้ไขปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
B = จ านวนโรงเรียนประถมศึกษาทุกสังกัดที่มีเด็กอ้วนเกินร้อยละ 10 

สูตรค านวณ (A/B) × 100  
เกณฑ์การให้
คะแนน สูตรค านวณ    :    ผลรวมคะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนัก (W XC) x 100 

                        คะแนนเต็ม (5)  x ผลรวมน้ าหนัก (sum W) 
ระดับคะแนน น้ าหนัก 1 2 3 4 5 

1.ร้อยละเด็กวัยเรียน (6-14 ปี) มี
ส่วนสูงระดับดีและรูปร่างสมส่วน 

10  60-64 65 – 69 70 71 – 75 ≥76 

2.ร้อยละของเด็กนักเรียนมีภาวะอ้วน 10 
ลดลง 

ร้อยละ 0.1 
ลดลง 

ร้อยละ 0.2 
ลดลง 

ร้อยละ 0.3 
ลดลง 

ร้อยละ 0.4 
ลดลง 

ร้อยละ 0.5 
3.ร้อยละเด็กวัยเรียนได้รับการ
ประเมินภาวะโภชนาการปีละ 2 คร้ัง 

40 50 - 64 65 - 69 70 71 - 75 >75 

4.ร้อยละของโรงเรียนที่มีเด็กวันเรียน
อ้วนเกิน ร้อยละ10 มีกระบวนการ
แก้ปัญหา 

40 60-69 70-79 80-89 90-99 100 

 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

- รพ.สต. / สสอ. / รพช. / รพท. ส่งข้อมูลเข้าสู่ระบบรายงาน 43 แฟ้ม  ปีละ 2 ครั้งคือ เดือน
พฤษภาคม-มิถุนายน ส าหรับเทอม 1 และเดือน พฤศจิกายน-ธันวาคม ส าหรับเทอม 2 

- โรงเรียนส่งรายงานผ่านโปรแกรมเฝ้าระวังการเจริญเติบโตของเด็ก ปีละ 2 ครั้ง คือ เดือน
พฤษภาคม-มิถุนายน ส าหรับเทอม 1 และเดือน พฤศจิกายน-ธันวาคม ส าหรับเทอม 2 

- MIS 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

หน่วยงานบริการ รพ.สต. รพช. รพท. เทศบาล / สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM  วัยเรียน 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นายวรากร โภชนะสมบัติ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

เบอร์โทรศัพท์ 056 990354 ต่อ 140 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทยา ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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แผนงานที่ 3 กลุ่มวัยรุ่นและนักเรียนมัธยมศึกษา 15-19 ปี 

KPI No.1.03.008 PI 8 : อ้าเภอมีชมรมวัยรุ่นคุณธรรม “คิดดี ท้าดี TO BE NUMBER ONE” มีกิจกรรมต่อเนื่องอย่างน้อย 1 
ชมรม 

ค านิยาม ชมรมวัยรุ่นคุณธรรม  “คนคิดดี ท้าดี  TO  BE  NUMBER  ONE”หมายถึงชมรมที่มปีระชากรอายุ 15-19 
ปี ที่สังกัดชมรม TO  BE  NUMBER  ONE ในพื้นที่ ที่มีคุณสมบตัิดังต่อไปนี้ 
1. เป็นสมาชิกชมรม วัยรุ่นคุณธรรม “ คนคิดดี ท าดี TO  BE  NUMBER  ONE ” ที่สังกัดอยู่ใน สถานศึกษา
ระดับมัธยม / ขยายโอกาส / อาชีวะศึกษา , ในสถานประกอบการ ได้แก่โรงงาน  ห้างร้าน  บริษัท , ในชุมชน 
(หมู่บ้าน) ไมน่้อยกว่าร้อยละ 80 
2. มีกิจกรรมสร้างสรรค์เป็นต้นแบบได้ ในโรงเรียน,สถานประกอบการ , ชุมชน   
3. ประเภทชมรม ดังนี้ 3.1 ประเภทสถานศึกษา 3.2 ประเภทสถานประกอบการ 3.3 ประเภทในชุมชน 

เกณฑ์เป้าหมาย อย่างน้อย ประเภทละ 1 ชมรม/อ าเภอ ที่มีกิจกรรมสร้างสรรค์เป็นตน้แบบได้และด าเนนิการตอ่เนื่อง 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ชมรมฯ ในสถานศึกษา  สถานประกอบการ  และในชุมชน (หมู่บ้าน) 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู อ าเภอรายงานผลในโปรแกรม MIS 
แหล่งข้อมูล ระบบรายงาน  MIS สสจ.พิจิตร 
รายการข้อมูล - 
สูตรค านวณ - 
ระยะเวลาการประเมิน ปีละ 1 ครั้ง ( มกราคม - มิถุนายน 2559 ) 
เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 2 3 4 5 

1.มีสมาชิกชมรมน้อย
กว่าร้อยละ 75 
2. มีชมรม 1 ประเภท 
3. ชมรมมีกิจกรรมไม่
ต่อเนื่อง 

1.มีสมาชิกชมรมน้อย
กว่าร้อยละ 75-80 
2. มีชมรม 2 ประเภท 
3. ชมรมมีกิจกรรมไม่
ต่อเนื่อง 

1.มีสมาชิกชมรมร้อยละ 
85-90 
2. มีชมรมครบทุก 
ประเภท 
3. ชมรมมีกิจกรรม
ต่อเนื่องอย่างน้อย 1 
ชมรม 

1.มีสมาชิกชมรมร้อย
ละ 90-95 
2. มีชมรมครบทุก
ประเภท 
3. ชมรมมีกิจกรรม
ต่อเนื่องอย่างน้อย 2 
ชมรม 

1.มีสมาชิกชมรม
มากกว่าร้อยละ 95 
2. มีชมรมครบทุก 
ประเภท 
3. ชมรมมีกิจกรรม
ต่อเนื่อง  

 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล คบสอ. 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM วัยรุ่นและนักเรียนมัธยมศึกษา 15-19 ปี  
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นางรุ่งทวิา   มโนวชิรสรรค์ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
เบอร์โทรศัพท์ 056 990354 ต่อ 137 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทยา ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
 

 
Baseline ข้อมูลปี2558  

ผลงาน 2555 2556 2557 2558 
n/a n/a n/a n/a 

จังหวัด ม. วพ. พช. ตพ. บน. พล. สง. ทค. สล. บร. ดร. วชร. 
ปี 2558 n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a 
เป้าหมายปี

2559 
 

12 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 

อ าเภอ
ละ 1 
ชมรม 
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KPI No.1.03.009 PI 9 : อัตราการใช้ถุงยางอนามัยในกลุ่มวัยรุ่น 

ค านิยาม 1. อัตราการใช้ถุงยางอนามัยในกลุ่มวัยรุ่น  หมายถึงอัตราการใช้ถุงยางอนามัยของนักเรียนชาย ม.5 
ในการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดกับคู่เพศสัมพันธ์ 
2. วิธีการเก็บข้อมูลเก็บในกลุ่มนักเรียนชายชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 ในสถานศึกษาขั้นพ้ืนฐานในสังกัด
สพม.41ทุกคน โดยให้เก็บข้อมูลคราวเดียวพร้อมกัน และใช้แบบสอบถามกลุ่มนักเรียนชายชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 5 ของส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

กลุ่มนักเรียนชายชั้นมัธยมศึกษาปีที่5 ในสถานศึกษาสังกัดสพม.41ทุกคน 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

แบบส ารวจพฤติกรรมเสี่ยง (BSS) ส ารวจเดือนมิถุนายน ของทุกปี 

แหล่งข้อมูล ใช้ผลการส ารวจจากระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี 
(Behavioral Sentinel Surveillance : BSS)  

รายการข้อมูล 
 

A = จ านวนผู้ที่สวมถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนทุกประเภทครั้งล่าสุดในรอบ 12 เดือน
ที่ผ่านมา 
B = จ านวนผู้ที่ส ารวจทั้งหมดที่ให้ประวัติว่ามีเพศสัมพันธ์ในรอบปีที่ผ่านมา 

สูตรค านวณตัวขี้วัด (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ปีละ 1 ครั้ง 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ตัวชี้วัด เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

อัตราการใช้ถุงยางอนามัยในกลุ่มวัยรุ่น ต่ ากว่าร้อยละ69 69-74 75-80 81-86 87 ขึ้นไป 
 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ. , รพ.สต.  

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM วัยรุ่นและนักเรียนมัธยมศึกษา 15-19 ปี  
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นางภัสสรา  จันทนาครต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
เบอร์โทรศัพท์ 056 990354 ต่อ 135 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทยา ผะอบเหล็ก ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
 

Baseline ข้อมูลปี 2558 จากแบบส้ารวจ BSS นร. ม 5 ชาย ณ มิถุนายน 2558 

ผลงาน 2555 2556 2557 2558 

63.60 66.90 66.10 75.20 
จว. ม. วพ. พช. ตพ. บน. พล. สง. ทค. สล. บร. ดร. วช. 

อัตราการใช้ถุงยาง 75.2 71.4 25 85.7 50 87.5 77.8 81.8 50 66.7 88.9 100 75 
เป้าหมายปี 2559 ร้อยละ

75 
ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 

ร้อย
ละ75 
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KPI No.1.03.010 PI 10 : อัตราการคลอดในหญงิอายุ 15 -19 ปี ลดลง 

ค านิยาม การคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปี หมายถึง จ านวนการคลอดมีชีพของหญิงอายุ 15 -19ปี ต่อประชากรหญิง
อายุ 15-19 ปีพันคน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หญิงอายุ 15 -19 ปี ที่มีการคลอดมีชีพในปีงบประมาณ ทีท่ าการเก็บข้อมูล 

เกณฑ์เป้าหมาย ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 20 (ของปีที่ผา่นมา ) 
วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงตั้งครรภ์อายุ 15-19 ปี ที่มีการคลอดและท าการแจ้งเกิดในทะเบียนราษฎร์ 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุข และโรงพยาบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ทุกแห่ง  labor 
รายการข้อมูล 
 
 
 

1. ค้านวณ อัตราการคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปี 
A = จ านวนการคลอดมีชีพของหญิงอายุ 15 – 19 ปี ในสถานบริการ 
B = จ านวนประชากรหญิงอายุ 15 -19 ปี ทั้งหมด 
2. ค้านวณ  อัตราการคลอดฯ ลดลงร้อยละ 20 ของปีที่ผ่านมา 
A =Base  line อ าเภอ 
B = ลดลงร้อยละ 20( 80 / 100 )  
=Base  line อ าเภอ x ( 80 / 100 ) 

สูตรค านวณ ( A / B ) x 1,000 
ระยะเวลาการ
ประเมิน 

ทุก 3 เดือน ( ธันวาคม / มนีาคม / มิถุนายน / กันยายน ) 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ตัวชี้วัด เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

อัตราการคลอดใน
หญิงอายุ 15-19 ปี 

ลดลง 
<ร้อยละ 15 

ลดลง 
ร้อยละ 15 -19 

ลดลง 
ร้อยละ 20 

ลดลง 
ร้อยละ 21-25 

ลดลง 
>ร้อยละ 25 

 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ.  ทุกแห่ง , รพ.สต. ทุกแห่ง 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM วัยรุ่นและนักเรียนมัธยมศึกษา 15-19 ปี  
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นางสาวสุขนลนิต์   บุญสิน ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
เบอร์โทรศัพท์ 056 990354 ต่อ 140 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทยา ผะอบเหล็ก ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
 
Baseline ข้อมูลป2ี558  

ผลงาน 2555 2556 2557 2558 

58.2 55.6 39.4 26.40 
จว. ม. วพ. พช. ตพ. บน. พล. สง. ทค. สล. บร. ดร. วชร. 

Baseline 
2558 

26.4 25.63 29.21 35.74 23.41 19.61 33.28 21.07 21.96 26.16 37.7 16.69 25.62 

เป้าหมาย
2559 

ไม่เกิน 
21.12 

ไม่เกิน 
20.50 

ไม่เกิน 
23.36 

ไม่เกิน 
28.59 

ไม่เกิน 
18.72 

ไม่เกิน 
15.68 

ไม่เกิน 
26.62 

ไม่เกิน 
16.85 

ไม่เกิน 
17.56 

ไม่เกิน 
20.92 

ไม่เกิน 
30.16 

ไม่เกิน 
13.35 

ไม่เกิน 
20.49 
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KPI No.1.03.011 PI 11 : อัตราการตั้งครรภ์ซ้้าในหญิงอายุ 15 -19 ปี ไม่เกินร้อยละ 10 

ค านิยาม การตั้งครรภ์ซ้ าในหญิงอายุ 15-19 ปี หมายถึง หญิงอายุ 15 -19 ปีที่มาคลอดหรือแท้งบุตร และเป็น
การตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไป ต่อจ านวนหญิงอายุ 15-19 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแท้งบุตร
ทั้งหมดในปีงบประมาณ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หญิงอายุ 15-19 ปี ที่มีการคลอดตั้งแต่ครรภ์ที่ 2 ขึ้นไปในปีงบประมาณ ที่ท าการเก็บข้อมูล 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 10 
วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงตั้งครรภ์อายุ 15 -19 ปี ที่มีการคลอดหรือแท้งบุตรในสถาน-บริการ
สาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล สถานบริการสาธารณสุข และโรงพยาบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ทุกแห่ง  
รายการข้อมูล 
 

A = จ านวนหญิงอายุ 15 -19 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องการคลอดหรือแท้งบุตรและเป็นการตั้งครรภ์
ครั้งที่ 2 ขึ้นไป 
B = จ านวนหญิงอายุ 15 -19 ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแท้งบุตรทั้งหมด 

สูตรค านวน ( A / B ) x 100 
ระยะเวลาการ
ประเมิน 

ทุก 3 เดือน ( ธันวาคม / มีนาคม / มิถุนายน / กันยายน ) 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ตัวชี้วัด เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

อัตราการตั้งครรภ์ซ้ าในหญิง
อายุ 15-19 ปี 

> 
ร้อยละ 

15 

ร้อยละ  
11 -15 

ร้อยละ 
10 

ร้อยละ 
5-9 

 

< 
ร้อยละ  

5 
 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ.สต. , รพ.  ทุกแห่ง 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM วัยรุ่นและนักเรียนมัธยมศึกษา 15-19 ปี  
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

นางสาวสุขนลินต์   บุญสิน ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
เบอร์โทรศัพท์ 056 990354 ต่อ 140 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทยา ผะอบเหล็ก ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
 

Baseline ข้อมูลปี2558  
ผลงาน 2555 2556 2557 2558 

n/a n/a 16.7 12.0 
จว. ม. วพ. พช. ตพ. บน. พล. สง. ทค. สล. บร. ดร. วชร. 

Baseline58 12 14.4 15.4 13.2 3.8 3.7 11.9 9.7 18.8 18.2 10.5 9.1 14.3 
เป้าหมาย59 <ร้อย

ละ10 
<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 

<ร้อย
ละ10 
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KPI No.1.03.012 PI 12 : ร้อยละของอ้าเภอได้รับการรับรองอ้าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ 
ค านิยาม อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ หมายถึงอ าเภอที่ด าเนินการเรื่องเพศและอนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นและ

เยาวชน    กระตุน้และผลักดนัให้วัยรุ่นและเยาวชนมีพฤติกรรมอนามัยการเจริญพันธุ์ที่เหมาะสม  โดย
บูรณาการและเสริมสร้างความเข้มแข็งของทุกองค์กรพื้นที่ ในงานอนามัยวัยรุ่น ทัง้สถานบริการสาธารณสุข , 
สถานศึกษา, ครอบครัว และชุมชน มีแนวทางการด าเนนิงานทีส่อดคล้องและมีเอกภาพเพื่อป้องกันการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และเยาวชนอย่างครอบคลุม  ลดปัญหาและผลกระทบต่อเยาวชนและสังคม 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทุกอ าเภอในจังหวัดพิจิตร ( 12 อ าเภอ ) 

เกณฑ์เป้าหมาย ทุกอ าเภอผ่านเกณฑ์ฯ (ร้อยละ 100)  และอ าเภอที่ผ่านการรับรองแล้วขยายผลให้ครอบคลุมครบทุกต าบล 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู อ าเภอประเมินตนเองตามมาตรฐาน และศูนย์วชิาการระดับเขตประเมินรับรอง 
แหล่งข้อมูล รายงานการประเมินตนเองของทุกอ าเภอ และการรับรองผลจากศูนย์วิชาการ 
รายการข้อมลู 
 

A = จ านวนอ าเภอที่ผา่นการรับรองตามเกณฑ์อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ 
B = จ านวนอ าเภอทั้งหมด 

สูตรค านวนตัวขี้วัด ( A / B ) x 100 
ระยะเวลาการ
ประเมิน 

ปีละ 1 ครั้ง (ก่อนเดือน มิถุนายน 2559 ) 

เกณฑ์การให้คะแนน ตัวชี้วัด เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของอ าเภอ
ได้รับการรับรอง
อ าเภออนามัยการ
เจริญพันธุ์ 

มีการด าเนิน 
งานแต่ไม่ครบ

ทุกองค์ 
ประกอบ 

ผลประเมิน
อยู่ในระดับ
ปรับปรุง 

ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์และ
ขยายผลได้ 

ร้อยละ 75ของ
ต าบลท้ังหมด 

ผ่านเกณฑ์และ
ขยายผลสู่

ต าบลได้ร้อยละ 
100 

 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล คปสอ.ทุกแห่ง 
ผู้จัดเก็บตัวช้ีวัด PM วัยรุ่นและนักเรียนมัธยมศึกษา 15-19 ปี  
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

นางสาวสุขนลนิต์   บุญสิน ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
เบอร์โทรศัพท์ 056 990354 ต่อ 140 

ผู้ก ากับตัวช้ีวัด นางสุทยา ผะอบเหล็ก ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 

Baseline ข้อมลูป2ี558  

ผลงาน 2555 2556 2557 2558 

0 0 1 5 
จว. ม. วพ. พช. ตพ. บน. พล. สง. ทค. สล. บร. ดร. วชร. 

Baseline 
2558 

33.33 ยังไม่
ประเมิน 

ผ่าน
เกณฑ์2
ต าบล 

ผ่าน
เกณฑ์2
ต าบล 

ยังไม่
ประเมิน 

ยังไม่
ประเมิน 

ผ่าน
เกณฑ์2
ต าบล 

ยังไม่
ประเมิน 

ผ่าน
เกณฑ์2
ต าบล 

ยังไม่
ประเมิน 

ยังไม่
ประเมิน 

ยังไม่
ประเมิน 

ผ่าน
เกณฑ์
100% 

เป้าหมาย
2559 

อ าเภอ
ผ่าน

เกณฑ์
ร้อยละ
100 

ผ่าน
เกณฑ์
อย่าง
น้อย 2
ต าบล 

ขยาย
ผลให้
ครบ
ทุก

ต าบล 

ขยาย
ผลให้
ครบ
ทุก

ต าบล 

ผ่าน
เกณฑ์
อย่าง
น้อย 2
ต าบล 

ผ่าน
เกณฑ์
อย่าง
น้อย 2
ต าบล 

ขยาย
ผลให้
ครบ
ทุก

ต าบล 

ผ่าน
เกณฑ์
อย่าง
น้อย 2
ต าบล 

ขยาย
ผลให้
ครบ
ทุก

ต าบล 

ผ่าน
เกณฑ์
อย่าง
น้อย 2
ต าบล 

ผ่าน
เกณฑ์
อย่าง
น้อย 2
ต าบล 

ผ่าน
เกณฑ์
อย่าง
น้อย 2
ต าบล 

คง
สภาพ 
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แผนงานที่ 4 วัยท้างาน 

KPI No.1.04.013 PI 13 :ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ค าอธิบาย/นิยาม PI13.1 ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre DM) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม(ร้อยละ 10) 
PI13.2 ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง (Pre HT) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม(ร้อยละ 10) 
เบาหวาน 
การคัดกรองเบาหวาน  หมายถึง ผู้ที่ได้รับการตรวจน้ าตาลในเลือด  (Fasting plasma glucose หรือ 
Fasting capillary glucose)  
การจ าแนกผลการคัดกรองเบาหวาน 
กลุ่มปกติ หมายถึง ผู้ที่มีผล FBS < 100 mg/dl 
กลุ่มเสี่ยงสูง หมายถึง ผู้ที่มีผล FBS > 100 - 125 mg/dl (กรณีอดอาหาร) 
                          ผู้ที่มีผล FBS > 200 mg/dl         (กรณีไม่อดอาหาร) 
กลุ่มเสี่ยงที่คาดว่าจะป่วย ซึ่งต้องได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์อีกครั้ง  
กลุ่มเสี่ยงระดับ 1 หมายถึง ผู้ที่มีผล FBS > 126 - 154 mg/dl 
กลุ่มเสี่ยงระดับ 2 หมายถึง ผู้ที่มีผล FBS > 155 - 182 mg/dl 
กลุ่มเสี่ยงระดับ 3หมายถึง ผู้ที่มีผล FBS >183 mg/dl 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หมายถึง กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre DM) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
(3 อ. 3ส.) 6 สัปดาห์ขึ้นไป 
ความดันโลหิตสูง 
การคัดกรองความดันโลหิตสูง หมายถึง การตรวจวัดความดันโลหิตตามมาตรฐาน 
การจ าแนกผลการคัดกรองความดันโลหิตสูง 
กลุ่มปกติ หมายถึง ผู้ที่มีผล BPH < 120  mmHg  BPL < 80  mmHg 
กลุ่มเสี่ยงสูง หมายถึง ผู้ที่มีผล BPH ≥ 120-139 mmHg BPL ≥ 80-90 mmHg 
กลุ่มเสี่ยงที่คาดว่าจะป่วย ซึ่งต้องได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์อีกครั้ง  
กลุ่มเสี่ยงระดับ 1 หมายถึง ผู้ที่มีผล BPH ≥ 140-159 mmHg BPL ≥ 90-99 mmHg 
กลุ่มเสี่ยงระดับ 2 หมายถึง ผู้ที่มีผล BPH ≥ 160-179 mmHg  BPL ≥  100-109 mmHg 
กลุ่มเสี่ยงระดับ 3 หมายถึง ผู้ที่มีผล BPH ≥ 180  mmHg  BPL ≥ 110 mmHg 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หมายถึง กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง (Pre HT)  
ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (3 อ. 3ส.) 6 สัปดาห์ขึ้นไป 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre DM) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม(ร้อยละ 10) 
2. กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง (Pre HT) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (ร้อยละ 10) 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรอายุ 35-59 ปี 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู ระบบทะเบียน 43 แฟ้ม/สถานบริการบันทึกข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาล 
แหล่งข้อมูล รพศ., รพท., รพช., รพ.สต., ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด, ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
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KPI No.1.04.013 PI 13 : ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (ต่อ) 

รายการข้อมูล 
 

เบาหวาน 
A  = จ านวนประชากรอายุ 35-59 ปี ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง (Pre DM) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
B  = จ านวนประชาชนอายุ 35-59 ปี ที่วินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มเสี่ยง (Pre DM) ในพ้ืนที่รับผิดชอบ
ทั้งหมด 

 ความดันโลหิตสูง 
A  = จ านวนประชากรอายุ 35-59 ปี ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง (Pre HT) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
B = จ านวนประชาชนอายุ 35-59 ปี ที่วินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มเสี่ยง (Pre HT) ในพ้ืนที่รับผิดชอบ
ทั้งหมด 

สูตรค านวณ    (A / B) x 100  
สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

สูตรค านวณ :    ผลรวมคะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนัก ∑(WxC) x 100 
                      คะแนนเต็ม (5) x ผลรวมน้ าหนัก (sum W) 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดย่อย 

 ตัวชี้วัดย่อย น้้าหนัก
(W) 

คะแนนเทียบกับร้อยละของตัวชี้วัดย่อย คะแนน 
ที่ได้ 
(C) 

คะแนน
เฉลี่ย
ถ่วง

น้้าหนัก 
(W x C) 

  1 2 3 4 5 

 1.กลุ่มเสี่ยง (Pre DM) ได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร้อยละ 10 

50 6-7 7-8 9-10 11-12 13-14   

 2.กลุ่มเสี่ยง (Pre HT) ได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร้อยละ 10 

50 6-7 7-8 9-10 11-12 13-14   

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

โรงพยาบาลทุกแห่ง 

ระยะเวลาการ
ประเมิน 

ทุก 3 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

HDC  สสจ.พิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM วัยท างาน  
ผู้ประสานตัวชี้วัด 
ระดับจังหวัด 

นางเริงฤดี วีระวงศ์พรหม นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ (081-533-2809) 
E-mail : ooyphichit00@gmail.com 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา ผะอบเหล็ก ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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แผนงานที่ 5 วัยผู้สูงอายุ 

KPI No.1.05.014 PI 14 : ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการประเมินคัดกรองสุขภาพ กาย-ใจ 

ค านิยาม ผู้สูงอาย ุหมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60ปี บริบูรณ์ ขึ้นไป 

ประเมินสุขภาพกาย-ใจ หมายถึง ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการตรวจประเมิน 

คัดกรองสุขภาพในประเด็น ดังนี้ 

ทางกาย                 

PI 1.1 ) ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน(ADL : Activities of Daily Living)   
ติดสังคม =Z718 ติดบ้าน=  Z743  ติดเตียง =Z508                                                             
PI 1.2) ประเมินคัดกรองโรคเบาหวาน (ตัดผู้ป่วยออก) ใช้แฟ้ม ncd screen  diag=Z131 

PI 1.3) ประเมินคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง (ตัดผู้ป่วยออก) ใช้แฟ้ม ncd screen  diag= Z136 

PI 1.4) ประเมินคัดกรองโรคสมองเสื่อม Z033 /พบภาวะ G301 

PI 1.5) ประเมินคัดกรองโรคต้อกระจก Z010  

PI 1.6) ประเมินคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อม Z038 

PI 1.7) ประเมินสุขภาพช่องปาก Z012 

ทางใจ 

PI 1.8) ประเมินคัดกรองภาวะซึมเศร้า Z133 

เกณฑ์เป้าหมาย 

(ภาพจังหวัด) 
รายการ คัดกรอง

กาย-ใจ
รวม 

ADL DM HT ซึมเศร้า ต้อ
กระจก 

ข้อเข่า
เสื่อม 

ช่องปาก สมอง
เสื่อม 

ร้อยละ 60 85 85 85 85 60 60 35 20 
 

ประชากกลุ่ม
เป้าหมาย 

อายุ 60 ปีขึ้นไป   ยกเว้น คัดกรองสมองเสื่อม อายุ 70 ปี ขึ้นไป  

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.) แบบคัดกรองผู้สูงอายุ รายคน และวิเคราะห์จ าแนกแย่งกลุ่มเพื่อการจัดบริการดูแล 

2.) บึนทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูล  43 แฟ้ม 

แหล่งข้อมูล 1.) จากรายงาน 43 แฟ้ม ของ รพ.-รพ.สต. / MIS data จ.พิจิตร 

รายการข้อมูล A =ประชากรอายุ 60ปีขึ้นไป ได้รับการตรวจประเมิน/คัดกรองสุขภาพกาย-ใจ8 ประเด็น ยกเว้นคัดกรอง
สมองเสื่อม เป็นประชากรอายุ 70 ปีขึ้นไป 

 B = ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปตามทะเบียนราษฎร์ยกเว้นคัดกรองสมองเสื่อม เป็นประชากรอายุ 70ปีขึ้น
ไป 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 
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KPI No.1.05.014 PI 14: ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการประเมินคัดกรองสุขภาพ กาย-ใจ (ต่อ) 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

(เทียบค่าเกณฑ์
กลางจังหวัด) 

ผลการคัด
กรอง 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ADL/DM/HT/
ซึมเศร้า 

ร้อยละ < 80 80-84 85-89 90-94 95ขึ้นไป 

ต้อกระจก/ข้อ
เข่าเสื่อม 

ร้อยละ < 55 55-59 60-64 65-69 70 ขึ้นไป 

ช่องปาก ร้อยละ < 30 30-34 35-39 40-44 45 ขึ้นไป 
สมองเสื่อม ร้อยละ < 15 15-19 20-24 25-29 30 ขึ้นไป  

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ.สต./รพ./สสอ. 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 1 / 3 / 6 / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

สสอ. ประมวลผลภาพรวมระดับอ าเภอ / สสจ.ประมวลผลภาพรวมระดับจังหวัด 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM  ผู้สูงอายุ 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางวรรณภาเสือนาราง  ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทร  081-5961115  E-mail : wannapasua@gmail.com 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก   ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.05.015 PI 15 ร้อยละ 40 ของต้าบลผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) 

ค านิยาม ต้าบลการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) หมายถึง มีต าบลด าเนินงานตาม
องค์ประกอบการด าเนินงาน 6 ข้อ ดังนี้ 
1) มีระบบการประเมิน/คัดกรองข้อมูลผู้สูงอายุ ตามกลุ่มศักยภาพความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living :ADL) /มีข้อมูลผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้อง 
ได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะยาว 

2) มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 

3) มีผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนทั้งที่เป็นทางการ(Formal)และไม่เป็นทางการ (Informal) 

4) มีบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ(Home Health Care) จากสถานบริการสู่ 

ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุข และทีมสหวิชาชีพ หรือ โดย(Care Team & Care Manager)   

5) มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสาธารณสุขในระดับต าบล โดยทันตสาธารณสุข 

6) มีระบบการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 (ติดบ้าน) และผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3(ติดเตียง)โดยท้องถิ่น และ 

ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม 

ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ในพ้ืนที่ด าเนินการต าบลการดูแลผู้สูงอายุ 

ระยะยาว (LTC) ผ่านเกณฑ์ LTC 

บริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต้าบล หมายถึง มีการจัดบริการป้องกันโรคในช่อง 

ปากตามชุดสิทธิประโยชน์ในรพ.สต. หรือสนับสนุนการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากใน 

ชมรมผู้สูงอายุที่ด าเนินการโดยแกนน าชมรมผู้สูงอายุ หรือ อสม. 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 40 ผ่านเกณฑ์ :ต าบลมีการด าเนินงานตามองค์ประกอบผ่านเกณฑ์ทุกข้อ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ต าบลเป้าหมาย ในแต่ละอ าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานโดย รพ. / รพ.สต. 

แหล่งข้อมูล จากการรายงานเอกสาร โดย รพ./รพ.สต. /สสอ. 

รายการข้อมูล A = จ านวน ต าบลที่มีระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

B = จ านวนต าบลทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 

เกณฑ์การให้
คะแนน(เทียบค่า
เกณฑ์กลางจังหวัด) 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ < 35 35-39 40-44 45-49 50 ขึ้นไป 

 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ. / รพ.สต. 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 2 ครั้ง โดยทีมนิเทศ คปสอ. 
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KPI No.1.05.015 PI 15 : ร้อยละ 40 ของต้าบลผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว(Long Term Care)(ต่อ) 

วิธีการประเมินผล 1) รพ. / รพ.สต. ประเมินตนเองตามเกณฑ์ 

  2) อ าเภอ ประเมิน ต าบล และรายงาน สสจ.ขอรับประเมิน 

  3) สสจ. ประเมิน และสรุปรายงาน ศูนย์อนามัย 

เอกสารสนับสนุน 1) คู่มือการด าเนินงานต าบลดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ กรมอนามัย 

  2) คู่มือต าบลต้นแบบดีเด่น ของ กรมอนามัย 

  3) คู่มือแนวทางการประเมิน ADL ของกรมอนามัย 

  4) คู่มือการคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุของกรมการแพทย์ 

  5) คู่มือการประเมินผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลระยะยาว 

  โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุฯ 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

สสอ. ประมวลผลภาพรวมระดับอ าเภอ / สสจ.ประมวลผลภาพรวมระดับจังหวัด 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM ผู้สูงอายุ 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางวรรณภา เสือนาราง  ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการโทร  081-5961115                
E-mail : wannapasua@gmail.com 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา ผะอบเหล็ก ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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แผนงานที่ 6 สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการพัฒนาสุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KPI No.1.06.016 PI 16: ร้านอาหาร แผงลอย ผ่าน GFGT  

ค านิยาม ร้านอาหาร แผงลอย จ าหน่ายอาหารที่จ าหน่ายอาหารทั้งหมดในจังหวัดพิจิตร 
เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ร้านอาหาร แผงลอย ภายในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

 EPS รายไตรมาส /ส ารวจ/โปรแกรมแยก/และการประเมินของศูนย์อนามัยที่ 8/สสจ. 

แหล่งข้อมูล  รพ.สต./PCU/รพ. ทุกแห่ง   
รายการข้อมูล  A =  จ านวนร้านอาหาร และแผงลอยที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน CFGT 
 B =  จ านวนร้านอาหารและแผงลอยทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ 
สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ตุลาคม 2558– สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 2 3 4 5 

 70  75  80  85  90 ขึ้นไป  

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.017 PI 17: ตลาดประเภทท่ี 1 ผ่านเกณฑ์ตลาดสดน่าซื้อ 

ค านิยาม ตลาดประเภทที่ 1  หมายถึงสถานที่ซ่ึงปกติจัดไว้ให้ผู้ค้า ใช้เป็นที่ชุมนุมเพ่ือจ าหน่ายสินค้า ประเภท
สัตว์ เนื้อสัตว์ ผัก ผลไม้ หรืออาหาร อันมีสภาพเป็นของสด ประกอบ หรือปรุงแล้ว หรือของเสียง่าย 
ทั้งนี้ ไม่ว่าจะมีการจ าหน่ายสินค้าประเภทอ่ืนด้วย หรือไม่ก็ตาม และหมายความรวมถึงบริเวณซึ่งจัดไว้ 
ส าหรับให้ผู้ค้าใช้เป็นที่ชุมนุม เพ่ือจ าหน่ายสินค้าประเภทดังกล่าว เป็นประจ า หรือเป็นครั้งคราว หรือ
ตามวันก าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย ตลาดสดที่สมัครเข้าร่วมการประเมินผ่านเกณฑ์พ้ืนฐานทั้งหมด 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

อ าเภอที่มีตลาดประเภทที่ 1 ที่สมัครเข้ารับการประเมินในจังหวัดพิจิตร 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานการประเมินตนเอง /โปรแกรมแยก/การประเมินของศูนย์อนามัยที่ 8/สสจ. 
แหล่งข้อมูล รพ.สต./PCU/รพ./สสอ. 
รายการข้อมูล  A = จ านวนตลาดประเภทที่ 1 ที่ผ่านเกณฑ์ตลาดสดน่าซื้อ 
 B =  จ านวนตลาดประเภทที่ 1 ทั้งหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  สรุปจากแบบประเมิน และผลจากการออกประเมินทุกแห่ง 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

 ตุลาคม 2558 – สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 2 3 4 5 

ไม่ผ่าน  คงสภาพ  ยกระดับ  

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.018 PI 18 ตลาดประเภทท่ี 2 ผ่านเกณฑ์ตลาดนัดน่าซื้อ 

ค านิยาม ตลาดประเภทท่ี 2  หมายถึง ตลาดที่มีการก าหนดวันเปิดซื้อขายเป็นบางวันหรือบางเวลา ปกติแล้วจะมี
ลักษณะเป็นตลาดสดซ่ึงขายอาหารสดเป็นหลัก ในวันที่มีตลาดนัดจะมีผู้คนคึกคักทั้งผู้ซื้อและผู้ขาย สินค้า
อาจวางขายกับพ้ืนหรือวางบนโต๊ะหรือแผงที่สร้างขึ้นอย่างหยาบๆ นอกจากนี้ยังอาจมีรถกระบะวางขาย
สินค้าเบ็ดเตล็ดจ าพวกของใช้ในครัวมาวางขายด้วย มักมีการขายอาหารปรุงเสร็จและขนมส าหรับผู้จับจ่าย
ซื้อขายในตลาดนัดด้วย 

เกณฑ์เป้าหมาย ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์ตลาดนัดน่าซื้อ ร้อยละ 80 

กลุ่มเป้าหมาย ตลาดประเภทที่ 2 ที่อยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รายงาน  ประเมินตนเอง , ประเมินโดย สสจ./ศูนย์อนามัยที่ 8 , EPS  รายไตรมาส/ส ารวจ/โปรแกรมแยก 

แหล่งข้อมูล แบบประเมิน 
รายการข้อมูล A = ตลาดประเภทที่ 2 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตลาดนัดน่าซื้อ 
 B = ตลาดประเภทที่ 2 ทั้งหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B)  x 100 

วิธีการรายงาน/
ความถี่ในการ
รายงาน 

ส่งแบบรายงานให้ สสจ.พิจิตร ภายในไตรมาสแรกของปีงบประมาณ และออกสุ่มประเมิน ช่วงเดือน
มีนาคม 2559– สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

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

 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%94%E0%B8%AA%E0%B8%94
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KPI No.1.06.019 PI 19: ส้วมสาธารณะผ่านเกณฑ์มาตรฐานส้วมสาธารณะ HAS 

ค านิยาม ส้วมสาธารณะ หมายถึง ห้องส้วมในท่ีสาธารณะหรือสถานประกอบการหรือสถานบริการที่จัดเตรียมไว้ให้
ประชาชนทั่วไปใช้บริการ 
ส้วมสาธารณะผ่านเกณฑ์มาตรฐานส้วมสาธารณะ HAS หมายถึง ส้วมสาธารณะไทยให้บรรลุ 4 เรื่อง คือ 
สะอาด เพียงพอ ปลอดภัย ได้มาตรฐานจ านวน 16 ข้อ 
สถานบริการสาธารณะ หมายถึง สถานที่ จ านวน 13 ประเภทกิจการ (SETTING)  ดังนี้   
1. แหล่งท่องเที่ยว หมายถึง  แหล่งท่องเที่ยว  100  อันดับแรกของ  ททท.  ที่มีประชาชนใช้มากที่สุด  
และอุทยานของกรมอุทยานแห่งชาติสัตว์ป่าและพันธุ์พืช   
2. ร้านอาหาร หมายถึง ร้านอาหารที่ผ่านมาตรฐานอาหารสะอาด รสชาติอร่อย  (CFGT) : ซึ่งพ้ืนที่ตั้งแต่  
200  ตารางเมตรขึ้นไป 
3. ตลาดสด หมายถึง ตลาดกลุ่มเป้าหมายของโครงการตลาดสดน่าซื้อ 
4. สถานีขนส่งทางบก และสถานีขนส่งทางอากาศหมายถึง 
- สถานีขนส่งทางบก  หมายถึง สถานีขนส่งของกรมการขนส่งทางบก  บริษัทขนส่ง  (บขส.)  และสถานี
รถไฟ 
- สถานีขนส่งทางอากาศ หมายถึง สถานีขนส่งทางอากาศท่าอากาศยาน  ในสังกัดของกรมการขนส่ง ทาง
อากาศและ   การท่าอากาศยาน  แห่งประเทศไทย 
5. โรงเรียน หมายถึง โรงเรียนในสังกัด  สพฐ. 
6. สวนสาธารณะ หมายถึงสวนสาธารณะที่มีส้วมสาธารณะบริการ 
7. สถานีบริการน้้ามันเชื้อเพลิง หมายถึง สถานีบริการน้ ามันเชื้อเพลิงทั้งหมด 
8. สถานที่ราชการ หมายถึง ศาลากลาง  ที่ว่าการอ าเภอ  เทศบาล  สสอ. อบต.  ฯลฯ 
9. โรงพยาบาล หมายถึง  โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
10. ศาสนสถาน หมายถึง วัดศาสนพุทธ / ศาสนสถานศาสนาอื่น ๆ 
11. ส้วมสาธารณะริมทาง หมายถึง ส้วมในพ้ืนที่สาธารณะที่อยู่ในความรับผิดชอบของ  องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ทุกประเภท เช่น เทศบาล อบต. 
12. ห้างสรรพสินค้า  /  ศูนย์การค้า  /  ดิสเคานต์สโตร์ 
13. สถานีอนามัย  และ  รพ.สต. 

เกณฑ์เป้าหมาย 1. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ผ่านเกณฑ์ส้วมสาธารณะมาตรฐาน HAS ร้อยละ 100 
2. อ าเภอที่มีจ านวนส้วมสาธารณะมาตรฐาน HAS ผ่านเกณฑ์มารกกว่าร้อยละ 50 มีผลการด าเนินการ
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5 
3. อ าเภอที่มีจ านวนส้วมสาธารณะมาตรฐาน HAS ผ่านเกณฑ์น้อยกว่าร้อยละ 50 มีผลการด าเนินการ
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 10 

กลุ่มเป้าหมาย สถานบริการสาธารณะ ทั้ง 13 ประเภทกิจการ 
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KPI No.1.06.019 PI 19: ส้วมสาธารณะผ่านเกณฑ์มาตรฐานส้วมสาธารณะ HAS (ต่อ) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. จากรายงาน EPS  รายไตรมาส/ส ารวจ/โปรแกรมแยก 
2. จากการสุ่มประเมิน 

แหล่งข้อมูล รพ.สต./รพ./สสอ./สสจ. 
รายการข้อมูล A = สถานบริการสาธารณะทั้ง 13 ประเภทกิจการ ที่ผ่านเกณฑ์ส้วมสาธารณะมาตรฐาน HAS 
 B = สถานบริการสาธารณะทั้ง 13 ประเภทกิจการ ทั้งหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ตุลาคม 2558 – สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน/ระดับ
การวัด 

 1 2 3 4 5 
สถานบริการสาธารณสุข 80 85 90 95 100 
ผลงานปี 2558 มากกว่า
ร้อยละ 50 เพิ่มร้อยละ 5 

1 2 3 4 5 

ผลงานปี 2558 น้อยกว่า
ร้อยละ 50 เพิ่มร้อยละ 10 

2 4 6 8 10 

 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.020 PI 20: ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กผ่านเกณฑ์มาตรฐานศูนย์พัฒนาเด็กเล็กคุณภาพ (คุณภาพ/อ่อนหวาน/
ปลอดโรค) 

ค านิยาม ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ หมายถึง ศูนย์เด็กเล็กสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ (ไม่รวมโรงเรียนอนุบาลของรัฐสังกัดกระทรวงศึกษาธิการและโรงเรียนอนุบาล
เอกชน)โดยมีกระบวนการจัดบริการที่ได้มาตรฐาน  6 ด้าน คือ  
1) ด้านบุคลากรมีความรู้และการพัฒนาครูผู้ดูแลเด็ก มีสุขภาพร่างกายและจิตใจที่ดี 
2) ด้านการเจริญเติบโตของร่างกายการดูแลสุขภาพช่องปาก การจัดอาหารมื้อหลักมีคุณค่าทาง
โภชนาการและอาหารเสริมตามวัยสะอาดถูกหลักสุขาภิบาล  
3) ด้านพัฒนาการและการเรียนรู้ตามช่วงวัยตามเกณฑ์อายุโดยครูพ่ีเลี้ยงเด็ก   
4) ด้านการจัดสภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกศูนย์เด็กเล็กสะอาด ปลอดภัย        
5) ด้านการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อภายในศูนย์เด็กเล็ก เช่น โรค มือ เท้า ปาก  
6) ด้านการมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง ชุมชน ท้องถิ่นและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 พร้อมทั้งบรรลุด้านผลลัพธ์ 4 ข้อ 
1. เด็กมีพัฒนาการสมวัย (ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 85)  
2. เด็กมีส่วนสูงระดับดีและรูปร่างสมส่วน (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70) 
3. เด็กมีฟันน้ านมผุ (ไม่เกินร้อยละ 57) 
4. เด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัยได้รับการส่งต่อไปยังสถานบริการสาธารณสุข  เพ่ือประเมินและแก้ไข
พัฒนาการ (ร้อยละ 100)  

เกณฑ์เป้าหมาย ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กผ่านเกณฑ์ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ร้อยละ 60 

กลุ่มเป้าหมาย ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กท้ังหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประเมินตนเอง/รายงาน  EPS  รายไตรมาส/โปรแกรมแยก/สุ่มประเมิน 
แหล่งข้อมูล รพ.สต./รพ. 
รายการข้อมูล  A =ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กผ่านเกณฑ์ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
 B =ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กท้ังหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)  x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ตุลาคม 2558 – สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้คะแนน 1 2 3 4 5 
50 55 60 65 70  

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.021 PI 21 : สถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กาย ใจ เป็นสุขผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

ค านิยาม สถานประกอบการ หมายถึง โรงงาน หรือรัฐวิสาหกิจชุมชน ที่เข้ารับการประเมินตามองค์ประกอบ 

1.การสนับสนุนขององค์กร การมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงานการใส่ใจต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมระหว่าง
องค์กรและชุมชน 

2.ปลอดโรค ประกอบด้วย การตรวจสุขภาพ การให้ความรู้ มีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

3.ปลอดภัย ประกอบด้วย การบันทึกอุบัติเหตุจากการท างาน/อาคาร/ร้านอาหาร/ห้องน้ า+ห้องส้วม+
อุปกรณ์เครื่องใช้ต่างๆ 

4.กายใจเป็นสุข  ประกอบด้วย กิจกรรมนันทนาการ/สุขภาพจิต 
การประเมินมี 3 ระดับ ระดับมาตรฐาน ได้คะแนน 60-79 %   
ระดับดี          ได้คะแนน 80-89 %   
ระดับดีเด่น      ได้คะแนนตั้งแต่ 90 %  ขึ้นไป 

เกณฑ์เป้าหมาย อ าเภอละอย่างน้อย 1 แห่ง 

กลุ่มเป้าหมาย สถานประกอบการประเภทโรงงาน หรือรัฐวิสาหกิจ(OTOP) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

แบบประเมิน(ให้โรงงานหรือรัฐวิสาหกิจ(OTOP ) ที่สมัครเข้าร่วมโครงการฯตอบแบบประเมิน (144 
ข้อ)และให้อ าเภอ/ต าบล รวบรวมจัดส่งให้ จังหวัด/โปรแกรมแยก 

แหล่งข้อมูล แบบประเมินตนเอง/ประเมินโดยทีมจากศูนย์เขต 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ตค. 2558 – สค.2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 2 3 4 5 

สมัครเข้าร่วมโครงการและ
ไม่ได้รับการประเมิน 

สมัครเข้าร่วม
โครงการและส่ง

แบบประเมินตนเอง 

ได้รับการประเมิน
ผ่านระดับมาตรฐาน 

ได้รับการประเมิน
ผ่านระดับดี 

ได้รับการประเมิน
ผ่านระดับดีเด่น 

 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.022 PI 22 : สถานที่ท้างานน่าอยู่ น่าท้างานและการประเมินความเสี่ยงในการท้างานของบุคลากรใน
โรงพยาบาล ได้รับการยกระดับมาตรฐาน 

ค านิยาม 1.สถานที่ท างานที่มีการจัดการสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการมีสุขภาพดีของคนท างานทุกคนรวมทั้งจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้เกิดความสุขกาย สบายใจในการท างานภายใต้เกณฑ์ "สะอาด ปลอดภัย 
สิ่งแวดล้อมดี มีชีวิตชีวา” โดยมแีนวทางในการด าเนินงาน "สถานที่ท้างานน่าอยู่ น่าท้างาน” 

2.การด าเนินงานเพ่ือการดูแลสุขภาพบุคลากรให้มีสุขภาพที่ดีและมีความปลอดภัยในการท างาน
ประกอบด้วยการด าเนินงาน 3 องค์ประกอบ คือ   1) การบริหารจัดการ 
2) การด าเนินการประเมิน และควบคุมความเสี่ยง   3) การประเมินผล 

เกณฑ์เป้าหมาย 1.ทุกหน่วยงานสาธารณสุขในจังหวัดพิจิตรผ่านเกณฑ์สถานที่ท างานน่าอยู่ น่าท างาน ระดับพื้นฐาน 

2. เกณฑ์การประเมินความเสี่ยงในการท างานของบุคลากรในโรงพยาบาล มี 5ระดับ (ระดับที่ 5 สูงสุด) 
กลุ่มเป้าหมาย 1.ทุกหน่วยงานสาธารณสุขในจังหวัดพิจิตร 

2. โรงพยาบาลทุกแห่ง 
วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. แบบประเมิน และออกสุ่มประเมิน โดยคณะกรรมการสถานที่ท างานน่าอยู่ น่าท างาน จังหวัดพิจิตร  
2. แบบรายงานการประเมินตนเอง และประเมินโดยทีมประเมินระดับเขตร่วมกับจังหวัด/โปรแกรมแยก 

แหล่งข้อมูล 1. แบบประเมิน และผลสรุปการออกสุ่มประเมิน โดยคณะกรรมการสถานที่ท างานน่าอยู่ น่าท างาน 
จังหวัดพิจิตร 

2. แบบรายงานการประเมินตนเอง 

รายการข้อมูล  A = ผลการประเมินสถานที่ท างานน่าอยู่น่าท างาน 
 B =ผลการประเมินความเสี่ยงในการท างานของบุคลากร 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด A + B 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ส่งแบบรายงานให้ สสจ.พิจิตร ภายในไตรมาสแรกของปีงบประมาณ และออกสุ่มประเมิน ช่วงเดือน
มีนาคม 2559 – สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

คะแนนสถานที่ท้างาน
น่าอยู่น่าท้างาน 

1 2 3 4 5 

รพ พื้นฐาน  ดี  ดีมาก 
สสอ พื้นฐาน  ดี  ดีมาก 

การประเมินความเสี่ยงในการท้างานของบุคลากรในโรงพยาบาล 
ระดับ 1 2 3 4 5 

คะแนน 1 2 3 4 5  
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.023 PI 23 : อ้าเภอมีระบบการดูแลสุขภาพประชาชนและเฝ้าระวังสิ่งแวดล้อมในพื้นที่เสี่ยง(เหมืองแร่ 
โรงไฟฟ้าชีวมวล และโรงสีข้าวด้วยเครื่องจักร เป็นต้น) 

ค านิยาม 1.ระบบการดูแลสุขภาพ (Health Care System) หมายถึง กระบวนการส่งเสริมสุขภาพ และ
ป้องกันการเกิดโรคและการเจ็บป่วย การรักษาอาการผิดปกติและการเจ็บป่วยของประชาชนที่อาศัยอยู่
ในพ้ืนที่เสี่ยง(เหมืองแร่ โรงไฟฟ้าชีวมวล และโรงสีข้าวด้วยเครื่องจักรเป็นต้น) 
2.เฝ้าระวังด้านสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม (Environmental  HealthSurveillance) หมายถึง 
การเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการกระจายและแนวโน้มของอุบัติการณ์ของปัญหาสุขภาพรวมทั้งปัจจัยด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับปัญหา ที่ต้องต้องเฝ้าระวังอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง มีการวิเคราะห์
ข้อมูล แปรผล และเผยแพร่ข้อมูลทั่วไปให้ผู้ที่จ าเป็นต้องรู้อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
3.อนามัยสิ่งแวดล้อม หมายถึง การควบคุมกระบวนการ อิทธิพล และปัจจัยต่าง ๆ ทั้งด้านกายภาพ 
เคมีและชีวภาพที่กระท าหรืออาจกระท าให้เกิดผลเสียทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อสุขภาพ ทั้งทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ และการด ารงชีพอยู่ในสังคมอย่างปกติสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย มีระบบการดูแลสุขภาพและเฝ้าระวังด้านสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมพ้ืนที่เสี่ยง  
กลุ่มเป้าหมาย พ้ืนที่ที่มีกิจการดังนี้ (เหมืองแร่,โรงไฟฟ้าชีวมวล และโรงสีข้าวด้วยเครื่องจักร) 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู รายงาน ผลการด าเนินการเฝ้าระวัง/โปรแกรมแยก 
แหล่งข้อมูล แบบรายงานผลการด าเนินงาน 
รายการข้อมูล  A = จ านวนสถานบริการที่มีการด าเนินงานดูแลสุขภาพและเฝ้าระวังสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม 
  B = จ านวนสถานบริการเป้าหมายทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (A x 100)/B 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ตุลาคม 2558 –สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

มี แผนงาน/
โครงการพัฒนา
ระบบดูแลสุขภาพ
และเฝ้าระวังสุขภาพ
และอนามัย
สิ่งแวดล้อมพร้อม
งบประมาณ
สนับสนุนการ
ด าเนินงาน 

มี การด าเนินงาน
ตามแผนงาน/
โครงการ ฯ ได้ครบ
ตามท่ีก าหนดไว้ใน
แผนงาน/โครงการ 
 

มี สถานบริการ
เป้าหมายท่ีมีการ
ด าเนินงานตามระบบ
ดูแลสุขภาพเฝ้าระวัง
สุขภาพและอนามัย
สิ่งแวดล้อมร้อยละ 100
ของสถานบริการ
ท้ังหมด 
 

มี สถานบริการ
เป้าหมายท้ังหมด
ด าเนินงานฯและ
วิเคราะห์ สังเคราะห์
ข้อมูลตามนิยามระบบ
ดูแลสุขภาพและเฝ้า
ระวังสุขภาพและ
อนามัยสิ่งแวดล้อม 

มี สถานบริการ
เป้าหมายท้ังหมด
ด าเนินงานฯและ
วิเคราะห์ 
สังเคราะห์ข้อมูล
ตามนิยามระบบ
ดูแลสุขภาพและ
เฝ้าระวังสุขภาพ
และอนามัย
สิ่งแวดล้อมแล้ส่ง
มอบข้อมูลให้
ผู้เกี่ยวข้อง  

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวช้ีวัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวช้ีวัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.024 PI 24: รพ.รัฐ,รพ.สต.สถานพยาบาลเอกชน,คลินิกสัตว์มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 

ค านิยาม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขรพ.สต.สถานพยาบาลเอกชน,คลินิกสัตว์มีการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อหมายถึงโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขรพ.สต.สถานพยาบาลเอกชน,คลินิกสัตว์มีการ
ดาเนินงานด้านการจัดการมูลฝอยติดเชื้อถูกสุขลักษณะ 
“ มูลฝอยติดเชื้อ” หมายถึง  มูลฝอยที่มีเชื้อโรคปะปนอยู่ในปริมาณหรือมีความเข้มข้นซึ่งถ้ามีการ
สัมผัสใกล้ชิดกับมูลฝอยนั้นแล้วสามารถทาให้เกิดโรคได้ซึ่งเกิดข้ึนหรือใช้ในการตรวจวินิจฉัยโรค/
รักษาพยาบาล/ให้ภูมิคุ้มกัน/ชันสูตรศพซากสัตว์ /ทดลองวิจัยเกี่ยวกับโรคได้แก่ซาก/ชิ้นส่วนของ
มนุษย์/สัตว์วัสดุของมีคม/วัสดุซึ่งสัมผัสเลือดสารน้าจากร่างกายเช่นมีดหลอดผ้าก๊อสสาลีท่อสไลด์
กระจกเป็นต้นและมูลฝอยทุกชนิดที่ออกจากห้องรักษาผู้ป่วยติดเชื้อร้ายแรง 
มาตรฐาน หมายถึง มาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดและเป็นไปตามกฎหมาย (การรวบรวม
การขนส่งการก าจัด )                                                 

เกณฑ์เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 100 

กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขรพ.สต.สถานพยาบาลเอกชน,คลินิกสัตว์ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รายงานการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ/โปรแกรมแยก 

แหล่งข้อมูล รพท./รพช./รพ.สต./สสอ. 

รายการข้อมูล  A = โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขรพ.สต.สถานพยาบาลเอกชน,คลินิกสัตว์มีการจัดการมูล
ฝอยติดเชื้อ 

 B = โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขรพ.สต.สถานพยาบาลเอกชน,คลินิกสัตว์ ทั้งหมดในพ้ืนที่
รับผิดชอบ 

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B) x 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ตุลาคม 2558 – สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 2 3 4 5 

80 85 90 95 100  
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.025 PI 25 : อปท.จัดท้า/ปรับปรุงข้อก้าหนด 

ค านิยาม 1.องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หมายถึง เทศบาลเมือง(ทม.) เทศบาลต าบล(ทต.)และองค์การบริหาร
ส่วนต าบล(อบต.) ที่บัญญัติไว้ในพระราชบัญญัติเทศบาล พระราชบัญญัติองค์การบริหาร ส่วนต าบล 
2.ข้อก้าหนดท้องถิ่น หมายถึง ข้อก าหนดที่ท้องถิ่นได้บัญญัติขึ้นตามท่ี พระราชบัญญัติการ
สาธารณสุข พ.ศ. 2535 ให้อ านาจแก่เทศบาลและองค์การบริหารส่วนต าบล ประกอบด้วย 

  2.1 การก าจัดสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย 

  2.2  การควบคลุมการเลี้ยงและปล่อยสัตว์ 
  2.3  กิจกรรมที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

  2.4 ตลาด สถานที่จ าหน่ายและสะสมอาหาร 

  2.5 การจ าหน่ายสินค้านในที่หรือทางสาธารณะ 

เกณฑ์เป้าหมาย องค์กรปกครองส่งวนท้องถิ่นที่จัดท า/แก้ไขข้อก าหนด อย่างน้อย 1 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ต่อ
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ 

กลุ่มเป้าหมาย องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในจังหวัดพิจิตร ได้แก่ เทศบาลและองค์การบริหารส่วนต าบล 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รายงานผลการออกข้อก าหนดา/โปรแกรมแยก 

แหล่งข้อมูล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในจังหวัดพิจิตร ทุกแห่ง 

รายการข้อมูล  A = องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในจังหวัดพิจิตรที่มีการออก/แก้ไขข้อก าหนด 
 B = องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งหมดในเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ 
สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

 - 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ตุลาคม 2558-สิงหาคม2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
1.เครือข่ายบริการสุขภาพ
อ าเภอมีฐานขอ้มูลการจัดท า/
แก้ไขข้อก าหนดท้องถิ่นที่เป็น
ปัจจุบัน 
2.มีการประสานงานท าความ
เข้าใจเกี่ยวกับขอ้ก าหนด
ท้องถิ่นตาม พ.ร.บ การ
สาธารณสุข พ.ศ. 2535 

มีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแจ้งความ
จ านงจัดท า/แก้ไข
ข้อก าหนด 1 แห่ง 

มีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นจัดท า/แก้ไข
ข้อก าหนด 1 แห่ง 

มีองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแจ้ง
ความจ านงจัดท า/
แก้ไขข้อก าหนด 
ร้อยละ50 

มีองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแจ้ง
ความจ านงจัดท า/
แก้ไขข้อก าหนด 
ร้อยละ 70 

 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./รพ.สต./สสอ. 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.1.06.026 PI 26 : อปท. ผ่านเกณฑ์รับรอง EHA  
ค านิยาม 1.องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หมายถึง เทศบาลเมือง(ทม.) เทศบาลต าบล(ทต.)และองค์การบริหารส่วน

ต าบล(อบต.) ทีบ่ัญญัตไิว้ในพระราชบัญญตัิเทศบาล พระราชบญัญัติองค์การบริหารส่วนต าบล 
2.ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม หมายถึง ระบบการด าเนินงานอนามัยสิง่แวดล้อม ตามบทบัญญัติแห่ง
กฎหมายขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทีไ่ด้มาตรฐานงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและพระราชบญัญัติการ
สาธารณสุข พ.ศ. 2535 และพระราชบัญญัติการสาธารณสุข (ฉบับที่ 2 ) พ.ศ. 2550 ที่ได้คุณภาพตาม
มาตรฐาน 
3.อนามัยสิ่งแวดล้อม หมายถงึ การควบคุมกระบวนการ อิทธิพล และปัจจัยตา่ง ๆ ทั้งด้านกายภาพ เคมี
และชีวภาพที่กระท าหรืออาจกระท าให้เกิดผลเสียทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อสุขภาพ ทั้งทางด้านร่างกาย
และจิตใจ และการด ารงชพีอยู่ในสังคมอย่างปกติสุขประกอบดว้ยกิจกรรมส าคัญดังนี้ 

 การสุขาภิบาลอาหาร (EHA 1001-1003) 
 กาควบคุมน้ าบริโภค(EHA 2001-2003) 
 การจัดการสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย(EHA 3001-3002 และ EHA 4001,4003) 
 การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ(EHA 4002) 
 การรองรับภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติ(EHA 5000) 
 การจัดการเหตุร าคาญ(EHA 6000) 
 การจัดการกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ(EHA 7000) 
 การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ(EHA 8000) 
 การบังคับใช้กฎหมาย(EHA 9001-1005) 

4.การพัฒนาคุณภาพระบบบรกิารบริการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม(Environmental Health Quality 
Service System) หมายถึง กระบวนการพัฒนาให้เกิด ระบบคณุภาพของระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างเป็นระบบทัง้องค์กร ท าให้องค์กรเกิดการเรียนรู้ มีการประเมินและ
พัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง 
5.การประเมินรับรองคุณภาพระบบบริการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม (EHA ; Environment Health 
Accreditation) หมายถึงการรับรองมาตรฐานคุณภาพของระบบบริการดา้นอนามัยสิง่แวดลอ้มที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นได้จัดบริการให้กับประชาชน โดยผ่านการประเมินรับรองจากผูป้ระเมิน ในระดับ
จังหวัด หรือศูนย์อนามัย 

เกณฑ์เป้าหมาย องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(อบต./ทม./ทต.)ผา่นการประเมินรบัรองคุณภาพระบบบริการดา้นอนามัย
สิ่งแวดล้อม (EHA ; Environment Health Accreditation)1 ระบบขึ้นไป ร้อยละ 50 ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นทัง้หมด(ที่ระดับความส าเร็จ 3 คะแนน) 

กลุ่มเป้าหมาย องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(ทม. ทต.และ อบต.) ในจังหวัดพิจติร จ านวน 101 แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงาน ผลการประเมินรับรองคุณภาพจาก ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตรและศูนย์อนามยัที่ 8 

นครสวรรค์/โปรแกรมแยก 
แหล่งข้อมูล รพ.สต./PCU/รพ./สสอ. 
รายการข้อมูล  A = จ านวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผา่นการประเมินรับรองคุณภาพระบบบริการด้านอนามัย

สิ่งแวดล้อมอย่าง 1 ระบบ 
B = จ านวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งหมด 
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KPI No.1.06.026 PI 26 : อปท. ผ่านเกณฑ์รับรอง EHA  (ต่อ) 
สูตรค านวณตวัชี้วัด (A x 100)/B 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

ตุลาคม 2558 –สิงหาคม 2559 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

มี อปท.สมัครขอรับ
การประเมินรับรอง
อย่างน้อย 1 ระบบ 
ร้อยละ 
50 ของ อปท.
ท้ังหมด 
 

มี อปท.สมัครขอรับ
การประเมินรับรอง
อย่างน้อย 1 ระบบ 
ร้อยละ 
75ของ อปท.
ท้ังหมด 
 

มี อปท.ผ่านการ
ประเมินรับรอง
อย่างน้อย 1 ระบบ 
เพิ่มขึ้นร้อยละ 50 
ของ อปท.ท้ังหมด 
 

มี อปท.ผ่านการ
ประเมินรับรองอย่าง
น้อย 1 ระบบ เพิ่มขึ้น
ร้อยละ75ของ อปท.
ท้ังหมด หรือผ่านการ
ประเมินรับรอง 2 
ระบบเพิ่มขึ้นร้อยละ 
50ของ อปท.ท้ังหมด 

มี อปท.ผ่านการ
ประเมินรับรองอย่าง
น้อย 1 ระบบ เพิ่มขึ้น
ร้อยละ80ของ อปท.
ท้ังหมด หรือผ่านการ
ประเมินรับรอง 3 
ระบบเพิ่มขึ้นร้อยละ 
50ของ อปท.ท้ังหมด 

 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM สิ่งแวดล้อม 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
โทร 056 990 354 ต่อ 139 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางถนอมวงศ์  หาญมนตรี หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ฯ สสจ.พิจิตร 
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แผนงานที่ 7 คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข 
KPI No.1.07.027 PI 27 : ร้อยละของเครื่องส้าอางที่จ้าหน่ายเป็นเครื่องส้าอางที่ถูกต้อง 

ค านิยาม “ เครื่องส้าอางที่ถูกต้อง ” หมายถึง 
1.1 ไม่เป็นเครื่องส าอางที่ผสมสารห้ามใช้  ตามทีส่ านักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้มีการประกาศผล
การตรวจสอบ  และจัดท าเอกสาร  แผ่นพบัเผยแพร่แล้ว 
1.2 ไม่เป็นเครื่องส าอางที่มีรายชื่อตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเร่ืองก าหนดชื่อเคร่ืองส าอางที่ห้ามผลติ  
น าเข้า  หรือขาย  ลงวันที่  31 มีนาคม 2552 และ  16 ตุลาคม 2552  จ านวน 34 รายการ 
1.3 เครื่องส าอางที่มีฉลากภาษาไทยครบถ้วนถูกต้อง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80  

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ร้านจ าหนา่ยเครื่องส าอางในจังหวัดพิจิตร 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจร้านจ าหนา่ยเครื่องส าอางในจังหวัดพิจิตร  โดยพิจารณาเปรียบเทียบกับแผน่พบัที่ อย.พิมพ์เผยแพร่  
โดย 
1. รวบรวมจ านวนเครื่องส าอางทั้งหมดที่ส ารวจในจังหวัด 
2. รวบรวมจ านวนเครื่องส าอางที่ตรงตามชื่อและภาพในเอกสารแผ่นพับที่ อย.พิมพ์ เผยแพร่ และ 
เครื่องส าอางตามรายชื่อเคร่ืองส าอางที่มปีระกาศฯ ห้ามผลิตน าเข้า หรือขาย และเครื่องส าอางทีม่ีฉลาก
ภาษาไทยไม่ครบถ้วนถูกต้องหรือไม่มีฉลากภาษาไทย 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

รายการข้อมูล  A = จ านวนเครื่องส าอางที่ส ารวจทั้งหมดในจังหวัด 
B = จ านวนเครื่องส าอางที่ตรงตามชื่อและภาพในเอกสารแผ่นพับที่ อย. พิมพ์เผยแพร่และเครื่องส าอางตาม
รายชื่อเคร่ืองส าอางที่มปีระกาศฯ ห้ามผลิต น าเข้า หรือขายและเครื่องส าอางที่มีฉลากภาษาไทยไม่ครบถ้วน
ถูกต้องหรือไม่มีฉลากภาษาไทย 

สูตรการค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A-B) / A x 100  

เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ร้อยละของเครื่องส าอางที่จ าหน่ายเป็น
เครื่องส าอางที่ถูกต้อง 

40 50 60 70 80 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 3 เดือน 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางสาววรมน  สกุลวิวรรธน์ 
โทร 056 990 354 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก   ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.07.028 PI 28 : ร้อยละของสถานที่ผลติอาหารและผลิตภัณฑ์อาหารผ่านเกณฑ์การตรวจตามกฎหมาย 

ค านิยาม ร้อยละสถานที่ผลิตผลิตอาหารและผลิตภัณฑ์อาหาร ได้แก ่
PI-28.1 ร้อยละของสถานที่ผลิตและผลิตภัณฑ์น้ าดื่มในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท และน้ าแข็ง ผ่านเกณฑ์ตาม
มาตรฐานที่ก าหนด 
PI-28.2 ร้อยละของสถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย GMP,Primary GMP และ GMP น้ าดื่ม ผา่นเกณฑ์การตรวจ
ประเมินสถานที่ ตามที่กฎหมายก าหนด 
PI-28.3 ร้อยละตัวอย่างที่ส่งตรวจสารพิษตกค้างยาฆา่แมลงผ่านมาตรฐานปลอดภัย (ผล mobile unit) 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับ 3-5 

ประชากกลุ่ม
เป้าหมาย 

สถานทีผ่ลิตอาหารและผลิตภัณฑ์อาหารจากสถานที่ผลิตภายในจังหวัด 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล MIS-Key-IN 

แหล่งข้อมูล คบสอ./PM7 

รายการข้อมูล 
 

S (Wi x SMi) x100 
         5 

สูตรค านวณตวัชี้วัด 
รหัส

ตัวชี้วัด ตัวชี้วัด (i) 

น้้าหนั
ก 

(Wi) 

เกณฑ ์
sm
i 

   
(Wi x 
SMi) 1 2 3 4 5 

PI-28 ร้อยละของสถานทีผ่ลิตอาหารและผลติภัณฑ์อาหารผา่นเกณฑ์การตรวจตามกฎหมาย 

PI-28.1 

ร้อยละของสถานทีผ่ลิตและ
ผลิตภัณฑน์้ าดื่มในภาชนะบรรจุที่
ปิดสนทิ  และน้ าแข็ง ผ่านเกณฑ์
ตามมาตรฐานที่ก าหนด 0.25 50 55 60 70 80   

PI-28.2 

ร้อยละของสถานทีผ่ลิตอาหารทีเ่ข้า
ข่าย GMP,Primary GMP และ 
GMP น้ าดื่ม ผ่านเกณฑ์การตรวจ
ประเมินสถานที่ ตามที่กฎหมาย
ก าหนด 0.5 50 55 60 70 80   

PI-28.3 

ร้อยละตัวอย่างทีส่่งตรวจสารพษิ
ตกค้างยาฆา่แมลงผา่นมาตรฐาน
ปลอดภัย (ผล mobile unit) 0.25 60 70 80 90 

10
0    

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

คบสอ. 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางสาวลบดาว  มากทรัพย์ต าแหน่ง เภสัชกรปฎิบัติการ 
นางสาวชฎาภรณ์ บรรเจิดศิลปต์ าแหน่ง เภสัชกรปฎบิัติการ 
นางสาวจารุนนัท์ บัวดีต าแหน่ง เภสัชกรปฎิบัติการ 
นายรพีพงศ์ ลีฬหวิโรจน์  ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ โทร 056 990 354 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.07.028.1 PI-28.1 ร้อยละของสถานที่ผลติและผลิตภัณฑ์น้้าดื่มในภาชนะบรรจุที่ปดิสนิท  และน้้าแข็ง ผ่าน
เกณฑ์ตามมาตรฐานที่ก้าหนด  

ค านิยาม 1. น้้าดื่มในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิท คือ ผลิตภัณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 61 พ.ศ. 
2545 เรื่อง น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ฉบบัที่ 135 พ.ศ. 2534 ฉบับที่ 256 พ.ศ. 2545 ฉบับที่ 
284 พ.ศ. 2547 และฉบับที่ 316  พ.ศ.2553 
2. น้้าแข็ง คือ ผลิตภัณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 78 พ.ศ. 2527 เรื่องน้ าแข็ง ฉบับที่ 
137 พ.ศ. 2534 ฉบับที่ 254 พ.ศ. 2545 และฉบับที่ 285  พ.ศ. 2547 
ทั้งนี้สถานที่ต้องมีการผลิตตามหลักเกณฑ์ GMP ที่ก าหนด โดยแบ่งเป็น 
1. น้ าดื่มในภาชนะบรรจุที่ปดิสนิท ต้องปฏบิัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบบัที่ 220 พ.ศ. 2544 
เร่ือง น้ าบริโภคในภาชนะบรรจทุี่ปิดสนิท (ฉบับที่ 3) โดยใช้แบบตรวจประเมิน ตส.3(50) 
2. น้ าแข็ง ต้องปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบบัที ่193 พ.ศ.2545 เร่ือง วิธีการผลิตเคร่ืองมือ
เครื่องใช้ในการผลิตและการเก็บรักษาอาหาร โดยใช้แบบตรวจประเมิน  
ตส.1(51) 

เกณฑ์เป้าหมาย ผลิตภัณฑ์มีคุณภาพตามเกณฑท์ี่ก าหนด ร้อยละ 80 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผลิตภัณฑน์้ าดื่มในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทและน้ าแข็ง ณ สถานที่ผลิต 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1. ตรวจประเมินสถานที่ผลติน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนทิและน้ าแข็ง ตามเกณฑ์ GMP ทุกแห่ง               
ปีละ 1 ครั้งผา่นเกณฑ์การประเมินทุกหมวดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60  
2. เก็บตัวอย่างน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิทและน้ าแข็ง ณ แหล่งผลิตทุกแห่ง ครอบคลมุร้อยละ 
100   
  - ปริมาณ ตัวอย่าง : น้ าบริโภคฯ  ถัง ขนาด 20 ลิตร (อย่างนอ้ย 1 ถัง) ,ขวด ขนาด 600 มิลลิลิตร (12 
ขวด) ,น้ าแข็ง ขนาด 1 กิโลกรัม (4 ถุง)  
ข้อควรระวัง อย่าให้ถุงบรรจุน้ าแข็งรั่ว เนื่องจากต้องวิเคราะห์ทางจุลนิทรีย์ 
3. ส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏบิัติการ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล กลุ่มงานคุ้มครองผูบ้ริโภค ส านกังานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
รายการข้อมูล 
 

A = จ านวนตวัอย่างของน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิทและน้ าแข็งทีไ่ด้รับการ   เก็บตัวอย่าง 
B = จ านวนตัวอยา่งของน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิทและน้ าแข็งที่มีคุณภาพ  ตามเกณฑ์ 

สูตรค านวณตวัชี้วัด (B/A) x100 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ร้อยละ/อัตรา 50 55 60 70 80 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผูบ้ริโภค ส านกังานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก  6 เดือน 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางสาวลบดาว  มากทรัพย์ 
นายรพีพงศ์ ลีฬหวิโรจน์  ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ โทร 056 990 354 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก   ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.07.028.2 PI-28.2 ร้อยละของสถานที่ผลติอาหารที่เข้าข่าย GMP,Primary GMP และ GMP น้้าดื่ม ผ่านเกณฑ์การ
ตรวจประเมินสถานที่ ตามที่กฎหมายก้าหนด 

ค านิยาม -สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย GMP คือ สถานที่ผลิตอาหาร ตามประกาศกระทรวงสาธารณสขุ ฉบับที่ 
193 พ.ศ.2543 เร่ืองวิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาอาหาร และ ฉบับที่ 239 
พ.ศ.2544 เร่ืองแก้ไขเพิ่มเติมประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 193 พ.ศ.2543 
-สถานที่ผลิตอาหารเข้าข่าย Primary GMP คือ สถานที่ผลิตอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะพร้อม
จ าหน่าย ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบบัที่ 342 พ.ศ.2555 เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือ เคร่ืองใช้ใน
การผลิต และการเก็บรักษาอาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะพร้อมจ าหน่าย 
-สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่าย GMP น้้าดื่ม คือ สถานทีผ่ลิตน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนทิ ตาม
ประกาศประกาศกระทรวงสาธารณสุข(ฉบบัที่  220) พ.ศ.2544เรื่อง   น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 
(ฉบับที่ 3)  

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 60 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

สถานที่อาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะพร้อมจ าหน่าย 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ตรวจประเมินสถานทีผ่ลิตอาหารตามเกณฑ์ GMP, Primary GMP น้ าดื่ม โดยต้องได้คะแนนในทุกหมวด
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60  
-สถานทีผ่ลิตอาหารอาหารที่เข้าข่าย GMP ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบบัที่ 193 พ.ศ.2543 เรื่อง
วิธีการผลิต เครื่องมือ เคร่ืองใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาอาหาร และ ฉบับที่ 239 พ.ศ.2544 เรื่องแก้ไข
เพิ่มเติมประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 193 พ.ศ.2543 
-  สถานทีผ่ลิตอาหารแปรรูปทีบ่รรจุในภาชนะพร้อมจ าหนา่ย ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 
342 พ.ศ.2555 เร่ือง วิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาอาหารแปรรูปที่บรรจุใน
ภาชนะพร้อมจ าหน่าย  
-  สถานทีผ่ลิตน้ าบริโภคในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิท ตามประกาศประกาศกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่  220) 
พ.ศ.2544เรื่อง น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท (ฉบบัที่ 3) 
-  ผลิตภัณฑ์อาหารแปรรูปที่บรรจุในภาชนะพร้อมจ าหนา่ย ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 367 
พ.ศ.2557 เรื่อง การแสดงฉลากของอาหารในภาชนะบรรจุ 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง/ B ตัวหาร 

A = จ านวนสถานที่ผลติอาหารที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
B = จ านวนสถานทีผ่ลิตอาหารที่ได้รับตรวจทัง้หมด 

สูตรค านวณตวัชี้วัด (A/B) x100 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ร้อยละ/อัตรา 50 55 60 70 80 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก  6 เดือน 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางสาวลบดาว  มากทรัพย์ 
นายรพีพงศ์ ลีฬหวิโรจน์  ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ โทร 056 990 354 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา ผะอบเหล็ก ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.07.028.3 PI-28.3 : ร้อยละตัวอย่างที่ส่งตรวจสารพิษตกค้างยาฆ่าแมลงผ่านมาตรฐานปลอดภัย  
(ผล mobile unit) 

ค านิยาม สารพิษตกค้าง หมายถึง วัตถุอันตรายทางการเกษตร รวมทั้งอนุพันธุ์ของสารดังกล่าว ได้แก่ สารใน
กระบวนการเปลี่ยนแปลง สารในกระบวนการสร้างและสลาย สารที่เกิดปฏิกิริยา หรือสิ่งปลอมปนใน
วัตถุอันตรายทางการเกษตรที่มีความเป็นพิษซึ่งปนเปื้อนหรือตกค้างในอาหาร ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุข ฉบับที่ 288 พ.ศ. 2554 เรื่องอาหารที่มีสารพิษตกค้าง 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่า 3,500 ตัวอย่าง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผัก 7 ชนิด ได้แก่ คะน้า กวางคุ้ง แตงกวา ถั่วฝักยาว พริกแดง กะหล่ าปลี และผักพ้ืนบ้าน 1 ชนิด ที่
จ าหน่าย ณ ตลาดสด, ร้านช า, ตลาดนัด ทุกต าบลและอ าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บตัวอย่างผัก 7 ชนิด ตามเป้าหมาย 3,500 ตัวอย่าง (ทั้งจังหวัด) โดย Mobile Unit จะด าเนินการ
ร่วมเก็บตัวอย่าง พร้อมตามแผนที่จังหวัดก าหนด 

แหล่งข้อมูล หน่วยเคลื่อนที่เพ่ือความปลอดภัยด้านอาหาร  
รายการข้อมูล 

A ตัวตั้ง/ B ตัวหาร 

A = จ านวนตัวอย่างที่ผ่านมาตรฐานปลอดภัย 

B = จ านวนตัวอย่างที่เก็บทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)  x 100 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ/อัตรา 60 70 80 90 100 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก  6 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางสาวลบดาว  มากทรัพย์ 
นายรพีพงศ์ ลีฬหวิโรจน์  ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ โทร 056 990 354 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.07.029 PI 29 : ร้อยละของสถานพยาบาลมีมาตรฐานตามที่กฎหมายก้าหนด 

ค านิยาม “สถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน” หมายความว่า สถานพยาบาลประเภทคลินิก
ตามกฎกระทรวง 

“คลินิกเวชกรรม” หมายความว่า คลินิกที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งด าเนินการโดยผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

“คลินิกทันตกรรม” หมายความว่า คลินิกที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพทันตกรรมซึ่งด าเนินการโดย
ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม 

“คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์” หมายความว่า คลินิกท่ีจัดให้มีการประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและการประกอบวิชาชีพการผดุงครรภ์ซึ่งด าเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล
และการผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง 

“คลินิกกายภาพบ้าบัด” หมายความว่า คลินิกที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัดซึ่ง
ด าเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัด 

“คลินิกเทคนิคการแพทย์” หมายความว่า คลินิกที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ซึ่ง
ด าเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ 
“คลินิกการแพทย์แผนไทย” หมายความว่า คลินิกที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย
หรือการประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์ซึ่งด าเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์
แผนไทยหรือผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์แล้วแต่กรณี 
“คลินิกการประกอบโรคศิลปะ” หมายความว่า คลินิกท่ีจัดให้มีการประกอบโรคศิลปะตาม
กฎหมายว่าด้วยการประกอบโรคศิลปะซึ่งด าเนินการโดยผู้ประกอบโรคศิลปะสาขานั้นๆ 

“คลินิกเฉพาะทาง” หมายความว่า คลินิกที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพเฉพาะทางด้านเวชกรรม
หรือทันตกรรมหรือการพยาบาลและการผดุงครรภ์ซึ่งด าเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือ
ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์และผู้ประกอบ
วิชาชีพนั้นต้องได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติจากแพทยสภาหรือทันตแพทยสภาหรือสภาการ
พยาบาลแล้วแต่กรณี 
“สหคลินิก” หมายความว่า คลินิกท่ีจัดให้มีการประกอบวิชาชีพเวชกรรมทันตกรรมการพยาบาล
การผดุงครรภ์กายภาพบ าบัดเทคนิคการแพทย์การแพทย์แผนไทยการแพทย์แผนไทยประยุกต์และ
การประกอบโรคศิลปะตั้งแต่สองลักษณะขึ้นไปซึ่งด าเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบ
โรคศิลปะสาขาใดสาขาหนึ่งโดยผู้ด าเนินการต้องเป็นบุคคลที่ผู้อนุญาตประกาศก าหนดโดย
ค าแนะน าของคณะกรรมการสถานพยาบาล 

กฎกระทรวงฉบับใหม่ 4 ฉบับ ได้แก่ 

1.กฎกระทรวงก าหนดลักษณะของสถานพยาบาลและลักษณะการให้บริการของสถานพยาบาล 
พ.ศ. 2558 

2.กฎกระทรวงก าหนดชนิดและจ านวนเครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ หรือยานพาหนะท่ี
จ าเป็นประจ าสถานพยาบาล พ.ศ. 2558 

3.กฎกระทรวงก าหนดชื่อสถานพยาบาล และการแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อสถานพยาบาล ผู้
ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล อัตราค่ารักษาพยาบาล ค่าบริการและสิทธิของผู้ป่วย พ.ศ. 2558 

4.กฎกระทรวงก าหนดวิชาชีพและจ านวนผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล พ.ศ. 2558 
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KPI No.1.07.029 PI 29 : ร้อยละของสถานพยาบาลมีมาตรฐานตามที่กฎหมายก้าหนด 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

6 เดือน 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล คณะท างานตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนตรวจมาตรฐานในด้านที่
รับผิดชอบ ตามนโยบายและแนวทางการตรวจของคณะท างานอ านวยการตรวจมาตรฐาน
สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (คลินิก) และรายงานผลให้คณะอนุกรรมการฯ ทราบ 

แหล่งข้อมูล คณะท างานอ านวยการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  
รายการข้อมูล  A = จ านวนสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (คลินิก) ที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตาม

กฎกระทรวงใหม่ 
B = จ านวนสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนทั้งหมด 

สูตรการค านวณ
ตัวชี้วัด 

A /B x 100 

เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละของ
สถานพยาบาล
มีมาตรฐาน
ตามที่
กฎหมาย
ก าหนด 

60 70 
 

80 
 

90 
 

100 
 

 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

6 เดือน 

หน่วยงานประเมินผล กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาวชฎาภรณ์ บรรเจิดศิลป์ 
นายรพีพงศ์ ลีฬหวิโรจน์  ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ โทร 056 990 354 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.07.030 PI 30 : ร้อยละร้านขายยาแผนปัจจุบันที่มีการจ้าหน่ายยากลุ่มเสี่ยงท่ีปฏิบัติถูกต้องตาม
กฎหมาย 

ค านิยาม - ยากลุ่มเสี่ยง ได้แก่ Dextromethorphan/Tramadol/ยากลุ่มแอนติฮิสตามีนสูตรน้ า 11 ต ารับ 
- การปฏิบัติถูกต้องตามกฎหมาย หมายถึง 
 1) ไม่พบการจ าหน่ายยาอันตราย/ยาควบคุมพิเศษ ในขณะที่เภสัชกรไม่อยู่ปฏิบัติหน้าที่ 
 2) ไม่พบข้อบกพร่องด้านการจ าหน่ายยากลุ่มเสี่ยง ตามกฎกระทรวง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 85 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ร้านขายยาที่มีการซื้อ ขายยากลุ่มเสี่ยง 3 รายการ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบรายงาน/แบบบัญชี ข.ย.11 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รายการข้อมูล 
 

A = จ านวนร้านขายยาแผนปัจจุบันที่มีการซื้อ ขายยากลุ่มเสี่ยง 3 รายการที่ปฏิบัติถูกต้องตาม
กฎหมาย 

B =จ านวนร้านขายยาแผนปัจจุบันที่มีการซื้อ ขายยากลุ่มเสี่ยง 3 รายการ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 

เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 ร้อยละ/อัตรา 60 70 80 90 100 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก  6 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางสาวจารุนันท์ บัวดี 
นายรพีพงศ์ ลีฬหวิโรจน์  ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ โทร 056 990 354 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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KPI No.1.07.031 PI 31 : ระดับความส้าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาที่เหมาะสมในชุมชน 

ค านิยาม การใช้ยาที่เหมาะสม หมายถึง  
1. การไม่ใช้ยาแผนโบราณที่ไม่มีเลขทะเบียนหรือกล่าวอ้างสรรพคุณเกินจริง                
2. การไม่ใช้ยาสเตียรอยด์ หรือผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อาจมีการปนเปื้อนสเตียรอยด์โดยไม่มีใบสั่ง
แพทย์  
ชุมชน หมายถึง ครัวเรือนที่อยู่ในทุกต าบลของจังหวัดพิจิตร 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 ของครัวเรือนที่ใช้ยาเหมาะสม 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ครัวเรือนในชุมชนทุกต าบลในจังหวัดพิจิตร 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบส ารวจ 

แหล่งข้อมูล ครัวเรือนในชุมชนทุกต าบลในจังหวัดพิจิตร 

รายการข้อมูล 
 

A = ครัวเรือนในชุมชนทุกต าบลในจังหวัดพิจิตร 
B = ครัวเรือนในชุมชนที่มีการใช้ยาที่เหมาะสม 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ระดับความส าเร็จที่ด าเนินการส าเร็จ 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ร้อยละ/อัตรา 40 50 60 70 80 
 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 6 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด 

นางสาวจารุนันท์ บัวดี 
นายรพีพงศ์ ลีฬหวิโรจน์  ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ โทร 056 990 354 
 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา  ผะอบเหล็ก  ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
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แผนงานที่ 8,9 เครือข่าย ภาคี ชุมชน และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 

KPI No.1.08_9.032 PI 32 :ร้อยละของต้าบลเป้าหมายมีการจัดการสุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน (ระดับดีขึ้นไป) 

ค าอธิบาย/นิยาม ต้าบลจัดการสุขภาพ หมายถึงต าบลที่มีกระบวนการสร้างสุขภาพท่ีให้ความส าคัญกับการพัฒนา
บทบาทภาคประชาชน ท้องถิ่น และทุกๆภาคส่วนในท้องถิ่น ที่มีการบูรณาการร่วมกัน ช่วยกัน
ค้นหาปรือก าหนดปัญหาสุขภาพ ก าหนดอนาคต ด าเนินกิจกรรมการพัฒนาด้านสุขภาพ และ
มาตรการทางสังคมรวมทั้งนวัตกรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเอง ด้วยความตั้งใจ เต็มใจ มีจิตส านึก
สาธารณะ โดยเน้นกระบวนการการมีส่วนร่วมและเรียนรู้ร่วมกัน ทั้งนี้เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง (3อ 3
ส.) (ตามกลุ่มวัย) และโรควิถีชีวิต  5  โรค ได้แก่  เบาหวาบ ความดันโลหิตสูง หัวใจ หลอดเลือด
สมอง  และมะเร็ง 
 ต้าบลเป้าหมาย หมายถึง ร้อยละ 100 ของต าบลตามเขตการปกครองในทุกอ าเภอ 
โดยให้เชื่อมโยงกับเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS: District Healtn System) 
 มาตรฐานที่ก้าหนด หมายถึง เกณฑ์การประเมินกระบวนการพัฒนาที่ก าหนดขึ้นเพ่ือใช้
เป็นกรอบในการด าเนินงานและวัดผลส าเร็จของต าบลจัดการสุขภาพ  ประกอบด้วย  5  ระดับ  
คือ  ระดับพ้ืนฐาน  ระดับพัฒนา  ระดับดี  ระดับดีมาก  และระดับดีเยี่ยม  แบ่งระดับมาตรฐาน  
เป็น 5 ระดับ  ดังนี้  
 1.  การพัฒนาทีมสุขภาพต้าบล  (ระดับพื้นฐาน) 
 1.1  มีองค์ประกอบเครือข่ายที่เข้าร่วมทีมสุขภาพต าบลจากหลายภาคส่วน 
 1.2 มีการสร้างและพัฒนาทีมเครือข่ายสุขภาพต าบล โดยก าหนดเป้าหมายของการ
พัฒนาร่วมกัน  และบทบาทของแต่ละภาคส่วนที่ชัดเจน 
 1.3  มีการพัฒนาศักยภาพทีมสุขภาพต าบล ในเรื่องการจัดท าแผนสุขภาพต าบลโดย
แผนที่เดินทางยุทธศาสตร์  หรืออ่ืนๆ  โดยกระบวนการจัดท าแผนอย่างมีส่วนร่วมและใช้เกณฑ์
หมู่บ้านจัดการสุขภาพประกอบการพัฒนา 
 1.4  มีการพัฒนาความรู้ อสม. ในเรื่องการดูแลสุขภาพตามกลุ่มวัย โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
เกิดจากวิถีชีวิต  ได้แก่  โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง  
โรคมะเร็ง และหลักสูตรนักจัดการสุขภาพ 
 2. การพัฒนากระบวนการจัดท้าแผนสุขภาพต้าบล  (ระดับพัฒนา) 
    (ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับพื้นฐานครบทุกข้อ) 
 2.1  มีการคืนข้อมูลสถานะสุขภาพของชุมชน เพ่ือสร้างการรับรู้  และเข้ามามีส่วนร่วม
ในการจัดท าแผนสุขภาพต าบล 
 2.2  มีการจัดท าแผนสุขภาพต าบล  โดยเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้าร่วมในการ
วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพชุมชน  และร่วมจัดท าแผนสุขภาพต าบล  โครงการและกิจกรรม  
ผู้รับผิดชอบ เพื่อการแก้ปัญหาด้วยกระบวนการชุมชน 
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KPI No.1.08_9.032 PI 32 :ร้อยละของต้าบลเป้าหมายมีการจัดการสุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน (ระดับดีขึ้นไป) 
ค้าอธิบาย/นิยาม           2.3 มีการระดมทรัพยากร ทุน และภูมิปัญญาท้องถิ่นจากชุมชนมาใช้สนับสนุน

โครงการและกิจกรรมที่ก าหนดไว้ 
 2.4  มีการสื่อสารแผนงาน / โครงการ  แก่ผู้เกี่ยวข้องรับรู้เพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติ 
 3.  การขับเคลื่อนแผนสุขภาพต าบลสู่การปฏิบัติ  (ระดับดี) 
 (ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับพื้นฐาน  และระดับพัฒนาครบทุกข้อ) 
 3.1  มีชุมชน / ท้องถิ่นเป็นพลังส าคัญขับเคลื่อนแผนสุขภาพต าบล/โครงการ/
กิจกรรม  อย่างมีความรู้เป็นเจ้าของและเข้ามามีส่วนร่วมด้วยความเต็มใจ 
 3.2  มีกิจกรรมเชิงรุกในหมู่บ้าน/ชุมชน  ตามแผนสุขภาพต าบล  เช่น  การส่งเสริม
สุขภาพ  (3อ  3ส)  (ตามกลุ่มวัย)  การเฝ้าระวังโรค/เฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพวิถีชีวิต  การ
คัดกรอง การคุ้มครองผู้บริโภค  โดยมี  อสม.  แกนน าชุมชนเป็นก าลังส าคัญในการขับเคลื่อน
ครอบคุมทุกหมู่บ้าน 
 3.3  มี  อสม.  นักจัดการสุขภาพที่ได้รับการอบรม และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างน้อยร้อยละ  20  ของผู้ได้รับการอบรม 
 3.4  มีหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์ประเมินหมู่บ้านจัดการสุขภาพอย่างน้อย  ร้อยละ  70 
 4.  ต าบลมีระบบการบริกหารจัดการอย่างต่อเนื่อง  (ระดับดีมาก) 
 (ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับพื้นฐาน  ระดับพัฒนา  ระดับดี  ครบทุกข้อ) 
 4.1  มีข้อมูลที่จ าเป็นเพ่ือใช้ในการติดตามประเมินผล  และรายงานความก้าวหน้าให้
ชุมชนรับรู้อย่างต่อเนื่อง 
 4.2  มีกระบวนการติดตามและควบคุมก ากับ  การบริหารจัดดการ  การพัฒนาต าบล
จัดการสุขภาพตามเป้าหมายที่ตั้งไว้อย่างสม่ าเสมอ 
 4.3  มีการสรุปประเมินผล  เพื่อปรับปรุงกระบวนการ/กิจกรรม/โครงการ 
 4.4  มีผลลัพธ์ของการพัฒนา  เช่น  มีมาตรการทางสังคม  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพประชาชนกลุ่มเป้าหมายได้รับการบริการสุขภาพท่ีเหมาะสม 
 5.  ต าบลจัดการสุขภาพต้นแบบ  (ระดับดีเยี่ยม)   
 (ผ่านเกณฑ์ประเมินระดับพ้ืนฐาน  ระดับพัฒนา  ระดับดีและระดับดีมากครบทุกข้อ) 
 5.1 มีวิทยากรชุมชนที่ ได้ รับการพัฒนาศักยภาพความเป็นครู  หรือวิทยากร
กระบวนการ วิทยากรต้นแบบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 5.2  มีการสรุปบทเรียนการพัฒนา  การจัดการความรู้  และนวัตกรรมสุขภาพชุมชนที่
น าไปสู่การส่งเสริมสุขภาพ  การป้องกันโรค  และการฟ้ืนฟูสุขภาพ  
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KPI No.1.08_9.032 PI 32 :ร้อยละของต้าบลเป้าหมายมีการจัดการสุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน (ระดับดีขึ้นไป) 

ค าอธิบาย/นิยาม  5.3  มีการพัฒนาศูนย์การเรียนรู้สุขภาพชุมชน  เช่น  โรงเรียนนวัตกรรมสุขภาพ
ชุมชน/โรงเรียน  อสม.  ที่มีหลักสูตรเป็นไปตามความต้องการของชุมชน  รวมทั้งมีการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในชุมชนและระหว่างชุมชน 
          5.4 มีการสร้างเครือข่ายเรียนรู้การพัฒนาระหว่างชุมชน/ต าบลอ่ืนๆอย่างกว้างขวาง 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ต าบลจัดการสุขภาพเป้าหมาย ปี 2559 จ านวน 89 ต าบล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลผลการประเมินต าบลจัดดการสุขภาพ  จากโปรแกรมต าบลจัดดการสุขภาพ  เว็บไซต์  

www.thaiphc.net 
แหล่งข้อมูล รพ.สต.ในต าบลเป้าหมาย, ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
รายการข้อมูล 
 

A : จ านวนต าบลเป้าหมายที่ผ่านเกณฑ์การประเมินในระดับดีขึ้นไป ปี ๒๕๕๙ 
B : จ านวนต าบลเป้าหมายในปี ๒๕๕๙ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A / B) x 100  
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 1 2 3 4 5 

ร้อยละของต าบลเป้าหมายมีการจัดการสุขภาพ
ตามเกณฑ์มาตรฐาน (ระดับดีขึ้นไป) ร้อยละ 80 

< 60 61-70   71-80 81-90 >90 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล รพ.สต.ทุกแห่ง ในต าบลจัดการสุขภาพเป้าหมาย ปี 2559 
ระยะเวลาการประเมิน ปีละ 1 ครั้ง (เดือนพฤษภาคม – มิถุนายน 2559) 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM เครือข่ายภาคีชุมชน 

PM การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/  
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นายสมศักดิ์  ผลประเสริฐศรี  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ (089-7052428)                   
นางสาวบุญช่วย  จุลบุตร       นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ (081-0401225) 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางสุทธยา ผะอบเหล็ก ประธานยุทธศาสตร์ที่ 1 
 
 

ต้าบลจัดการสุขภาพเป้าหมายจังหวัดพิจิตร ปีงบประมาณ 2559  
ปี พ.ศ.2555 ปี พ.ศ.2556 ปี พ.ศ.2557 ปี พ.ศ.2558 

- - 36 ต าบล  55 ต าบล  
ข้อมูล จังหวัด ม. วพ. พช. ตพ. บน. พล. สง. ทค. สล. บร. ดร. วช. 

Baseline57 75.00 66 33 66 100 66 100 66 33 100 100 66 100 
Baseline58              
เป้าหมาย59 80.00  (16ต าบล) (4) (7) (13) (10) (11) (5) (4) (5) (5) (5) (4) 
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Template ยุทธศาสตร์ที่ 2 บูรณาการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์สมัยใหม่ เพื่อพัฒนาระบบบริการ 
(10,20,30) (ป่วย,พิการ,OP+p1,p2,IP,S,M2+F2+F3)  (คุณภาพและคุณธรรม) 

แผนงานที่ 1 มะเร็ง 

KPI No.2.01.036 PI : 36 อัตราตายด้วยมะเร็งเต้านม ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิาย/นิิยาม หมายถึงิจ านวนสตรีที่เสียชีวิตด้วยมะเร็งเต้านมิรหัสิ(ICD-10=C50-C509) 
เกณฑเิ ิปาิ้ิหมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา  (ต่อพันสตรีอายุ30-70ปี) 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

สตรีทีเ่สียชีวิตและได้รับการวินิจฉัยวิ่าเป็นมะเร็งเต้านมิิิ(ICD-10=C50-C509) 

การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร ) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนผู้ป่วยทิี่เสิียชีวิิตด้วยโรคมะเร็งเต้านมิ 
รายการขิ้อมูลิ2  B =ิจ านวนประชากรสตรีอายุิ30-70ิปี 
สูตรการค านวณ A/B*1000 
ระยะเวลา
ประเมิน 

ปีละิ1ิครั้ง 

ผลการด าเนินงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 
ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 

0.21 0.18 0.22 0.11  
ผลการการ
ด าเนินงานิปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
0.29 0.17 0.33 0.08 0.15 0 0.17 0.23 0.31 0.42 0.08 0.25  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก

ปีที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิขึ้น
ไป 

เพ่ิมขึ้นจาก
ปีที่ผ่านมาิ
–ิ5ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ–ิ1ิ
% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ1.01ิ
–ิ3ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ3.01ิ
ขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวชุติมาิิอินหันินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

(081-9734970) 
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KPI No.2.01.037 PI : 37 อัตราตายด้วยมะเร็งปากมดลูก ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม หมายถึง จ านวนสตรีที่เสียชีวิตด้วยมะเร็งปากมดลูก รหัส (ICD-10 =ิC53-539) 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา (ต่อพันสตรีอายุิ30-60ปี) 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

สตรีทีเ่สียชีวิตและได้รับการวินิจฉัยวิ่าเป็นมะเร็งปากมดลูกิิิ(ICD-10 =ิC53-539) 

การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร ) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนผู้ป่วยทิี่เสิียชีวิิตด้วยโรคมะเริ็งปากมดลูกิิ(ICD-10 =ิC53-539) 
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ A/B*1000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้ง 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
0.12 0.09 0.14 0.06  

ผลการการ
ด าเนินงานิปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
0.22 0.17 0.09 0.12 0.09 0 0 0.09 0.18 0.14 0.61 0.27  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก

ปีที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิขึ้น
ไป 

เพ่ิมขึ้นจาก
ปีที่ผ่านมาิ
–ิ5ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ–ิ1ิ
% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ1.01ิ
–ิ3ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ3.01ิ
ขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวชุติมาิิอินหันินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

(081-9734970) 
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KPI No.2.01.038 PI : 38 อัตราตายด ้วยโรคมะเร็งต ับ ลดลงจากปีท่ีผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม อัตราตายจากโรคมะเร็งติับิหมายถึงิผู้ป่วยเสียชีวิิตด้วยโรคมะเริ็งตับิและิท่อน้าดีในตับิ(ตามรหัสิ

ICD-C22-C229 ,C24-C249) 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยตายิ(ตามรหัส IิCD--10ิC22-C229 ,C24-C249)ิ 

การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร ) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนผู้ป่วยทิี่เสิียชีวิิตด้วยโรคมะเริ็งตับและทอ่น้ าดีิ(ตามรหัสิICD-C22-C229 ,C24-C249) 

ในปีปัจจุบันิ 
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ A/B*100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้ง 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
23.49 26.59 22.45 14.78  

ผลการการ
ด าเนินงานิ 
ปีิ57 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
18.94 31.94 29.27 29.13 15.03 13.22 30.26 20.21 16.79 3.47 29.73 41.36  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจากปี

ที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิขึ้น
ไป 

เพ่ิมขึ้นจาก
ปีที่ผ่านมาิ
–ิ5ิ% 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมาิ–ิ
1ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ1.01ิ
–ิ3ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ3.01ิ
ขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวชุติมาิิอินหันินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

(081-9734970) 
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KPI No.2.01.039 PI : 39 ร้อยละของประชากรกลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งตับ (ผลงานสะสมตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2558-2562) 

ค าอธบิิิาย/นิิยาม ประชากรกลุ่มเสี่ยง หิมายถึงผู้ป่วยโรคตับแขิ็ง 
ผู้ป่วยโรคตับอิักเสบเรื้อรังชนิดบีิิ ชายอายุมากกว่าิ45ิปีิหญิงอายุมากกว่าิ50ิปี 
ผู้ป่วยโรคตับอิักเสบซีเรื้อรังทิี่ิFibrosis Stage ¾ 

เกณฑเิ ิปาิ้ิหมาย ไม่นอ้ยกว่าร้อยละิ80 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคตับแขิ็ง 
ิผู้ป่วยโรคตับอิักเสบเรื้อรังชนิดบีิชายอายุมากกว่าิ45ิปีิหญิงอายุมากกว่าิ50ิปี 
ิผู้ป่วยโรคตับอิักเสบซีเรื้อรังทิี่ิFibrosis Stage ¾ 

การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP     ไม่มีข้อมูลแยกิstage 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานข้อมูลิ21/43ิแฟิ้มิ รพท.ิรพช. 
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนประชากรกลุ่มเสี่ยงตามนิยามทิี่ได้รับการตรวจคัดกรอง 
รายการขิ้อมูลิ2 B = จ านวนประชากรกลุ่มเสี่ยงตามนิยามทิั้งหมด 
สูตรการค านวณ (A/B) * 100 
ระยะเวลาประเมิน ทุกิ6ิเดือน 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวชุติมาิิอินหันินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

(081-9734970) 
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KPI No.2.01.040 PI : 40 อัตราตายด้วยมะเร็งผู้ป ่วยมะเร็งลำไส้ใหญแ่ละทวารหนัก ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม หมายถึงิจ านวนผู้ที่เสียชีวิตด้วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักิรหัสิ(ICD-10 =ิC18189 , 

C21-218) 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ทีเ่สียชีวิตและได้รับการวินิจฉัยวิ่าเป็นมะเร็งมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักิิิิิ(ICD-10ิ

=C18-189 , C21-218) 
การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านัก

นโยบายและยุทธศาสตร ) 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนผู้ป่วยทิี่เสิียชีวิิตด้วยโรคมะเริ็งมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักิิิิิิิิ(ICD-10 =ิ 

C18-189 , C21-218) 
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ A/B*100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้ง 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
6.37 3.62    

ผลการการด าเนนิงานิ 
ปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
9.02 11.98 2.25 7.28 8.59 4.96 9.31 2.25 4.20 0 4.95 6.36  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก

ปีที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิขึ้น
ไป 

เพ่ิมขึ้นจาก
ปีที่ผ่านมาิ
–ิ5ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ–ิ1ิ
% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ1.01ิ
–ิ3ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ3.01ิ
ขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวชุติมาิิอินหันินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

(081-9734970) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



54 
 

 

 

 
KPI No.2.01.041 PI : 41 อ ัตราตายดว้ยโรคมะเร็งปอด ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม จ านวนประชาชนที่ได้รับการวินิจฉัยวิ่าป่วยด้วยโรคมะเร็งปอดิทุกระยะ ใินปีิต่อิประชากรแสนคน 

(รหัสิICD-10 =C33 C34-C349) 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยมะเร็งตาม (ิรหัสิICD-10 =C33 C34-C349) 

การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร ) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนผู้ป่วยทิี่เสิียชีวิิตด้วยโรคมะเร็งปอด(รหัสิICD-10 =C33 C34-C349) 
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ A/B*100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้ง 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
14.93 18.27 20.08 9.05  

ผลการการ
ด าเนินงานิ 
ปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
19.84 35.93 18.01 18.93 32.20 18.18 18.62 15.72 20.98 10.42 19.82 15.91  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก

ปีที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิขึ้น
ไป 

เพ่ิมขึ้นจาก
ปีที่ผ่านมาิ
–ิ5ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ–ิ1ิ
% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ1.01ิ
–ิ3ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ3.01ิ
ขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวชุติมาิิอินหันินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

(081-9734970) 
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แผนงานที่ 2 หัวใจและหลอดเลือด 

KPI No.2.02.042 PI : 42 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม อัตราการตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจิหมายถึงิจ านวนตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจในช่วงเวลา

เดียวกันต่อประชากรแสนคนในช่วงนั้นิ(รหัสิ IิCD-10- TMิI20-I25 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมาิ(ไม่เกินิ23ต่อประชากรแสนคน) 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร ที่วินิจฉัยด้วยิICD-10- TMิI20-I25 

การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร ) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนการตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจิตามรหัสิI20-I25 
รายการขิ้อมูลิ2 ิB=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ (A/B) X100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้งิ(ิติดตามข้อมูลทุกิ3ิเดือน) 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
31.50 3
.24 33.59 16.43  

ผลการการ
ด าเนินงานิปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
34.26 27.95 31.52 50.97 70.85 14.88 18.62 31.44 37.77 17.37 14.86 28.63  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพิ่มขึ้นจากปีท่ี

ผ่านมาิิ5.01ิ%ิ
ขึ้นไป 

เพิ่มขึน้จากปี
ที่ผ่านมาิ–ิ5ิ
% 

ลดลงจากปีท่ี
ผ่านมาิ–ิ1ิ
% 

ลดลงจากปีท่ี
ผ่านมาิ1.01ิ–ิ
3ิ% 

ลดลงจากปีท่ี
ผ่านมาิ3.01ิ
ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
(086-9371222) 
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KPI No.2.02.043 PI : 43 ร้อยละของ ผ ู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI= I21.0 - I21.3)ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดและ/หรือยาขยายหลอดเลือดหัวใจ ( PPCI – Primary Percutaneous Cardiac 
Intervention) 

ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน ชินิดิSTEMI(I21.0ิ-ิI21.3)ิ หมายถึงิกล้ามเนื้อหวัใจที่ขาด
เลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อิ และมิีคลื่นิ ไฟฟิ้าหวัใจผิดปกติแบบเอสทียกขิึ้นิ (ST 
segment elevation) ผู้ป่วยมโีอกาสเสียชีวิตสูงิ ฉะนัน้การให้การวินิจฉัยและรักษาภายในระยะเวลาที่
เหมาะสมอย่างทนัท่วงที จิะช่วยลดอิัตราการการตายของผูป้่วย โิดยวิธีการให้ยาิละลายลิ่มเลือด(ิ
Thrombolytic Agent ) และ/หรือการขยายหลอดเลือดหัวใจ (ิิPPCI – Primary Percutaneous 
Cardiac Intervention) 
กลวิิธีการด าเนิินงาน 

-  เพิิ่มหน่วยบริการที่สามารถให้บริการโดยวิธีให้ยาละลายลิ่มเลือด 
ิ- ปรับระบบการส่งต่อและแนวทางการรับผู้ป่วยเพื่อให้สามารถให้บริการผู้ป่วยได้ในเวลาที่เหมาะสมิ
(Golden  Time)  ทั้งิิ (Thrombolytic  Agent)  และ/หรือการขยายหลอดเลือดหัวใจิิ(PPCI  –ิ
Primary Percutaneous Cardiac Intervention) 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย เพิ่มข้ึนจากปีที่ผา่นมา (ร้อยละิ80ิในปี2559) 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวนิิจฉัยิ STEMI (I21.0ิ -ิ I21.3) 
การจัดเก็บข้อมูล ประมวลผลข้อมูลจากระบบขิ้อมูล 2ิ1 /ิ 4ิ3 แิฟิ้ม (I21.0ิ -ิ I21.3) ร่วมกับการท าหัตถการ 

หมายเหตุิระวังข้อมูลซ้ าซ้อนจาก 
1.ผู้ป่วยนอกที่ได้รบัยาละลายลิม่เลือดแล้วได้รับการสง่ต่อิเพื่อท าิRescuse PCI 
2.ไม่ควรลงรหัสหัตการิ99.10ิหรือิ37.68ิในผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวินิจฉัยิตามิิICD  10ิรหัสิI21.9  
3.นับเฉพาะิSK หรือิPCI เท่านั้นไม่นบัิRescuse PCI 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานข้อมูลิ21/43ิแฟิ้มิ รพท.ิรพช. 
รายการขิ้อมูลิ1 A = ผู้ป่วยนอก,ผู้ป่วยในิรหัสิICD 10-WHO = I21.0 - I21.3  I22ิและรหัสิICD 9-CM ดังนี้99.10 

(Thrombolytic agent)หรือ/และิ37.68 (PPCI) 
รายการขิ้อมูลิ2 B = ผู้ป่วยนอก,ผู้ป่วยในิรหัส IิCD 10-WHO = I21.0 - I21.3 I22ิท้ังหมด 
สูตรการค านวณ (A/B) X100 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิคร้ังิติดตามการเปลี่ยนแปลงทุกิ๓ิเดอืน 
 
ผลการด าเนนิงาน 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
51.88 66.67 61.53 81.01  

ผลการการ
ด าเนินงานิปีิ58 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
81.48 50.00 85.71 91.67 85.71 75.00 100 50.00 - - - 50.00 

 

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน ลดลงจากค่า

เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เท่ากับค่า
เป้าหมาย 

เพิ่มขึ้นจาก
ค่าเป้าหมายิ
1–ิ3ิ% 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ3.01ิ
%-ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
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KPI No.2.02.044 PI : 44 อัตราตายด้วยหลอดเลือดสมองลดลงจากปีที่ผ่านมา  
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม การตายด้วยหลอดเลือดสมองหมายถึงิผู้ป่วยที่ถึงแก่ความตายิและได้รับการวินิจฉัยว่าตายด้วย

หลอดเลือดสมองิ 
โรคหลอดเลือดสมองิหมายถึงผู้ป่วยที่เจ็บป่วยด้วยหลอดเลือดสมองโรคหลักที่มีอาการสอดคล้อง
กับิCerebrovascular diseases ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค กรอนามัย
โลกฉบับที่ิ10ิ (ICD-10-TM: International Classification of Diseases and Health Related 
Problems-10-ThailandิิิิิิI60-I69 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคหลักคือโรคหลอดเลือดสมองที่เสียชีวิต 

การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร ) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนการตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองตามรหัสิI60-I69 
รายการขิ้อมูลิ2 ิB=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ (A/B) X100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้งิ(ิติดตามข้อมูลทุกิ3ิเดือน) 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
43.34 61.16 64.98 28.11  

ผลการการ
ด าเนินงานิปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
65.82 71.86 69.80 64.08 75.14 52.89 90.79 60.63 58.75 66.02 59.45 38.18  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก

ปีที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิ
ขึ้นไป 

เพ่ิมขึ้น
จากปีที่
ผ่านมาิ–ิ
5ิ% 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมาิ–ิ
1ิ% 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมาิ
1.01ิ–ิ3ิ
% 

ลดลงจาก
ปีที่ผ่าน
มาิ3.01ิ
ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
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KPI No.2.02.045 PI : 45 ร้อยละของผู้ป ่วย ischemic stroke ได้รับยาละลายลิม่เลือดเพิ่มข ึ้น 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ อุิดตันิ(ischemic stroke) ได้รับยาละลายลิ่มเลือดหมายถึงกิารที่

ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการประเมินหรือวินิจฉัยว่า เิป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออิุดตันเป็นโรค
หลิักได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออิุดตัน(ิ ISCHEMIC  STROKE) หมายถึงิประชาชนที่
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออิุดตนัิเป็นโรคหลักิที่มีอาการสอดคล้องกิับิ
Cerebrovascular diseases ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค กรอนามัยโลก
ฉบับที่ิ 10ิ (ICD-10-TM: International Classification of Diseases and Health Related 
Problems-10-ThailandิI63-I66 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย เพ่ิมข้ึนจากปีท่ีผ่านมา 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออิุดตัน 

การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานข้อมูลิ21/43ิแฟิ้มิ รพท. 
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดิิิิิิิิิิ ตัน  I63-I66ิทีไ่ด้รับยาละลายลิ่มเลือด 

รายการขิ้อมูลิ2 B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน I63-I66ิที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียว 

สูตรการค านวณ (A/B) X 100 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ๑ิครั้งิติดตามการเปลี่ยนแปลงทุกิ๓ิเดือน 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
- 5.35 6.33 5.73  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิิ(086-9371222) 
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แผนงานที่ 3 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง /แผนงานที่ 4  ตา ไต 

KPI No.3_4.02.046 PI : 46 อัตราตายด้วยโรคเบาหวาน ลดลงจากปีท่ีผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานด้วยรหัสิ(E10-E14) 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร เสียชีวิตที่วินิจฉัยด้วยิ(E10-E14) 
การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านัก

นโยบายและยุทธศาสตร ) 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนการตายด้วยโรคเบาหวานิ(E10-E14) 
รายการขิ้อมูลิ2 ิB=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ (A/B) X100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้งิ(ิติดตามข้อมูลทุกิ3ิเดือน) 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.25
6 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
6.56 9.18 9.86 3.47  

ผลการด าเนนิงานปีิ
57 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
9.92 31.94 24.77 7.28 10.73 0 4.66 4.49 20.98 6.95 0 9.54  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจากปี

ที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิขึ้น
ไป 

เพ่ิมขึ้นจาก
ปีที่ผ่านมาิ
–ิ5ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ 
–ิ1ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ 
1.01ิ–ิ3ิ% 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมาิ
3.01ิขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222 
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KPI No.3_4.02.047 PI : 47 ร้อยละของผู้ป ่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ด ี
1. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ HbA1C 

ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้ป่วยเบาหวานทีไ่ด้รับการตรวจน้ าตาลในเลือดหมายถึงผู้ป่วยเบาหวานเป็นผิู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัย
ด้วยรหัสโรค IิCD10ิ =ิE10 -ิE14ิ และ Tิype area 1,3ิที่ได้รับการตรวจ HbA1c ในรอบปีิ
อย่างน้อยปีละิ2 ครั้งิ(ห่างกันิ6ิเดือน) 
แบ่งเป็น 2ิิกลุ่มอายุ 
      1. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อิายุ 3ิ5 -59 ปิ ี
     2. ผู้ป่วยโรคเบาหวานิอายุิ60ิปีิ ขึ้นไป 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย เพ่ิมข้ึนจากปีท่ีผ่านมา( พท.ผลงาน 80 ขึ้นไปิเพ่ิมขึ้นร้อยละิ3,พท.ผลงานิ70ขึ้นไปเพ่ิมขึ้นิ10  
,60 ขึ้นไปเพ่ิมข้ึนร้อยละิ15 , ผลงานต่ ากว่าิ59 ลงมา  เพ่ิมข้ึนจากเดิมร้อยละิ50) 

ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วยเบาหวานท่ีไดร้ับการติดตามในคลินิกบริการิิ(ICD10ิ = Eิ10 -ิE14ิ และ Tิype area 1,3) 
การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขอ้มูล 4ิ3 แิฟิ้ม ริพท. ริพช.ิ รพ.สต. 
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนทิี่รับผิดชอบ ใินคลินิกบริการเครือข่ายท้ังหมดทิี่

ไดร้ับการตรวจหาค่าระดับิHbA1c 
รายการขิ้อมูลิ2 B =ิจ านวนผู้ป่วยรหสัิ(CD10ิ = Eิ10 -ิE14ิ และ Tิype area 1,3)ิทั้งหมดมารับการตรวจตดิตามในคลินิก

บริการ 
สูตรการค านวณ (A / B)ิx 100  
ระยะเวลาประเมิน ทุกิ6ิเดือนิ(ติดตามทุกิ3ิเดือน) 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.
558 
- - 44.42 60.47  

ผลงานปี58 ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
4.2
9 

83.
87 

65.
72 

61.
22 

84.
97 

64.
64 

21.
25 

71.
65 

80.
67 

36.
31 

93.
43 

79.
57  

เป้าหมายปีิ59 ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
50 86 76 70 87 74 32 79 82 54 96 88  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผลการ
ด าเนินงาน 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เท่ากับค่า
เป้าหมาย 

เพิ่มขึ้นจาก
ค่า
เป้าหมายิ
1–ิ3ิ% 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ3.01ิ
%-ขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานสิาิิเจรญิทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิิ(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.048 PI : 48 ร้อยละของผู้ป ่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้หมายถึงผู้ป่วยเบาหวานเป็นผิู้ป่วยที่ถูก

วินิจฉัยด้วยรหัสโรค IิCD10ิ =ิE10 -ิE14ิ และิType area 1,3ิที่ได้รับการตรวจ HbA1c ใน
รอบปีิอย่างน้อยปีละิ2 ครั้งิมีคา่ระดับิHbA1C  ิ น้อยกว่าร้อยละิ7 
แบ่งเป็น 2ิิกลุ่มอายุ 

1. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อิายุิ 35 -59 ปิ ี
     2. ผู้ป่วยโรคเบาหวานิอายุิ60ิปีิ ขึ้นไป 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ิเพ่ิมข้ึนจากปีท่ีผ่านมาิ(ิพท.ที่ผลงานมากกว่าิ60ิเพิ่มข้ึนจากปีที่ผ่านมาร้อยละิ3, ผลงานิ40-
59.99เพ่ิมข้ึนร้อยละิ5ิ, ผลงานต่ ากว่าิ39.99ิลงมาเพ่ิมขึ้นร้อยละิ30) 

ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการติดตามในคลินิกบริการิิ(ICD10ิ =ิE10 -ิE14ิ และิType area 1,3) 
การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานข้อมูล 4ิ3 แิฟิ้ม ริพท. ริพช.ิ รพ.สต. 
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนทิี่รับผิดชอบ ใินคลินิกบริการเครือข่าย

ทั้งหมดทิี่ได้รับการตรวจหาค่าระดับิHbA1c มีค่าระดับิHbA1C  ิ น้อยกว่าร้อยละิ7 
รายการขิ้อมูลิ2 B =ิจ านวนผู้ป่วยรหัสิ(CD10ิ =ิE10 -ิE14ิ และ Tิype area 1,3)ิทิี่ได้รับการตรวจหาค่าระดับิ

HbA1c 
สูตรการค านวณ (A / B)ิx 100  
ระยะเวลาประเมิน ทุกิ6ิเดือนิ(ติดตามทุกิ3ิเดือน) 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
60.70 59.49 45.56 46.23  

ผลงานปี58 ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
59.62 44.19 41.61 28.14 45.15 48.09 43.59 46.87 41.15 35.96 41.73 76.66  

เป้าหมายปีิ59 ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
62 46 44 37 47 50 46 50 43 47 44 79  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน ลดลงจากค่า

เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เท่ากับค่า
เป้าหมาย 

เพิ่มขึ้นจาก
ค่าเป้าหมายิ
1–ิ3ิ% 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ3.01ิ
%-ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานสิาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิิ(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.049.1 PI : 49.1 ร้อยละของผู้ป ่วยเบาหวานได้รับการค ัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไติหมายถึงิผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

ไตเรื้อรังและได้รับการคัดกรองด้วยิ urine protein (Microalbuminuria)ิ 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย เพ่ิมข้ึนจากปีท่ีผ่านมาิ(โดยพท.ที่มีผลงานปี58 มากกว่าิ70 เพ่ิมิ3ผลงานต่ ากว่าิ50 เพ่ิมิ20%) 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียนรักษาและอยู่ในพ้ืนทิี่รับผิดชอบ 
การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขอ้มูล 4ิ3 แิฟิ้ม ริพท. ริพช.ิ รพ.สต. 
รายการขิ้อมูลิ1 A=จำนวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ urine protein และิCKD-EPI-eGFR ในป ี
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดที่ขิึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นทิี่รับผิดชอบในปี 
สูตรการค านวณ (A / B)ิx 100  
ระยะเวลาประเมิน ทุกิ3ิเดือน 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
49.72 62.41 37.54 83.42  

ผลการตรวจิปีิ58 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
42.95 95.33 88.83 86.12 95.44 89.40 84.94 77.91 89.63 79.29 97.18 91.56  

เป้าหมายิปีิ59 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
52.00 96.00 89.00 87.00 96.00 90.00 85.00 79.00 90.00 82.00 98.00 95.00  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน ลดลงจากค่า

เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เท่ากับค่า
เป้าหมาย 

เพิ่มขึ้นจาก
ค่า
เป้าหมายิ
1–ิ3ิ% 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ3.01ิ
%-ขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานสิาิิเจรญิทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.049.2 PI : 49.2 ร้อยละของผู้ป ่วยเบาหวานได้รับการค ัดกรองภาวะแทรกซ้อน 
เบาหวานเข้าจอประสาทตา 

ค าอธบิิิ าย/นิิยาม การคัดกรองเบาหวานเข้าจอประสาทตาิหมายถึงิผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลได้รบการตรวจจอประสาทตาอย่างละเอียดิโดยจักษุแพทย ิหรือคัดกรองด้วยิ
Fundus Camera อย่างน้อยปีละ1ิครั้ง 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย เพ่ิมข้ึนจากปีท่ีผ่านมาิ(ร้อยละิ60) (โดยพท.ที่มีผลงานปี58 มากกว่าิ60 เพ่ิมขึ้นิ5 % , 
ผลงานมากกว่าิ50 เพ่ิมิ10% , ผลงานน้อยกว่าิ50 เพ่ิมิ40 %) 

ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียนรักษาและอยู่ในพ้ืนทิี่รับผิดชอบ 
การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขอ้มูล 4ิ3 แิฟิ้ม ริพท. ริพช.ิ รพ.สต. 
รายการขิ้อมูลิ1 A=จำนวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจตาด้วยิFundus Camera ในปี 
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดที่ขิึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นทิี่รับผิดชอบในปี 
สูตรการค านวณ (A / B)ิx 100  
ระยะเวลาประเมิน ทุกิ3ิเดือน 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
61.27 62.41 58.52 37.41  

ผลการตรวจิปีิ58 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
19.63 32.91 45.25 18.82 10.51 49.72 67.86 43.81 54.06 50.86 3.42 41.46  

เป้าหมายิปีิ59 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
27 46 63 26 15 70 71 61 59 56 5 52  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน ลดลงจากค่า

เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เท่ากับค่า
เป้าหมาย 

เพิ่มขึ้นจาก
ค่าเป้าหมายิ
1–ิ3ิ% 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ3.01ิ
%-ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานสิาิิเจรญิทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
 
ผลงานที่ยังไม่ได้คีย ์เข้า 43 แฟ้ม 
ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร จว 

80.52 88.82 55.38 17.48 46.89 49.82 67.74 80.71 86.41 43.87 65.12 70.02 59.24 
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KPI No.3_4.02.049.3 PI : 49.3 ร้อยละของผู้ป ่วยเบาหวานได้รับการค ัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางเท้าิหมายถึงิผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนที่

เท้า(ตรวจระบบประสาทรับความรู้สึก)  
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย เพ่ิมข้ึนจากปีท่ีผ่ามาิ(โดยพท.ที่มีผลงานปี58ิมากกว่าิ70ิขึ้นไปเพ่ิมร้อยละ3ิมากกว่าิ60ิเพิ่มข้ึนิิิิ

5ิ%ิ, ผลงานมากกว่าิ50ิเพิ่มิ10%ิ, ผลงานิ40ิขึ้นไปิเพ่ิมิ20ิ%ิ,ผลงานต่ ากว่า40ิลงมา
เพ่ิมข้ึนร้อยละิ40) 

ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียนรักษาและอยู่ในพ้ืนทิี่รับผิดชอบ 
การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขอ้มูล 4ิ3 แิฟิ้ม ริพท. ริพช.ิ รพ.สต. 
รายการขิ้อมูลิ1 A=จำนวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจเท้า 
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดที่ขิึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นทิี่รับผิดชอบในปี 
สูตรการค านวณ (A / B)ิx 100  
ระยะเวลาประเมิน ทุกิ3ิเดือน 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
     

ผลการตรวจิปีิ58 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
17.09 76.84 50.18 48.70 12.20 50.39 69.19 48.16 9.52 52.00 1.09 46.38  

เป้าหมายิปีิ59 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
40.00 79.00 55.00 58.00 40.00 55.00 73.00 56.00 40.00 57.00 40.00 65.00  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน ลดลงจากค่า

เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เท่ากับค่า
เป้าหมาย 

เพิ่มขึน้จาก
ค่าเป้าหมายิ
1–ิ3ิ% 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ3.01ิ
%-ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานสิาิิเจรญิทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.050 PI : 50 อัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสูง ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้เสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูงด้วยรหัสิ(I10-I15) 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร เสียชีวิตที่วินิจฉัยด้วยิ(I10-I15) 
การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านัก

นโยบายและยุทธศาสตร ) 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนการตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงิ(I10-I15) 
รายการขิ้อมูลิ2 ิB=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ (A/B) X100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้งิ(ิติดตามข้อมูลทุกิ3ิเดือน) 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
1.82 4.59 6.57 2.19  

ผลการด าเนนิงานปีิ
57 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
5.41 11.98 22.52 7.28 8.59 3.31 2.33 2.25 4.20 6.95 0 3.18  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผลการ
ด าเนินงาน 

เพิ่มขึ้นจากปีท่ี
ผ่านมาิิ5.01ิ
%ิขึ้นไป 

เพิ่มขึ้นจากปี
ที่ผ่านมาิ–ิ5ิ
% 

ลดลงจากปีท่ี
ผ่านมาิ–ิ1ิ% 

ลดลงจากปีท่ี
ผ่านมาิ1.01–
3% 

ลดลงจากปีท่ี
ผ่านมาิ3.01ิขึ้น
ไป  

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.051 PI : 51 ร้อยละของผู้ป ่วยความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

เพิ่มข้ึนจากปีท่ีผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง(I10-I15)ที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีิ หมายถึง 

 
ิ1.ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย หมายถึง  ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั่วไป มี
ระดับความดันโลหิต 3 ครั้งสุดท้ายติดต่อกัน<140/90ิมม.ปรอท  
2 .ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีเบาหวานร่วมิมีระดับความดันโลหิติ2ิครั้งสุดท้ายติดต่อกันิ
<140/80ิมม.ปรอท. 
หมายเหตุิ: ค่าระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ในผู้ป่วยเบาหวานิปรับจาก 
ิ<130/80ิมม.ปรอท.ิเป็นิ<140/80ิมม.ปรอท. 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย พท.ที่มีผลงานิ70ิขึ้นไปเพ่ิมขึ้นจากเดิมร้อยละิ3ิ, มีผลงานิ50ิขึ้นไปิเพ่ิมข้ึนจากเดิมร้อยละ5ิ
, 40ิขึ้นไปร้อยละิ10ิิิมีผลงานิ39ิลงมาเพ่ิมข้ึนจากเดิมร้อยละิ40 

ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามความดันโลหิต/คลินิกเบาหวาน/คลินิกโรคเรื้อรัง/คลินิกอายุกรรม 
การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานข้อมูล 4ิ3 แิฟิ้ม ริพท. ริพช.ิ รพ.สต. 
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นทิี่รับผิดชอบ ใินคลินิกบริการ

เครือข่ายทั้งหมดทิี่ได้รับการตรวจหาค่าระดับความดัน 
รายการขิ้อมูลิ2 B =ิจ านวนผู้ป่วยรหัสิ(CD10ิ = Iิ10-I15และ Tิype area 1,3)ิทั้งหมดมารับการตรวจติดตาม

ในคลินิกบริการ 
สูตรการค านวณ (A / B)ิx 100  
ระยะเวลาประเมิน ทุกิ6ิเดือนิ(ติดตามทุกิ3ิเดือน) 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
51.27 53.33 49.67 47.62  

ผลงานปี58 ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
49.04 74.31 61.89 31.37 42.19 50.89 50.67 44.02 47.23 46.76 51.03 42.42  

เป้าหมายปีิ59 ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
54 77 65 44 46 53 53 48 52 51 54 47  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน ลดลงจากค่า

เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เทา่กับค่า
เป้าหมาย 

เพิ่มขึ้นจาก
ค่าเป้าหมายิ
1–ิ3ิ% 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ3.01ิ
%-ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจรญิทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิิ(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.052 PI : 52 ร้อยละของผู้ป ่วยความดันโลหิตสูงได้รับการค ัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต เพิ่มข้ึน

จากปีท่ีผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ิหมายถึงิผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ urine protein 

(Microalbuminuria)และิCKD-EPI-eGFR ด้วยสมการิCKD-EPI 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย เพ่ิมข้ึนจากปีท่ีผ่านมาิ(โดยทุกิพทิ.เพ่ิมข้ึนจากปีิ58ิร้อยละิ5ิยกเว้นิิิิอ.เมืองิเพ่ิมข้ึนจาก

เดิมิร้อยละิ30) 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียนรักษาและอยู่ในพ้ืนทิี่รับผิดชอบ 
การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขอ้มูล 4ิ3 แิฟิ้ม ริพท. ริพช.ิ รพ.สต. 
รายการขิ้อมูลิ1 A=จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทีไ่ด้รับการตรวจ urine protein (Microalbuminuria)และิCKD-

EPI-eGFR ด้วยสมการิCKD-EPI 
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั้งหมดที่ขิึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นทิี่รับผิดชอบในปี 
สูตรการค านวณ (A / B)ิx 100  
ระยะเวลาประเมิน ทุกิ3ิเดือน 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
     

ผลการตรวจิปีิ58 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
35.59 92.82 90.73 61.13 87.88 73.79 81.00 70.25 87.06 71.42 90.84 87.19  

เป้าหมายิปีิ59 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
46.00 97.00 95.00 64.0 92.00 77.00 85.00 74.00 91.00 75.00 95.00 91.00  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน ลดลงจากค่า

เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เท่ากับค่า
เป้าหมาย 

เพิ่มขึ้นจาก
ค่าเป้าหมายิ
1–ิ3ิ% 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ3.01ิ
%-ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานสิาิิเจรญิทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.053 PI : 53 ร้อยละของคลินิก NCD คุณภาพ 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม คลินิกิNCD  คุณภาพิหมายถึงิ คลินิก/ศูนย /เครือข่ายของคลินิกในสถานบริการิ ที่เชื่อมโยงในการ

บริหารจัดการและด าเนินการทางคลนิิกให้เกิดกระบวนการป้องกิันิควบคุมและดูแลจัดการโรคเรื้อรัง
แกิ่บุคคลที่เข้ามารับบริการวินิจฉัยโรคิกลุ่มเสี่ยงสูงมากิ และกลุ่มป่วยเพือ่การดูแลลดปัจจยัเสีย่ง/
โอกาสเสี่ยงิ รักษาิ ควบคุมความรุนแรงของโรค เิพิิ่มความสามารถการจัดการตนเองิและส่งตอ่การ
รักษาดูแลที่จ าิิ เป็นในระหว่างทีมในและเครือขิ่ายการบริการ 
องค ประกอบหลิักิ6ิองคิ ประกอบ ไิด้แกิ่ 
1)  มีทิศทางและนโยบาย 
2)  มีการปรับระบบและกระบวนการบริการ 
3)  จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
4)  มีระบบสนบัสนุนการจัดการตนเอง 
5)  มีระบบสนบัสนุนการตัดสินใจ 
6)  มีระบบสารสนเทศ 
เกณฑ ผลลิัพธ เพิื่อการรักษาดูแลผู้ป่วยิคลนิิกิ NCD ติดตามผลการป้องกิันและการจัดการดูแลทั้งโดย
การใช้ยาและไม่ใช้ยา ใินการลดเสี่ยง ลิดโอกาสเสี่ยง ลิดโรคและภาวะแทรกซ้อน ไิด้แกิ่ 
1) ผู้ทีได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดและมีความเสี่ยงสูงได้รับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอย่างเข้มข้นและ/หรือได้รับยาในการรักษาร้อยละิ50 
2) การคิัดกรองการสูบบุหร่ี 
3) การคิัดกรองภาวะซึมเศร้า ปิระเมิินภาวะเครียดและการติดสุรา 
4) ผู้ป่วยิDM/HT ควบคุมระดับน้ าตาล/ระดับความดนัโลหิตได้ดีตามเป้าหมายในแต่ละระยะของโรค 
5)การคิัดกรองภาวะแทรกซอ้น 
6)คุณภาพการดูแลรักษา/ส่งผลต่อผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อนและ/หรือมีปัญหาการควบคุมไม่ได้ดีตามเป้าหมาย
อย่างต่อเนื่องติดกัน สิุ่มเสี่ยงต่อการเกิิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เิชิ่น ไิตเสื่อม เิป็นตน้ 
7)ลดการนอนโรงพยาบาลไมิ่ไดค้าดการณ ล่วงหน้า (ิunexpectedadmission rate) 
8)ลดอัตราการเกิิดภาวะแทรกซอ้นจากโรคเรื้อรัง 
9)ลดอัตราการเสียชิีวิตทิี่สัมพิันธ โดยตรงจากโรคเร้ือรัง 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ร้อยละิ70 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย รพท.+รพช.ิ 
การจัดเก็บข้อมูล สุ่มส ารวจประเมินเชิงคุณภาพปีละิ1ิครั้ง 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล จากการส ารวจของิสคร.ิ(ทีมนิเทศงานของเขตเครือขิ่ายบริการิ12 เิขต) 
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนิรพท.ิรพช.ิทีได้รับการสุ่มประเมินผ่านเกณฑิ คลินิกิNCD คุณภาพ 
รายการขิ้อมูลิ2 B = จ านวนิรพท.ิรพช.ิทีได้รับการสุ่มประเมินทั้งหมด 
สูตรการค านวณ (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้ง 
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KPI No.3_4.02.053 PI : 53 ร้อยละของคลินิก NCD คุณภาพ 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
- - 34%ิ(3แห่ง) 70%(4แห่ง)  

ผลการการด าเนนิงานิ
ปีิ58 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
1 0 0 1 1 1 1 1 - - - 1  

เป้าหมายิปี59 ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
- 1 1 - - - - - - - - -  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



70 
 

 

 

 
KPI No.3_4.02.054 PI : 54 อัตราตายด้วยโรคปอดอุดกั้นลดลง ( COPD ) ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยิPDx เป็นิCOPD / ICD-10ิ=ิJ44ิ0-J449 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร ที่วินิจฉัยด้วยิICD-10- TM J44ิ0-J449 
การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านักนโยบาย

และยุทธศาสตร ) 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนการตายด้วยโรคปอดอุดกั้นตามรหัสิICD-10ิ=ิJ44ิ0-J449 
รายการขิ้อมูลิ2 ิB=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ (A/B) X100000 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
3.10 4.59 2.92 0.55  

ผลการการด าเนนิงานิ
ปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
0 3.99 20.27 5.83 0 0 2.33 0 0 0 0 3.18  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก

ปีที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิ
ขึ้นไป 

เพ่ิมขึ้น
จากปีที่
ผ่านมาิ–ิ
5ิ% 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมาิ–ิ
1ิ% 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมาิ
1.01ิ–ิ3ิ
% 

ลดลงจาก
ปีที่ผ่าน
มาิ3.01ิ
ขึ้นไป  

ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้งิ(ิติดตามข้อมูลทุกิ3ิเดือน) 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.055 PI : 55 อ ัตราการรับรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรค COPD ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคิCOPD ในปี(ผู้ป่วยในที่ได้รับการ

วินิจฉัยิPDx เป็นิCOPD / ICD-10ิ=ิJ44ิ0-J449)ิ ต่อประชากรอายุิ15ิปีิขึ้นไป 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีท่ีผา่นมาิ(ไม่เกิินิ๑๓๐ิต่อแสนประชากร) 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วย CิOPD ที่เขิ้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
การจัดเก็บข้อมูล บันทึกขิ้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xP 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานข้อมูลิ43 แิฟิ้มิ รพท. ริพช. 
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคิCOPD           (PDx = J44 ) 
รายการขิ้อมูลิ2 B=จ านวนประชากรกลางปีิอายุิ15ิปีิขึ้นไปิในพิื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 
สูตรการค านวณ (A/B) X100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ2ิครั้ง 

วิธีประเมินผลิ: จัดระดับความส าเร็จเป็นิ3ิขั้นตอน 
1.ิจัดตั้งคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตามแนวเวชปฏิบัติ 
2.ิมีการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยิและดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
3.อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลิผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังลดลง 

ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 
ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 

67.37 128.60 153.15 90.15  
ผลการการด าเนนิงานิ
ปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
202.01 219.57 87.90 100.16 74.95 44.64 46.64 - - - - -  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
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KPI No.3_4.02.056 PI : 56 อัตราตายด้วยไตลดลงจากปีท่ีผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไตเรื้อรังิ(N18) 
เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากรกลุ่มเปา้หมาย ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไตเรื้อรังิิ(N18) 
การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านัก

นโยบายและยุทธศาสตร ) 
แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A=จ านวนการตายด้วยโรคไตเรื้อรังิ(N18) 
รายการขิ้อมูลิ2 ิB=จ านวนประชากรกลางปี 
สูตรการค านวณ (A/B) X100000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้งิ(ิติดตามข้อมูลทุกิ3ิเดือน) 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
7.28 7.71 10.04 4.93  

ผลการการด าเนนิงานิปีิ
57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
1.72 7.98 13.51 11.65 15.03 8.26 6.98 6.74 8.39 6.95 4.95 9.54  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก

ปีที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิ
ขึ้นไป 

เพ่ิมขึ้น
จากปีที่
ผ่านมาิ–ิ
5ิ% 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมาิ–ิ
1ิ% 

ลดลงจากปี
ที่ผ่านมาิ
1.01ิ–ิ3ิ
% 

ลดลงจาก
ปีที่ผ่าน
มาิ3.01ิ
ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวชุติมาิิอินหันินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
(081-9734970) 
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KPI No.2.03_04.057 ต้นกล้าผู้ป่วยิNCD และสุขภาพจิติสามารถดูแลสุขภาพตนเองและควบคุมโรคไม่ให้รุนแรง
เพ่ิมข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ค านิยาม ต้นกล้าผู้ป่วยิหมายถึงิผู้ป่วยที่สามารถดูแลสุขภาพตนเองในภาวะที่ป่วยเป็นโรคได้ดีิและไม่
มีความรุนแรงของโรคหรือมีอาการแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้นิิและบางครั้งอาจหายจากอาการ
ภาวะแทรกซ้อนเดิมิมีสุขภาพกายและจิตที่ดีิิและเป็นแบบอย่างที่ดีแก่ผู้ป่วยอ่ืนได้  มีพลัง

ความคิดสร้างสรรค ์มีพลงัเชิงบวก 

เกณฑ์เป้าหมาย จ านวนต้นกล้าผู้ป่วย ที่ได้รับการพัฒนาตนเองผ่านระดับิ5  

ประชากร

กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยิNCD และสุขภาพจิติ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากการคัดเลือกต้นกล้าผู้ป่วยโดยการจัดเวทีเรื่องเล่าการดูแลสุขภาพขณะป่วยิปัจจัยเอ้ือิ
ปัจจัยเสริมิและพฤติกรรมของผู้ป่วยิความรู้ิเจตคติต่อโรคที่เป็นิ 

แหล่งข้อมูล จากการคัดเลือกต้นกล้าผู้ป่วยระดับต าบลิอ าเภอิจังหวัด 

รายการข้อมูล จากการคัดเลือกิปีงบประมาณละิ1 ครั้ง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ไม่มี 

เกณฑ์การให้คะแนน 

(พิจารณาเป็นรายคนที่
เข้ารับการประเมิน) 

ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนนิงาน 

1ิคะแนน ผู้ป่วยได้รับความรู้ในการดูแลสขุภาพตนเองตามลักษณะโรคที่เป็นิอย่างถูกต้องิ
จากเจ้าหน้าทีส่าธารณสุข 

 2ิคะแนน ผู้ป่วยได้รับการสนับสนนุจากครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเองตามลักษณะ
โรคที่เป็น 

 3ิคะแนน ผู้ป่วยทราบถึงอาการปัจจุบนัของโรคที่เป็นอยู่ิและมีการปฏิบตัิตัวที่เหมาะสม
ตามสถานการณ โรค 

 4ิคะแนน ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการของโรคได้ิโดยดูจากข้อมูลการตรวจวิเคราะห ทาง
การแพทย ิและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือพิการเพิ่มขึ้น 

 5ิคะแนน ผู้ป่วยมีพลังความคิดเชงิบวกิมสีุขภาพจิตที่ดีิมนีวัตกรรมที่สร้างสรรค ในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู สถานบริการระดับต าบล 
ระยะเวลาประเมินผล ปีงบประมาณิ2559 
หน่วยงานประมวลผล จากการคัดเลือกโดยคณะกรรมการระดับอ าเภอิจังหวัด 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM  ของยุทธศาสตร ที่ิ2  
ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร ที่ิ2  
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แผนงานที่ 5 อุบัติเหตุและศัลยกรรม 

KPI No.2.05.058 PI : 58 อ ัตราตายจากอบุ ัติเหตุทางถนน ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม อุบิัติเหตุทางถนนิ(รหัสิICD-10ิ=ิV01 – V89)ิหมายถงึการตายจากอุบัติเหตุจราจรทางบกิ ไม่

รวมทางน้ าและทางอากาศิิผู้เสิียชีวิิติิหมายถึงิผู้ที่เสียชีวิิตจากอุบัติเหตุทางถนนินับตั้งแต่เกิด
เหตุถึงิ30ิวันหลังเกิดเหตุิ รวมเสิียชีวิิตที่ิจุดเกิดเหตุิระหว่างน้าส่งิรพ.ที่ห้องฉุกเฉินระหว่างส่ง
ต่อ(ิ Refer) กรณิีิAdmitted เสิียชีวิิตในตึงผู้ป่วยภายในิ24ิชิั่วโมงิและเสิียชีวิิตในตึกผู้ป่วย
หลิังิ24ิชิั่วโมงิจนถึงิ30ิวันหลังเกิดเหตุรวมถึงขอกลับไปตายที่บ้านิ ทิั้งนี้ิให้ินับขิ้อมูลรวมทกุ
กลุ่มอายุ 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมาิ(ไม่เกินิ16ิต่อประชากรแสนคนิในปีิ2559) 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

จ านวนประชากรไทยทุกกลุ่มอายุ 

การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร ) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนผู้เสิียชีวิิตจากอุบัติเหตุทางถนนทิั้งหมดิ ปีงบประมาณิ2558  

(ตุลาคมิ2557 – กันยายนิ2558) 
รายการขิ้อมูลิ2 B = จ านวนประชากรกลางปีิ2558 
สูตรการค านวณ (A/B) X 100,000 
ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้ง 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
23.85 26.45 29.21 10.09  

ผลการการ
ด าเนินงานิ 
ปีิ57 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
28.85 31.94 51.79 21.84 23.62 18.18 30.26 26.95 41.97 20.85 24.77 44.54  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก

ปีที่ผ่านมาิิ
5.01ิ%ิขึ้น
ไป 

เพ่ิมขึ้นจาก
ปีที่ผ่านมาิ
–ิ5ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ–ิ1ิ
% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ1.01ิ
–ิ3ิ% 

ลดลงจากปีที่
ผ่านมาิ3.01ิ
ขึ้นไป 

 
ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

(086-9371222) 
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แนวทางการด าเนินงาน ป้องกันอุบัติเหตุทางถนน โดยใช้หลัก 5 ส. ในระดับจังหวัด/ในระดับอ าเภอ (ผ่าน 
DHSหรืออ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง) / ในระดับต าบล (ผ่านต าบลจัดการสุขภาพ) การด าเนินงาน 5 ส. มี
รายละเอียดดังนี้ 
1. ส : สารสนเทศ (Information) การพัฒนาและจัดการข้อมูล ทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพที่ได้จากการ
สอบสวน เพื่อใช้ประโยชน์ในการด าเนินงาน โดยในระดับจังหวัด/อ าเภอให้ด าเนินการสอบสวนการบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนนตามเกณฑ์ของส านักระบาดวิทยา เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึก 
2. ส : สุดเสี่ยง (Piority ) หลังจากวิเคราะห์ข้อมูลแล้วเลือกปัญหา / สาเหตุที่ส าคัญมีความเสี่ยงสูงมา
ด าเนินการก่อน 
3. ส : สหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary) น าปัญหาที่ได้มาร่วมกันคิดและวางแผนป้องกันและแก้ไข
ปัญหาโดยให้มีหน่วยงานภาคีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องมาร่วมกันท างานจึงจะเกิดผลลัพธ์เห็นเป็นรูปธรรม 
4. ส : สุดคุ้ม (Cost effective)  เลือกมาตรการ/วิธีการด าเนินการแล้วมีความเป็นไปได้และคุ้มค่า 
5. ส : ส่วนร่วม ควรให้คนในพื้นที่/ชุมชนและภาคีคนท างาน ( Community participation) มีส่วนร่วมใน
ทุกกระบวนการท างานของพ้ืนที่และภาคีเครือข่าย และควรมีการติดตาม ประเมินผลมาตรการ/วิธีการที่เลือก
มาด าเนินการเพื่อน าไปปรับกระบวนการท างานต่อไป 
หมายเหตุ : การสอบสวนอุบัติเหตุตามเกณฑ์ของส านักระบาดวิทยา 

               เกณฑ์ข้อ 1 คือ ตาย ≥ 5 ราย 

               เกณฑ์ข้อ 2 คือ บาดเจ็บ  ≥  15 ราย 
               เกณฑ์ข้อ 3 คือ เหตุการณ์ที่น่าสนใจ เช่น รถโดยสาร/รถนักเรียน/รถพยาบาล/รถจักรยานยนต์ใน
กลุ่มเยาวชนและวัยแรงงาน   
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KPI No.2.05.059 PI : 59 ร้อยละของผู้ป ่วยเร่งด่วนและฉุกเฉินว ิกฤต ิ(สีเหลืองและสีแดง)ที่ได้ร ับการปฏ ิบัติการ

ฉุกเฉินภายใน10 นาทีที่ได้รับแจ้งเหตุ 
ค าอธบิิิ าย/นิิยาม ผู้ป่วยเร่งด่วนและฉุกเฉินวิกฤติิ(สีเหลืองและสีแดง)ที่ได้รับปฏิิบัติการฉุกเฉินภายใน 1ิ0 นิาทีิ หมายถึง 

ผู้ป่วยฉุกเฉิินวิกฤติิ(สีเหลืองและสีแดง)ที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินนับตั้งแต่มีการรับแจ้งเหตุที่ศูนย รับแจ้งิ
เหตุจนถึงชุดปฏิิบัติการไปถึงและเริ่มให้การดูแลซึ่งประเมินิณิศูนย รับแจ้งเหตุและสั่งการิผู้ป่วย
ฉุกเฉิินวิกฤติิ(สีแดง) คิือ ผิิู้ป่วยที่ต้องได้รับการบ าบัดรักษาทิันที มิิฉะนั้นจะเสียชีวิตอย่างรวดเร็วิหาก
ไม่ได้รับการปฏิิบัติการแพทย ทันทีิหรือท าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉิินนั้นิ
รุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นอย่างฉับไว 
ผู้ป่วยเร่งด่วน(สีเหลือง) คิือ ติ้องได้รับการบ าบัดรักษาอย่างรวดเร็วิมิฉะนั้นจะเสียชีวิตในเวลาต่อมาิ
หรืออาจสูญเสียอวัยวะที่ส าคัญ เิช่นิระบบประสาทิ ระบบหายใจิ ระบบไหลเวียนโลหิติเป็นต้น 

เกณฑเิ ิปาิ้ิ หมาย มากกว่าปีที่ผ่านมา 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยเร่งด่วนและฉุกเฉินวิกฤติิ(สีเหลืองและสีแดง)ที่ได้รับปฏิิบัติการฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 

การจัดเก็บข้อมูล 1.จากเอกสารรายงานของหน่วยกู้ชีพทุกระดับ 
2.รายงานจากระบบ IิTEMs ของสถาบันการแพทย ฉกุเฉินแห่งชาติิ(สพฉ.) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ศูนย ิEMS ของทุกระดับสถานบริการ 
รายงานจากระบบิITEMs ของสถาบันการแพทย ฉุกเฉินแห่งชาติ 

รายการขิ้อมูลิ1 A = ผู้ป่วยเร่งด่วนและฉกุเฉินวิกฤติิ(สีเหลืองและสีแดง)ทีไ่ด้รับปฏิิบัติการฉุกเฉินภายในิ10ินาที 
รายการขิ้อมูลิ2 B = จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ((สีเหลืองและสีแดง)ท่ีมาด้วยระบบการแพทย ฉุกเฉิน(ems)ทั้งหมด 
สูตรการค านวณ (A/B)X100 
ระยะเวลาประเมิน ประเมิินติดตามทุกิ6 เิดือน 
ผลการด าเนนิงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 

ปีพ.ศ.2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
73.65 78.16 77.69 81.76  

ผลการการ
ด าเนินงานิ 
ปีิ58 
 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
84.61 65.60 59.50 77.25 89.93 78.21 43.31 92.17 52.73 89.97 80.20 56.52  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการด าเนินงาน ลดลงจากค่า

เป้าหมายิ3.01ิ
% ขึ้นไป 

ลดลงจากค่า
เป้าหมายิ--3ิ
% 

เพิ่มขึ้นจาก
ผลงานปีท่ีผ่าน
มาิ1-3 % 

เพิ่มขึ้นจาก
ผลงานปีท่ีผ่าน
มาิ3.01-5 % 

เพิ่มขึ้นจากคา่
เป้าหมายิ5.01ิ
% ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานควบคุมโรคินางสาวมานิสาิิเจรญิทองินักวิชาการสาธารณสขุช านาญการิ(086-9371222) 
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KPI No.2.05.060 PI : 60 อ ัตราตายผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองลดลง(Fatality Rate) (รหัส ICD S06.0-S06.9) 
ค าอธบิิิาย/นิิยาม บาดเจ็บที่ศีรษะิ( Hิead  Injury)  หมายถึงิการบาดเจ็บที่เกิิดจากแรงทิี่เข้ามากระทบต่อศีรษะ

และร่างกายแล้วก่อให้เกิดความบาดเจ็บต่อหนังศิีรษะ กิะโหลกศิีรษะ แิละ สิมอง กิับเส้นประสาท
สมองิ(Head injury mean complex mechanical loading to the head and / or the 
body that cause the injuries to the scalp and skull and brain and cranial nerve) 
การแบ่งระดับิความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศิีรษะิ(ิseverity of head injury) โดยใช้ิคะแนนิ
Glasgow Coma Score) ดังนี้ิการบาดเจ็บที่ศิีรษะระดับเล็กน้อยิ(ิMild or minor head 
injury) GCS = 13-15ิการิบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลางิ(ิModerate head injury) GCS = 
9-12ิการบาดเจ็บที่ศีรษะระดับิรุนแรงิ(Severe head injury) GCS <9ิ(ตามรหัสิ ICD-10 
S06.0-S06.9ิ)ิตัวชี้วัดนี้ิเจาะจงเฉพาะิผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองิหมายถึงิเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยิตามรหัสิICD-10 S06.0ิ-ิS06.9ิเฉพาะผู้ป่วยใน (ิ IิPD) (อิ้างอิิงนิยามิจากแนวทางการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยทางศิัลยกรรมิจัดท าโดยิราชวิทยาลัยศัลยแพทย แห่งประเทศไทยิิิิิ โดยความ
ร่วมมิือจากสมาคมประสาทศัลยศาสตร แห่งิประเทศไทย) 

เกณฑเิ ิปาิ้ิหมาย ผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองมีอิัตราการเสียชีวิตลดลง ใิช้วิธีเปรียบเทียบข้อมูลของตนเอง จิากปี 2ิ558ิ
เทียบกับิปีิ2559 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศิีรษะิตามิรหัสิICD-10ิ(ิS06.0-S06.9) 

การจัดเก็บข้อมูล ฐานขิ้อมูลทะเบียนราษฎริ ิ(การตายจากมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตายของส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร ) 

แหลงิ่ิ ขิ้อมูล ฐานขิ้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎริ ิ โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตริ  
รายการขิ้อมูลิ1 A = จ านวนผู้เสียชีวิตจากบาดเจ็บต่อสมองิ ปีงบประมาณิ2558 
รายการขิ้อมูลิ2 B = จ านวนผู้ป่วยจากบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งหมด 
สูตรการค านวณ A/B* 100 
ระยะเวลา
ประเมิน 

ประเมิินติดตามทุกิ6 เิดือน 
วิธีการประเมินผลิจัดระดับความส าเร็จเป็นิ5ิขั้นตอน 
1.ิแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาและจัดบริการการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองในระดับจังหวัด 
2.ิจัดท าคู่มือแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองในรูปแบบเดียวกันทั้งเครือข่ายทั้งจังหวัด 
3.ิจัดท าคู่มือและแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองนอกเขตสุขภาพ 
4.ิมีระบบการส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองระหว่างสถานบริการิ(ทั้งิrefer in และิrefer out )ิ
ได้รวดเร็วและมีคุณภาพ 
5.ิอัตราตายผู้ป่วยบาดเจ็บต่อสมองลดลง 

ผลการด าเนนิงาน ปีพ.ศ..2555 ปีพ.ศ.2556 ปีพ.ศ.ิ2557 ปีพ.ศ.2558 
2.55 2.39 2.92 -  

ผลการการ
ด าเนินงานิปีิ57 

ม วพ พช ตพ บน พล สง ทค สล บร ดจ วชิร 
12.62 - - 2.91 - - - - - - - -  

เกณฑ การประเมิน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผงการ
ด าเนินงาน 

เพิ่มขึน้จากปีท่ีผ่าน
มาิิ5.01ิ%ิขึ้นไป 

เพิ่มขึ้นจากปีท่ี
ผ่านมาิ–ิ5ิ% 

ลดลงจากปีท่ี
ผ่านมาิ–ิ1ิ% 

ลดลงจากปีท่ีผา่น
มาิ1.01–3ิ% 

ลดลงจากปีท่ี
ผ่านมาิ3.01ิ
ขึ้นไป  

ผู้รับผิดชอบ นางสาวมานิสาิิเจริญทองินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(086-9371222) 
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แผนงานที่ 6 จิตเวชและยาเสพติด 

KPI No.2.06.061 PI : 61 ร้อยละ ผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จลดลง 

ค านิยาม ผู้ฆ่าตัวตายิหมายถึง= ผู้ที่ท าร้ายตัวเองิ(ไม่ว่าด้วยวิธีการใดๆ)ท้ังที่ไม่เสียชีวิตและเสียชีวิต  
เกณฑ เป้าหมาย ไม่เกินิ3.1ิต่อแสนประชากริ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ที่ท าร้ายตัวเองิ(ไม่ว่าด้วยวิธีการใดๆ)ทั้งท่ีไม่เสียชีวิตและเสียชีวิต  ทั้งท่ีเสียชีวิตในชุมชนและ
เสียชีวิตหลังน าส่งสถานพยาบาลิในพ้ืนที่จังหวัดพิจิตร 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานิDS 506  ทุกรายมีการท าร้ายตัวเองิทั้งที่ฆ่าตัวตายส าเร็จและไม่ส าเร็จ 
แหล่งข้อมูล รพ.สต.ิรพช.รพท. 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง/B ตัวหาร 

A หมายถึงิผู้ที่ท าร้ายตัวเองิ(ไม่ว่าด้วยวิธีการใดๆ)ทั้งท่ีไม่เสียชีวิตและเสียชีวิติ 
 (Attempt Suicide ,Suicide) 
B หมายถึงิิประชากรกลางปีิ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)ิx100,000 
เกณฑ การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

 ร้อยละ/อัตรา >3.5 3.0-3.5 3.1 2.8-3.0 <2.8 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ.สต.ิรพช.รพท. 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกเดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

รพทิรพชิรพ.สต.สสจิ 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด รุ่งทิวาิิมโนวชิรสรรค  
ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  2 
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KPI No.2.06.062 PI : 62 ร้อยละกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรอง เครียด ซึมเศร้า เข้าถึงบริการ 

ค านิยาม ผู้ป่วยซึมเศร้าิหมายถึงผู้ที่ได้รับการคัดกรองและสรุปว่ามีความเจ็บป่วยตามิ ICD-10 หมวดิF32 
F33 F34และิF38ิF39ิหรือเทียบเคียงกับิDSM-IV ที่เข้ารับการรักษาิทั้งรายเก่าิรายใหม่ิใน
ปีงบประมาณ 

เกณฑ เป้าหมาย เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละิ41 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้มีภาวะเสี่ยงิอายุ>15 ปีิขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองได้แก่ิกลุ่มโรคเรื้อรังิ(HT DM HEART) HIV 
จิตเวชิมะเร็งิแม่อายุน้อยกว่าิ20ิปีิผู้สูงอายุิมีผลคะแนนผิดปกติโดยกลุ่มซึมเศร้าิ2 Q มีค่า
คะแนนิ1ิข้อ.ิิิให้ใช้แบบิ9Q ประเมินต่อมีผลคะแนนิ>7ิประเมินด้วยิ8Q 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากระบบรายงานิ43ิแฟ้มิICD-10 
แหล่งข้อมูล ระบบรายงานิMIS ิรับส่งข้อมูลิ43ิแฟ้มิรพ.สต.ิรพช.ิรพท. 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้งิ/ิB ตัวหาร 

A หมายถึงิิิิิจ านวนผู้ที่ได้รับการประเมินว่าผิดปกติ(F32 F33-34และ F38-F39)ส่งต่อเข้ารับ
การรักษา 
B หมายถึง.......จ านวนประชากรประมาณการิ 
ประชากรประมาณการิหมายถึงิ= ประชาการอายุิ15ิปีขึ้นไปของพ้ืนที่นั้นๆิคูณิด้วยิ2.8ิหาร 
100                       

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B)ิx100 
เกณฑ การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 ร้อยละ/อัตรา <34 34-39 41 42-45 >45 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล รพ.สต.ิรพช.ิรพท. 
ระยะเวลาประเมินผล ทุกเดือน 
หน่วยงานประมวลผล รพ.สต.ิรพช.ิรพท.ิ 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด รุ่งทิวาิิมโนวชิรสรรค  
ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  2 
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KPI No.2.06.063 PI : 63 ร้อยละประชากรอายุ >15 ปี ท่ีมีภาวะทางจิตเวช(F20-F29) เข้ารับการรักษา 
ค านิยาม ผู้มีภาวะเสี่ยงทางจิตเวชรายใหม่ และเก่าิที่มีความผิดปกติทางด้านความคิดิการรับรู้ิอารมณ ท่ีไม่

เหมาะสมิหลงผิดิประสาทหลอนิหูแว่วิพูดจาวกวนิมีท่าทางแปลกๆและได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย ว่าเป็นโรคจิตตามมาตรฐานิICD-10 หมวดิF20-25 F28-F29 หรือเทียบเคียงกับการ
วินิจฉัยิDSM-IV ที่มารับบริการ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากริอายุ >15ิปีิขึ้นไปที่มีอาการผิดปกติทางด้านความคิดิการรับรู้ิอารมณ ท่ีไม่เหมาะสมิ
หลงผิดิประสาทหลอนิหูแว่วิพูดจาวกวนิมีท่าทางแปลกๆ 

เกณฑ เป้าหมาย   ร้อยละิ80 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานิ43ิแฟ้มิของิรพ.ส.ต.ิรพชิรพท. 

แหล่งข้อมูล 43ิแฟ้ม  ICD-10 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยจิตเวชรายใหม่และเก่าที่เข้ารับการรักษาในห้วงเวลาเดียวกัน 

รายการข้อมูล 2 จ านวนผู้ป่วยจิตเวชคาดประมาณการณ ิ= 
ิิิิิิิิหมายถึงิประชากรอายุ> 15ิปีขึ้นไปิคูณด้วยค่า0.8ิหารด้วย100) 
B = จ านวนผู้ป่วยจิตเวชคาดประมาณการณ  

สูตรค านวณตัวชี้วัด ( A/B ) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล ทุกิ6 เดือน 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด นางรุ่งทิวา มโนวชิรสรรค ิส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  
ผู้ก ากับตัวช้ีวัด ประธานยุทธศาสตร  2 
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KPI No.2.06.064 PI : 64 ร้อยละ ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย/ครอบครัวผู้ที่ฆ่าตัวตายส าเร็จได้รับการดูแลเฝ้าระวัง

ไม่ให้ฆ่าตัวตายซ้ า 
ค านิยาม ผู้พยายามฆ่าตัวตายิหมายถึง= ผู้ที่เคยท าร้ายตัวเองิ(ไม่ว่าด้วยวิธีการใดๆ)แต่ไม่เสียชีวิติเข้ารับการ

รักษาที่สถานพยาบาลหรือไม่เข้ารับการรักษาท่ีสถานพยาบาลิ 
ิญาติผู้ที่ฆ่าตัวตายส าเร็จิหมายถึงิผู้ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ตายิหรือผู้ที่มีความสัมพันธ ใกล้ชิดกับ
ผู้ตายิไม่ว่าจะทางสายเลือดิหรือมีความผูกพันกับผู้ฆ่าตัวตายแบบใกล้ชิด 
การเฝ้าระวังหมายถึงิการติดตามเยี่ยมบ้านภายในิ1ิสัปดาห ิแรกิและทุก30ิวันินานิ3ิเดือนิ 
ิเพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้าิภาวะเครียดิด้วยิ2ิQ 9Q 8Q และประเมินสภาพทั่วไปที่สุ่มเสี่ยงต่อการ
ท าร้ายตัวเองซ้ า 

เกณฑ เป้าหมาย ร้อยละิ90ิ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ที่ท าร้ายตัวเองิแต่ไม่ตายิและญาติ/ผู้ใกล้ชิดผู้ที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

รายงานิDS 506  ทุกรายมีการท าร้ายตัวเองิทั้งที่ฆ่าตัวตายส าเร็จและไม่ส าเร็จ 

แหล่งข้อมูล รพ.สต.ิรพช.รพท. 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้งิ/ิB 
ตัวหาร 

A หมายถึงิจ านวนผู้พยายามฆ่าตัวตายและญาติผู้/ผู้ใกล้ชิดที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ ได้รับการเยี่ยมบ้าน/เฝ้า
ระวังท าร้ายตัวเองซ้ า 
B หมายถึง.....ผู้ท าร้ายตัวเองทั้งหมด(ทั้งพยายามฆ่าตัวตายและฆ่าตัวตายส าเร็จ) 

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B)ิx100 

เกณฑ การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

 ร้อยละ/อัตรา <85 85-89 90 91-93 >93 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ.สต.ิรพช.รพท. 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกเดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

รพทิรพชิรพ.สต.ิ 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด รุ่งทิวาิิมโนวชิรสรรค  
ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  2 
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KPI No.2.06.065 PI : 65 ร้อยละของผู้เสพผู้ติดที่ยังคงอยู่รักษาในระบบครบโปรแกรมบ าบัด 

ค านิยาม ผู้เข้ารับการบ าบัดสารเสพติด หมายถึงิผู้เสพ/ผู้ติดสารเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดทั้งแบบสมัครใจิ
บังคับบ าบัด และต้องโทษในสถานบริการสุขภาพ  สถานพินิจฯิส านักงานคุมประพฤติิเรือนจ า
ทุกแห่ง 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากริทั่วไปที่ได้รับการตรวจคัดกรองว่าเป็นผู้เสพิ/ผู้ติดสารเสพติดิและถูกตัดสินตามค าสั่งิ
108/2557ิหรือิคณะอนุกรรมการสั่งให้เข้ารับการบ าบัดสารเสพติด 

เกณฑ เป้าหมาย ร้อยละ > 80 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ผลการให้บริการิในสถานบริการิรพ.สต.รพช.ิรพท.ิ 

ิสถานพินิจฯิส านักงานคุมประพฤติ เรือนจ าทุกแห่ง 
แหล่งข้อมูล ผลการให้บริการิบสต. ICD-10 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ที่เข้ารับการบ าบัดยาเสพติดที่ยังอยู่ในระบบ 
(ระบบสมัครใจิระบบบังคับบ าบัดิระบบต้องโทษิค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) 

 B = จ านวนผู้เข้ารับบริการบ าบัดยาเสพติดทั้งหมดทุกระบบในห้วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ( A/B ) X 100 
ระยะเวลาประเมินผล ทุกเดือน 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด รุ่งทิวา มโนวชิรสรรค  

ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  2 
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KPI No.2.06.066 PI : 66ร้อยละของผู้เสพผู้ติดที่รักษาในระบบครบโปรแกรมบ าบัด ได้รับการติดตามหลังการ

บ าบัดฯ 

ค านิยาม ผู้เข้ารับการบ าบัดสารเสพติดได้รับการติดตาม หมายถึงิ 
ผู้เสพ/ผู้ติดสารเสพติดิที่เข้ารับการบ าบัดทั้งแบบสมัครใจิบังคับบ าบัด และต้องโทษในสถาน
บริการสุขภาพ ครบโปรแกรมและได้รับการติดตามหลังการบ าบัดครบโปรแกรมิครั้งแรกิหลังจาก
การบ าบัดิ2 สัปดาห ิ1ิเดือนิ2ิเดือน3ิเดือน6ิเดือน 9เดือนิ12ิเดือน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้เสพ/ิผู้ติดที่รักษาในระบบิครบโปรแกรมบ าบัด  

เกณฑ เป้าหมาย ร้อยละ > 70 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ผลการให้บริการิในสถานบริการิสถานพินิจฯิส านักงานคุมประพฤติ เรือนจ าทุกแห่ง 

แหล่งข้อมูล ผลการให้บริการิบสต. 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ที่เข้ารับการบ าบัดยาเสพติดครบโปรแกรมได้รับการติดตามอย่างน้อยิ4ิครั้ง 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้เข้ารับบริการบ าบัดยาเสพติดิครบโปรแกรมิทั้งหมด ทุกระบบในห้วงเวลาเดียวกันที่
ต้องติดตาม 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ( A/B ) X 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกเดือน 

ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

รุ่งทิวา มโนวชิรสรรค  

ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  2 
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KPI No.2.06.067 PI : 67 ร้อยละของผู้เสพผู้ติดที่รักษา เสพซ้ า 

ค านิยาม ผู้เข้ารับการบ าบัดสารเสพติดเสพซ้ า หมายถึง ผู้เสพ/ผู้ติดสารเสพติดที่เคยเข้ารับการบ าบัดทั้ง
แบบสมัครใจิบังคับบ าบัด และต้องโทษในสถานบริการสุขภาพิสถานพินิจฯิส านักงานคุม
ประพฤติิเรือนจ าทุกแห่ง ในรอบปีเดียวกันที่เข้าบ าบัด 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้เสพผู้ติดที่รักษาในระบบครบโปรแกรมบ าบัด  

เกณฑ เป้าหมาย ร้อยละ < 50 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ผลการให้บริการิในสถานบริการิสถานพินิจฯิส านักงานคุมประพฤติ เรือนจ าทุกแห่ง 

แหล่งข้อมูล ผลการให้บริการิบสต. 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ที่เข้ารับการบ าบัดยาเสพติดเคยเข้ารับการบ าบัดมาก่อนในห้วงเวลาเดียวกัน 

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้เข้ารับบริการบ าบัดยาเสพติดิทั้งหมดทุกระบบ ในห้วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด ( A/B ) X 100 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกเดือน 

ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

รุ่งทิวา มโนวชิรสรรค  

ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



85 
 

 

 

 แผนงานที่ 7 ทารกแรกเกิดและกุมาร 

KPI No.2.07.068 PI : 68 อัตราส่วนมารดาตาย 

ค านิยาม การตายมารดาิหมายถึงิการตายของมารดาตั้งแต่ขณะตั้งครรภ ิการคลอดและหลังคลอดิ42ิ
วันหลังคลอดิไม่ว่าอายุครรภ จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ ที่ต าแหน่งใดิจากสาเหตุที่
เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้นิจากการตั้งครรภ และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ ิ
และคลอดิแต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุหรือสาเหตุที่ไม่เก่ียวข้องต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

เกณฑ เป้าหมาย ลดลงจากปีิ2558 (ลดลงจากิ49.23 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน) 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ ิหญิงคลอดิมารดาหลังคลอด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.บันทึกในฐานข้อมูลิ21/43ิแฟ้ม,ฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร  

2.บันทึกแบบรายงานการตายของมารดาิConfidential Enquiries-CE (ก1-CE) 
แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลิ21/43ิแฟ้มส านักงานสาธารณสุขจังหวัดิ/ก1 
รายการข้อมูลิ1 A = จ านวนมารดาตายระหว่างการตั้งครรภ ิการคลอดิหลังคลอดิ42ิวันหลังคลอดิ(จาก

สาเหตุที่เกี่ยวข้องจากการตั้งครรภ หรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ และคลอด)ิในช่วงเวลาที่
ก าหนด 

รายการข้อมูลิ2 B = จ ำนวนกำรเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลำเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100,000 

ระยะเวลาประเมินผล ทุกิ 3 ิเดือน 

ผลการด าเนินงาน ผลงานรายปีิพ.ศ. 
ปีิพ.ศ..2555 ปีิพ.ศ.2556 ปีิพ.ศ.ิ2557 ปีิพ.ศ. 2558 

n/a n/a 49.60 49.23  

ผลงานปีิ2558 จังิ
หวัด 

เมือง วัง
ทราย 

โพธิ์
ประทับ
ช้าง 

ตะพาน
หิน 

บางมูล
นาก 

โพทะิ
เล 

สาม
ง่าม 

ทับคล้อ สาก
เหล็ก 

บึงนา
ราง 

ดง
เจริญ 

วชิร
บาร
มี 

             
 

เป้าหมายปีิ2559 จังิ
หวัด 

เมือง วัง
ทราย 

โพธิ์
ประทับ
ช้าง 

ตะพาน
หิน 

บางมูล
นาก 

โพทะิ
เล 

สาม
ง่าม 

ทับคล้อ สาก
เหล็ก 

บึงนา
ราง 

ดง
เจริญ 

วชิร
บาร
มี 

             

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1)ิแพทย หญิงปฏิมาวรรณิิเขียนวงศ ิ(รพ.พิจิตร)ิโทริ089-5535310 

2)ินางสาวระเบียบิค าเขียนิ(รพ.พิจิตร)ิโทริ086-2009714 
3)ินางสาวบรรเจิดิิสละชุ่มิ(สสจ.พิจิตร)ิโทริ081-7072648 

 
 
 
 
 
 
 
 

1ิรายิิ(49.23ิต่อการเกิดมีชีพแสนคน) 

ลดลงจากปีิ2558 
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KPI No.2.07.069 PI : 69 ลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิด ภายใน 28 วัน 

ค านิยาม ทารกเกิดมีชีพที่เสียชีวิติภายใน 28 วันแรก 
เกณฑ เป้าหมาย ไม่เกินิ8ิต่อการเกิดมีชีพิ1,000ิคน 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทารกเกิดมีชีพอายุิ0-28ิวัน 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกในฐานข้อมูลิ21ิิแฟ้ม 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลิ21ิิแฟ้ม 
รายการข้อมูลิิ A = จ านวนทารกเกิดมีชีพที่มีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมทีเสียชีวิตภายใน 28 วันแรกิในช่วงเวลาที่

ก าหนด 
 B = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพน้ าหนักต่ ากว่า2,500 กรัมิที่เกิดในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(A/B) x 1000 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกิ3ิิเดือนิิ 

ผลการด าเนินงานิ
(ต่อการเกิดมีชีพ
พันคน) 

ผลงานรายปี พ.ศ. 

ปีิพ.ศ..2555 ปีิพ.ศ.2556 ปีิพ.ศ.ิ2557 ปีิพ.ศ. 2558 
1.51 1.58 4.76 0.79  

ผล ง านปี ิ 2558 
(ต่อการเกิดมีชีพ
พันคน) 

จ. เมือง วัง
ทราย 
พูน 

โพธิ์
ประทับ

ช้าง 

ตะพาน
หิน 

บาง
มูล
นาก 

โพ
ทะ 
เล 

สาม
ง่าม 

ทับ
คล้อ 

สาก
เหล็ก 

บึง
นา
ราง 

ดง
เจริญ 

วชิร
บารม ี

0.79 0.88 0 0 1.72 0 0 0 0 - - - 0 
 

เป้าหมายปีิ2559ิ
(ต่อการเกิดมีชีพิ
พันคน) 

จ. เมือง วัง
ทราย 
พูน 

โพธิ์
ประทับ

ช้าง 

ตะพาน
หิน 

บางมูล
นาก 

โพทะ 
เล 

สาม
ง่าม 

ทับ
คล้อ 

สาก
เหล็ก 

บึง
นา
ราง 

ดง
เจริญ 

วชิร
บารมี 

ไม่
เกิน8 

ไม่
เกิน
0.88 

คง
สภาพิ
(0) 

คง
สภาพิ
(0) 

ไม่เกิน
1.72 

คง
สภาพิ
(0) 

คง
สภาพิ
(0) 

คง
สภาพิ
(0) 

คง
สภาพิ
(0) 

- - - คง
สภาพิ
(0)  

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/ 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 

1)ิแพทย หญิงสุนทรีย ิิไกรวีระเดชาชัยิ(รพ.พิจิตร)ิโทริ086-5449517 

2)ินางรัตติกริิมหายนต ิ(รพ.พิจิตร)ิโทริ089ิ07059702 

3)ินางสาวบรรเจิดิิสละชุ่มิ(สสจ.พิจิตร) โทริ081-7072648,088-2860864 
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    แผนงานที่ 8 ทันตกรรม 

KPI No.2.08.070 PI : 70 ร้อยละการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ของ
ประชากร 

ค านิยาม บริการสุขภาพช่องปากหมายถึงบริการรักษาทางทันตกรรม บริการส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากิบริการตรวจสุขภาพช่องปากและวางแผนการรักษา 

เกณฑ เป้าหมาย ไมน้อยกว่าร้อยละ 20 ของจ านวนประชากรตามทะเบียนราษฎร  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย ประชากรที่อยู่ในเขตรับผิดชอบทุกกลุ่มอายุ 
วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล ประมวลผลทางอิเลคโทรนิคส  
แหล่งข้อมูล ประมวลผลข้อมูลจาก 43 แฟ้มิแสดงผลบนิEPS   
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้งิ/ิB 
ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวนประชากรในเขตรับผิดชอบที่ได้รับบริการสุขภาพช่องปาก 
B หมายถึงิจ านวนประชากรตามทะเบียนราษฏร ในเขตรับผิดชอบ  

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด (A/B) x 100 
เกณฑ การให้
คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
  ร้อยละ/อัตรา <10 10 - 19.99 20 - 24.99 25 - 29.99 >=30 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล หน่วยบริการทุกหน่วย 
ระยะเวลา
ประมวลผล ทุกิ1 / 3 / 6 / 12 เดือน 
หน่วยงาน
ประมวลผล กลุ่มงานทันตสาธารณสุข 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM / ผู้รับผิดชอบงานทันตสาธารณสุข 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  
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KPI No.2.08.071 PI : 71 ร้อยละของผู้สูงอายุมีฟัน 4 คู่สบ เพิ่มขึ้น 

ค านิยาม ผู้สูงอายุิคือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ิ60 ปีิขึ้นไปิที่มีชื่อปรากฏตามทะเบียนราษฎร  
คู่สบฟันหลังิ4 คู่ข้ึนไปิหมายถึงิมีการสบฟันกรามน้อยิและิ/ิหรือฟันกรามิทั้งฟันแท้และฟันเทียมิซ้าย-
ขวาิรวมกันอย่างน้อยิ4 คู่สบขึ้นไป 

เกณฑ เป้าหมาย เพ่ิมข้ึนจากิปีิ2558ิ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้สูงอายุที่มีชื่อปรากฏตามทะเบียนราษฎร ิในจังหวัดพิจิตร 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกข้อมูลการตรวจในแฟ้มิ Dental  

แหล่งข้อมูล 43ิแฟ้มิ จ.พิจิตร 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้งิ/ิB 
ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวนผู้สูงอายุมีฟันิ4ิคู่สบิปีิ2559 
B หมายถึงิจ านวนผู้สูงอายุมีฟันิ4 คู่สบิปีิ2558 

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

A – B X 100/A 
        

เกณฑ การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

 ร้อยละ น้อยกว่าิ4 4 - 5 6  - 7 8 - 9 ิ10ิขึ้นไป 
 จังิ

หวัด 
เมือง วัง

ทราย 
โพธิ์

ประทับ
ช้าง 

ตะพาน
หิน 

บาง
มูล
นาก 

โพ
ทะิ
เล 

สาม
ง่าม 

ทับ
คล้อ 

สาก
เหล็ก 

บึงนา
ราง 

ดง
เจริญ 

วชิร
บารมี 

44.1 25.1 38 49.9 50.4 41.9 47.7 49.3 50.4 34.7 28.5 44.3 41.8 
 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ.สต.ิและิรพ. 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกิ1ิ/ิ3ิ/ิ6ิ/ิ9 / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

ทันตสาธารณสุขิส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นายสมานิิทันต เจริญกิจ 095-6359261 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  2 
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KPI No.2.08.072 PI : 72 ร้อยละ ของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ดีคือผลิHbA 1C,มากกว่าิ7ได้รับการ

ตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปากและได้รับการรักษาทางทันตกรรม 
ค านิยาม 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ดีคือผลHbA1C,มากกว่า7คือผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีชื่อ

ปรากฏตามทะเบียนราษฎร ที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ดีมีผลHbA1Cมากกว่า7ได้รับการตรวจคัดกรอง
สุขภาพช่องปากิ    
2.ิผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ดีคือผลิHbA 1C,มากกว่าิ7ได้รับการรักษาทางทันตก
รรมอย่างน้อยิ1 ครั้ง 

เกณฑ เป้าหมาย ร้อยละิ20 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ดีคือผลHbA1C,มากกว่าิ7ิที่มีชื่อปรากฏตามทะเบียน
ราษฎร  

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกข้อมูลการตรวจในแฟ้มิ Dental   

แหล่งข้อมูล 43ิแฟ้มิ จ.พิจิตร   
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้งิ/ิB 
ตัวหาร 

A หมายถึงิจ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ดีคือผลHbA1C,มากกว่า7ที่มีชื่อปรากฏ
ตามทะเบียนราษฎร ได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปาก 
B หมายถึงิจ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ดีคือผลHbA1C,มากกว่า7ได้รับการ
รักษาทางทันตกรรมอย่างน้อยิ1 ครั้ง 

สูตรค านวณ
ตัวชี้วัด 

(Aิ/B)ิxิ100 

เกณฑ การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

 ร้อยละ น้อยกว่าิ15 15 - 19 20 - 24 25 - 29 ิ30 ขึ้นไป 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ.ิ/ิรพ.สต. 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุกิ1ิ/ิ3ิ/ิ6ิ/ิ9 / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

ทันตสาธารณสุขิส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นายสมานิิทันต เจริญกิจ  095-6359261 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร  2 
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แผนงานที่ 9 อายุรกรรม 

KPI No.2.09.073 PI 73 : อัตราตายด้วย Sepsis ลดลงจากปีที่ผ่านมา 

ค านิยาม อัตราการตายด้วยิSepsisหมายถึงิจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยโรคิSepsis ICD 10 A40-A41Severe 
sepsis :R651 septic shock :R572 

เกณฑ เป้าหมาย อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วย Sepsis Septic shock Severe sepsis ลดลง 
จากปีที่ผ่านิโดยเทียบกับค่าิbase Line 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะิSepsis Septic shock Severe sepsis 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมิHos xp 

แหล่งข้อมูล 43ิแฟ้ม 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตดว้ยิSepsis Septic shock Severe sepsis 

Sevre sepsis : R651 Septic shock :  R572)) ในปีที่ประเมิน 
รายการข้อมูล 2 B=จ านวนผู้ป่วย Sepsis Septic shock Severe sepsis (ICD 10 A40-A41 Severe sepsis:R651 

septic shock :R572) 
R651 Septic shock : R572) ) ในปีที่ประเมิน 

สูตรค านวณ A/B*100 
หน่วยที่ใช้ในการ
วัด 

ร้อยละ 

ระยะเวลา
ประเมิน 

ปีละิ1ิครั้งิติดตามการเปลี่ยนแปลงทุกิ3ิเดือน 

เกณฑ การ
ประเมินผล 

1ิคะแนน 2ิคะแนน 3ิคะแนน 4ิคะแนน 5ิคะแนน 
ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 1-5 

ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 6-10 

ลดลงจากBL 
ร้อยละ11-15 

ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 16-19 

ลดลงจากิBL 
ร้อยละิ20ิขึ้นไป 

ดูจากค่าิBL ของแต่ละพ้ืนที่ 

ผู้ประสาน
ตัวช้ีวัด 

นพ.ศรีวิทย ิินราธรสวัสดิกุลิิิิินายแพทย เชียวชาญิิประธานิPM อายุรกรรมิิโทริ 
นายประพันธ ิิเข็มแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิสสจ.พิจิตริิโทริ085-0508432 
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KPI No.2.09.074 PI 74 : อัตราตายด้วย Pneumonia ลดลงจากปีที่ผ่านมา 

ค านิยาม การตายด้วยิPneumonia หมายถึงิจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยPneumonia (ICD Jิ10 
– J 18) แล้วเสียชีวิต 

เกณฑ เป้าหมาย ลดลงจากปีที่ผ่านมา 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยที่มีภาวะิPneumonia (ICD 10  J10 – J18) 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมิHos Xp 

แหล่งข้อมูล 43ิแฟ้ม 
รายการข้อมูลิ1 A = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตดว้ยิPneumonia (ICD 10  J10 – J 18)ในปีที่ประเมิน 
รายการข้อมูลิ2 B= จ านวนผู้ป่วยPneumoniaทั้งหมดิ(ICD 10  J10 – J 18)) ในปีที่ประเมิน 
สูตรค านวณ A/B*100 
หน่วยที่ใช้ในการ
วัด 

ร้อยละ 

ระยะเวลา
ประเมิน 

ปีละิ1ิครั้งิติดตามการเปลี่ยนแปลงทุกิ3ิเดือน 

เกณฑ การ
ประเมินผล 

1ิคะแนน 2ิคะแนน 3ิคะแนน 4ิคะแนน 5ิคะแนน 
ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 1-5 

ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 6-10 

ลดลงจากBL 
ร้อยละ11-15 

ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 16-19 

ลดลงจากิBL 
ร้อยละิ20ิขึ้นไป 

ดูจากค่าิBL ของแต่ละพ้ืนที่ 
ผู้ประสาน
ตัวช้ีวัด 

นพ.ศรีวิทย ิินราธรสวัสดิกุลิิิิินายแพทย เชียวชาญิิประธานิPM อายุรกรรมิิโทริ 
นายประพันธ ิิเข็มแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิสสจ.พิจิตริิโทริ085-0508432 
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KPI No.2.09.075 PI : 75 อัตราผลส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอด  (Success Rate) 

หน่วยวัดิ/ิเกณฑ  เพ่ิมขึ้นจากปีท่ีผ่านมา 
วัตถุประสงค ของ
ตัวชี้วัด 

ลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค 

นิยาม / ค าอธิบาย อัตราการวัดผลส าเร็จ  หมายถึง อัตราการวัดผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อราย
ใหม่ซึ่งประกอบ ด้วยการรักษาหาย (Cure) และจ านวนการรักษาครบ (Complete) รวมกัน
เมื่อเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนรักษา 

การประมวลผล
ตัวชี้วัด 
(สูตรค านวณ) 

จ านวนผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อรายใหม่ที่ได้รับการรักษาหายและรักษาครบรวมกัน X 100 
ิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิจ านวนผู้ปว่ยเสมหะพบเชื้อรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนรักษา 

เกณฑ ในการให้
คะแนน 

คะแนน 1 2 3 4 5 

 กลุ่มท่ีิ1ิพื้นที่ิSuccess 
Rate ร้อยละิ50-70ิ 

10 20 30 40 50 

 กลุ่มท่ีิ2ิพื้นที่ิSuccess 
Rate มากกว่าร้อยละิ70 

  81-85 86-90 90-100 

แหล่งข้อมูล - ฐานข้อมูลการรับบริการของโรงพยาบาล   
- ทะเบียนการรับบริการของโรงพยาบาล 

วิธีจัดเจ็บข้อมูล บันทึกข้อมูลการบริการทะเบียนของโรงพยาบาล 
ความถี่ในการ
จัดเก็บข้อมูล 

เดือนละ 3เดือน/ิครั้ง 

ผู้ดูแลก ากับ
ตัวชี้วัด 

นางเริงฤดีิวีระวงศ พรหม ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ผู้จัดเก็บข้อมูล
ตัวชี้วัด 

นางเริงฤดีิวีระวงศ พรหม ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

จัดท าโดย นางเริงฤดีิวีระวงศ พรหม ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
ตรวจสอบโดย PM อายุรกรรม ลายมือชื่อ 
รับรองโดย ประธานยุทธศาสตร ที่ิ2 ลายมือชื่อ 
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KPI No.2.09.076 PI : 76 ร้อยละผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังคงอยู่ในการรักษา 12 เดือนหลังรับยาต้านไวรัส 

ค านิยาม  
 

1.ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังคงอยู่ในการรักษาิ12ิเดือนหลังรับยาต้านไวรัสิิหมายถึงิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิ 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีวิตอยู่และรับประทานยาต้านไวรัสตามแนวทางการรักษาิมารับยาตาม
นัดอยู่ในการรักษาิ12ิเดือนหลังรับยาต้านไวรัสิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิ
2.ิ.ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสทั้งหมดิหมายถึง.ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าสู่
ระบบบริการได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอชไอวีิรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสิณิโรงพยาบาล
รัฐิทุกแห่ง 

เกณฑ เป้าหมาย  ไม่น้อยกว่าร้อยละ90.0 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย  

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสิทุกคน 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล  

โรงพยาบาลบันทึกข้อมูลให้ครบตามโปรแกรมNap plus ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการ 

แหล่งข้อมูล  โปรแกรมNap plus (ิส านักงานหลักประกันสุขภาพเป็นผู้ดูแลตั้งแต่ปีิ2550) 
 รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง/B ตัวหาร 

A = ิ.ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังคงอยู่ในการรักษา12เดือนหลังรับยาฯิในช่วงเวลาที่รายงาน 
B = จ านวน.ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสิทั้งหมดในช่วงเวลาที่รายงาน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
เกณฑ การให้
คะแนน 

ตัวชี้วัด เกณฑ การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละผู้ติด
เชื้อเอชไอวีที่
ยังคงอยู่ใน
การรักษาิ12ิ
เดือนหลังรับ
ยาต้านไวรัส 

 

ต่ ากว่า
ร้อยละ
85ิ 

85ิ-88 89ิ-ิ92 93ิ-ิ96 97-100 

 

ผู้ให้ข้อมูลทาง
วิชาการ/  
ประสานตัวชี้วัด  

กลุ่มงานควบคุมโรคิ(เอดส ฯ) 
นางภัสสราิิจันทนาคริิินักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
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KPI No.2.09.077 PI : 77 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออก 

     1. อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลง เมื่อเทียบกับอัตราป่วยที่ค านวณมาจากค่ามัธยฐาน
ผู้ป่วยย้อนหลัง 5 ปี (2553-2557) 
     2. อัตราป่วยตายโรคไข้เลือดออกไม่เกินร้อยละ 0.12 

ค านิยาม 
 
 
 

จ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกิ(ราย)ิหมายถึงิิผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยอาการตามเกณฑ ทางคลินิกิ
และหรือมีผลตามเกณฑ ห้องปฏิบัติการิว่าป่วยด้วยไข้เลือดออกทุกกลุ่มอาการิได้แก่ิDengue 
Fever (DF) Dengue Hemorrhagic (DHF) และิDengueิShock Syndrome (DSS) ตั้งแต่ิ1ิ
ม.ค.ิ2559ิถึงช่วงเวลาที่รายงาน 
อัตราป่วยไข้เลือดออกต่อแสนประชากร  
      =ิิจ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกิ(ราย)ิปีิ2559ิx 100,000 
ิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิจ านวนประชากรกลางปี 2558 
ร้อยละของอัตราป่วยที่ลดลงิ= ิิ(A1 – อัตราป่วยิปีิ2559)ิX 100 
                                                           A1 
ิิิิิ***ิหมายเหตุิิิA1 หมายถึงิิอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกต่อประชากรแสนคนที่ค านวณ
มาจากค่ามัธยฐานผู้ป่วยย้อนหลังิ5ิปี  (2553-2557) 

ิิิิิจ านวนผู้ปว่ยตายไข้เลือดออกิ(ราย)ิหมายถึงิิผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยอาการตามเกณฑ 
ทางคลินิกิิและหรือิมีผลตามเกณฑ ห้องปฏิบัติการิว่าป่วยด้วยไข้เลือดออกทุกกลุ่มอาการิ
ได้แก่ิDengue Fever (DF) Dengue Hemorrhagic (DHF) และิDengueิShock Syndrome 
(DSS) แล้วเสียชีวิติิตั้งแต่ิ1ิม.ค.ิ2559 
ถึงช่วงเวลาที่รายงาน 
ร้อยละของอัตราป่วยตายไข้เลือดออก  
      =ิิจ านวนผู้ป่วยตายโรคไข้เลือดออกิ(ราย)ิx 100 
ิิิิิิิิิิิิิิิิิิิจ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกิ(ราย) 

เกณฑ เป้าหมาย ิิิิิอัตราป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีลดลงจากค่ามัธยฐานิ5ิปีิย้อนหลังิหมายถึงิค่าเป้าหมายของ
การด าเนินงานิปีิ2559ิเป็นข้อมูลจ าแนกรายอ าเภอ 
ิิิิิอัตราป่วยตายโรคไข้เลือดออกไม่เกินร้อยละิ0.12ิหมายถึงิข้อมูลอัตราป่วยตายโรค
ไข้เลือดออกต่อประชากรที่ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกิไม่เกินิร้อยละิ0.12 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 
/เป้าหมาย
ด าเนินการ 

จ านวนประชากรกลางปีิ2559ิหมายถึงิจ านวนประชากรทั้งหมดในพ้ืนที่ิกลางปีิ2559 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูลิิ 

1.อ าเภอส่งิรง.506 
2.ประสานงานระบาดวิทยา 

แหล่งข้อมูลิิ งานระบาดวิทยาสสจ.พิจิตริรง.506ิรง.ผู้ป่วย/ตาย 
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KPI No.2.09.077 PI : 77 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออก 
ิิิิิ1.ิอัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงิเมื่อเทียบกับอัตราป่วยที่ค านวณมาจากค่ามัธยฐานผู้ป่วย
ย้อนหลังิ5ิปีิ(2553-2557) 
     2.ิอัตราป่วยตายโรคไข้เลือดออกไม่เกินร้อยละิ0.12 

สูตรค านวณตัวชี้วัดิิิ อัตราป่วยไข้เลือดออกต่อแสนประชากริ 
      =ิิจ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกิ(ราย)ิปีิ2559ิx 100,000 
ิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิจ านวนประชากรกลางปี 2558 
ร้อยละของอัตราป่วยที่ไข้เลือดออกท่ีลดลงิ= ิิ(A1 – อัตราป่วยิปีิ2559)ิX 100 
                                                                          A1 
ร้อยละของอัตราป่วยตายไข้เลือดออกิ 
      =ิิจ านวนผู้ป่วยตายโรคไข้เลือดออกิ(ราย)ิx 100 
ิิิิิิิิิิิิิิิิิิิจ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกิ(ราย) 

เกณฑ การให้
คะแนน    

คะแนน 
 

1 2 3 4 5 
 ราย 

ละเอียด 
 

ลดลง>ิร้อย
ละ4ิจาก BL 
รายอ าเภอ 

ลดลง>ร้อย
ละ8จากBL 
รายอ าเภอ 

ลดลง>ร้อยละ
12ิจากBL 
รายอ าเภอ 

ลดลง>ร้อย
ละ16ิจาก
BL ราย
อ าเภอ 

ลดลง>
ร้อยละ
20ิจาก
BL ราย
อ าเภอ 

 ***ิหมายเหตุ 
ิิิิิ1.อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงร้อยละเมื่อเทียบกับอัตราป่วยที่ค านวณมาจากค่ามัธยฐาน
ผู้ป่วยย้อนหลังิ5ิปีิ(2553-2557) 
     2ิอัตราป่วยตายโรคไข้เลือดออกไม่เกินร้อยละิ0.12ิ(ไม่น ามาคิดในระดับอ าเภอ) 

ระยะเวลาการ
ประเมินผลิิ 

ปีละิ2ิครั้งิโดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ผู้ให้ข้อมูลิ/ิิ 
ผู้ประสานงาน
ตัวชี้วัด 
 

1.ินายประพันธ ิิเข็มแก้ว 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิ(กลุ่มงานควบคุมโรค)โทรศัพท มือถือิิ:ิ085-0508432ิ
โทรศัพท ส านักงานิ:ิ056ิ–ิ990352-3ิต่อิ135-6ิิิิิิิิิิิิิิิิิิ 
Email : soyur39@hotmail.com 
2.ิน.ส.อมรรัตน ิกัลป์เจริญศรีิิินักวิเคราะห นโยบายและแผนิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิิ 
โทรศัพท มือถือิิ:ิ086-9299619ิโทรศัพท ส านักงานิ:ิิ056ิ–ิ990352-3ิต่อิ135-6ิิิิิิิิิิิิิิิิิิ 
3.น.ส.สรัญรชัิศรีค าินักวิชาการสาธารณสุขิโทรศัพท มือถือิ091-3831686ิโทรศัพท ส านักงานิ
:ิิ056ิ–ิ990352-3ิต่อิ135-6ิิิิิิิิิิิิิิิ 
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KPI No.2.09.078 PI : 78 อัตราตายด้วย Streptococcus suis ลดลงจากปีที่ผ่านมา 

ค านิยาม อัตราการตายด้วย Streptococus suisิหมายถึงิจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยโรคิStreptococus 
suisิICD 10  A498 

เกณฑ เป้าหมาย อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วย Streptococus suis  ลดลง 
จากปีที่ผ่านิโดยเทียบกับค่าิbase Line 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชากรกลางปีิ2558 

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมิHos Xp 

แหล่งข้อมูล 43ิแฟ้ม 
รายการข้อมูลิ1 A = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตดว้ยิStreptococus suis   

Sevre sepsis : R651 Septic shock :  R572)) ในปีที่ประเมิน 
รายการข้อมูลิ2 B= จ านวนประชากรกลางปีิ2558 
สูตรค านวณ A/B*100000 
หน่วยที่ใช้ในการ
วัด 

อัตราต่อแสนประชากร 

ระยะเวลาประเมิน ปีละิ1ิครั้งิติดตามการเปลี่ยนแปลงทุกิ3ิเดือน 
เกณฑ การ
ประเมินผล 

1ิคะแนน 2ิคะแนน 3ิคะแนน 4ิคะแนน 5ิคะแนน 
ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 1-5 

ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 6-10 

ลดลงจากBL 
ร้อยละ11-15 

ลดลงจาก BL 
ร้อยละ 16-19 

ลดลงจากิBL 
ร้อยละิ20ิขึ้นไป 

ดูจากค่าิBL ของแต่ละพ้ืนที่ 
ผู้ประสานตัวชี้วัด นพ.ศรีวิทย ิินราธรสวัสดิกุลิิิิินายแพทย เชียวชาญิิประธานิPM อายุรกรรมิิโทริ 

นายประพันธ ิิเข็มแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการิสสจ.พิจิตริิโทริ085-0508432 
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แผนงานที่ 10 ภาวะฉุกเฉินทางสังคม   (รอพี่ต๋า) 
KPI No.2.09.079 Pi : 79 ร้อยละ 60 ของอ าเภอมีการจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ 
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Template ยุทธศาสตร์ที่ 3 ธรรมาภิบาล (คน ,เงิน ,ของ ,GG ,DHS)  (คุณภาพและคุณธรรม) 

แผนงานที่ 1 ทรัพยากรบุคคล 

KPI No.3.01.080 PI : 80 ร้อยละของหน่วยงานที่มีการบริหารทรัพยากรบุคคลที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

ค านิยาม การบริหารทรัพยากรบุคคลที่มีประสิทธิภาพและมีประสิทธิผล โดย มีองค์ประกอบส าคัญ 3 ส่วน 
ดังนี้ 
1. หน่วยงานมีแผนอัตราก าลังและฐานข้อมูลบุคลากรท าถูกต้อง เป็นปัจจุบัน 
2. หน่วยงานมีกิจกรรมการพัฒนาบุคลากรด้านความรู้ ความสามารถ ทัศนคติและทักษะในการ
ท างาน 
3. หน่วยงานมีระบบการบริหารผลงานและค่าตอบแทนที่เป็นธรรม 

เกณฑ์เป้าหมาย หน่วยงานระดับจังหวัดและอ าเภอ ร้อยละ 100  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

บุคลากรในหน่วยงาน 6 ประเภท ได้แก่ ข้าราชการ ลูกจ้างประจ า  พนักงานราชการ พนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข  ลูกจ้างชั่วคราว และจ้างเหมา 
หน่วยงานจังหวัดและระดับอ าเภอ/โรงพยาบาททุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงานและการประเมินผลโดย 
1. การประมวลฐานข้อมูลบุคลากรโดยการส่ง E-mail และเอกสารให้จังหวัดทุกเดือน  
2. การส่งเอกสารรายงานให้จังหวัดทุก 6 เดือน 
3. การนิเทศงาน 

แหล่งข้อมูล รายงานเอกสาร /การนิเทศงาน 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง/B ตัวหาร 

A หมายถึง..จ านวนหน่วยงานที่มีการด าเนินการตามแผน (1+2+3) 
B หมายถึง...จ านวนหน่วยงานจังหวัด/อ าเภอทั้งหมด... 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ/อัตรา - - ≥80 ≥90 100 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/ส านักงานสาธารณสุขทุกอ าเภอและโรงพยาบาลทุกแห่ง 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 / 12 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวช้ีวัด PM/
ผู้รับผิดชอบงาน 

นางสมหมาย ล้อศิริรัตน์        โทร 086-4415991  
นายวัชรินทร์ เวชวิริยกุล      โทร 087-7312079     E-mail : koonhuai@hotmail.com 

ผู้ก ากับตัวช้ีวัด
ประธานยุทธศาสตร ์  

นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล    โทร 086-4415991                                                              
E-mail : duang_69@hotmail.com 
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KPI No.3.01.081 PI : 81 หน่วยงานมีแผนอัตราก าลัง 

ค านิยาม 1. ฐานข้อมูลบุคลากร หมายถึง ฐานข้อมูลบุคลากรของหน่วยงานทั้ง 6 ประเภท ได้แก่ ข้าราชการ 
ลูกจ้างประจ า พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้างชั่วคราวและจ้างเหมา 
2. แผนอัตราก าลัง หมายถึง การวางแผนหรือการคาดคะเนจ านวนและประเภทพนักงานที่มี
ความสามารถเหมาะสมที่จะมาปฏิบัติงานให้พอเพียงกับขนาดขององค์กร เพ่ือความเหมาะสมของ
ขนาดองค์กรในอนาคต การวางแผนอัตราก าลังคนนี้ จัดเป็นการวางแผนประเภทหนึ่ง ซึ่งปัจจุบัน
กระทรวงสาธารณสุขใช้แนวคิดของงานบริการหลักค านวณจากภาระงาน ในสายการผลิตที่ส าคัญ
(Production line) = FTE งานบริการที่จ าเป็น (Service Based) และงานบริการปฐมภูมิ (popu 
lation based) มาเป็นตัวก าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับความส าเร็จ 4 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

บุคลากร 6 ประเภท  
หน่วยงานจังหวัดและระดับอ าเภอ/โรงพยาบาลทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล  -การตรวจสอบฐานข้อมูลบุคลากรโดยส่ง Email และเอกสารให้จังหวัดทุกเดือน  
 -ตรวจสอบแผนอัตราก าลังรายหน่วยงาน 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลบุคลากร    
การคิดกรอบอัตราก าลังตาม FTE รายหน่วยงาน 

รายการข้อมูล ระดับความส าเร็จ คะแนน  1  -  5 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  - 
เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนินงาน 
1 คะแนน จัดท าฐานข้อมูลบุคลากร 6 ประเภท 
2 คะแนน มีกรอบอัตราก าลังของหน่วยงาน 
3 คะแนน วิเคราะห์ส่วนขาด/จัดเรียงล าดับความส าคัญ 
4 คะแนน วางแผนอัตราก าลัง/สรรหาตามแผน 
5 คะแนน ติดตามประเมินผล 
ก าหนดระดับความส าเร็จ (milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น  5 ระดับ พิจารณาตาม
ความก้าวหน้าของระดับการด าเนินงานตามเป้าหมาย แต่ละระดับดังนี้ 

 
คะแนน 

ระดับความส าเร็จ 
   ระดับ 1      ระดับ 2          ระดับ 3        ระดับ  4          ระดับ 5 

1  
2                    
3                                     
4                                                  
5                                                                    
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KPI No.3.01.081 PI : 81 หน่วยงานมีแผนอัตราก าลัง 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอและโรงพยาบาลทุกแห่ง 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 1 / 3 / 6 / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวช้ีวัด  
PM / ผู้รับผิดชอบงาน   

นางสาวทิพเณตร์  มาตะภาพ  โทร. 099-3695864   Email : tippaned27@gmail.com 
นางชุติมา  อรัญพฤกษ์     โทร. 088-4416059       Email : kungchtuimar@gmail.com 

ผู้ก ากับตัวช้ีวัด
ประธานยุทธศาสตร์        

นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล    โทร 086-4415991 
E-mail : duang_69@hotmail.com 
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KPI No.3.01.082 PI : 82 หน่วยงานมีแผนพัฒนาบุคลากร 

ค านิยาม 1. การวิเคราะห์ปัญหา/ความต้องการพัฒนา (Training Need) หมายถึง การประมวลความต้องการ
ที่จะพัฒนาหรือเรียนรู้ในเรื่องหรือหัวข้อที่ผู้ปฏิบัติอยากได้ หรือหัวหน้าก าหนดให้ไปเรียนรู้ซึ่งอาจ
เป็นทั้งภายในและภายนอก 
2. แผนพัฒนาบุคลากร หมายถึง กิจกรรมการปรับปรุงสามารถในการท างานและส่งเสริม
ความก้าวหน้าของพนักงานในองค์กร ซึ่งหมายรวมถึงการศึกษา (Education) การฝึกอบรม 
(Training) การพัฒนา(Development) ในรูปแบบต่างๆ เช่น การสอนงาน การปฐมนิเทศ การให้
ทดลองงาน การศึกษาด้วยตนเอง การศึกษาผ่านระบบelectronic เป็นต้น 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับความส าเร็จ 4 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานจังหวัดและระดับอ าเภอ/โรงพยาบาลทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประมวลทางอิเลคโทรนิคส์ / การนิเทศงาน / การประเมินผลงานปลายปี 
แหล่งข้อมูล 1 ประมวลทางอิเล็กทรอนิกส์จาก Wap  

2 ผลการนิเทศงาน 
3 แผนงาน/โครงการเอกสาร 

รายการข้อมูล ระดับความส าเร็จ คะแนน 1-5 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  - 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนินงาน 

 1  คะแนน วิเคราะหป์ัญหา/ความต้องการพฒันา 

 2 คะแนน จัดท าแผนพัฒนาบุคลากร สอดคลอ้งยุทธศาสตร์ ทิศทางนโยบาย 

 3 คะแนน บูรณาการแผนพัฒนาบุคลากร 

 4 คะแนน ด าเนินการตามแผน 

 5 คะแนน ติดตามประเมินผล 

 ก าหนดระดับความส าเร็จ (milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเปน็  5 ระดับ พิจารณาตามความก้าวหน้า
ของระดับการด าเนินงานตามเป้าหมาย แตล่ะระดับดังนี้ 

 
คะแนน 

ระดับความส าเร็จ 
   ระดับ 1           ระดับ 2            ระดับ 3          ระดับ  4             ระดับ 5 

1  
2                         
3                                           
4                                                              
5                                                                                

หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอและโรงพยาบาลทุกแห่ง 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 1/ 3 / 6 / 12 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นายวัชรินทร์ เวชวิริยกุล      โทร 087-7312079   E-mail : koonhuai@hotmail.com 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล    โทร 086-4415991 E-mail : duang_69@hotmail.com 
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KPI No.3.01.083 PI : 83 หน่วยงานมีระบบบริหารผลงาน 

ค านิยาม 1. หลักเกณฑ์และวิธีการบริหารผลงาน หมายถึง การประเมินผลสัมฤทธิ์ของงาน โดยเป็นการประเมินว่า
ผลการปฏิบัติราชการที่เกิดขึ้นจริงในรอบการประเมินได้ตามค่าเป้าหมาย (goal)มากน้อยเพียงใด ทั้งนี้
จะเริ่มจากการก าหนดตัวชี้วัดผลลัพธ์ (KPI = key performance Indicator)และหรือ ตัวชี้วัด
กระบวนการ (PI : Process Indicator) มาสะท้อนหรือก าหนดเป็นค่าเป้าหมาย (goal) เพื่อเป็นเกณฑ์
ในการวัดผลสัมฤทธิ์ 
2. การถ่ายทอดตัวชี้วัดขององค์กรจากบนลงล่าง (Goal cascading method) หมายถึง การก าหนด
เป้าหมายระดับหน่วยงาน(Department goal)ที่ต้องการให้บรรลุผล ถ่ายระดับหรือถ่ายทอดลงไปสู่
เป้าหมายระดับบุคคล(Individual goal) แล้วท าการประเมินโดยเทียบผลที่ท าได้จริงกับเกณฑ์ค่า
เป้าหมายที่ตั้งไว้เพื่อสรุปเป็นคะแนนการประเมินผลสัมฤทธิ์ 
3. การก าหนดผังหรือผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด หมายถึง  มีการก าหนดตัวชี้วัดและเป้าหมายระดับบุคคล โดย
สอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กร และมีวิธีสื่อสารระหว่างผู้บังคับบัญชาและผู้ใต้บังคับบัญชาไว้ด้วย 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับความส าเร็จ 3  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานจังหวัดและระดับอ าเภอ/โรงพยาบาลทุกแห่ง 
บุคลากร 6 ประเภท 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การส่งเอกสารรายงานให้จังหวัดทุก 6 เดือน หลังรอบการประเมิน 
แหล่งข้อมูล รายงานการประชุมของ คบสอ.(ประธาน/รองประธาน) 
รายการข้อมูล ระดับความส าเร็จ คะแนน 1-5 
สูตรค านวณตวัชี้วัด - 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนนิงาน 
 1 คะแนน ก าหนดหลักเกณฑ์วิธีการประเมนิผลงาน 
 2 คะแนน ถ่ายทอดตัวชี้วัดผลสัมฤทธิ์ขององค์กรจากบนลงล่าง 
 3 คะแนน มีการก าหนดผังหรือผู้รับผิดชอบตัวชี้วัดชัดเจน 
 4 คะแนน ติดตามความกา้วหน้า 
 5 คะแนน สรุปผลสัมฤทธิ์ของงานและข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง 

 ก าหนดระดับความส าเร็จ (milestone) แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเปน็  5 ระดับ พิจารณาตามความก้าวหน้าของ
ระดับการด าเนินงานตามเป้าหมาย แต่ละระดบัดังน้ี 

 
คะแนน 

ระดับความส าเร็จ 
ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 

1      
2      
3      
4      
5      
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KPI No.3.01.083 PI : 83 หน่วยงานมีระบบบริหารผลงาน 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอและโรงพยาบาลทุกแห่ง 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 / 12 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางสมหมาย ล้อศิริรัตน์        โทร 086-4415991   E-mail : p_nong04@yahoo.com 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล    โทร 086-4415991  E-mail : duang_69@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



104 
 

แผนงานที่ 2  เรื่อง การเงินการคลัง 

KPI No.3.02.084 PI : 84 ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 

ค านิยาม ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง หมายถึง ผลรวมของ ตังชี้วัดทั้งทั้ง5ตัวได้แก่ 

1.ระดับความส าเร็จในการบริหารแผนการเงินการคลัง  สัดส่วน 20 
2.ผลการประเมินคุณภาพบัญชี  สัดส่วน 35 
3.หน่วยงานมีปัญหาทางการเงินไม่เกินระดับ7  สัดส่วน 20 
4.เงินบ ารุงของรพ.สต.คงเหลือสุทธิเพียงพอต่อค่าใช้จ่ายเฉล่ียต่อเดือน  10 
5.ร้อยละของหน่วยบริการมีตน้ทุนต่อหน่วยไม่เกินเฉล่ียกลุ่มระดบับริการ  สัดส่วน 15 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ / อัตรา ......... 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพท./รพช/สสอ./รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประมวลทางอิเลคโทรนิคส์ / การรายงานโดย.... / การประเมินผลโดย....... 
แหล่งข้อมูล รายงานการเงินของหน่วยบริการ 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง........................................................................... 
B หมายถึง...........................................................................  

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A /B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 ร้อยละ/อัตรา 50-59.99 60-69.99 70-79.99 80-89.99 90-100 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

คณะกรรมการ PM 2 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก 1 / 3 / 6 / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

คณะกรรมการ PM 2 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางจรรยา  นราธรสวัสดิกุล 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  ประธานยุทธศาสตร์ 
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KPI No.3.02.085 PI : 85 หน่วยบริการทุกแห่งมีการจัดท าแผนและด าเนินการตามแผน 

ค านิยาม หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในเขตจังหวัดพิจติร โดย
หน่วยบริการมีการจัดท าแผนรายได้-ค่าใช้จ่าย Planfin ให้หน่วยบริการ เป็นผู้จดัท าแผนการเงนิทั้ง 6 
แผน  

1. แผนประมาณการรายได-้ค่าใช้จา่ย  ประกอบด้วย 5 ช่องรายการ ได้แก่ . รหัสรายการ : เพื่อดู
การจัดกลุ่มรายการตามผังบญัช ี. รายการ : ประกอบด้วยประเภทรายได้ ค่าใช้จ่าย ส่วนต่างรายได้หัก
ค่าใช้จ่าย (NI) เงินทุน ส ารองสทุธิ (NWC) เงินบ ารุงคงเหลือ หนี้สินและภาระผูกพัน  

2. แผนการจัดซื้อยา เวชภัณฑ์ วัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์  
3. แผนบริหารจัดการเจ้าหนี ้ 
4. แผนบริหารจัดการลูกหนี ้ 
5. แผนการลงทนุ 
6. แผนสนบัสนนุ รพ.สต  

เกณฑ์เป้าหมาย หน่วยบริการทุกแห่งมีการจัดท าแผนและด าเนนิการตามแผน 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน/สสอ./รพสต./สสจ. 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประมวลทางอิเล็คโทรนิคส์ / การรายงานโดย ส่งเอกสารและFile / การประเมินผลโดย....... 
แหล่งข้อมูล รายงานเอกสาร และ ข้อมูลทางอิเล็คโทรนิคส ์
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนนิงาน 
 1 คะแนน มีผู้รับผิดชอบงานหรือคณะท างานการจัดท าและวิเคราะห์ Planfin   
 2 คะแนน มีการอนุมัติแผนในรูป คบสอ.                            
 3 คะแนน มีการติดตามควบคุมและประเมนิผลโดย คบสอ.                                  
 4 คะแนน มีแผนแก้ไขปัญหา 
 
 
 
 
 

5 คะแนน ผลลัพธ์เปน็ไปตามแผน เกณฑผ์ลลัพธ์ ดังนี ้ รายได้ด าเนินการตามแผน 
ไตรมาสที่ 1 อยู่ในช่วง มากกว่าร้อยละ 20 
ไตรมาสที่ 2 มากกว่าร้อยละ 45 
ไตรมาสที่ 3 มากกว่าร้อยละ 75 
ไตรมาสที่ 4 มากกว่าร้อยละ 95 
ค่าใช้จ่ายควบคุมได้ ไม่เกินแผน 
ไตรมาสที่ 1 อยู่ในช่วง น้อยกว่า ร้อยละ 30 
ไตรมาสที่ 2 น้อยกว่าร้อยละ 55 
ไตรมาสที่ 3 น้อยกว่าร้อยละ 80 
ไตรมาสที่ 4 น้อยกว่าร้อยละ 100 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู ระดับอ าเภอได้แก่ คบสอ. ระดบัจังหวัดกลุ่มงานประกันสุขภาพ 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก  3 / 6 / 9/12 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล ระดับอ าเภอได้แก่ คบสอ. ระดบัจังหวัดกลุ่มงานประกันสุขภาพ 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด  นางสาววชัรีพร  ทองดอนขันธ์  ผู้รับผิดชอบงาน 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล ประธานยุทธศาสตร์ 
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KPI No.3.02.086 PI : 86 ผลการประเมินคุณภาพบัญชี 

ค านิยาม ผลการประเมินคุณภาพบัญชี หมายถึง ผลรวมของผลการประเมินระบบควบคุมภายในด้านบริหาร
จัดการและผลการตรวจสอบคุณภาพบัญชีเกณฑ์คงค้างทั้ง 7 ด้าน ประกอบด้วย บัญชีเงินสดและ
เงินฝากธนาคาร ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล  วัสดุคงเหลือ ที่ดินและครุภัณฑ์ เจ้าหนี้การค้า รายได้ค่า
รักษาพยาบาลและรายได้อ่ืนๆ และค่าใช้จ่าย โดยแบ่งสัดส่วนดังนี้ 
1. ผลการประเมินระบบควบคุมภายในด้านบริหารจัดการ  50 
2. ผลการตรวจสอบคุณภาพบัญชีเกณฑ์คงค้างทั้ง 7 ด้าน  

เกณฑ์เป้าหมาย คะแนนจากการประเมินเพ่ิมขึ้น 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลพิจิตรและโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง รวม 12 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมินผลโดย สุ่มส ารวจตรวจสอบหลักฐานการบันทึกบัญชี เอกสารต่างๆและสัมภาษณ์ 
แหล่งข้อมูล หลักฐานการบันทึกบัญชี ค าสั่งและเอกสารอื่นๆที่เกี่ยวข้อง  
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B 
ตัวหาร 

A หมายถึง คะแนนที่ได้จากการประเมิน 
B หมายถึง คะแนนรวมของหัวข้อที่ประเมิน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A /B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

 ร้อยละ/อัตรา 50-59.99 60-69.99 70-79.99 80-89.99 90-100 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

คณะกรรมการพัฒนาและตรวจคุณภาพบัญชีเกณฑ์คงค้าง 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

9 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

งานการเงินและบัญชี  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางสาวศศิวรรณ  อินทรักษา ผู้รับผิดชอบงานบัญชีเกณฑ์คงค้าง 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล ประธานยุทธศาสตร์   
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KPI No.3.02.087.1 PI : 87.1 จ านวนหน่วยบริการมีปัญหาทางการเงินไม่เกินระดับ 7 

ค านิยาม หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป,โรงพยาบาลชุมชน สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
พิจิตร  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
- ดัชนีชี้วัดภาวะวิกฤต 7 ระดับ (ระดับ 1 = 1 คะแนน, ระดับ 2 = 2 คะแนน, ระดับ 3 = 3 
คะแนน, ระดับ 4 = 4 คะแนน,ระดับ 5 = 5 คะแนน, ระดับ 6 = 6 คะแนน, ระดับ 7= 7 
คะแนน ) ระดับ7 = รุนแรงมากท่ีสุด, ระดับ1= รุนแรงน้อยที่สุด, ระดับ 0 = ปกติ วัดจาก 
 • Current Ratio น้อยกว่า 1.5 = 1 คะแนน 
 • Quick Ratio น้อยกว่า 1 = 1 คะแนน 
 • Cash & Cash Equivalence Ratio น้อยกว่า 0.8 = 1 คะแนน 
 • ทุนสารองสุทธิ Net working Capital เป็นลบ = 1 คะแนน 
 • รายได้สูง(ต่ า)กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ Net Income เป็นลบ = 1 คะแนน 
 • NWC/ANI (ทุนสารองสุทธิหารด้วย รายได้สูงต่ ากว่าค่าใช้จ่ายสุทธิเฉลี่ยต่อเดือน) น้อย
กว่า 3 เดือน = 2 คะแนน 
 • NWC/ANI (ทุนสารองสุทธิหารด้วยรายได้สูงต่ ากว่าค่าใช้จ่ายสุทธิเฉลี่ยต่อเดือน) อยู่
ระหว่าง 3–6 เดือน =1 คะแนน 

เกณฑ์เป้าหมาย ลดลง 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประมวลทางอิเล็คโทรนิคส์ / การรายงานโดย ส่งเอกสารและFile / การประเมินผลโดย....... 
แหล่งข้อมูล จัดเก็บจากข้อมูลที่โรงพยาบาลส่งทางเว็บไซด์ (http://hfo.cof.in.th) 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 วิกฤติ ระดับ  7 5 - 6   3 - 4    1 - 2 0 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน 
ระยะเวลาประเมินผล ทุกสิ้นเดือน (12 เดือน) 
หน่วยงานประมวลผล กลุ่มงานประกันสุขภาพ 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นส.วัชรีพร ทองดอนขันธ์ 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล 
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KPI No.3.02.087.2 PI : 87.2 เงินบ ารุงของรพ.สต.คงเหลือสุทธิเพียงพอต่อค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อเดือน 

ค านิยาม เงินบ ารุงคงเหลือสุทธิ หมายถึง เงินบ ารุงคงเหลือหลังหักหนี้สินทั้งหมด รวมทั้งงบลงทุนUC และเงินอื่น
ที่ได้มาโดยมีวัตถุประสงค์เฉพาะให้ด าเนินงาน 
ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อเดือนหมายถึง ผลรวมของค่าใช้จ่ายงบด าเนินงานที่เป็นงานประจ าของรพ.สต.หาร
ด้วยจ านวนเดือน ณ เดือนที่รายงาน 

เกณฑ์เป้าหมาย ไม่น้อยกว่า 3 เดือน 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพ.สต. 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประมวลทางอิเลคโทรนิคส์ / การรายงานโดย.... / การประเมินผลโดย....... 
แหล่งข้อมูล รายงานการเงินประจ าเดือน 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง เงินบ ารุงคงเหลือสุทธิ 
B หมายถึง ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อเดือน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A /B)  
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 ร้อยละ/อัตรา 1 2 3 4 5หรือมากกว่า 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู รพ.สต.ทุกแห่ง 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก  3 / 6 / 9/12 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล กลุ่มงานประกันสุขภาพ 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางสาววัชรีพร  ทองดอนขันธ์ 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล ประธานยุทธศาสตร์ 
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KPI No.3.02.088 PI : 88 ร้อยละหน่วยบริการมีต้นทุนต่อหน่วยไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับบริการ  

ค านิยาม 1. หน่วยบริการหมายถึง  โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในเขตจังหวัด
พิจิตร  
2. ต้นทุนต่อหน่วย หมายถึง ต้นทุนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในรวมทุกสิทธิ (total cost) ต่อหน่วย
น้ าหนัก โดยผู้ป่วยนอกใช้จ านวนครั้ง ผู้ป่วยในใช้ Adjust RW ที่ค านวณจากข้อมูลในบัญชีเกณฑ์
คงค้าง ในลักษณะ Cost to charge โดยราคาเรียกเก็บ (ราคา charge) ใช้ราคาค่า
รักษาพยาบาล OPD และ IPD  
3. เกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับบริการ หมายถึง ค่าเฉลี่ยเลขคณิตรวมค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(mean +1SD ) โดยก าหนดต้นทุนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน หากค่าใดค่าหนึ่งเกินเกณฑ์จะถือว่า
มีปัญหาประสิทธิภาพ  
4. กลุ่มระดับบริการ หมายถึง กลุ่มของโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ตามเกณฑ์การจ าแนกกลุ่มระดับบริการที่ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขก าหนดและ
เผยแพร่ในเว็บไซต์กลุ่มประกันสุขภาพ www.higthai.org และ http://hfo.cfo.in.th  
5. ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับบริการ หมายถึง ประสิทธิภาพการควบคุม
ค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ 2 องค์ประกอบ 1) การจัดการระบบบริการเพ่ือให้มีต้นทุนบริการ
ลดลง การใช้ทรัพยากรร่วมกันเพื่อลดการลงทุน และการบริหารระบบคลังและการจัดซื้อร่วม
เพ่ือลดต้นทุน 2) การควบคุมค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการตามปัญหาของแต่ละหน่วยซึ่งมี
ค่าใช้จ่ายสูงในหมวดต่างๆ กัน โดยต้นทุนรวมทั้ง ต้นทุนค่าแรง (Labor cost: LC) ต้นทุนวัสดุ 
(Material cost : MC) ต้นทุนลงทุน (Capital cost : CC) ต้นทุนด าเนินการ (Operating cost : 
OC ) ลดลงอย่างเหมาะสม ต้นทุนต่อหน่วยไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มบริการ โดยต้นทุนต่อหน่วย
ของโรงพยาบาลไม่เกินค่าเฉลี่ยเลขคณิตรวมค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ไม่เกิน mean +1SD ) ของ
กลุ่มระดับบริการ 
โดยหน่วยบริการมีการจัดท าต้นทุนบริการที่เป็นมาตรฐานครบ 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1)  มีแผนพัฒนาการจัดท าต้นทุน Unit Cost ไว้ในแผนการด าเนินงานประจ าปีของโรงพยาบาล 
และมีคณะท างานร่วมจากฝ่ายที่เก่ียวข้อง 
2)  มีผู้รับผิดชอบการตรวจสอบข้อมูลบริการ Service Data ส าหรับท า Unit Cost แบบ Quick 
Method 
3)  มีการรายงานต้นทุน Unit Cost แบบ Quick Method ให้ผู้บริหารรับทราบ ทุกเดือน 
4)  ต้นทุน OPD และ ต้นทุน IPD ของ รพ.ไม่สูงกว่าค่าเฉลี่ย รพ.ในกลุ่มระดับเดียวกันเมื่อเทียบ
ไตรมาส 
5)  รพ. มีการจัดท าต้นทุน Modified Full Cost อย่างต่อเนื่อง (ดูจากรายงานต้นทุน) 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 

 
 

http://hfo.cfo.in.th/


110 
 

KPI No.3.02.088 PI : 88 ร้อยละหน่วยบริการมีต้นทุนต่อหน่วยไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มระดับบริการ  

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บจากข้อมูลที่โรงพยาบาลส่งทางเว็บไซด์ (http://hfo.cfo.in.th) 
แหล่งข้อมูล เว็บไซต์กลุ่มประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวนโรงพยาบาลในจังหวัดที่มีต้นทุนต่อหน่วยไม่เกิน mean +1SD ของกลุ่ม
ระดับบริการ 
B หมายถึง จ านวนโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมดในจังหวัด  

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A /B) x 100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู โรงพยาบาลทุกแห่ง 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 / 6 / 9 / 12 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล จังหวัด และ สปสธ. 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางภฤดา  แสงสินศร 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



111 
 

แผนงานที่ 3  กฎหมาย เกี่ยวกับสุขภาพ และการควบคุมภายใน 
KPI No.3.03.089 PI : 89 มีการบังคับใช้กฎหมายด้านสาธารณสุขกับกฎหมายวิธีปฏิบัติราชการทางปกครองได้

อย่างถูกต้อง  
 

KPI No.3.03.090 PI : 90 จ านวนเรื่องร้องเรียน ทั้งหมดได้รับการแก้ไขภายในระยะเวลาที่ก าหนด (ร้อยละ 100) 

ค านิยาม เรื่องร้องเรียน หมายถึง เรื่องที่ผู้ร้อง ได้รับความไม่ปลอดภัย ความไม่พึงพอใจ ความไม่เป็นธรรม ความ

เสียหาย หรือได้รับผลกระทบด้านอื่นๆ จากการปฎิบัติงาน ของ บุคลากร ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใน 
จ.พิจิตร ได้รับการแก้ไขภายในระยะเวลาที่ก าหนด หมายถึง การด าเนินการแก้ไขปัญหาเรื่องร้องเรียนตาม
ขอบเขตอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง ตามก าหนดเวลา ดังนี้ 
1) กรณีเป็นเร่ืองที่ไม่ได้อยู่ในอ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย ส่งเรื่องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการ ภายใน 
15 วันท าการ นับแต่วันที่ได้รับเร่ือง 
2) กรณีเป็นเร่ืองที่อยู่ในอ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย เป็นเร่ืองร้องเรียนที่ 
สามารถแก้ไขปรับปรุงให้เหมาะสมโดยไม่มีการด าเนินการสอบสวนข้อเท็จจริง และไม่ 
มีความยุ่งยาก ซับซ้อน และอยู่ในอ านาจหน้าที่ตามที่กฎหมายก าหนด ซึ่งสามารถด าเนินการได้เองหรือ
ร่วมกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องด าเนินการภายใน 30 วัน  
เงื่อนไขหรือหมายเหตุ 

1.เรื่องร้องเรียนที่น ามาด าเนินการนั้นประกอบด้วย 2 กรณี 
1.1 มีผู้ร้องเรียนชัดเจน มีการลงชื่อของผู้ร้องเรียน ที่อยู่ หรือเบอร์โทรศัพท์อย่าง 
ชัดเจน เพื่อจะได้สามารถติดต่อประสานเร่ืองหรือข้อมูลเพิ่มเติมกับผู้ร้องเรียน  
1.2 บัตรสนเท่ห์ กรณีที่มีข้อมูลเบาะแส และผลกระทบต่อความเสียหายทางราชการ 
2.กระบวนการท างานมีความโปร่งใส มีคุณภาพ คุณธรรม ตรวจสอบได้ 
2.1 มีสมุดลงทะเบียน รับเรื่องร้องเรียน 
2.2 มีช่องทางการรับเร่ืองร้องเรียน 
2.3 มีเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานรับเรื่องร้องเรียน 
2.4 มีเอกสารหลักฐานแสดงกระบวนการด าเนินการแก้ไขเรื่องร้องเรียน 
2.5 มีรายงานผลการด าเนินการ 
3. เร่ืองร้องเรียนที่น ามาใช้ในการประเมินผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด ได้แก่เรื่องร้องเรียนที่ส่งจากกลุ่มงาน
นิติการเพื่อให้พื้นที่ด าเนินการภายใต้ เงื่อนไข กระบวนการ 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชน และเจ้าหน้าที่ทุกคนที่เก่ียวข้อง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล แบบรายงานผลการด าเนินงาน ทุก ๓ เดือน 
แหล่งข้อมูล นิเทศงาน / รายงานเอกสาร  
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KPI No.3.03.090 PI : 90 จ านวนเรื่องร้องเรียน ทั้งหมดได้รับการแก้ไขภายในระยะเวลาที่ก าหนด (ร้อยละ 100) 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน (ขอให้กรอกข้อมูลผลการด าเนินงานให้ครบถ้วนตามประเด็นการประเมินผล พร้อมหลักฐาน

อ้างอิงท่ีสอดคล้องและชัดเจน) 

ระดับคะแนน การด าเนินงานในแต่ละขั้นตอนปีงบประมาณ 2559 
1 มีสมุดลงทะเบียน รับเรื่องร้องเรียน 

2 มีช่องทางการรับเรื่องร้องเรียน 

3 มีเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานรับเรื่องร้องเรียน 

4 มีเอกสารหลักฐานแสดงกระบวนการด าเนินการแก้ไขเรื่องร้องเรียน 

5 มีรายงานผลการด าเนินการ 
 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

 ร้อยละ/อัตรา น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

ร้อยละ  
61-70 

ร้อยละ  
71-80 

ร้อยละ 
 81-90 

ร้อยละ  
91 ขึ้นไป 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

รพ./สสอ./สสจ. 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก  3 / 6 / 9 / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

กลุ่มงานนิติการ 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด PM / นายอ านวย บุญเพขร , นส.จารุณี  ภักดีโต 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด ประธานยุทธศาสตร์ 
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KPI No.3.03.090 PI : 90 จ านวนหน่วยงานมีระดับความส าเร็จของการตรวจสอบภายในและควบคุมภายใน 5 ระดับ 

ค านิยาม         การตรวจสอบภายใน(Internal Auditing) หมายถึง กิจกรรมการให้ความเชื่อมั่น และการให้
ค าปรึกษาอย่างเที่ยงธรรม และเป็นอิสระ  ซึ่งจัดให้มีขึ้นเพื่อเพิ่มคุณค่า และปรับปรุงการปฏิบัติงานของ
ส่วนราชการให้ดีขึ้น การตรวจสอบภายในจะช่วยให้ส่วนราชการบรรลุถึงเป้าหมาย และวัตถุประสงค์ที่
ก าหนดไว้ด้วยการประเมินระบบควบคุมภายใน และปรับปรุงประสิทธิผลของกระบวนการบริหารความ
เสี่ยง  การควบคุม  และการก ากับดูแลอย่างเป็นระบบ 
        การควบคุมภายใน(Internal Audit)  หมายถึง กระบวนการปฏิบัติงาน เพื่อสร้างความมั่นใจว่าการ
ด าเนินงานของหน่วยงานจะบรรลุวัตถุประสงค์ของการควบคุมภายในด้านประสิทธิผลและประสิทธิภาพ
ของการด าเนินงานซึ่งรวมถึง การดูแลรักษาทรัพย์สิน การป้องกันหรือลดความผิดพลาด ความเสียหาย 
การรั่วไหล การสิ้นเปลือง หรือ การทุจริตในหน่วยงาน ด้านความเชื่อถือได้ของรายงานทางการเงิน และ
ด้านการปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ และมติคณะรัฐมนตรี 
        ความส าเร็จของการตรวจสอบภายใน  พิจารณาจากความสามารถของหน่วยงานในการปฏิบัติตาม
ระเบียบ มาตรฐาน และแนวปฏิบัติตามที่ได้ก าหนด จ านวนของข้อทักท้วงลดลง ข้อทักท้วงได้รับการแก้ไข
ครบถ้วน ตามก าหนดเวลา และหน่วยงานจะต้องมีการจัดวางระบบควบคุมภายในที่ดี ครอบคลุมทั่วทั้ง
องค์กร 
        ความส าเร็จของการควบคุมภายในของหน่วยงาน จะพิจารณาจากความสามารถของหน่วยงานใน
การควบคุมภายในตามระเบียบของคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน ว่าด้วยการก าหนดมาตรฐานการ
ควบคุมภายใน พ.ศ.2544 (ข้อ 5 และข้อ 6) และแนวทางการจัดวางระบบการควบคุมภายในและการ
ประเมินผลการควบคุมภายในของส านักงานตรวจเงินแผ่นดินที่ได้ก าหนดไว้ในระเบียบฯ 
        การประเมินผลการควบคุมภายใน ตามมาตรฐานการควบคุมภายในที่คณะกรรมการตรวจเงิน
แผ่นดินก าหนด มี 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1. สภาพแวดล้อมของการควบคุม 
2. การประเมินความเสี่ยง 
3. กิจกรรมการควบคุม 
4. สารสนเทศและการสื่อสาร 
5. การติดตามประเมินผล 

รายงานการควบคุมภายในตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน พ.ศ.2544ข้อ 6 ประกอบด้วย 
        1.  รายงานผลการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (ปย.1) 

2. รายงานผลการประเมินผลและการปรับปรุงการควบคุมภายใน (ปย.2) 
3. หนังสือรับรองการประเมินผลการควบคุมภายใน (ปอ.1) 
4. รายงานผลการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (ปอ.2) 
5. รายงานแผนการปรับปรุงการควบคุมภายใน (ปอ.3) 

รายงานผลการสอบทานการประเมินผลการควบคุมภายในของผู้ตรวจสอบฯ (ปส) 
เกณฑ์เป้าหมาย หน่วยงานผ่านเกณฑ์ ไมน่้อยกว่า ร้อยละ 80  
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจติร และ คปสอ.ทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เอกสารหลักฐานที่ได้จากคณะกรรมการตรวจสอบภายใน 
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KPI No.3.03.090 PI : 90 จ านวนหน่วยงานมีระดับความส าเร็จของการตรวจสอบภายในและควบคุมภายใน 5 ระดับ 

แหล่งข้อมูล 1. แผนการตรวจสอบภายในประจ าปงีบประมาณ 2559 และทีแ่ก้ไขเพิ่มเติมระหว่างปี 
2. รายงานผลการตรวจสอบภายในปีงบประมาณ 2559 
3. รายงานความเห็นของหน่วยรับตรวจต่อข้อทักท้วง / ข้อเสนอแนะ ของผู้ตรวจสอบภายใน 
4. รายงานการควบคุมภายในตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดนิ พ.ศ.2544ข้อ 6 

รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง หน่วยงานทีไ่ด้คะแนนจากการประเมินระดบั 5 
B หมายถึง จ านวนหน่วยงานทั้งหมดที่ประเมิน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนินงาน 
ก าหนดเป็นระดับขั้นตอนของความส าเร็จ (Milestone) โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ 
พิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการด าเนินงานตามเป้าหมาย   แต่ละระดับ ดังนี้ 

 
ระดับคะแนน 

ระดับขั้นตอนของความส าเร็จ (Milestone) 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นตอนที่ 5 
1      

2      
3      

4      

5       

เกณฑ์การให้

คะแนน 

ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนนิงาน 
ระดับ 1  

 

หน่วยงานมีการประเมินผลระบบควบคุมภายใน ในหน่วยงาน โดยใช้แบบสอบทาน
ระบบควบคุมภายใน ประเมินตนเองตามข้อเท็จจริง และหน่วยงานมีการประเมินความ
เสี่ยง (Risk Assessment) จ าแนก และพิจารณาจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยงที่มี
อยู่ โดยการประเมินจากโอกาสที่จะเกิด (Likelihood) และผลกระทบ (Impact) ภายใน 
30 พฤศจิกายน 2558  

ระดับ 2  

 

ผ่านระดับ 1 และหน่วยงานมีการน าความเสี่ยงที่ได้จากการประเมินความเสี่ยง ไป
ด าเนินการควบคุมความเสี่ยงด้วยวิธีการที่เหมาะสม โดยมีการก าหนดกิจกรรมการ
ควบคุม (Control Activities)และการปฏิบัติต่างๆ ที่กระท าเพื่อลดความเสี่ยง ลดความ
สูญเสียหรือโอกาสที่จะเกิดผลกระทบให้อยู่ในระดับที่องค์กรยอมรับได้และท าให้การ
ด าเนินงานบรรลุตามวัตถุประสงค์และเป้าหมายขององค์กร เช่น การก าหนด
กระบวนการปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความเสี่ยงให้กับบุคลากรภายใน
องค์กร  เพื่อเป็นการสร้างความมั่นใจว่าจะสามารถจัดการกับความเสี่ยงนั้นได้อย่าง
ถูกต้องและเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดภายใน 31 ธันวาคม 2558  
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KPI No.3.03.090 PI : 90 จ านวนหน่วยงานมีระดับความส าเร็จของการตรวจสอบภายในและควบคุมภายใน 5 ระดับ 

 ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนนิงาน 
ระดับ 3 

 
ผ่านระดับ 1 – 2 และหน่วยงานมีการจัดท ารายงานการควบคุมภายในตามระเบียบ
คณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน พ.ศ.2544ข้อ 6 และจัดส่งทนัตามก าหนดเวลา รอบ 12 
เดือน (ปีงบประมาณ 2558) ภายใน 31 ธันวาคม 2558 / รอบ 6 เดือน ภายใน 30 
เมษายน 2559  

ระดับ 4 
 

ผ่านระดับ 1 – 3 และหน่วยงานมีระบบการตรวจสอบภายใน หรือได้รับการตรวจสอบ
ภายในจากคณะกรรมการตรวจสอบภายใน และมีกระบวนการก ากับ ติดตามการแก้ไข
ข้อทักท้วง / ข้อเสนอแนะ จากการตรวจสอบ พร้อมทั้งรายงานความเห็นข้อทักท้วง / 
ข้อเสนอแนะ ให้ผู้ตรวจสอบภายในทราบภายใน 30 วัน หลังจากรับรายงานผลการ
ตรวจสอบเบื้องต้น 

ระดับ 5 
 

ผ่านระดับ 1 – 4 และมีการแก้ไขข้อทักท้วงครบถ้วน ทันตามก าหนดเวลาตามรายงาน
สรุปผลการตรวจสอบภายใน ของคณะกรรมการตรวจสอบภายใน  

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

งานตรวจสอบและควบคุมภายใน สสจ.พิจิตร 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก  6  / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

งานตรวจสอบและควบคุมภายใน สสจ.พิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางสาวสุมัลลิกา  อ.สงวน  (ผู้รับผิดชอบงาน) 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล (ประธานยุทธศาสตร์) 
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แผนงานที่ 4   เรื่อง ระบบคุณภาพ 

KPI No.3.04.092 PI : 92 หน่วยบริการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 

KPI No.3.04.093 PI : 93 รพ.สต./ศสม.พัฒนาหน่วยงานตามมาตรฐาน PCA 

ค านิยาม รพ.สต. / ศสม. หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ทุกแห่งจ านวน 110 แห่ง /ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมือง(ศสม.) อ.เมือง จ านวน 2 แห่ง คือ ศรีมาลา และสระหลวง 
มาตรฐาน PCA หมายถึง เกณฑ์คุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (PCA : Primary Care Award) 
ของกระทรวงสาธารณสุข เกณฑ์ประกอบด้วย 3 ส่วน  
 -ส่วนที่ 1 มี 3 หมวด คือการน าองค์กร / การวางแผนเชิงกลยุทธ์ /การให้ความส าคัญกับประชากร
เป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 -ส่วนที่ 2 มี 3 หมวด คือ การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล / ระบบบริการ(กระบวนการ) / การวัด
วิเคราะห์ การจัดการความรู้  
 -ส่วนที่ 3 มี 1 หมวด คือ ผลลัพธ์ 
-พัฒนาตามระดับขั้น (ข้ันที่ 1-5) ประเมินระดับข้ันโดยใช้เกณฑ์คะแนน ADLI และ LeTCI 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพ.สต.จ านวน 110 แห่ง /ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 2 แห่ง (ศรีมาลา และสระหลวง) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมินผลโดยทีม PM คุณภาพ ระดับจังหวัด 

แหล่งข้อมูล ผลการตรวจประเมินของทีม PM คุณภาพ ระดับจังหวัด (Site Visit) 

รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวน รพ.สต./ศสม.ที่ผ่านการประเมินระดับ 3 ตามเกณฑ์ 
B หมายถึง จ านวน รพ.สต./ศสม. ทั้งหมดในจังหวัด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 

เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ/อัตรา < 40  40 -59 60-79 80-99 100  

หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู สสจ.พิจิตร 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง (มิย.-กค.59) 
หน่วยงานประมวลผล สสจ.พิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวช้ีวัด นางมยุรี  เข็มทอง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ สสจ.พิจิตร 
ผู้ก ากับตัวช้ีวัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.3.04.094 PI : 94 โรงพยาบาลธ ารงรักษาการรับรองระบบคุณภาพตามาตรฐาน HA และมีผลการประเมิน

คะแนน Over all scoring เพิ่มข้ึน 

KPI No.3.04.094.1 PI : 94.1  โรงพยาบาลอยู่ในกระบวนการรับรอง และมีคะแนน Over all scoring เพิ่มข้ึน 

ค านิยาม *โรงพยาบาล หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป ,รพ.ชุมชน ทุกแห่ง ยกเว้น รพช.เปิดใหม่ 3 แห่ง (F3) 
*รพ.อยู่ในกระบวนการรับรอง หมายถึง  รพ.รักษาสภาพการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA  
ในช่วงระยะเวลาการรับรอง ตามท่ี สรพ.ก าหนด (ไม่หมดอายุการรับรอง) 
*คะแนน Over all scoring เพ่ิมขึ้น หมายถึง ผลการประเมินคะแนนภาพรวมทุกหมวด เพ่ิมขึ้น 
0.5  เทียบกับผลการประเมินคะแนนครั้งหลังสุด 

เกณฑ์เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ 5 แห่ง 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

รพ. 9 แห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมินผลโดยทีม PM คุณภาพ ระดับจังหวัด 
แหล่งข้อมูล ผลการตรวจประเมินของทีม PM คุณภาพ ระดับจังหวัด (Site Visit) ร่วมกับที่ปรึกษา สรพ. 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวน รพ.ที่เข้าสู่กระบวนการรับรองและมีผลการประเมินคะแนน Over all scoring 
ภาพรวมเพ่ิมขึ้น 0.5 
B หมายถึง จ านวน รพ.ทั้งหมดในจังหวัด (9 แห่ง) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนแห่ง 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 ร้อยละ/อัตรา 1-2 แห่ง 3-4 แห่ง 5-6 แห่ง 7-8 แห่ง 9 แห่ง 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู สสจ.พิจิตร 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง (มิย.-กค.59) 
หน่วยงานประมวลผล สสจ.พิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางมยุรี  เข็มทอง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ สสจ.พิจิตร 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.3.04.094 PI : 94 โรงพยาบาลธ ารงรักษาการรับรองระบบคุณภาพตามาตรฐาน HA และมีผลการประเมิน

คะแนน Over all scoring เพิ่มข้ึน 

KPI No.3.04.094.2 PI : 94.2  จ านวน รพ.ที่กลุ่มวิชาชีพผ่านมาตรฐานบริการแต่ละวิชาชีพตามเกณฑ์ 

ค านิยาม *กลุ่มวิชาชีพ หมายถึง กลุ่มบริการตามมาตรฐานวิชาชีพ รวม  6 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มทันตก
รรม เภสัชกรรม พยาบาล เทคนิคการแพทย์ รังสีการแพทย์ แพทย์แผนไทย  
*มาตรฐานบริการแต่ละวิชาชีพ หมายถึง เกณฑ์หรือแนวทางการด าเนินงานของแต่ละวิชาชีพ 
-ทันตกรรม  ใช้เกณฑ์มาตรฐาน Thai Dental Safety Goal 2015) 
-เภสัชกรรม ใช้เกณฑ์ประเมินมาตรฐานเภสัชกรรม (13 ข้อ) ผ่านข้อ Major defect ทุกข้อ 
-พยาบาล ใช้มาตรฐานคุณภาพการพยาบาลในโรงพยาบาล QA ของส านักการพยาบาล 
-เทคนิคการแพทย์ ใช้เกณฑ์มาตรฐานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ ของกระทรวงสาธารณสุข หรือ
มาตรฐาน  LA ของสภาเทคนิคการแพทย์ อย่างใดอย่างหนึ่ง 
-รังสีการแพทย์ ใช้เกณฑ์มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ของกระทรวงสาธารณสุข 
-แพทย์แผนไทย ใช้เกณฑ์มาตรฐานบริการแพทย์แผนไทย ของกระทรวงสาธารณสุข 

เกณฑ์เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ 5 แห่ง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพ. ทุกแห่งรวม 9 แห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมินผลโดยแต่ละกลุ่มวิชาชีพ หรือ พบส.หรือ คณะกรรมการฯตรวจประเมิน หรือ

คณะกรรมการ Service plan แต่ละวิชาชีพ 
แหล่งข้อมูล ผลการตรวจประเมินของกลุ่มแต่ละวิชาชีพ   
รายการข้อมลู 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวน รพ.ที่กลุ่มวิชาชีพ 6 กลุ่มวิชาชีพ ผ่านมาตรฐานบริการวิชาชีพตามเกณฑ์ที่
ก าหนด 
B หมายถึง จ านวน รพ.ทั้งหมดในจังหวัด (9 แห่ง) 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด จ านวนแห่ง 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 ร้อยละ/อัตรา 1-2 แห่ง 3-4 แห่ง 5-6 แห่ง 7-8 แห่ง 9 แห่ง 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู สสจ.พิจิตร 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง (พค.-มิย.59) 
หน่วยงานประมวลผล สสจ.พิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางมยุรี  เข็มทอง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ สสจ.พิจิตร 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.3.04.094 PI : 94 โรงพยาบาลธ ารงรักษาการรับรองระบบคุณภาพตามาตรฐาน HA และมีผลการประเมิน
คะแนน Over all scoring เพิ่มข้ึน 

KPI No.3.04.094.3 PI : 94.3  ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน รพ.คุณธรรม 
ค าอธบ ิ าย/น ิยาม   ระดับขั้นตอนของความส าเร็จ :   

ระดับ การด าเนินการแตล่ะขั้นตอนในปีงบประมาณพ.ศ. 2559 
1 หน่วยงานประชุมชี้แจงและหาจดุร่วมที่บุคลากรทุกคนตกลงยึดเป็นข้อปฏิบัติ 

ในการน าไปพฒันา “โรงพยาบาลคุณธรรม” 
2 1. ด าเนินการระดับที่ 1 และ 

2. แต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงาน 
3. จ าท าแผนเสริมสร้างการบริหารและพัฒนา “โรงพยาบาลคุณธรรม” 

3 1. ด าเนินการระดับที่ 2  และ 
2. หน่วยงานด าเนินการตามแผนเสริมสร้างและพัฒนาการเป็น “โรงพยาบาลคุณธรรม” 

4 1. ด าเนินการระดับที่ 3 และ 
2. หน่วยงานมีผลลัพธ์การด าเนนิการพัฒนาหน่วยบริการเป็น “โรงพยาบาลคุณธรรม” 

5.  1. ด าเนินการระดับที่ 4 และ 
2. หน่วยงานมีการประเมินผลการด าเนินการ และปรับปรุงแผนการบริหารพัฒนา
“โรงพยาบาลคุณธรรม” 

   เกณฑ์การประเมินความก้าวหน้าของการด าเนินงานแต่ละระดับขั้นของความส าเร็จ 5 ระดบั 

ระดับ 
ระดับขั้นตอนของความส าเร็จ 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนที ่2 ขั้นตอนที ่3 ขั้นตอนที ่4 ขั้นตอนที ่5 
1 √     
2 √ √    
3 √ √ √   
4 √ √ √ √  
5 √ √ √ √ √ 

 

เกณฑเ ์ ปา ้ หมาย รพ.มีระดับความส าเร็จการด าเนินงาน รพ.คุณธรรมเพิ่มข้ึนจากปี 2558 อย่างน้อย 1(ระดับ 5 คงสภาพ) 
ประชากรกลุม่เป้าหมาย โรงพยาบาลทุกแห่ง   
การจัดเก็บข้อมูล โรงพยาบาลประเมินตนเองตามเกณฑ์ 
แหลง ่ ข ้อมูล จากผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาลตามเกณฑ์ 
ระยะเวลาประเมิน ปีละ 1 ครั้ง ( ไตรมาสที่ 3) 
ผลการด าเนินงาน 
 ปี 2558 

รพ.พจ รพ.วพ รพ.พช รพร.ตพ รพ.บน รพ.พล รพ.สง รพ.ทค รพ.สล รพ.บร รพ.ดจ รพ.วช 

4 3 3 4 4 3 2 2 2 3 2 4  
เป้าหมาย 
ปี 2559 

รพ.พจ รพ.วพ รพ.พช รพร.ตพ รพ.บน รพ.พล รพ.สง รพ.ทค รพ.สล รพ.บร รพ.ดจ รพ.วช 

5 4 4 5 5 4 3 3 3 4 3 5 
 

ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ นางธิติพร  โตอุ่น นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
(089 – 6417080) 
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KPI No.3.04.095 PI : 95 สสจ./สสอ.มีระบบการบริหารจัดการที่ดี (PMQA) ผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน

ระดับ 3 

ค านิยาม สสอ. หมายถึง  เครือข่ายอ าเภอ  9 เครือข่าย (12 CUP) 
มาตรฐาน PMQA หมายถึง การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (Public Sector 
Management Quality Award) เป็นกรอบการบริหารจัดการองค์การที่ สนง.กพร.สนับสนุนให้
ส่วนราชการน าไปใช้ในการประเมินองค์การด้วยตนเอง คราอบคลุมภาพรวมทุกมิติ ยกระดับให้
เทียบเท่ามาตรฐานสากล ใช้แนวทางการบริหารจัดการแบบ ADLI 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 60 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

สสจ. 1 แห่ง , เครือข่ายอ าเภอ 9 เครือข่าย (12 CUP) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล การประเมินผลโดยทีม PM คุณภาพ ระดับจังหวัด 
แหล่งข้อมูล ผลการตรวจประเมินของทีม PM คุณภาพ ระดับจังหวัด (Site Visit) 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวน สสจ./เครือข่ายอ าเภอ ผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน PMQA ระดับ3 
B หมายถึง จ านวน สสจ./เครือข่ายอ าเภอ ทุกแห่ง (9 เครือข่าย 12 CUP) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 ร้อยละ/อัตรา < 40  40 -59 60-79 80-99 100 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

สสจ.พิจิตร 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ปีละ 1 ครั้ง ( มิย..-กค.59) 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

สสจ.พิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางมยุรี  เข็มทอง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ สสจ.พิจิตร 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ สสจ.พิจิตร 
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KPI No.3.04.096.1 PI : 96.1   ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อระบบบริการ (ภาพรวม) 

ค านิยาม ผู้รับบริการ หมายถึง ผู้รบับริการแผนกผู้ป่วยนอกใน รพ./รพสต. และผู้ป่วยในของ รพ.ทุกแห่ง  โดยใช้
แบบส ารวจความพงึพอใจของ สสจ.(พัฒนาและจัดท าโดยทีมจงัหวัด) 

เกณฑ์เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย รพ. /รพ.สต. ทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจโดยทีมระดับอ าเภอ 

แหล่งข้อมูล ผลการส ารวจจากทีมระดบัอ าเภอ 

รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวน รพ./รพสต.ที่ผลส ารวจความพงึพอใจผู้รับบริการไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
B หมายถึง จ านวน รพ./รพสต. ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x100 

เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

 ร้อยละ/อัตรา 50-59 60-69 70-79 80-90 91-100 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู เครือข่ายอ าเภอ ทุกแห่ง 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ( มิย..-กค.59) 
หน่วยงานประมวลผล สสจ.พิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางมยุรี  เข็มทอง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ สสจ.พจิิตร 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นกัวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ สสจ.พิจิตร 
 
 

KPI No.3.04.096.2 PI : 96.2  ร้อยละความพึงพอใจของผู้ให้บริการ 

ค านิยาม ผู้ให้บริการ หมายถึง เจ้าหน้าทีผู่้ให้บริการ ใน รพ./รพ.สต.ทุกแห่ง  
โดยใช้แบบส ารวจความพึงพอใจของ สสจ.(พัฒนาและจัดท าโดยทีมจังหวัด) เป็นแบบส ารวจความพึงพอใจ
ในงาน และพึงพอใจต่อการบริหารจัดการ 

เกณฑ์เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 70 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เจ้าหน้าที่ รพ. /รพ.สต. ทุกแห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ส ารวจโดยทีมระดับอ าเภอ 
แหล่งข้อมูล ผลการส ารวจจากทีมระดบัอ าเภอ 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A หมายถึง จ านวน รพ./รพสต.ที่ผลส ารวจความพงึพอใจผู้ให้บริการไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
B หมายถึง จ านวน รพ./รพสต. ทั้งหมด 

สูตรค านวณตวัชี้วัด (A/B) x100 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
 ร้อยละ/อัตรา 40-49 50-59 60-69 70-79 80 ขึ้นไป 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมลู เครือข่ายอ าเภอ ทุกแห่ง 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ( มิย..-กค.59) 
หน่วยงานประมวลผล สสจ.พิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นางมยุรี  เข็มทอง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ สสจ.พจิิตร 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นกัวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ สสจ.พิจิตร 
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แผนงานที่ 5  เรื่อง แผนงาน ประเมินผล และระบบข้อมูล 
KPI No.3.05.097 Pi : 97 ระดับความส าเร็จของแผนและระบบข้อมูลสารสนเทศที่หน่วยงานทุกระดับใช้เพื่อควบคุม

ก ากับและตดิตามงานที่มีประสทิธิภาพ 

ค านิยาม แผน หมายถึง แผนยุทธศาสตร์ 4 ปี (พ.ศ.2559-2562)  และ แผนปฏิบัติการประจ าปี 2559 ที่
สอดคล้องกับปัญหาของพื้นที่ กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์และแผนงานตั้งแต่ การจัดท าแผน  การ
ด าเนินงาน และการติดตามประเมินผลของหน่วยงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ คณะกรรมการ
ประสานงานสาธารณสุขระดับอ าเภอ 12 อ าเภอ ให้เป็นไปตามเป้าหมายอย่างมีประสิทธิภาพ 
หมายถึง การจัดการระบบฐานข้อมูลบริการสุขภาพ  ให้สามารถสนับสนุนการบริหาร และการบริการ
โดยมีกระบวนการที่ชัดเจนเป็นเอกภาพ มีระบบการสนับสนุน ควบคุมก ากับ ติดตาม ประเมินผลการ
ด าเนินงาน และช่วยเหลือหน่วยบริการ มีการเชื่อมโยงข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม ที่มี
คุณภาพและทันเวลา รวมทั้งมีการวิเคราะห์ข้อมูล ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน  และน าข้อมูลข่าวสารไปใช้
ประโยชน์ผ่านเว็บไซต์ ของหน่วยงาน ภายใต้ระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ในการรักษาความมั่นคง
ปลอดภัยด้านสารสนเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย ระดับความส าเร็จ  4 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ าเภอ 12 
อ าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล - ประมวลทางอิเลคโทรนิคส์ จาก HDC  
- การนิเทศงาน 
- การประมวลผลข้อมูลความก้าวหน้าของการด าเนินงานตามโปรแกรมแผนงาน โครงการทาง 
Web online  เว็บไซต์ สสจ.พิจิตร 

แหล่งข้อมูล 1. ประมวลทางอิเลคโทรนิคส์ จาก web  
- http://op.nhso.go.th/ 
- http://pct.hdc.moph.go.th/hdc/43files_daily/ 
- www.ppho.go.th/ MIS สารสนเทศเพื่อการจัดการ 
- www.ppho.go.th/ MIS สารสนเทศเพื่อการจัดการ แผนงาน-โครงการ 
2. ผลการนิเทศงาน 
3. เอกสารค าสั่งคณะกรรมการยุทธศาสตร์  
4. เอกสารแผนปฏบิัติการ 

รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

ระดับความส าเร็จ คะแนน 1 - 5 

สูตรค านวณตวัชี้วัด - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://op.nhso.go.th/
http://pct.hdc.moph.go.th/hdc/43files_daily/
http://www.ppho.go.th/
http://www.ppho.go.th/
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KPI No.3.05.097 PI : 97 ระดับความส าเร็จของแผนและระบบข้อมูลสารสนเทศที่หน่วยงานทุกระดับใช้เพื่อควบคุมก ากับ
และติดตามงานที่มีประสทิธิภาพ 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนนตัวชี้วัดย่อย 

ตัวชี้วัดยอ่ย 

น้ าหนัก 
(W) 

คะแนนเทียบกับร้อยละของตัวชี้วัดยอ่ย (M) คะแนน
ที่ได้ 
(C) 

คะแนน
เฉลี่ยถ่วง
น้ าหนัก    
(W XC) 

 1 2 3 4 5 

 PI1 หน่วยบรกิารส่งข้อมูลตาม
โครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม 
มีคุณภาพและทันเวลา ร้อยละ 
95 

30 <79.99 
80.00-
84.99 

85.00-
89.99 

90.00-
94.99 >95.00  W XC 

 PI2 มีระบบ MIS สนับ สนุน
ตัวชี้วัดในทุกระดับ(กระทรวง/
เขต/จังหวัด/สปสช.)ร้อยละ 
80 ของตัวชี้วัดทั้งหมด 

10 <49.99 
50.00-
59.99 

60.00-
69.99 

70.00-
79.99 

>80.00 

 
W XC 

 PI3 ทุกอ าเภอมีระบบการ
สนับสนุน ก ากับ ติดตาม 
ช่วยเหลือหนว่ยบริการ 

30 20 40 60 80 100  
W XC   มี 1 ข้อ มี 2 ข้อ มี 3 ข้อ มี 4 ข้อ 

ครบทุก
ข้อ 

 PI4 ระดับความส าเร็จของ
แผนยุทธศาสตร์ 4 ปี (พ.ศ.
2559-2562)  และ แผนปฏบิัติ
การประจ าปี 2559 ที่
สอดคล้องกับปัญหาของพื้นที ่

30 

1 
คะแนน 

หน่วยงานมีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการบริหาร
ยุทธศาสตร์และคณะท างานแผนงาน 3 
ยุทธศาสตร์และ25แผนงาน 

  

2 
คะแนน 

หน่วยงานมีการจัดท าแผนปฏิบัติการปี2559 ท่ี
สอดคล้องแผนยุทธศาสตร์ 4 ปี (พ.ศ.2559-
2562) 3 ยุทธศาสตร์ 25 แผนงาน 

3 
คะแนน 

หน่วยงานมีการบันทึกข้อมูลแผนงานโครงการ 
และงบประมาณลงในโปรแกรมแผนงาน 
โครงการทาง Web online เว็บไซต์ สสจ.พิจิตร 

4 
คะแนน 

หน่วยงานรายงานผลความการด าเนินงานตาม
แผนและการเบิกจ่ายงบประมาณในโปรแกรม
แผนงาน โครงการทาง Web online เว็บไซต์ 
สสจ.พิจิตร  เป็นไปตามแผนงาน (งบประมาณ
อบรม ไตรมาส 1 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
50 ไตรมาส 2 น้อยกว่าร้อยละ100 งบ
ด าเนินงาน ไตรมาส 2 มากกว่าร้อยละ 80 และ 
ไตรมาส 3 ร้อยละ 100 ) 

5 
คะแนน 

หน่วยงานรายงานผลความการด าเนินงานตาม
แผนและการเบิกจ่ายงบประมาณในโปรแกรม
แผนงาน โครงการทาง Web online เว็บไซต์ 
สสจ.พิจิตร  เป็นไปตามแผนงาน (งบประมาณ
อบรม ไตรมาส 1 มากกว่าร้อยละ 50  ไตรมาส 
2 ร้อยละ 100 งบด าเนินงาน ไตรมาส 2 
มากกว่าร้อยละ80 และ ไตรมาส 3 ร้อยละ100) 
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KPI No.3.05.097 PI : 97 ระดับความส าเร็จของแผนและระบบข้อมูลสารสนเทศที่หน่วยงานทุกระดับใช้เพื่อ
ควบคุมก ากับและติดตามงานที่มีประสิทธิภาพ 

เกณฑ์การให้คะแนน สูตรค านวณ    :    ผลรวมคะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนัก (W XC) x 100 
                          คะแนนเต็ม (5)  x ผลรวมน้ าหนัก (sum W) 

 เกณฑ์การให้คะแนนระดับความส าเร็จ 

 ระดับความส าเร็จ 1 2 3 4 5 
 ของแผนระบบข้อมูล

สารสนเทศที่
หน่วยงานทุกระดับ
ใช้เพื่อควบคุมก ากับ
และติดตามงานที่มี
ประสิทธิภาพ 

50.00-
59.99 

60.00-
69.99 

70.00-
79.99 

80.00-
89.99 

>90.00 

หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล  กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 1 / 3 / 6 / 12 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด 1. นายเจษฎา  ปั้นเพ็ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 084-4921901 
2. นางอัจนา เจศรีชัย  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 081-5340084 
3. นายสุวัฒน์ ทับมั่น  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 089-4388826 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
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KPI No.3.05.098 PI : 98 หน่วยบริการส่งข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม มีคุณภาพและทันเวลา  
ร้อยละ 95 

ค านิยาม - หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป / ชุมชน และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
- ข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน หมายถึง ฐานข้อมูลมาตรฐาน  43 แฟ้ม ตามโครงสร้างมาตรฐานที่
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ก าหนด 
- ข้อมูลที่มีคุณภาพ มีกระบวนการติดตาม การตรวจสอบความถูกต้อง ความเชื่อถือได้ สอดคล้องกับ
หลักวิชาการ ความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูล (SERVICE / DIAGNOSIS / DRUG / PROCEDURE / 
CHARGE_OPD / EPI / ANC / FP / NEWBORN / LABOR / LABFU / NEWBORNCARE / PRENATAL 
/ POSTNATAL / NUTRITION / CHRONIC / CHRONICFU / NCDSCREEN / ACCIDENT / DENTAL / 
PERSON / DISABILITY / REHABILITATION)  
- ทันเวลา หมายถึง หน่วยบริการส่งข้อมูลเข้า HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด สัปดาห์ละ 2 ครั้ง 
(วันจันทร์กับวันพฤหัสบดี) จาก  

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 95 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

43 แฟ้ม 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประมวลทางอิเลคโทรนิคส์ จาก web  
ระยะเวลา ตลุาคม 2558 – กันยายน 2559 

แหล่งข้อมูล - http://op.nhso.go.th/ 
- http://pct.hdc.moph.go.th/hdc/43files_daily/ 

รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง/ B ตัวหาร 

A = คุณภาพข้อมูล ร้อยละ 60  
a1 = จ านวนรายการข้อมูล SERVICE / DIAGNOSIS / DRUG / PROCEDURE / CHARGE_OPD / EPI / 
ANC / FP / NEWBORN / LABOR / LABFU / NEWBORNCARE / PRENATAL / POSTNATAL / 
NUTRITION / CHRONIC / CHRONICFU / NCDSCREEN / ACCIDENT / DENTAL / PERSON / 
DISABILITY / REHABILITATION ที่มีความถูกต้อง 
b1 = จ านวนรายการข้อมูลที่ส่งทั้งหมด 
สูตรค านวณ  A = จ านวนรายการข้อมูลที่มีความถูกต้อง x 60 
                               จ านวนรายการข้อมูลที่ส่งทั้งหมด 
B = ความทันเวลา ร้อยละ 40  
a2 = จ านวนครั้งที่ส่งข้อมูลเข้า HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
b2 = จ านวนครั้งที่ต้องส่งข้อมูลทั้งหมด 
สูตรค านวณ  B = จ านวนครั้งที่ส่งข้อมูลเข้า HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด x 40 
                                   จ านวนครั้งที่ต้องส่งข้อมูลทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด A+B 
 
 
 
 

http://op.nhso.go.th/
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KPI No.3.05.098 PI : 98 หน่วยบริการส่งข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม มีคุณภาพและทันเวลา  
ร้อยละ 95 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละ < 79.99 80.00-84.99 85.00-89.99 90.00-94.99 >95.00 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

โรงพยาบาลทั่วไป / ชุมชน และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก  3 / 6 / 9 / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

งานข้อมูล กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด 1. นางอัจนา เจศรีชัย  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 081-5340084 
2. นายสุวัฒน์ ทับมั่น  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 089-4388826 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
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KPI No.3.05.099 PI : 99 มีระบบ MIS สนับสนุนตัวช้ีวัดในทุกระดับ (กระทรวง/เขต/จังหวัด/สปสช.)ร้อยละ 
80 ของตัวชี้วัดทั้งหมด 

ค านิยาม  - ระบบ MIS หมายถึง ระบบข้อมูลสุขภาพและรายงานกิจกรรมสาธารณสุข 
 - ตัวชี้วัด หมายถึง ตัวชี้วัดในการประเมินผลการด าเนินงานในระดับ กระทรวง/เขต/จังหวัด/
สปสช. 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 80 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตัวชี้วัด 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประเมินผลจาก MIS data จ.พิจิตร 
แหล่งข้อมูล - www.ppho.go.th/ MIS สารสนเทศเพื่อการจัดการ 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B ตัวหาร 

A = จ านวนตัวชี้วัดในทุกระดับ(กระทรวง/เขต/จังหวัด/สปสช.) ที่มีอยู่ในระบบ MIS ของจังหวัด 
B = จ านวนตัวชี้วัดในทุกระดับ(กระทรวง/เขต/จังหวัด/สปสช.) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A /B) x 100 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ร้อยละ < 49.99 50.00-59.99 60.00-69.99 70.00-79.99 > 80.00 
หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล งานข้อมูล กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก  3 / 6 / 9 / 12 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล งานข้อมูล กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด 1. นางอัจนา เจศรีชัย  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 081-5340084 
2. นายสุวัฒน์ ทับมั่น  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 089-4388826 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
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KPI No.3.05.100 PI : 100 ทุกอ าเภอมีระบบการสนับสนุน ก ากับ ติดตาม ช่วยเหลือหน่วยบริการ 

ค านิยาม - อ าเภอ หมายถึง  เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ (รพ.+สสอ.+รพ.สต.) 
- ระบบการสนับสนุน ก ากับ ติดตาม หมายถึง การจัดการฝึกอบรมผู้เกี่ยวข้อง การตอบค าถามและ
แก้ไขปัญหา การติดตามในพ้ืนที่หรือการ Remote เข้าไปช่วยเหลือ รวมถึงการ ประสานงานกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือช่วยเหลือหน่วยบริการ มีเกณฑ์ดังนี้ 
1. มีค าสั่งแต่งตั้งData Admin ทุกรพ.สต./ System Managerและ Data Admin ระดับอ าเภอ   
2. มีแผนงาน/โครงการในการพัฒนาและแก้ไขปัญหาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
3. ด าเนินการตามแผนงาน/โครงการฯ 
4. มีการประชุม/ก ากับ/ติดตาม เพื่อช่วยเหลือและแก้ไขปัญหาให้หน่วยบริการ 
5. อ าเภอมีระบบการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้มของหน่วยบริการ 

เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 100 ของอ าเภอที่มรีะบบการสนับสนุน ก ากับ ติดตาม ช่วยเหลือหน่วยบริการครบ 5 ข้อ 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

อ าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล ประเมินผลจาก แผนงาน/โครงการและการนิเทศงาน (การสอบถาม) 
แหล่งข้อมูล - www.ppho.go.th/ MIS สารสนเทศเพื่อการจัดการ แผนงาน-โครงการ 

- การนิเทศงาน 
รายการข้อมูล 
A ตัวตั้ง / B 
ตัวหาร 

A หมายถึง อ าเภอที่มีระบบการสนับสนุน ก ากับ ติดตาม ช่วยเหลือหน่วยบริการครบ 5 ข้อ 
B หมายถึง อ าเภอทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A /B) x 100 
เกณฑ์การให้
คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

 ร้อยละ 20 40 60 80 100 
  มี 1 ข้อ มี 2 ข้อ มี 3 ข้อ มี 4 ข้อ ครบทุกข้อ 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ (รพ.+สสอ.+รพ.สต.) 

ระยะเวลา
ประเมินผล 

ทุก  3 / 6 / 9 / 12 เดือน 

หน่วยงาน
ประมวลผล 

งานข้อมูล กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด 1. นางอัจนา เจศรีชัย  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 081-5340084 
2. นายสุวัฒน์ ทับมั่น  ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 089-4388826 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
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KPI No.3.05.101 PI : 101 ระดับความส าเร็จของแผนยุทธศาสตร์ 4 ปี (พ.ศ.2559-2562)  และ แผนปฏิบัติการ
ประจ าปี 2559 ที่สอดคล้องกับปัญหาของพ้ืนที่ 

ค านิยาม กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์และแผนงานตั้งแต่ การจัดท าแผน  การด าเนินงาน และการติดตาม
ประเมินผลของหน่วยงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับ
อ าเภอ 12 อ าเภอ ให้เป็นไปตามเป้าหมายอย่างมีประสิทธิภาพ 

เกณฑ์เป้าหมาย มีการด าเนินงานตามขั้นตอน 5 ขั้นตอน 
ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

หน่วยงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ าเภอ 12 อ าเภอ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล -การนิเทศงาน 
-การประมวลผลข้อมูลความก้าวหน้าของการด าเนนิงานตามโปรแกรมแผนงาน โครงการทาง Web online  
เว็บไซต์ สสจ.พิจิตร  

แหล่งข้อมูล -เอกสารค าสั่งคณะกรรมการยุทธศาสตร์  
-เอกสารแผนปฏิบัติการ 
-โปรแกรมแผนงาน โครงการทาง Web online เว็บไซต์ สสจ.พจิิตร 

รายการข้อมูล คะแนน 1 – 5  
สูตรค านวณตวัชี้วัด - 
เกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนน ขั้นตอนการด าเนนิงาน 
 1 คะแนน หน่วยงานมีค าสัง่แต่งตั้งคณะกรรมการบริหารยุทธศาสตร์และคณะท างานแผนงาน 3 

ยุทธศาสตร์และ 25 แผนงาน 
 2 คะแนน หน่วยงานมีการจัดท าแผนปฏิบตัิการปี 2559 ที่สอดคล้องแผนยุทธศาสตร์   4 ปี (พ.ศ.

2559-2562) 3 ยุทธศาสตร์ 25 แผนงาน 
 3 คะแนน หน่วยงานมีการบนัทึกข้อมูลแผนงานโครงการ และงบประมาณลงในโปรแกรมแผนงาน 

โครงการทาง Web online เว็บไซต์ สสจ.พิจติร 
 4 คะแนน หน่วยงานรายงานผลความการด าเนินงานตามแผนและการเบกิจ่ายงบประมาณในโปรแกรม

แผนงาน โครงการทาง Web online เว็บไซต์ สสจ.พิจิตร  เปน็ไปตามแผนงาน  
( งบประมาณอบรม ไตรมาส 1 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50  ไตรมาส 2 น้อยกวา่ร้อยละ 
100 งบด าเนินงาน ไตรมาส 2 มากกว่าร้อยละ 80 และ ไตรมาส 3 ร้อยละ 100 ) 

 5 คะแนน หน่วยงานรายงานผลความการด าเนินงานตามแผนและการเบกิจ่ายงบประมาณในโปรแกรม
แผนงาน โครงการทาง Web online เว็บไซต์ สสจ.พิจิตร  เปน็ไปตามแผนงาน  
( งบประมาณอบรม ไตรมาส 1 มากกว่าร้อยละ 50  ไตรมาส 2 ร้อยละ 100 
งบด าเนนิงาน ไตรมาส 2 มากกว่าร้อยละ 80  และ ไตรมาส 3 ร้อยละ 100 ) 

หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานพฒันายุทธศาสตร์สาธารณสุข สสจ.พิจิตร 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 / 9 เดือน 
หน่วยงานประมวลผล กลุ่มงานพฒันายุทธศาสตร์สาธารณสุข สสจ.พิจิตร 
ผู้จัดเก็บตัวชี้วัด นายเจษฎา  ปั้นเพ็ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์ 056-990354 ต่อ 122, 123  โทรศัพท์มือถือ 084-4921901 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด นางดวงพร  พูลสวัสดิ์กิติกูล  นกัวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
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