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สรุปตัวชี้วัดหลัก (KPIs) เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ (CUP)  

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 

จ านวน 22 ตัวช้ีวัดหลัก 

ตัวช้ีวัดหลัก (KPIs) กลุ่มงาน 

1. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ ส่งเสริมสุขภาพ 

2. ร้อยละเด็ก 0 – 5 ปี คัดกรองพบพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น TEDA4I ส่งเสริมสุขภาพ 

3. ผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้ ควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

4. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี ควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

5. ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลมีขั้นตอนการด าเนินงานลดการปลดปล่อยก๊าซ 
    เรือนกระจก 

อนามัยสิ่งแวดล้อมฯ 

6. จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตาม  
    พรบ.ฯ 

ปฐมภูมิและเครือข่าย 

7. ผู้ป่วยเข้า Stroke Fast Track 

    7.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มี 
          อาการไม่เกิน 4.5 ชัว่โมง ได้รับการรักษาด้วยการละลานลิ่มเลือด 
          ทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle time) 

    7.2 Door to refer time (30 นาที) 

    7.3 อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  (STROKE : I60-I69) 

ควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

8. อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และวัณโรค 
    กลับเป็นซ้ า 

ควบคุมโรคติดต่อ 

9. ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค (Common Diseases and Symptoms) มี 
    การสั่งจ่ายยาสมุนไพร 

แพทย์แผนไทยฯ 

10. ร้อยละผู้ป่วย SMIV ได้รับยาต่อเนื่อง ไม่ขาดยา และไม่ก่อความรุนแรงซ้ า    
      (อาการสงบ) 

ควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

11. ร้อยละการเข้าถึงการรักษาผู้ป่วย STEMI 

      11.1 ร้อยละการเข้าถึงการรักษาผู้ป่วย STEMI 

      11.2 ผู้ป่วย STEMI ได้รับการท า Primary PCI/ยาละลายลิ่มเลือดตา 
              มาตรฐานเวลาที่ก าหนด 

      11.3 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

ควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

 



ตัวช้ีวัดหลัก (KPIs) กลุ่มงาน 

12. มะเร็งครบวงจร 

      12.1 ประชากรอายุ 50 - 70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 

      12.2 ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย อายุ 30 - 60 ป ีได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
              ปากมดลูก 

      12.3 ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย อายุ 30 - 70 ป ีได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
              เต้านม 

ควบคุมโรคไม่
ติดต่อ 

13. ร้อยละผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษาได้รับการดูแลอย่างมี 
      คุณภาพต่อเนื่อง จนถึงการติดตาม (Retention Rate) 

ควบคุมโรคไม่
ติดต่อ 

14. ร้อยละผู้รับบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) สุขภาพดิจิทัล 

15. ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสใน      
      การด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) 

กฎหมาย 

16. การส่งข้อมูลเคลมเข้าระบบ (Financial Data Hub : FDH) ได้รับการอนุมัติ ประกันสุขภาพ 

17. ระดับผลส าเร็จตามเกณฑ์ประเมินอ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
      (RDU District) 

คุ้มครองผู้บริโภคฯ 

18. ร้อยละความส าเร็จของการตอบโต้ข่าวสารและข้อมูลด้านสุขภาพได้ 
      ถูกต้อง รวดเร็ว ประชาชนเกิดความพึงพอใจ 

สื่อสารองค์กร 

19. ร้อยละเด็กอายุ 0 – 2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ทันตสาธารณสุข 

20. ร้อยละประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป (กลุ่มก่อนวัยสูงอายุและ 
      วัยสูงอายุ) ได้รับการคัดกรอง PMDS 

ทันตสาธารณสุข 

21. ร้อยละหมู่บ้าน/ชุมชน ควบคุมการระบาดโรคไข้เลือดออก ได้ไม่เกิน  
      28 วัน (2ND Generation) 

ควบคุมโรคติดต่อ 

22. ไวรัสตับอักเสบ บี และ ซี 

      22.1 การคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี ในประชาชนที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 

      22.2 การคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี ในประชาชนที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 และ 
              กลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่มเสี่ยง 

      22.3 การตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ บี ในประชาชนที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 

      22.4 การตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ ซี ในประชาชนที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535  
              และกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่มเสี่ยง 

      22.5 การรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบ ซี ในประชาชนที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535  
              และกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่มเสี่ยง 

ควบคุมโรคติดต่อ 



ค าน า 

  รายละเอียดค าอธิบายตัวชี้วัดหลัก (KPIs Template) ฉบับนี้  จัดท าขึ้นเพ่ือใช้เป็น 
ข้อก าหนดการประเมินผลตัวชี้วัดหลัก (Key Performance Indicator : KPI) ของเครือข่ายบริการสุขภาพ
ระดับอ าเภอ (CUP) ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
จ านวน 22 ตัวชี้วัดหลัก คะแนนเต็ม 50 คะแนน ซึ่งผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการบริหาร 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ พร้อมการลงนามข้อตกลงความร่วมมือระหว่าง นายแพทย์จักราวุธ 
จุฑาสงฆ์ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์กับประธานและรองประธานเครือข่ายบริการสุขภาพระดับ
อ าเภอ (CUP) โดยมีรองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ทุกท่านในฐานะผู้บริหารที่ก ากับดูแลกลุ่มงาน
เป็นผู้ลงนามในฐานะสังขีพยาน 

  KPIs Template เป็นเครื่องมือส าคัญที่ประกอบหลักฐานการรับรองผลการปฏิบัติราชการ
ประจ าปี ที่เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ (CUP) ใช้เป็นสิ่งยืนยันในการก าหนดข้อเสนอเพ่ือการส่งมอบ
ผลความส าเร็จในการปฏิบัติหน้าที่ราชการให้เป็นไปตามทิศทาง เป้าหมายและยุทธศาสตร์เพ่ือการพัฒนาหรือ
แก้ไขปัญหาตามกรอบภารกิจขององค์กรที่ก าหนดไว้ล่วงหน้าอย่างชัดเจนเป็นรูปธรรม การจัดท า KPIs 
Template ส าหรับเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ครั้งนี้ จึงนับว่าเป็นสิ่งส าคัญและยกระดับคุณค่าของการท างานตามนโยบาย
การสร้างคุณค่าบนฐานการดูแลสุขภาพ (Value Based Health Care) ที่องค์กรด้านสุขภาพสามารถสร้างขึ้น
และน าไปสู่การปฏิบัติ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ ขอขอบคุณนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
นครสวรรค์ รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ทุกท่าน ประธานและรองประธานเครือข่ายบริการ
สุขภาพระดับอ าเภอ (CUP) และบุคลากรสาธารณสุขที่มีส่วนรับผิดชอบและเกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ร่วมกันจัดท า
และพิจารณา KPIs Template ฉบับนี้จนส าเร็จเป็นที่เรียบร้อย น าไปสู่การปฏิบัติ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าข้อตกลง
ความร่วมมือฯ จะสร้างคุณค่าในการปฏิบัติงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ให้เกิดผลสัมฤทธิ์ 
เป็นไปตาม KPIs ที่ก าหนดไว้ทุกประการ 

 

       กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
       ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 

 

 

 

 



สารบัญ 

ล าดับ  หน้า 
1. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คุณภาพ 7 
2. ร้อยละเด็ก 0 – 5 ปี คัดกรองพบพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น TEDA4I 9 
3. ผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้ 13 
4. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี 15 
5. ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลมีขั้นตอนการด าเนินงานลดการปลดปล่อยก๊าซเรือน

กระจก 
18 

6. จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตาม พรบ.ฯ 24 
7. ผู้ป่วยเข้า Stroke Fast Track 

7.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5  
      ชั่วโมง ได้รับการรักษาด้วยการละลานลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที 
      (Door to needle time)  
7.2 Door to refer time (30 นาที) 
7.3 อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (STROKE : I60-I69) 

 
27 

 
 

29 
31 

8. อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และวัณโรคกลับเป็นซ้ า 33 
9. ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค (Common Diseases and Symptoms)  

มีการสั่งจ่ายยาสมุนไพร 
36 

10. ร้อยละผู้ป่วย SMIV ได้รับยาต่อเนื่อง ไม่ขาดยา และไม่ก่อความรุนแรงซ้ า (อาการสงบ) 39 
11. ร้อยละการเข้าถึงการรักษาผู้ป่วย STEMI 

11.1 การเข้าถึงการรักษาผู้ป่วย STEMI 
11.2 ผู้ป่วย STEMI ได้รับการท า Primary PCI/ยาละลายลิ่มเลือดตามมาตรฐานเวลา 
        ที่ก าหนด 
11.3 อัตราการตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

 
42 
44 

 
46 

12. มะเร็งครบวงจร 
12.1 การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 
12.2 การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
12.3 การคัดกรองมะเร็งเต้านม 

 
48 
50 
52 

13. ร้อยละผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษาได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ
ต่อเนื่อง จนถึงการติดตาม (Retention Rate) 

55 

14. ร้อยละผู้รับบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 57 
15. ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ

หน่วยงานภาครัฐ (ITA) 
61 

16. ร้อยละข้อมูลที่ส่งเข้าระบบ FDH ได้รับการอนุมัติ 64 
17. ระดับผลส าเร็จตามเกณฑ์ประเมินอ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU District) 66 
18. ร้อยละความส าเร็จของการตอบโต้ข่าวสารและข้อมูลด้านสุขภาพได้ถูกต้อง รวดเร็ว 70 

 



สารบัญ 

ล าดับ  หน้า 
19. ร้อยละเด็กอายุ 0 – 2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 72 
20. ร้อยละประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป (กลุ่มก่อนวัยสูงอายุและวัยสูงอายุ) ได้รับการคัดกรอง 

PMDS 
74 

21. ร้อยละหมู่บ้าน/ชุมชน ควบคุมการระบาดโรคไข้เลือดออก ได้ไม่เกิน 28 วัน (2ND 
Generation) 

77 

22. ไวรัสตับอักเสบ บี และ ซี 
22.1 ร้อยละการคัดกรองและดูแลรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ บี 
22.2 ร้อยละการคัดกรองและดูแลรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี 
22.3 การตรวจยืนยันไวรัสตบัอักเสบ บี 
22.4 การตรวจยืนยันไวรัสตบัอักเสบ ซี 
22.5 การรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบ ซี 

 
79 
83 
87 
90 
93 

 



7 

รายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template) ในการประเมินผลการปฏิบัติราชการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
ส าหรับเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอ (CUP) จังหวัดนครสวรรค์ 

************************* 

ตัวช้ีวัดที่ 1 : ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภค์ุณภาพ 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 

น้ าหนักคะแนน : 3  

ค าอธิบาย  
หญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ในสถานบริการสาธารณสุขนั้นๆ 
การฝากครรภ์คุณภาพ หมายถึง การที่หญิงตั้งครรภ์และคู่ได้รับบริการฝากครรภ์ตามกิจกรรมที่ก าหนดไว้

ในแต่ละครั้งที่มารับบริการฝากครรภ์อย่างครบถ้วน เน้นการมาฝากครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ และได้รับ
การดูแลต่อเนื่องตลอดการตั้งครรภ์ตามแนวทางการฝากครรภ์คุณภาพส าหรับประเทศไทย พ.ศ.2565 โดย
ก าหนดกิจกรรมคุณภาพดังนี้ 

1. การบริการฝากครรภ์คุณภาพมาตรฐานตามแนวทางวิถีชีวิตใหม่ โดยเน้น ส่งเสริม สนับสนุนให้หญิง
ตั้งครรภ์ฝากครรภ์ก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ และฝากครรภ์ต่อเนื่อง ตามเกณฑ์ฝากครรภ์ 8 ครั้ง 

2. หญิงตั้งครรภ์ต้องได้รับบริการฝากครรภ์ตามกิจกรรมที่ก าหนดไว้ในแต่ละช่วงอายุครรภ์ อย่าง
ครบถ้วนรายละเอียด  
ตามแนวทางการฝากครรภ์คุณภาพส าหรับประเทศไทย พ.ศ.2565 

3. จัดเครือข่ายบริการฝากครรภ์ และมีระบบส่งต่อไปยังสถานบริการที่มีศักยภาพสูงกว่าในการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ในภาวะดังกล่าว 

    รายละเอียดตัวชี้วัด : 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
หญิงคลอดทุกรายในเขตรับผิดชอบ (Type 1 และ 3 ) 
A = จ านวนหญิงคลอดตาม B ที่ฝากครรภ์และหรือได้รับกิจกรรมบริการครบตามสิทธิประโยชน์ (ข้อมูล

จากสมุดสีชมพูบันทึกลงในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
B = จ านวนหญิงไทยในเขตรับผิดชอบ (Type 1 และ 3 ) สิ้นสุดการตั้งครรภ์ด้วยการคลอดทั้งหมด 

LABOR (BTYPE ไม่เท่ากับ 6 คือ แท้ง) (ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม) 
เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละ 50 หญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพ 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด :  
ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพ = (A/B)×100 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
< 20 20-29 30-39 40-49 ≥ 50 
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ล าดับคะแนน 
คะแนน 0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 
ร้อยละ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 
ร้อยละ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 
คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 
ร้อยละ 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 
คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
ร้อยละ 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 
คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 
ร้อยละ 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 
คะแนน 5          
ร้อยละ ≥50          

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health Data Center: HDC) เว็ปไซด์ส านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ ไปที่ กลุ่มรายงานมาตรฐาน: กลุ่มรายงานมาตรฐาน >>ส่งเสริมปองกัน>>อนามัย
แม่และเด็ก>> ข้อ 1.8 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล: บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐาน
ข้อมูล 43 แฟ้ม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 
 ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ประเมินผลทุกเดือน ผ่านระบบข้อมูล Health Data Center กระทรวง
สาธารณสุข 

 
ข้อมูลผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด (KPI) 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 2567 

รอ้ยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพ N/A N/A 2.67 11.05 

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  

1. จัดบริการคลินิกฝากครรภ์ในโรงพยาบาลทุกแห่งตามแนวทางการฝากครรภ์คุณภาพส าหรับประเทศ
ไทย พ.ศ.2565 

2. จัดบริการงานอนามัยแม่และเด็ก ตาม Level of Care : Materal and Child Health (MCH) 
Nakhonsawan  

ผู้รับผิดชอบจัดเก็บผลงานตัวช้ีวัด : นางธัญยธรณ์ รุจิรัตนธีรกุล เบอร์โทรศัพท์มือถือ 09 4551 9266 
หัวหน้ากลุ่มงาน : นางสาวณัฐธยาน์ ปฐวีนนทวงศ ์  เบอร์โทรศัพท์มือถือ 09 0682 4968 
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ตัวชี้วัดที่ 2 : ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่คัดกรองพัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น 
                     พัฒนาการ ด้วย Teda4i หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน  

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 

น้้าหนักคะแนน : 2 คะแนน 

ค้าอธิบาย :  
 1.สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที 1B262 หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับ การ
ประเมินด้วยคูม่ือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and Promotion 
Manual: DSPM) ครั้งที่ 1 แล้วได้รับรหัส SPECIALPP 1B262  
 2. ไม่สมวัยหลังกระตุ้น 1B2x2 หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับ การ
ประเมินด้วยคูม่ือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and Promotion 
Manual: DSPM) ครั้งที่ 2 ได้รับรหัส SPECIALPP 1B2x2 (1B212 1B222 1B232 1B242 1B252) ได้รับ
การกระตุ้นพัฒนาการ ด้วย DSPM แล้วพบว่ายังมีพัฒนาการล่าช้า (ไม่นับซ้้า ตัดตาม เลขบัตรประชาชน CID)  
 3. เด็กป่วย หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ป่วยด้านพัฒนาการ มีรหัส ICD-10-
TM ตามท่ีสถาบันราชานุกูลก้าหนด (รหัสวินิจฉัย ICD-10-TM F84, G80, Q90)  
 4. สมวัยก่อนเข้า Teda4i หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ได้รับรหัส SPECIALPP 
1B2x2 (1B212 1B222 1B232 1B242 1B252) แล้วพบรหัส 1B260 แต่ยังไม่ได้รับ รหัส SPECIALPP 
1B270 1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 
 5. พบ Teda4i ก่อน DSPM หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับการกระตุ้น 
พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน อยู่สม่้าเสมอ มีรหัส SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 
1B274 1B275 ภายใน 90 วันก่อนวันคัดกรอง DSPM (ไม่นับซ้้า ตัดตาม เลขบัตรประชาชน CID)  
 6.รวมเป้าหมาย หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับรหัส SPECIALPP 
1B262, 1B2x2 (1B212 1B222 1B232 1B242 1B252) ในข้อที่ (1) และ (2) ไม่รวมเด็กปฐมวัยอายุ 0 
– 5 ปี ในข้อที่ (4) และ (5) (ไม่นับซ้้า ตัดตาม เลขบัตรประชาชน CID)  
 7. รวมกระตุ้น หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วันที่  ่ได้รับรหัส 1B262, 1B2x2 
(1B212 1B222 1B232 1B242 1B252) ในข้อที่ (6) มารับบริการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือ
เครื่องมือ มาตรฐานอ่ืน แล้วได้รับรหัส SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 (ไม่นับซ้้า ตัดตาม 
เลขบัตรประชาชน CID)  
 8. กระตุ้นครบเกณฑ์ หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ในข้อที่ (7) แล้วพบรหัส 
SPECIALPP 1B270 หลังกระตุ้นครั้งแรก 14 วันขึ้นไป หรือ พบรหัส SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 
1B274 1B275 ครั้งสุดท้าย ภายใน 60-90 วันนับตั้งแต่ วันที่ได้รับ SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 
1B274 1B275 ครั้งแรก (ไม่นับซ้้า ตัดตาม เลขบัตรประชาชน CID)  
 9. ปกติ 1B270  หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่เข้ารับการกระตุ้น พัฒนาการ
ด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน แล้วพบรหัส SPECIALPP 1B270 หลังกระตุ้นครั้งแรก 14 วันขึ้นไป 
นับตั้งแต่ วันที่ได้รับ SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 ครั้งแรก (ไม่นับซ้้า ตัดตาม เลขบัตร
ประชาชน CID)  
 10. รวม หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่เข้ารับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน แล้วพบรหัส SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 
ภายใน 60-90 วันนับตั้งแต่ วันที่ได้รับ SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 ครั้งแรก (ไม่
นับซ้้า ตัดตาม เลขบัตรประชาชน CID)  
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 11. อยู่ระหว่างการกระตุ้น หมายถึง เด็กปฐมวัย อายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่เขารับการ กระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน ได้รับรหัส SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 1B274 
1B275 ในวันแรก และภายใน 90 วัน ไม่พบรหัส SPECIALPP ดังตอไปนี้ 1B270 1B271 1B272 1B273 
1B274 1B275 อีก (ไม่นับซ้้า ตัดตาม เลขบัตรประชาชน CID)  
 12. กระตุ้นไม่ครบเกณฑ ์หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ในข้อที่(7) ที่ไม่พบรหัส 
SPECIALPP 1B270 1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 ระหว่างวันที่ 60 – 90 นับตั้งแต่ได้ รหัส 
SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 ครั้งแรก (ไม่นับซ้้า ตัดตาม เลขบัตรประชาชน CID)  
 13. อยู่ระหวางการติดตาม หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่่ได้รับรหัส 1B262, 
1B2x2 ในข้อที่ (6) ไม่มารับบริการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน ไม่พบรหัส 
SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 ภายใน 60 วัน นับตั้งแต่วันที่ได้รหัส 1B262, 
1B2x2  
(ไม่นับซ้้า ตัดตาม  เลขบัตรประชาชน CID)  
 14. ติดตามไม่ได้ หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่  ่ได้รับรหัส 1B262, 1B2x2 
ในข้อที่ (6) ไม่มารับบริการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน ไม่พบรหัส SPECIALPP 
1B271 1B272 1B273 1B274 1B275 มากกวา 60 วัน นับตั้งแต่วันที่  ่ได้รหัส 1B262, 1B2x2 (ไม่นับ
ซ้้า ตัดตาม เลขบัตรประชาชน CID) 
    รายละเอียดตัวชี้วัด :  

A = เด็กอายุ 0-5 ปี ที่คัดกรองพัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า  (-ข้อ 6.รวมเป้าหมาย หมายถึง 
เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับรหัส SPECIALPP 1B262, 1B2x2 (1B212 1B222 
1B232 1B242 1B252) ในข้อที่ (1) และ (2) ไม่รวมเด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี ในข้อที่ (4) และ (5) (ไม่นับซ้้า 
ตัดตาม CID)  

 B = จ้านวนเด็กที่คัดกรองพัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ ด้วย 
Teda4i หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน. (ข้อ7รวมกระตุ้น หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที  ่
ได้รับรหัส 1B262, 1B2x2 (1B212 1B222 1B232 1B242 1B252) ในข้อที่ (6) มารับบริการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือ มาตรฐานอ่ืน แล้วได้รับรหัส SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 
1B274 1B275  
(ไม่นับซ้้า ตัดตาม CID)   

เกณฑ์การประเมิน : มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
 

สูตรค้านวณตัวช้ีวัด :  
ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่คัดกรองพัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ ด้วย 
Teda4i หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน มากกว่าร้อยละ 80 

                                      =     

A = เด็กอายุ 0-5 ปี ที่คัดกรองพัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า  (-ข้อ 6.รวมเป้าหมาย หมายถึง เด็ก
ปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่ได้รับรหัส SPECIALPP 1B262, 1B2x2 (1B212 1B222 
1B232 1B242 1B252) ในข้อที่ (1) และ (2) ไม่รวมเด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี ในข้อที่ (4) และ (5) (ไม่
นับซ้้า ตัดตาม CID)  
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 B = จ้านวนเด็กที่คัดกรองพัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ  ด้วย Teda4i 
หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน. (ข้อ7รวมกระตุ้น หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 0 – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ที  ่ได้รับรหัส 
1B262, 1B2x2 (1B212 1B222 1B232 1B242 1B252) ในข้อที่ (6) มารับบริการกระตุ้นพัฒนาการ
ด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือ มาตรฐานอ่ืน แล้วได้รับรหัส SPECIALPP 1B271 1B272 1B273 1B274 
1B275 (ไม่นับซ้้า ตัดตามเลขบัตรประชาชน CID)  
 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ร้อยละ <65% ร้อยละ ≥65% ร้อยละ ≥70% ร้อยละ ≥75% ≥ 80% 

 
ล้าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ 0.01-
60.4 

60.5-
60.9 

61.0-
61.4 

61.5-
61.9 

62.0-
62.4 

62.5-
62.9 

63.0-
63.4 

63.5-
63.9 

64.0-
64.4 

64.5-
64.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 65.0-
65.4 

65.5-
65.9 

66.0-
66.4 

66.5-
66.9 

67.0-
67.4 

67.5-
67.9 

68.0-
68.4 

68.5-
68.9 

69.0-
69.4 

69.5-
69.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ 70.0-
70.4 

70.5-
70.9 

71.0-
71.4 

71.5-
71.9 

72.0-
72.4 

72.5-
72.9 

73.0-
73.4 

73.5-
73.9 

74.0-
74.4 

74.5-
74.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 75.0-
75.4 

75.5-
75.9 

76.0-
76.4 

76.5-
76.9 

77.0-
77.4 

77.5-
77.9 

78.0-
78.4 

78.5-
78.9 

79.0-
79.4 

79.5-
79.9 

คะแนน 5          

ร้อยละ 80          

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  

แหล่งข้อมูล : คลังขอ้มูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health Data Center: HDC) 

กลุ่มรายงานมาตรฐาน: กลุ่มรายงานมาตรฐาน >>ส่งเสริมป้องกัน>>อนามัยแม่และเด็ก>> ข้อที่ 6.2 
ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่คัดกรองพัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ         
ด้วย Teda4i หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล: บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 
แฟ้ม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ประเมินผลทุกเดือน ผ่านระบบข้อมูล Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 

 



12 

 

ข้อมูลผลการด้าเนินงาน :  

 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ 

2564 2565 2566 2567 
ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ที่คัดกรอง
พัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับ
การกระตุ้นพัฒนาการ ด้วย Teda4i หรือ
เครื่องมือมาตรฐานอ่ืน  

ร้อยละ 76.38 68.09 70.33 63.37 

 
ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด้าเนินการ 

ผลการติดตามเด็กมีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นฯ ด้วย TEDA4I ปี 2566 - 2567 ผลงานร้อยละ 
70.03 และ ร้อยละ63.37 ที่ยังติดตามไม่ได้ และไม่ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการซึ่ง นอกจากจะพบว่ามักพบใน
กลุ่มที่ขาดโอกาสทางสังคม เช่น กลุ่มเด็กยากจน มีความยากล้าบากในการเดินทางเพ่ือเข้า ถึง การบริการแล้ว 
ยังคงพบปัญหา เด็กท่ีย้ายออกนอกพ้ืนที่ และเด็กที่ไปรับบริการที่โรงพยาบาลนอกเครือข่าย ยังไม่สามารถติดตาม
การบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบ HDC ได้ ท้าให้ข้อมูล เด็กเป็นข้อมูลขาดการติดตาม  

มาตรการการด้าเนินงาน  
1.อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการกระตุ้นพัฒนาการด้วยเครื่องมือ Teda 4I ในระดับรพ.สต เพ่ือลด

รอยต่อ ลดการรอคอย  
2.พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการบันทึกข้อมูลให้ถูกต้องครบถ้วน ทันเวลา  
3. มีระบบรายงานคืนข้อมูลและติดตามรายเดือน รายไตรมาส และคืนข้อมูลผ่าน MCH Dashboard 

 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวณัฐธยาน์ ปฐวีนนท์วงศ์    เบอร์ติดต่อ : 09 0682 4968  
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางสาวจารุวรรณ พูลเอี่ยม        เบอร์ติดต่อ : 08 6205 3030 
 



๑๓ 
 
ตัวช้ีวัดที่ 3  : ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้    

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 100 

น้้าหนักคะแนน : 2 คะแนน  

ค้าอธิบาย :                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 - ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับการขึ้นทะเบียน/ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด  

 - โรคเบาหวานระยะสงบ (diabetes remission) หมายถึง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ใหญ่ที่มีอายุ
ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการดูแลรักษาจนสามารถควบคุมน้้าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่ต่้ากว่าระดับ           
ที่ใช้เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวานและคงอยู่อย่างน้อย 3 เดือน โดยไม่ต้องใช้ยา เพ่ือลดระดับน้้าตาล      
ในเลือด(ที่มา. แนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ให้เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบด้วยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอย่างเข้มงวดส้าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 2565. หน้า ข) 

รายละเอียดตัวชี้วัด :  

เงื่อนไขด้านเวลาของวิธีการรักษาที่น้าเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ ดังนี้ 
 1. กรณีการรักษาด้วยยาให้ใช้ผลการตรวจ HbA1c < 6.5% อย่างน้อย 3 เดือน หลังหยุดยา 
 2. กรณีรักษาด้วยการผ่าตัด ให้ใช้ผลการตรวจ HbA1c < 6.5% อย่างน้อย 3 เดือน หลังการผ่าตัด 
(หากมีการใช้ยาหลังผ่าตัดด้วย ให้ใช้ผลการตรวจ HbA1c < 6.5% อย่างน้อย 3 เดือน หลังหยุดยา) 
 3. การรักษาด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให้ใช้ผลการตรวจ HbA1c < 6.5% อย่างน้อย 6 เดือน หลัง
เริ่มการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (หากมีการใช้ยาร่วมด้วย ให้ใช้ผลการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 3 เดือน หลังหยุดยา) 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด : (AxB)/100 
 A : จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่หยุดยาได้  
 B : เป้าหมายผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่หยุดยาได้ 25 ต่อ 1,000 คน 

เป้าหมายหลัก : ผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้เป็นเบาหวานสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม        
ด้วยตนเอง เพ่ือลดความรุนแรง ความเสี่ยงของโรค รวมถึงลดและชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค  

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ 20.0-39.9 ร้อยละ 40.0-59.9 ร้อยละ 60.0-79.9 ร้อยละ 80.0-99.9 ร้อยละ 100 ขึ้นไป 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๔ 
 

ล้าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
20.0-
21.9 

22.0-
23.9 

24.0-
25.9 

26.0-
27.9 

28.0-
29.9 

30.0-
31.9 

32.0-
33.9 

34.0-
35.9 

36.0-
37.9 

38.0-
39.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
40.0-
41.9 

42.0-
43.9 

44.0-
45.9 

46.0-
47.9 

48.0-
49.9 

50.0-
51.9 

52.0-
53.9 

54.0-
55.9 

56.0-
57.9 

58.0-
59.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

  
60.0-
61.9 

62.0-
63.9 

64.0-
65.9 

66.0-
67.9 

68.0-
69.9 

70.0-
71.9 

72.0-
73.9 

74.0-
75.9 

76.0-
77.9 

78.0-
79.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

  
80.0-
81.9 

82.0-
83.9 

84.0-
85.9 

86.0-
87.9 

88.0-
89.9 

90.0-
91.9 

92.0-
93.9 

94.0-
95.9 

96.0-
97.9 

98.0-
99.9 

คะแนน 5 
           > 100 
          

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล 

แหล่งข้อมูล : สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล : รายงานการติดตามผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาประจ้าเดือน 

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุก 3 เดือน 

 

ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้ ร้อยละ ไม่มี ไม่มี ไม่มี ไม่มี 

 

ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้
ไดม้ากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 40 

ผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้
ไดม้ากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 60 

ผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้
ไดม้ากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 80 

ผู้ป่วยเบาหวานหยุดยาได้
ได้มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 100 

 

ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร     เบอรต์ิดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางสาวปัทมา วิสภักดิ์          เบอร์ติดต่อ : 06 5551 6191 



๑๕ 
 

ตัวช้ีวัดที่ 4 : ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี   

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับรอ้ยละ 80  

น้้าหนักคะแนน : 2 คะแนน 

ค้าอธิบาย :                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 - ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงด้วยรหัส= I10-I15 
 - ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีหมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี
ระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้าย < 140 และ < 90 mmHg จากการตรวจที่สถานบริการสาธารณสุข ในช่วง
ปีงบประมาณ ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 

รายละเอียดตัวชี้วัด :  
รายการข้อมูล 1  
 A1 = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่มีระดับความดันโลหิตครั้งสุดท้าย        
ในปีงบประมาณควบคุมได้ดี  
 B1 = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ  
 C1 = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี  2 ครั้ง
สุดท้ายติดกันในปีงบประมาณ  
 D1 = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ที่ไม่มีค่าระดับความดันโลหิต              
ในปีงบประมาณ  
รายการข้อมูล 2  
 A2 = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนที่มารับบริการในสถานบริการมีระดับความดัน
โลหิตครั้งสุดท้ายในปีงบประมาณควบคุมได้ดี  
 B2 = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนที่มารับบริการในสถานบริการ  
 C2 = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนที่มารับบริการในสถานบริการควบคุม ระดับ
ความดันโลหิตได้ดี 2 ครั้งสุดท้ายติดกันในปีงบประมาณ  
 D2 = จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนที่มารับบริการในสถานบริการและไม่มี            
ค่าระดับความดันโลหิตในปีงบประมาณ 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด : ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี  = (A1/B1) x 100 

เป้าหมายหลัก : ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและภาวะหัวใจล้มเหลว 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๖ 
 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ 40.0-49.9 ร้อยละ 50.0-59.9 ร้อยละ 60.0-69.9 ร้อยละ 70.0-79.9 ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

     
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
40.0-
40.9 

41.0-
41.9 

42.0-
42.9 

43.0-
43.9 

44.0-
44.9 

45.0-
45.9 

46.0-
46.9 

47.0-
47.9 

48.0-
48.9 

49.0-
49.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
50.0-
50.9 

51.0-
51.9 

52.0-
52.9 

53.0-
53.9 

54.0-
54.9 

55.0-
55.9 

56.0-
56.9 

57.0-
57.9 

58.0-
58.9 

59.0-
59.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

  
60.0-
60.9 

61.0-
61.9 

62.0-
62.9 

63.0-
63.9 

64.0-
64.9 

65.0-
65.9 

66.0-
66.9 

67.0-
67.9 

68.0-
68.9 

69.0-
69.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

  
70.0-
70.9 

71.0-
71.9 

72.0-
72.9 

73.0-
73.9 

74.0-
74.9 

75.0-
75.9 

76.0-
76.9 

77.0-
77.9 

78.0-
78.9 

79.0-
79.9 

คะแนน 5 
           > 80 
          

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล 

แหล่งข้อมูล : ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล : บันทึกผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 
43 แฟ้ม เข้าระบบ Health Data Center (HDC) On Cloud 
 ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุก 3 เดือน 
 

ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี   ร้อยละ 61.57 60.14 61.23 62.25 

 

 

 

 

 



๑๗ 
 
ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  
ร้อยละ 80 
 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  
ร้อยละ 80 
 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  
ร้อยละ 80 
 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  
ร้อยละ 80 
 

ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร     เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางสาวปัทมา วิสภักดิ์          เบอร์ติดต่อ : 06 5551 6191 
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ตัวช้ีวัดที่  5   : ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลมีขั้นตอนการด าเนินงานลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจก  
                    โดยน าแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลผ่านระบบการประเมินค่าคาร์บอนฟุตพริ้นท์มุ่งสู่การ 
                    เป็นโรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 

หน่วยวัด/เกณฑ์ :  ผ่านระดับ 3 ขึ้นไป 

น้ าหนักคะแนน  :  2  คะแนน 

ค าอธิบาย :  
ภาวะโลกร้อน (Global warming) หมายถึง ปรากฏการที่เกิดขึ้นจากการที่โลกได้รับรังสีจาก          

ดวงอาทิตย์ แต่ไม่สามารถระบายความร้อนออกไปได้อย่างปกติ จึงท าให้อุณหภูมิในโลกสูงขึ้น ซึ่งเป็นผลมาจาก
การเพ่ิมขึ้นของก๊าซเรือนกระจก (Greenhouse Gas) ส่งผลให้เกิดปรากฏการณ์เรือนกระจก (Greenhouse 
Effests) โดยก๊าซเรือนกระจกนั้นเกิดมาจากทั้งธรรมชาติและจากการท ากิจกรรมของมนุษย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
จากกิจกรรมของมนุษย์นั้นส่งผลให้ก๊าซเรือนกระจกในบรรยากาศโลกเพ่ิมสูงขึ้น 
 การปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจก (Greenhouse Gas Emission) หมายถึง จากกิจกรรมขององค์กร 
หรือโรงพยาบาล ต้องปฏิบัติตามแนวทางการค านวณ Carbon Footprint ที่ระบุไว้ใน Greenhouse Gases 
Protocol ( GHG Protocol)  แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มดังนี้ 

1. Direct Emission (Scope 1) เป็นการปล่อยก๊าซเรือนกระจกโดยตรงจากการด าเนินกิจกรรมที่ 
องค์กรเป็นเจ้าของหรือควบคุมอยู่ เช่น การเผาไหม้เชื้อเพลิงในเตาเผา หม้อไอน้ าเครื่องจักรขององค์กร           
การเดินทางท่ีเกี่ยวข้องกับการท างานขององค์กร โดยใช้พาหนะขององค์กร 

2. Indirect Emission (Scope 2) เป็นการปล่อยก๊าซเรือนกระจกจากแหล่งที่อ่ืน องค์กรไม่ได้เป็น 
เจ้าของหรือควบคุม ได้แก่ การใช้กระแสไฟฟ้าซึ่งองค์กรต้องซื้อจากผู้ผลิตกระแสไฟฟ้า 

3. Indirect Emission (Scope 3) เป็นการปล่อยก๊าชเรือนกระจกที่เกิดเนื่องจากกิจกรรมขององค์กรแต่
องค์กรไม่ได้เป็นเจ้าของหรือควบคุม เป็นส่วนนอกเหนือจาก Scope 1 และ Scope 2 เช่นจากการซื้อสินค้าและ
บริการจากผู้อื่น การใช้พาหนะเดินทางหรือขนส่งของหน่วยงานอ่ืน การจ้างหน่วยงานอ่ืนให้น าขยะและของเสียไป
ก าจัด การจ้างเหมาบริการต่างๆ 

คาร์บอนฟุตพริ้นท์ (Carbon Footprint) หมายถึง ปริมาณการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์รวมทั้ง
ก๊าซเรือนกระจกอ่ืนๆ เช่น ก๊าซมีเทน ก๊าชไนตรัสออกไซด์ เป็นต้น ที่ปล่อยออกมาตลอดวัฏจักรชีวิตผลิตภัณฑ์ 
บริการ และองค์กร ซึ่งเป็นการวัดผลกระทบเชิงปริมาณจากกิจกรรมของมนุษย์ที่มีต่อสิ่งแวดล้อม โดยมีตัวชี้วัดคือ 
ศักยภาพในการเกิดภาวะโลกร้อน (Global Warming Potential; GWP) และแสดงผลในเชิงปริมาณ คือ กิโลกรัม 
(kg CO2 equivalent) หรือ ตัน (ton Co2 equivalent) 

โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า  (Low Carbon Hospital)  หมายถึง โรงพยาบาลที่มีการออกแบบระบบ
บริการสุขภาพและการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม การก่อสร้างและออกแบบโครงสร้ างอาคาร การด าเนินงาน
พลังงานทดแทนและใช้พลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ การลดปริมาณของเสียและการจัดการของเสียอย่างยั่งยืน 
การลงทุนในระบบสุขภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก มีนโยบายการขนส่งและการจัดซื้อจัดจ้าง เวชภัณฑ์ 
เครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์ อาหาร ที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือลดปริมาณการปลดปล่อย
คาร์บอนและท าให้สิ่งอ านวยความสะดวกด้านสุขภาพมีความยืดหยุ่นต่อเหตุการณ์ของสภาพอากาศท่ีเปลี่ยนแปลง 
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รายละเอียดตัวชี้วัด : 
โรงพยาบาล หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลชุมชน สังกัด สป.สธ.ในเขตจังหวัดนครสวรรค์ 

 ระบบประเมินค่าคาร์บอนฟุตพริ้นท์ (Carbon Footprint) หมายถึง การประเมินปริมาณการ
ปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกจากกิจกรรมต่างๆที่เกิดขึ้น อันเนื่องมาจากการให้บริการทางการแพทย์ และกิจกรรม
สนับสนุนต่างๆภายในสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยแบ่งกรอบแนวทางการประเมินออกเป็น      
3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 กิจกรรมภายในสถานพยาบาล 
 ส่วนที่ 2 กิจกรรมการขนส่งของเสียไปยังสถานที่บ าบัดและก าจัด 
 ส่วนที่ 3 กิจกรรมการบ าบัดและก าจัดของเสียประเภทต่างๆ 

ระบบการประเมินโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ  หมายถึง การ
ประเมินโรงพยาบาลที่มีการออกแบบระบบบริการสุขภาพและการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม การก่อสร้างและ
ออกแบบโครงสร้างอาคาร การด าเนินงานพลังงานทดแทนและใช้พลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ การลดปริมาณของ
เสียและการจัดการของเสียอย่างยั่งยืน การลงทุนในระบบสุขภาพและสิ่งอ านวยความสะดวก มีนโยบายการขนส่ง
และการจัดซื้อจัดจ้าง เวชภัณฑ์ เครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์ อาหาร ที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือลดปริมาณการปลดปล่อยคาร์บอนและท าให้สิ่งอ านวยความสะดวกด้านสุขภาพมีความยืดหยุ่นต่อเหตุการณ์
ของสภาพอากาศที่เปลี่ยนแปลง โดยมีขั้นตอนกระบวนการ 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การก าหนดนโยบายและแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน/ ผู้รับผิดชอบงานด าเนินการ 
ขั้นตอนที่ 2 การวางแผนด าเนินการ การสื่อสารและการเสริมสร้างศักยภาพ 
ขั้นตอนที่ 3 การด าเนินกิจกรรมพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลและทบทวนการพัฒนากระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ 
ขั้นตอนที่ 5 มีผลงาน/กิจกรรมท่ีเป็นรูปธรรมชัดเจนโดยสามารถน าเสนอเวทีต่างๆ ในระดับจังหวัดได้ 
 
เกณฑ์การประเมิน : 

             การด าเนินงานลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกโดยน าแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลผ่านระบบการ
ประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์มุ่งสู่การเป็นโรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 

การเตรียมการ 
1. มีการก าหนดนโยบายและแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน/ ผู้รับผิดชอบงานด าเนินการ 

1.1 มีการก าหนดนโยบายและสื่อสารนโยบายโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศ 

1.2 มีคณะกรรมการ / คณะท างาน / ผู้รับผิดชอบงานขับเคลื่อนด าเนินการและก าหนดบทบาทหน้าที่ความ
รับผิดชอบชัดเจน 

2.  มีการวางแผนด าเนินการ การสื่อสารและการเสริมสร้างศักยภาพ 
2.1 มีการก าหนดแผนการด าเนินงานโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลง 
2.2 มีการสื่อสารสาธารณะเพ่ือสร้างความเข้าใจการด าเนินงานอย่างมีส่วนร่วมทั้งองค์กร 
2.3 มีการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่เพ่ือให้มีความรู้ความสามารถในการด าเนินงานโรงพยาบาลคาร์บอนต่ า

และเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
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การด าเนินการ 
3. กิจกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 

กิจกรรมที่ 3.1 การพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ า (Low Carbon Healthcare) 
                         3.1.1 มีการรวบรวมข้อมูลกิจกรรม ( Activity Data) ของโรงพยาบาลที่ก่อให้เกิดการปลดปล่อย 
                                 ก๊าซเรือนกระจก 
                         3.1.2 มีการค านวณการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกส าหรับโรงพยาบาล 
      3.1.3  มีการก าหนดเป้าหมายการลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกในโรงพยาบาล 

3.1.4  วิเคราะห์และประเมินความสามารถในการด าเนิน ก าหนดกิจกรรมและแผนการด าเนินงานการ
ลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจก 
3.1.5  มีการด าเนินกิจกรรมการลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกอย่างมีส่วนร่วมของบุคลากร

เพ่ือมุ่งสู่การเป็นโรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 
3.1.6  มีการวิเคราะห์เปรียบเทยีบผลการลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกรายปี และการเปรียบเทียบ 
         ค่าเป้าหมายเป้าหมายการลดการปลดปล่อยที่ก าหนด 

กิจกรรมที่ 3.2 การจัดท าแผน/แนวทางเตรียมการรองรับภัยจากการเปลี่ยนแปลงสภาพอากาศ  
                   ( เช่น น้ าท่วม / ภัยแล้ง /พายุ ฯลฯ) 
 3.2.1  โรงพยาบาลมีการประเมินความเสี่ยง ความเปราะบางและผลกระทบที่เกิดจากภัย จากการ 
               เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
 3.2.2  ก าหนดทีมจัดท าแผน และมีการสื่อสารความเสี่ยงจากการวิเคราะห์ประเมินความเปราะบางของ 
               โรงพยาบาลเพ่ือให้เจ้าหน้าที่ทราบ และมีส่วนร่วมต่อการเตรียมความพร้อม 
 3.2.3  จัดท าแผนปฏิบัติการรองรับภัยที่สอดคล้องกับความเสี่ยงภัยจากการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
 3.2.4  มีการซ้อมแผนรองรับภัยของหน่วยงานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

3.2.5  มีการวิเคราะห์เปรียบเทยีบผลการประเมินความเปราะบางจากภัยจากการเปลี่ยนแปลงสภาพ 
                           ภูมิอากาศ (ก่อน-หลังด าเนินการ) โดยผลความเปราะบางต้องลดลงหรือไม่พบความเปราะบา 
การประเมินผล 

4.การติดตามทบทวนประเมินผลการพัฒนากระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ 
     4.1.1  มีการติดตาม ทบทวน ประเมินผลการด าเนินงานการลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจก 
    4.1.2 มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทบทวนกระบวนการและแผนปฏิบัติรองรับภัยจากการ  
            เปลี่ยนสภาพภูมิอากาศ  
    4.1.3  มีการทบทวนและจัดท าข้อเสนอหรือมีการก ากนดแผนงานโครงการต่อการพัฒนาปรับปรุง 
            กระบวนการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพและเกิดความต่อเนื่อง 

การขยายผล 
  5. มีผลงาน/กิจกรรมท่ีเป็นรูปธรรมโดยสามารถน าเสนอเวทีต่างๆ ในระดับจังหวัดได้ 
 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด :  
           A x 100  
                    B  
A = จ านวนโรงพยาบาล (รพศ./รพช.) ทีมี่ขั้นตอนการด าเนินงานลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกตามแนวทาง 
      การพัฒนาโรงพยาบาลผ่านระบบโปรแกรมการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ (Carbon Footprint)มุ่งสู่การเป็น 
      โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า ระดับ 3 ขึ้นไป 
B = จ านวนโรงพยาบาล (รพศ./รพช) ทั้งหมด  



21 

 

เกณฑ์การให้คะแนน : 

 

คะแนน ผลการด าเนินงานลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจก 

1 ผ่านขั้นตอนที่ 1 การก าหนดนโยบายและแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน/ ผู้รับผิดชอบงานด าเนินการ 

2 ผ่านขั้นตอนที่ 1 และผ่านขั้นตอนที่ 2 การวางแผนด าเนินการ การสื่อสารและการเสริมสร้างศักยภาพ 

3 ผ่านขั้นตอนที่ 1 , ผ่านขั้นตอนที่ 2 และผ่านขั้นตอนที่ 3 การด าเนินกิจกรรมพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ า
และเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 

4 ผ่านขั้นตอนที่ 1 , ผ่านขั้นตอนที่ 2 , ผ่านขั้นตอนที่ 3  และผ่านขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลและทบทวน
การพัฒนากระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ 

5 ผ่านขั้นตอนที่ 1 , ผ่านขั้นตอนที่ 2 , ผ่านขั้นตอนที่ 3 , ผา่นขั้นตอนที่ 4  และผ่านขั้นตอนที่ 5 มีผลงาน/
กิจกรรมที่เป็นรูปธรรมชัดเจนโดยสามารถน าเสนอเวทีต่างๆ ในระดับจังหวัดได้ 

 

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  

แหล่งข้อมูล :   

โรงพยาบาลทุกระดับ (รพศ. , รพช. ) สังกัด สป.สธ. ในเขตจังหวัดนครสวรรค์ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล :  
  1.โรงพยาบาล (รพศ., รพช.) ประเมินตนเองตามแบบตรวจประเมินการพัฒนาโรงพยาบาล

คาร์บอนต่ าและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ และบันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบประเมินคาร์บอน     
ฟุตพริ้นท์ในโรงพยาบาล ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัยผ่านระบบออนไลน์ และยืนยันข้อมูลภายในวันที่ 
20 ของทุกเดือน 

   2. กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 
ตรวจสอบผลการประเมินตนเองตามแบบตรวจประเมินการพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ าและเท่าทันการ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและการบันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ในโรงพยาบาล 
และบันทึกข้อมูลผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด (Key in) ในระบบรายงานข้อมูลตัวชี้วัด จังหวัดนครสวรรค์       
ผ่านระบบออนไลน์ ทุกวันที่ 22 ของทุกเดือน 

หน่วยวัด/ระดับคะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาล
มีข้ันตอนการด าเนินงานลดการ
ปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจก  
โดยน าแนวทางการพัฒนา
โรงพยาบาลผ่านระบบการประเมิน
คาร์บอนฟุตพริ้นท์มุ่งสู่การเป็น
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 

ผ่านขั้นตอนที่ 
1 

ผ่านขั้นตอนที่ 
1 และ 2 

ผ่านขั้นตอนที่ 
1 , 2 และ 3 

ผ่านขั้นตอน
ที่ 1 , 2 , 3 

และ 4 

ผ่านขั้นตอน
ที่ 1 , 2 , 3 
, 4 และ 5 
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    3. โรงพยาบาล (รพศ,รพช.) วางแผนการขับเคลื่อนการด าเนินงานการพัฒนาโรงพยาบาลการ
ด าเนินงานลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกมุ่งสู่การเป็นโรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 
   4. กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์       
วิเคราะห์และวางแผนนิเทศติดตามประเมินผลการด าเนินงาน ลงพ้ืนที่ตรวจประเมินเพ่ือรับรองมาตรฐาน
โรงพยาบาลโดยคณะกรรมการ ระดับจังหวัดนครสวรรค์ มีขั้นตอนการด าเนินงานลดการปลดปล่อยก๊าซเรือน
กระจก โดยน าแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลผ่านโปรแกรมระบบการประเมินคาร์บอนฟุตปริ้นท์มุ่งสู่การเป็น
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 

 

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล :  
รายงานผลการด าเนินงาน เดือนละ 1 ครั้ง (ภายในวันที่ 20 ของเดือน) 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ  
2564 2565 2566 2567 

 โรงพยาบาลมีขั้นตอนการด าเนินงาน 
ลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกโดยน า
แนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลผ่านระบบ
การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์มุ่งสู่การเป็น
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 

ร้อยละ N/A N/A N/A N/A 

ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1. วิเคราะห์ ทบทวน
สถานการณ์การด าเนินงาน  
ตามเกณฑ์การพัฒนา
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 
(Low Carbon Hospital) 
 2. ช้ีแจงและถ่ายทอด        
แนวทางการด าเนินงาน 
ตามเกณฑ์การพัฒนา
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 
(Low Carbon Hospital) 

1. โรงพยาบาล (รพศ.,รพช.)   
มีการพัฒนาศักยภาพ        
การด าเนินงานตามเกณฑ ์
การพัฒนาโรงพยาบาล 
คาร์บอนต่ า 
(Low Carbon Hospital) 
2. ติดตามให้ค าแนะน า 
การด าเนินงานตามเกณฑ์มา
การพัฒนาโรงพยาบาล
คาร์บอนต่ า 
 
  

1. โรงพยาบาล (รพศ.,,รพช.)
ประเมินตนเองตามแบบการ
พัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอน
ต่ าและเท่าทันการ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ
และบันทึกข้อมูลในโปรแกรม
ระบบประเมินคาร์บอนฟุต   
พริ้นท์ในโรงพยาบาล ผ่าน
ระบบออนไลน ์
2. ติดตามผลการด าเนินงาน
ตามเกณฑ์การพัฒนา
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า             
3. โรงพยาบาล (รพศ..รพช.)
ได้รับการประเมินและผ่าน 
การรับรองการพัฒนา
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า  
จากคณะกรรมการ 
ระดับจังหวดั อย่างน้อย   
ร้อยละ 60 
 

1. โรงพยาบาล(รพศ..รพช.) 
ประเมินตนเองตามแบบตรวจ
การพัฒนาโรงพยาบาล
คาร์บอนต่ าฯ และบันทึก
ข้อมูลในโปรแกรมระบบ
ประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์  
ในโรงพยาบาล ผ่านระบบ
ออนไลน ์
2. ติดตามผลการด าเนินงาน
ตามเกณฑ์การพัฒนา
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า             
3. โรงพยาบาล(รพศ.,รพช.)
ได้รับการประเมินและผ่าน
การรับรองการพัฒนา
โรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 
จากคณะกรรมการ 
ระดับจังหวดั อย่างน้อย 
ร้อยละ 70 
4. รวบรวมข้อมูลผลการ
ด าเนินงาน สรุป วเิคราะห ์
ปัญหาอุปสรรค ตลอดจน
โอกาสพัฒนา 
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ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด :  นายณัฏฐ์ณเรศ   เรืองแจ่ม        เบอร์ติดต่อ : 056-232001 ต่อ 121 

ผู้จัดเก็บข้อมูล       :  นางสาวอารีวัลย์  อินทรอาษา    เบอร์ติดต่อ : 056-232001 ต่อ 121 
 

                                  
 
 
 
 
            

QR Code เกณฑท์างการพัฒนาโรงพยาบาลผ่านระบบการประเมินค่าคาร์บอนฟุตพริ้นท์ 
มุ่งสู่การเป็นโรงพยาบาลคาร์บอนต่ า 
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ตัวช้ีวัดที่ 6 : จ ำนวนกำรจัดตั้งหน่วยบริกำรปฐมภูมิและเครือข่ำยหน่วยบริกำรปฐมภูมิ  
                 ตำมพระรำชบัญญัติระบบสุขภำพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  

หน่วยวัด/เกณฑ์ : 95 แห่ง/ร้อยละ 80 

น้ ำหนักคะแนน : 2 คะแนน  

ค ำอธิบำย :     
 หน่วยบริกำรปฐมภูมิและเครือข่ำยหน่วยบริกำรปฐมภูมิ หมายถึง หน่วยบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนเป็น
หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  
แพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว หมายความว่า แพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรเพ่ือแสดงความรู้ความช านาญ
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว หรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัว
จากหลักสูตรที่ปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้ความเห็นชอบคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ หมายความว่า           
ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุขซึ่งปฏิบัติงานร่วมกันกับแพทย์เวชศาสตร์ ครอบครัวในการ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ และให้หมายความรวมถึงผู้ซึ่งผ่านการฝึกอบรมด้านสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือเป็นผู้สนับสนุน
การปฏิบัติหน้าที่ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและผู้ประกอบวิชาชีพดังกล่าว 

 บริกำรสุขภำพปฐมภูมิ เป็นบริกำรทำงกำรแพทย์และสำธำรณสุขที่ดูแลสุขภำพของบุคคลในบัญชี
รำยช่ือ ซึ่งมีขอบเขต ดังต่อไปนี้ 

       (1) บริการสุขภาพอย่างองค์รวม แต่ไม่รวมถึงการดูแลโรคหรือปัญหาสุขภาพที่จ าเป็นต้องใช้เทคนิคหรือ
เครื่องมือทางการแพทย์ที่ซับซ้อน การปลูกถ่ายอวัยวะ และการผ่าตัด ยกเว้น การผ่าตัดขนาดเล็กซึ่งสามารถฉีดยา
ชาเฉพาะที่  

       (2) บริการสุขภาพตั้งแต่แรก ครอบคลุมทุกกระบวนการสาธารณสุข ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค 
การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพ แต่ไม่รวมถึงการบริการแบบผู้ป่วย
นอกของหน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ การบริการแบบผู้ป่วยใน การคลอด และการปฏิบัติการฉุกเฉิน 
ยกเว้น กรณีการปฐมพยาบาลและการดูแลในภาวะฉุกเฉินเพ่ือให้รอดพ้นภาวะฉุกเฉิน 

       (3) บริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ทุกช่วงวัยตั้งแต่ การตั้งครรภ์ ทารก วัยเด็ก วัยเรียน วัยรุ่น วัยท างาน     
วัยสูงอายุ จนกระทั่งเสียชีวิต 

       (4) การดูแลสุขภาพของบุคคลแบบผสมผสาน ประกอบด้วย การดูแลสุขภาพโดยการแพทย์แผนปัจจุบัน 
การแพทย์แผนไทย หรือการแพทย์ทางเลือก  

       (5) การบริการข้อมูลด้านสุขภาพและค าปรึกษาด้านสุขภาพแก่บุคคลในบัญชีรายชื่อ ตลอดจน ค าแนะน าที่
จ าเป็นเพื่อให้สามารถตัดสินใจในการเลือกรับบริการหรือเข้าสู่ระบบการส่งต่อ 

        (6) การส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและบุคคลใน
ครอบครัว ตลอดจนอาจสามารถร่วมตัดสินใจในการวางแผนการดูแลสุขภาพร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
และคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้ 

        (7) การส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่ายในการส่งเสริมสุขภาพ รวมทั้ง
การป้องกันและควบคุมโรคในระดับชุมชน 

ทั้งนี้ ให้หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ มีการด าเนินงาน ประกอบด้วย 
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 1. หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ผ่านเกณฑ์คุณภาพบริการ ตาม คู่มือ
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2568-2570 ใน 8 ส่วนประกอบด้วย  
  ส่วนที่ 1 ด้านระบบบริหารจัดการ 
  ส่วนที่ 2 ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้บริการ 
  ส่วนที่ 3 ด้านสถานที่ตั้งหน่วยบริการ อาคาร สถานที่ และสิ่งแวดล้อม 
  ส่วนที่ 4 ด้านระบบสารสนเทศ 
  ส่วนที่ 5 ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
  ส่วนที่ 6 ด้านระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
  ส่วนที่ 7 ด้านการจัดบริการเภสัชกรรมและงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.) 
  ส่วนที่ 8 ด้านระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อผ่านการประเมินของคณะกรรมการตรวจ
ประเมินคุณภาพและมาตรฐานในการบริการสุขภาพปฐมภูมิจังหวัด (คปคม.) 

 2. หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ คัดเลือกการด าเนินงานที่สอดคล้องกับปัญหา
อุปสรรคในพ้ืนที่ อย่างน้อย 1 ประเด็น เพ่ือให้มีเกิดการขับเคลื่อนการด าเนินงานระบบสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่
อย่างเป็นรูปธรรม  

 3.มีการเชื่อมโยงข้อมูล แพทย์คู่ประชาชน 

 4.มีการบันทึกข้อมูลบริการปฐมภูมิ เพื่อส่งผลให้เกิดการเชื่อมโยงข้อมูลต่อไป 

 
    รำยละเอียดตัวชี้วัด : การจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิตาม พ.ร.บ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
                                      (ปี พ.ศ. 2568 80% ) 

เกณฑ์กำรประเมิน :  
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
46 56 หน่วย 66 หน่วย 76 หน่วย 

 

สูตรค ำนวณตัวช้ีวัด :  A – B 

A = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามประกาศส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (ข้อมูล
จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ สะสม) 

B = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐาน 
จากระบบข้อมูลและมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ(PCUstandard.moph.go.th) 

 

เกณฑ์กำรให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

20 40 60 80 100 
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ล ำดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 
ร้อยละ 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 
คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 
ร้อยละ 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 
คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
ร้อยละ 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 
คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 
ร้อยละ 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 
คะแนน 5          
ร้อยละ 100          

 

แหล่งข้อมูล/วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล/ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล :  

          - ระบบลงทะเบียน 
- ระบบข้อมูลและมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCUstandard.moph.go.th) 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล:  
- จัดเก็บจากข้อมูลจ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในระบบลงทะเบียน  
- การจัดเก็บการประเมินคุณภาพมาตรฐาน จากระบบข้อมูลและมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ  

            (PCUstandard.moph.go.th) 
ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล : ทุก 3 เดือน 
 

ข้อมูลผลกำรด ำเนินงำน 
 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ  
2564 2565 2566 2567 

การจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

หน่วย 46 57 62 43 

 
 
หมำยเหตุ : ผลการประเมินปี 2567 ลดลงเนื่องจากน าเกณฑ์มาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิมาใช้ควบคู่กับ
การจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ค ำชี้แจงกำรปฏิบัติงำน/มำตรกำรด ำเนินกำร  
              เร่งรัดพัฒนาศักยภาพแพทย์ ให้มีคุณสมบัติฯ ในการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

ผู้ก ำกับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวปาริฉัตร  พงษ์ประดิษฐ         เบอร์ติดต่อ : 086-9341-498 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางสาวรจนา  ศรีเล็ก          เบอร์ติดต่อ : 065-2635-236 
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ตัวช้ีวัดที่ 7 : ผู้ป่วยเข้า Stroke Fast track 

ตัวช้ีวัดที่ 7.1 : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง 
                      ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle time) 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 80 

น้ าหนักคะแนน : 1  คะแนน 

ค าอธิบาย : ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม: ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน 
(I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที 
(door to needle time) ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสมนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล (OPD/ER) 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง
ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle time) 

A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับ            
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาทีนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล (OPD/ER) 

B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง
ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าในช่วงเวลาเดียวกัน 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

น้อยกว่า ร้อยละ 
50 

ร้อยละ 50.0 – 
59.9 

ร้อยละ 60.0 – 
69.9 

ร้อยละ 70.0-79.9 มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 80 

 
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.01-
40.9 

41.0-
41.9 

42.0-
42.9 

43.0-
43.9 

44.0-
44.9 

45.0-
45.9 

46.0-
46.9 

47.0-
47.9 

48.0-
48.9 

49.0-
49.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
50.0-
50.9 

51.0-
51.9 

52.0-
52.9 

53.0-
53.9 

54.0-
54.9 

55.0-
55.9 

56.0-
56.9 

57.0-
57.9 

58.0-
58.9 

59.0-
59.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

60.0-
60.9 

61.0-
61.9 

62.0-
62.9 

63.0-
63.9 

64.0-
64.9 

65.0-
65.9 

66.0-
66.9 

67.0-
67.9 

68.0-
68.9 

69.0-
69.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

70.0-
70.9 

71.0-
71.9 

72.0-
72.9 

73.0-
73.9 

74.1-
74.9 

75.0-
75.9 

76.0-
76.9 

77.0-
77.9 

78.0-
78.9 

79.0-
79.9 

คะแนน 5 
         

  
ตั้งแต่ 80.0 
ขึ้นไป  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  
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วิธีการจัดเก็บข้อมูล: ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม/ ข้อมูลรายงานของโรงพยาบาลในสังกัด 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะ
เฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 
ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door 
to needle time) 

ร้อยละ 93.10% 93.6% 93% 96.78% 

  
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  

 
 

 

 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 80 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 80 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 80 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 80 
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ตัวช้ีวัดที่ 7.2 : Door to refer time (30 นาที) 
หน่วยวัด/เกณฑ์ : ร้อยละ 100 
น้ าหนักคะแนน : 1  คะแนน  
ค าอธิบาย : ระยะเวลาที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาถึงโรงพยาบาลได้รับการตรวจวินิจฉัยเบื้องต้น จนได้รับการ
ส่งต่อและออกเดินทางมาด้วยรถ refer ของโรงพยาบาลเพ่ือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด : Door to refer time 

A = ระยะเวลารวม (นาที) ที่ผู้ป่วย Stroke มาถึงโรงพยาบาลจนถึงได้รับการส่งต่อ 
B = จ านวนผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการส่งต่อ 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

น้อยกว่า ร้อยละ 70 ร้อยละ 70 – 79.9 ร้อยละ 80.0 – 
89.9 

ร้อยละ 90.0 – 
99.9 

ร้อยละ 100 

 
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.01-
60.9 

61.0-
61.9 

62.0-
62.9 

63.0-
63.9 

64.0-
64.9 

65.0-
65.9 

66.0-
66.9 

67.0-
67.9 

68.0-
68.9 

69.0-
69.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
70.0-
70.9 

71.0-
71.9 

72.0-
72.9 

73.0-
73.9 

74.0-
74.9 

75.0-
75.9 

76.0-
76.9 

77.0-
77.9 

78.0-
78.9 

79.0-
79.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

80.0-
80.9 

81.0-
81.9 

82.0-
82.9 

83.0-
83.9 

84.0-
84.9 

85.0-
85.9 

86.0-
86.9 

87.0-
87.9 

88.0-
88.9 

89.0-
89.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

90.0-
90.9 

91.0-
91.9 

92.0-
92.9 

93.0-
93.9 

94.1-
94.9 

95.0-
95.9 

96.0-
96.9 

97.0-
97.9 

98.0-
98.9 

99.0-
99.9 

คะแนน 5 
         

  

ตั้งแต่ 
100.0 ข้ึน
ไป  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม/ข้อมูลรายงานของโรงพยาบาลในสังกัด 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 
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ข้อมูลผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
อัตราการเข้าถึงบริการการรักษาของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง Stroke Fast Track 
(onset time to stroke ) 

ร้อยละ - 47.88 52.50 54.63 

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ                                                   

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 100 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 100 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 100 

มากกว่า หรือเท่ากับ        
ร้อยละ 100 
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ตัวช้ีวัดที่ 7.3 : อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : น้อยกว่า ร้อยละ 7 

น้ าหนักคะแนน : 1  คะแนน  

ค าอธิบาย :  
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนรักษาโนโรงโรงพยาบาล (admit) 

นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงข้ึนไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 
3. การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke : I60-I69) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง = (A/B) ×100 
A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) จากทุกหอผู้ป่วย 
B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 

(Stroke : I60-I69) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

มากกว่าร้อยละ 14.8 ร้อยละ 11.0 – 
12.9 

ร้อยละ 9.0 – 10.9 ร้อยละ 7.0 – 8.9 น้อยกว่าร้อยละ 7.0 

 
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
ร้อยละ 
14.8 ขึ้นไป 

14.6-
14.7 

14.4-
14.5 

14.2-
14.3 

14.0-
14.1 

13.8-
13.9 

13.6-
13.7 

13.4-
13.5 

13.2-
13.3 

13.0-
13.1 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
12.8-
12.9 

12.6-
12.7 

12.4-
12.5 

12.2-
12.3 

12.0-
12.1 

11.8-
11.9 

11.6-
11.7 

11.4-
11.5 

11.2-
11.3 

11.0-
11.1 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

10.8-
10.9 

10.6-
10.7 

10.4-
10.5 

10.2-
10.3 

10.0-
10.1 

9.8-
9.9 

9.6-
9.7 

9.4-
9.5 

9.2-
9.3 

9.0-
9.1 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 
8.8-8.9 

8.6-
8.7 

8.4-
8.5 

8.2-
8.3 

8.0-
8.1 

7.8-
7.9 

7.6-
7.7 

7.4-
7.5 

7.2-
7.3 

7.0-
7.1 

คะแนน 5 
         

  
น้อยกว่า 
ร้อยละ 7.0  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 
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แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke : I60-I69) 

ร้อยละ 14.49 14.25 12.48 11.02 

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 
 

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

น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 
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ตัวช้ีวัดที ่8 : อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าเท่ากับ ร้อยละ 85 

น้้าหนักคะแนน : 2 คะแนน 

ค้าอธิบาย :   
1. ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า หมายถึง อัตราการตรวจ

พบและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 
– 30 กันยายน พ.ศ. 2568) เทียบกับ ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (155 ต่อประชากรแสนคน) 

2. ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ้้า) หมายถึง อุบัติการณ์วัณโรค 
(155 ต่อประชากรแสนคน) ในประเทศไทยจากข้อมูลรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO, Global Tuberculosis 
Report) 

3. กลุ่มเป้าหมาย 
การประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า  

(TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2568 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 – 30 กันยายน พ.ศ. 2568) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยใน
เรือนจ้า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และในโรงพยาบาลเอกชน 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ชื่อตัวชี้วัด 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 2567 2568 

อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ้้า (TB Treatment Coverage) 

85 88 90 85 85 

เกณฑ์การประเมิน :  
กลุ่มเป้าหมายส้าหรับการประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ

กลับเป็นซ้้า (TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าที่ขึ้นทะเบียนใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 – 30 กันยายน พ.ศ. 2568) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่
ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ้า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และในโรงพยาบาล
เอกชน 

สูตรการค้านวณ : (A/B) x 100 
A = จ้านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าที่ค้นพบและขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568  

(1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 – 30 กันยายน พ.ศ. 2568) (ราย) 
B = จ้านวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 

2568 คิดจากอัตรา 155 ต่อประชากรแสนคน* (ราย) 
หมายเหตุ ข้อมูลประชากรอ้างอิงจากฐานข้อมูล HDC 

*ข้อมูลจาก WHO Global report 2023 
การนับผลงานจ้าแนกตามอ้าเภอที่อยู่จริงของผู้ป่วยตามโปรแกรม NTIP 
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เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
≤ 40.00 – 51.24 51.25 – 62.49 62.50 – 73.74 73.75 – 84.99 ≥ 85 

 
ล้าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ 
40.00 

– 
41.12 

41.13 
– 

42.24 

42.25 
- 

43.36 

43.38 
- 

44.49 

44.50 
- 

45.61 

45.63 
- 

46.74 

46.75 
- 

47.86 

47.88 
- 

48.99 

49.00 
- 

50.11 

50.13 
- 

51.24 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 
51.25 

- 
52.36 

52.38 
- 

53.49 

53.50 
- 

54.61 

54.63 
- 

55.74 

55.75 
- 

56.86 

56.88 
- 

57.99 

58.00 
- 

59.11 

59.13 
- 

60.24 

60.25 
- 

61.36 

61.38 
- 

62.49 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ 
62.50 

- 
63.61 

63.63 
- 

64.74 

64.75 
- 

65.86 

65.88 
- 

66.99 

67.00 
- 

68.11 

68.13 
- 

69.24 

69.25 
- 

70.36 

70.38 
- 

71.49 

71.50 
- 

72.61 

72.63 
- 

73.74 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 
73.75 

- 
74.86 

74.88 
- 

75.99 

76.00 
- 

77.11 

77.13 
- 

78.24 

78.25 
- 

79.36 

79.38 
- 

80.49 

80.50 
- 

81.61 

81.63 
- 

82.74 

82.75 
- 

83.86 

83.88 
- 

84.99 

คะแนน 5          

ร้อยละ 
ตั้งแต่ 85 

ขึ้นไป 
         

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล :  
โปรแกรมการบริหารจัดการข้อมูลวัณโรคแห่งชาติ (NTIP : National Tuberculosis Information 

Program) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล:  
สถานบริการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ผ่านโปรแกรมการบริหารจัดการข้อมูลวัณโรคแห่งชาติ (NTIP : 

National Tuberculosis Information Program) 
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ จัดเก็บข้อมูลในระบบ Data Center หัวข้อ รายงานจ้านวน

ผู้ป่วยใหม่และเคยรักษามาก่อน ที่ขึ้นทะเบียนช่วง 0-3 เดือนที่ผ่านมา (TB07) จากโปรแกรมการบริหารจัดการ
ข้อมูลวัณโรคแห่งชาติ (NTIP : National Tuberculosis Information Program) 
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ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล :  

1. ติดตามความก้าวหน้าของผลการด้าเนินงานตามมาตรการ ทุกไตรมาส 
2. ประเมินผลในไตรมาสที่ 4 ครบรอบรายงานและประเมินผลวันที่ 15 กันยายน 2568 

 

ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
2564 2565 2566 2567 

อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียน
รักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้้า 
(TB Treatment Coverage) 

ร้อยละ 71.4 64.5 72.9 63.7 

ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด้าเนินการ  
1. ทุกเครือข่ายบริการสุขภาพเร่งรัดการคัดกรอง/ค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง 7 ได้แก่  1.ผู้สัมผัสร่วม

บ้านหรือผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรคปอด, 2.ผู้ต้องขังในเรือนจ้า ผู้อาศัยในสถานคุ้มครองและพัฒนาคนพิการ 
หรือสถานคุ้มครองคนไร้ที่พ่ึง, 3.ผู้ติดเชื้อเอชไอวี, 4.ผู้ป่วยโรคที่ท้าให้ภูมิคุ้มกันลดลง อาทิ ผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ (HbA1C ≥ 7 mg%) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หรือผู้ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน, 5.ผู้สูงอายุ
มากกว่า 65 ปี ที่สูบบุหรี่ หรือมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) หรือโรคเบาหวานร่วมด้วย, 6.ผู้ใช้สารเสพติด ติด
สุราเรื้อรัง และ 7.บุคลากรสาธารณสุข 

2. ทุกเครือข่ายบริการสุขภาพเร่งรัดการคัดกรอง/ค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงที่เป็นปัญหาของเขต
สุขภาพที่ 3 เพ่ือเพ่ิมความครอบคลุมในการค้นหาในกลุ่มประชากรอ่ืนๆ 

3. ผู้บริหารนิเทศ ติดตาม ประเมินผลและควบคุมก้ากับอย่างจริงจังและต่อเนื่อง 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวช้ีวัด : นายศิววงค์ เกิดลาภ          เบอร์ติดต่อ : 0 9425 65459 

ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางสาวศุภศจี แสวงเจริญ        เบอร์ติดต่อ : 0 8841 83213 
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ตัวช้ีวัดที่ 9 : ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค Common Diseases and Symptoms มีการสั่งจ่ายยา 
                 สมุนไพรเพิ่มขึ้น เพิ่มข้ึนร้อยละ 10 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าร้อยละ 10 

น้้าหนักคะแนน : 2 คะแนน 

ค้าอธิบาย :  

ร้อยละยาสมุนไพรเพิ่มขึ้น หมายถึง ร้อยละของผู้มารับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรค Common Diseases 
and Symptoms และได้รับยาสมุนไพรเพ่ิมขึ้น จากปีงบประมาณ 2567 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค  Common Diseases and Symptoms หมายถึง ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการ
วินิจฉัย Common Diseases and Symptoms ตาม 10 กลุ่มอาการที่ก าหนดในสถานพยาบาลสาธารณสุขของรัฐ
ทุกระดับ 

ยาสมุนไพร หมายถึง ยาแผนไทย ยาแผนโบราณ ยาพัฒนาจากสมุนไพร ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ ตาม
รายการยาที่ก าหนดให้ใช้ตามกลุ่มอาการ / กลุ่มโรคท่ัวไป 

แพทย์แผนปัจจุบันเป็นผู้สั่งจ่าย หมายถึง วิชาชีพแพทย์แผนปัจจุบัน (รหัสประเภทบุคลากร01 )เป็นผู้สั่ง
จา่ยยาสมุนไพรทั้งยาเดี่ยว และยาต ารับ 

แพทย์แผนไทยเป็นผู้สั่งจ่าย หมายถึง วิชาชีพแพทย์แผนไทย (รหัสประเภท 085 ) เป็นผู้สั่งจ่ายยาสมุนไพร
ทั้งยาเดี่ยว และยาต ารับ 

วิชาชีพอ่ืนๆเป็นผู้สั่งจ่าย หมายถึง วิชาชีพอ่ืนๆ(รหัสประเภทบุคลากร 03,04,05 เป็นผู้สั่งจ่ายยาสมุนไพร
ทั้งยาเดี่ยว และยาต ารับ 
    รายละเอียดตัวชี้วัด :  

เกณฑ์การประเมิน :  
ผลรวมของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย  มีการสั่งจ่ายยาสมุนไพรเพิ่มข้ึน ร้อยละ 10 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด : ((A2-A1)/B1) x 100 

 A1 = จ านวนผู้มารับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรค Common Diseases and Symptoms และ
ได้รับการสั่งจ่ายยาสมุนไพร (ตามรายการยาที่ก าหนด) โดยทุกวิชาชีพเป็นผู้วินิจฉัยและ สั่งจ่ายยาสมุนไพร (ตามรหัส
ประเภทบุคลากร) ในปีก่อนหน้า ปีงบ 2567 

B1 = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค Common Diseases and โดยทุกวิชาชีพเป็นผู้วินิจฉัย
(ตามรหัสประเภทบุคลากร) ในปีก่อนหน้า ปีงบ 2567 

 A2 = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค Common Diseases and Symptoms และได้รับการ
สั่งจ่ายยาสมุนไพร (ตามรายการยาที่ก าหนด) โดยทุกวิชาชีพเป็นผู้วินิจฉัยและ สั่งจ่ายยาสมุนไพร (ตามรหัสประเภท
บุคลากร) ในปีปัจจุบัน ปีงบ 2568 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

< 2.50 2.50 - 4.99 5.00 - 7.49 7.50 - 9.99  ร้อยละ 10 
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ล้าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 
ร้อยละ  2.50 0.25 0.50 0.75 1.00 1.25 1.50 1.75 2.00 2.25 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 
ร้อยละ 2.50 2.75 3.00 3.25 3.50 3.75 4..00 4.25 4.50 4.75 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
ร้อยละ 5.00 5.25 5.50 5.75 6.00 6.25 6.50 6.75 7.00 7.25 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 
ร้อยละ 7.50 7.75 8.00 8.25 8.50 8.75 9.00 9.25 9.50 9.75 

คะแนน 5           

ร้อยละ  10.00  

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล :  หน่วยบริการสาธารณสุขภาครัฐทุกระดับ ซึ่งไม่รวมการให้บริการในโรงพยาบาลศูนย์ โดย

สถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ จะนับเฉพาะรหัสประเภท ดังนี้  
03 สถานีอนามัย สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี (สอน.) สถานีอนามัยเฉลิมพระ

เกียรติฯ สถานีอนามัยพระราชทานนาม 
04 สถานบริการสาธารณสุขชุมชน  
08 ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล 
13 ศูนย์บริการสาธารณสุข 
18 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล : บันทึกข้อมูลในโปรแกรมของสถานบริการ รวบรวมข้อมูลจากระบบรายงานมาตรฐาน 43 
แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข โปรแกรม HDC.  

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุก1 เดือน 

1.ข้อมูลจาก HDC ประกอบด้วย 
1.1 ข้อมูลแฟ้ม person 
1.2 ข้อมูลแฟ้ม provider 
1.3 ข้อมูลแฟ้ม service 
1.4 ข้อมูลแฟ้ม diagnosis_opd 
1.5 ข้อมูลแฟ้ม drug_opd 
1.6 ข้อมูลแฟ้ม procedure_opd 

2. ข้อมูลจากการเบิกจ่ายของ สปสช./ประกันสังคม/กรมบัญชีกลาง) 
 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล : หน่วยบริการสาธารณสุขของรัฐทุกระดับ 

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุก 1 เดือน 
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ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  
2565 2566 2567 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค Common 
Diseases and Symptoms มีการสั่งจ่ายยาสมุนไพร
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 10 
 

ร้อยละ - - - 

 
ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด้าเนินการ  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.มีการประชุม วาง
แผนการด าเนินงานผ่าน
คณะกรรมการ 
PTC/PCT/SP 
2.มีการสื่อสารนโยบาย
และแนวทางการ
ด าเนินงานสู้ผู้ปฏิบัติเพื่อ
สร้างการรับรู้การใช้ยา
สมุนไพรในระบบบริการ
สุขภาพ 
3.มีแนวทางการ
ด าเนินงานและการ
ก าหนดรายการยา
สมุนไพรมุ่งเน้นทดแทนยา
แผนปัจจุบัน ในกลุ่มโรค/
อาการทั่วไป 12 อาการ 
 

1.ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรค Common 
Diseases and 
Symptoms ได้รับยา
สมุนไพร เพ่ิมข้ึนร้อยละ5 
 
 
 
 
 

1.มีการใช้ยาสมุนไพร
มุ่งเน้นทดแทนยาแผน
ปัจจุบัน ในกลุ่มโรค/
อาการทั่วไป 12 
รายการ 
2.ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัย Common 
Diseases and 
Symptoms ได้รับยา
สมุนไพร เพ่ิมข้ึนร้อยละ 
8 (ในรอบ 9 เดือน) 

1.ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรค Common 
Diseases and 
Symptoms ได้รับยา
สมุนไพร เพ่ิมข้ึนร้อยละ
10 (ในรอบ 12 เดือน ) 

 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด :นางสาวน่ารัก  ย่ีสุ่นแป้น          เบอร์ติดต่อ : 064-1955193 

ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาววิสานาจ  สระแก้ว       เบอร์ติดต่อ : 093-1324744 
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ตัวช้ีวัดที ่10 : ผู้ป่วย SMIV ได้รับยาต่อเนื่องไม่ขาดยา และไม่ก่อความรุนแรงซ้้า (อาการสงบ)  
                   ร้อยละ 80 (ดูแลตามรูปแบบเก้าเลี้ยวโมเดล) 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ  80 

น้้าหนักคะแนน : 2 คะแนน 

ค้าอธิบาย :            
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness with 

High Risk to Violence: SMIV) หมายถึง ผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์ หรือ 
พฤติกรรม ความเจ็บป่วยทางจิต ความเจ็บป่วยดังกล่าวส่งผลต่อความสี่ยง ต่อพฤติกรรมรุนแรงหรือท าเกิด  
ทุพลภาพรุนแรง มีผลรบกวนต่อการใช้ชีวิตปกติ จ าเป็นต้องได้รับการฝ้าระวังและดูแล เพ่ือป้องกันการก าเริบ
ซ  า มากกว่าผู้ที่ถูกวินิจฉัยด้วยโรคเดียวกัน โดยมีพฤติกรรมรุนแรง  ( กรมสุขภาพจิต, 2563) ดังนี   

SMI-V 1 มีประวัติท าร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต 
SMI-V 2 มีประวัติท าร้ายผู้อ่ืนด้วยวิธีรุนแรง/ก่อเหตุรุนแรงท าให้หวาดกลัว สะเทือนขวัญในชุมชน 
SMI-V 3 มีอาการหลงผิดมีความคิดท าร้ายตนเอง/ผู้อื่นให้ถึงแก่ชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อ่ืน แบบ

เฉพาะเจาะจง เช่น ระบุชื่อบุคคลที่จะมุ่งท าร้าย 
SMI-V 4 เคยมีประวัติก่อคดีอาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลิง) 
รับยาต่อเนื่องไม่ขาดยา หมายถึง รับประทานยาตามแพทย์สั่งสม่ าเสมอ ไม่ลดหรือเพ่ิมยา หรือหยุด

รับประทานยาเอง  
 ไม่ก่อความรุนแรงซ้้า (อาการสงบ) หมายถึง Stabilized phase (หลังจ าหน่าย - 6 เดอืน)/ 
Recovery phase (หลัง 6 เดือน - 1 ปี) 

  1)  ผู้ป่วยมารับบริการตามนัด/ปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา 
  2)  ผู้ป่วยไม่กลับมารักษาซ  า (re - admit) ภายใน 28 วัน 
  3)  ผู้ป่วยไม่กลับมาป่วยซ  า (remission) ภายใน 180 วัน 
  4)  ผู้ป่วยมีค่าความสามารถโดยรวม มีคะแนน GAF ≥ 71 

 5)      ผู้ปว่ยสามารถอยู่ในชุมชนได้เป็นระยะเวลามากกว่า 1 ปี 
  6)  ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตระดับดีขึ นไป   
ได้รับการดูแลตามรูปแบบเก้าเลี้ยวโมเดล หมายถึง กลไกบูรณาการ ความร่วมมือจากทุกภาคส่วน 

เช่น นายอ าเภอ ปลัดอ าเภอ  อบต.  สสอ./ อบจ.นว รพ.ช. รพ.สต. อสม./ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน  เป็นต้น  โดยการ
ขับเคลื่อนการปฏิบัติการร่วม โดย  ทีม  “5 กัลยาณมิตร” ในการสังเกตการณ์ ดูแลช่วยเหลือ (เฝ้าระวัง
สัญญาณเตือน) ประเมิน คัดกรองเบื องต้น (SMI-V ติดยาฯ ซึมเศร้าฯ) ซักประวัติครอบครัว ให้ค าปรึกษา ร่วม
วางแผน เตรียมความพร้อมฯ เข้าช่วยเหลือ ทีมช่วยเหลือระงับเหตุ เสริมพลังผู้ป่วย ญาติและครอบครัว 
ติดตามดูแลการกินยาต่อหน้า  ประสานทีม ขอความช่วยเหลือ อ านวยความสะดวก รับ-ส่งต่อผู้ป่วย   
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สูตรค้านวณ :  
(6.1) ผู้ป่วย SMIV ได้รับยาต่อเนื่องไม่ขาดยา และไม่ก่อความรุนแรงซ  า (อาการสงบ) 
 

จ านวนผู้ป่วย SMIV ได้รับยาต่อเนื่องไม่ขาดยา และไม่ก่อความรุนแรงซ  า 
(อาการสงบ) (ได้รับการดูแลตามรูปแบบเก้าเลี ยวโมเดล) 

 

X 100 จ านวนผู้ป่วย SMIV ทั งหมดในอ าเภอนั นๆ 

 

เป้าหมายหลัก :  

1. เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลที่ตอบสนองต่อความต้องการ 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ในชุมชนได้นานขึ น ไม่กลับมาป่วยซ  า (remission) ก า เริบซ  า (relapse) 
หรือไม่ก่อความรุนแรงซ  าทั งต่อตนเองและผู้อ่ืน 

เกณฑ์การให้คะแนน : เท่ากับ ดังนี้ 
ผู้ป่วย SMIV ได้รับยาต่อเนื่องไม่ขาดยา และไม่ก่อความรุนแรงซ  า (อาการสงบ) ร้อยละ 80 

           (ดูแลตามรูปแบบเก้าเลี ยวโมเดล) 

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

 

ล าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.01-
60 

60.01-
60.50. 

60.51-
61.00 

61.01-
61.50 

61.51-
62.00 

62.01-
62.50 

62.51-
63.00 

63.01-
63.50 

63.51-
64.00 

64.01-
64.99 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
65.00-
65.59 

65.60-
66.00 

66.01-
66.50 

66.51-
67 

67.01-
67.50 

67.51-
68.00 

68.01-
68.50 

68.51-
69.00 

69.01-
69.50 

69.51-
69.99 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

70.0-
70.50 

70.51-
71.00 

71.01-
71.50 

71.51-
72.00 

72.01-
72.50 

72.51-
73.00 

73.01-
73.50 

73.51-
73.00 

73.01-
73.50 

73.50-
74.99 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

75.0-
75.50 

75.51-
75.00 

76.01-
76.50 

76.51-
77.00 

77.01-
77.50 

77.51-
78.00 

78.01-
78.50 

78.51-
79.00 

79.01-
79.50 

79.55-
79.99 

คะแนน 5 
           ≥ 80  
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แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล 

แหล่งข้อมูล : สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล : รายงานการติดตามดูแลผู้ป่วย SMIV ประจ าเดือน 

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 

 

ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด 
ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2563 2564 2565 2566 2567 
 1. ร้อยละของ ผู้ป่วย SMIV ได้รับยาต่อเนื่องไม่ขาดยา 
และไม่ก่อความรุนแรงซ  า (อาการสงบ) 

ร้อยละ NA NA NA NA 80 

 
ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน : Small Success 

 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร     เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางสาววิลาวัลย์ นุนารถ      เบอร์ติดต่อ : 09 8586 8960 

 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ตัวที่ 1 > ร้อยละ 65 > ร้อยละ 70 > ร้อยละ 75 > ร้อยละ 80 
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ตัวช้ีวัดที่ 11.1  : การเข้าถึงการรักษาผู้ป่วย STEMI 

ตัวช้ีวัดที่ 11.1 : การเข้าถึงการรักษาผู้ป่วย STEMI 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 90 

น้้าหนักคะแนน : 1  คะแนน 
ค้าอธิบาย : โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิด             
การตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST-Elevated Myocardial Infarction) 

- ผู้ป่วยทีม่ีอาการมาทันเวลาที่ก าหนด (onset time to STEMI) ไม่เกิน 12 ชั่วโมง 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด : 1. ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด  = (A/B) ×100 

A = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาทันเวลาที่ก าหนดไม่เกิน 12 ชั่วโมงเมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลทั้งหมด  

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

น้อยกว่าร้อยละ 60 ร้อยละ 60.0-69.9 ร้อยละ 70.0-79.9 ร้อยละ 80.0-89.9 มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

 
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.01-
40.9 

41.0-
41.9 

42.0-
42.9 

43.0-
43.9 

44.0-
44.9 

45.0-
45.9 

46.0-
46.9 

47.0-
47.9 

48.0-
48.9 

49.0-
59.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
60.0-
50.9 

51.0-
51.9 

52.0-
52.9 

53.0-
53.9 

54.0-
54.9 

55.0-
55.9 

56.0-
56.9 

57.0-
57.9 

58.0-
58.9 

59.0-
69.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

70.0-
70.9 

71.0-
71.9 

72.0-
72.9 

73.0-
73.9 

74.0-
74.9 

75.0-
75.9 

76.0-
76.9 

77.0-
77.9 

78.0-
78.9 

79.0-
79.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

80.0-
80.9 

81.0-
81.9 

82.0-
82.9 

83.0-
83.9 

84.1-
84.9 

85.0-
85.9 

86.0-
86.9 

87.0-
87.9 

88.0-
88.9 

89.0-
89.9 

คะแนน 5 
         

  

ตั้งแต่ 
90.0 ข้ึน
ไป  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือเวชระเบียน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือเวชระเบียน 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 
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ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
การเข้าถึงการรักษาผู้ป่วย STEMI ร้อยละ - - - - 

 
ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด้าเนินการ  

 
 

 

 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 
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ตัวช้ีวัดที่ 11.2 : ผู้ป่วย STEMI ได้รับการท้า Primary PCI /ยาละลายล่ิมเลือดตามมาตรฐานเวลาที่ก้าหนด 
หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 60 
น้้าหนักคะแนน : 1  คะแนน 
ค้าอธิบาย : โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิด             
การตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST-Elevated Myocardial Infarction) 

การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด หมายถึง 
1. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI             

(EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล หรือ 
2. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการท า Primary PCI ภายใน 120 นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI 

(EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
สูตรค้านวณตัวชี้วัด : 1. ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด  = (A/B) ×100 
        2. ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการท า Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด (C/D) ×100 

A = จ านวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการ 
วินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด  
C = จ านวนครั้งที่สามารถส่งต่อไปที่โรงพยาบาลที่ท า PCI ได้ ให้ได้รับการท า PCI ภายใน 120 

นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
D = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับการท า Primary PCI ทั้งหมด 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ 0.01-29.9 ร้อยละ 30.0-39.9 ร้อยละ 40.0-49.9 ร้อยละ 50.0-59.9 ร้อยละ 60 ขึ้นไป 

 
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.01-
20.9 

21.0-
22.9 

22.0-
22.9 

23.0-
23.9 

24.0-
24.9 

25.0-
25.9 

26.0-
26.9 

27.0-
27.9 

28.0-
28.9 

29.0-
29.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
30.0-
30.9 

31.0-
31.9 

32.0-
32.9 

33.0-
33.9 

34.0-
34.9 

35.0-
35.9 

36.0-
36.9 

37.0-
37.9 

38.0-
38.9 

39.0-
39.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

40.0-
40.9 

41.0-
41.9 

42.0-
42.9 

43.0-
43.9 

44.0-
44.9 

45.0-
45.9 

46.0-
46.9 

47.0-
47.9 

48.0-
48.9 

49.0-
49.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

50.0-
50.9 

51.0-
51.9 

52.0-
52.9 

53.0-
53.9 

54.0-
54.9 

55.0-
55.9 

56.0-
56.9 

57.0-
57.9 

58.0-
58.9 

59.0-
59.9 

คะแนน 5 
         

  

ตั้งแต่ 
60.0 ข้ึน
ไป  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 
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แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือเวชระเบียน 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือเวชระเบียน 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 

 
ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ  
2564 2565 2566 2567 

ผู้ป่วย STEMI ได้รับการท า Primary PCI /
ยาละลายลิ่มเลือดตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด 

ร้อยละ - - 65.0/73.7 60.1/57.0 

 
ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด้าเนินการ  

 

 

 

 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บขอ้มูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 60 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 60 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 60 

มากกว่า หรือเท่ากับ
ร้อยละ 60 
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ตัวช้ีวัดที่ 11.3 : อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI   

หน่วยวัด/เกณฑ์ : น้อยกว่า ร้อยละ 9 

น้้าหนักคะแนน : 1  คะแนน 

ค้าอธิบาย : โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิดการ
ตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST-Elevated Myocardial Infarction) 
อัตราตายในผู้ป่วย STEMI 

1. ผู้ป่วย STEMI หมายถึง ผู้ป่วย STEMI ที่เป็นผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยมาตรวจที่แผนกฉุกเฉินและมีการ             
ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นท่ีมีศักยภาพสูงกว่า (โดยนับการเจ็บป่วยในครั้งนั้นเป็น 1 visit) 

2. การตายของผู้ป่วย STEMI หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

สูตรค้านวณตัวชี้วัด :  (A/B) ×100 
A = จ านวนผู้ป่วยในรหัส ICD 10 WHO I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด 
B = จ านวนผู้ป่วยในรหัส ICD 10 WHO I21.0-I21.3 ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

มากกว่า ร้อยละ 
16.8 

ร้อยละ 13.0 – 
14.9 

ร้อยละ 11.0 – 12.9 ร้อยละ 9.0 – 10.9 น้อยกว่าร้อยละ 9.0 

ล าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
ร้อยละ 
16.8 ขึ้นไป 

16.6-
16.7 

16.4-
16.5 

16.2-
16.3 

16.0-
16.1 

15.8-
15.9 

15.6-
15.7 

15.4-
15.5 

15.2-
15.3 

15.0-
15.1 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
14.8-
14.9 

14.6-
14.7 

14.4-
14.5 

14.2-
14.3 

14.0-
14.1 

13.8-
13.9 

13.6-
13.7 

13.4-
13.5 

13.2-
13.3 

13.0-
13.1 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

12.8-
12.9 

12.6-
12.7 

12.4-
12.5 

12.2-
12.3 

12.0-
12.1 

11.8-
11.9 

11.6-
11.7 

11.4-
11.5 

11.2-
11.3 

11.0-
11.1 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

10.8-
10.9 

10.6-
10.7 

10.4-
10.5 

10.2-
10.3 

10.0-
10.1 

9.8-
9.9 

9.6-
9.7 

9.4-
9.5 

9.2-
9.3 

9.0-
9.1 

คะแนน 5 
         

  
น้อยกว่า 
ร้อยละ 9.0  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก HDC 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: ข้อมูลจาก Thai ACS Registry หรือข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 
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ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด STEMI   

ร้อยละ 12.74 14.16 14.16 18.36 

 
ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด้าเนินการ  

 

ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 

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

< ร้อยละ 9 < ร้อยละ 9 < ร้อยละ 9 < ร้อยละ 9 
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ตัวช้ีวัดที่ 12 : การคัดกรองมะเร็งครบวงจร 

ตัวช้ีวัดที่ 12.1 : ประชากร อายุ 50-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 10  

น้ าหนักคะแนน : 1 คะแนน 
ค าอธิบาย :  

1. การคัดกรองมะเร็งล าไส้ ใหญ่และไส้ตรง หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุ              
50-70 ปี ได้รับการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระด้วยวิธี Fecal Immunochemical Test (FIT) ซึ่งเป็นวิธีที่อาศัย
ปฏิกิริยาทางอิมมูโนที่จ าเพาะต่อฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงที่มีความจ าเพาะของคนเท่านั้น โดยผ่านชุดตรวจ                
ที่มีค่า cut-off 100 ng/ml ผู้รับการตรวจไม่จ าเป็นต้องควบคุมอาหารก่อนการตรวจวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจหา
ผู้ป่วยในระยะก่อนเป็นมะเร็งหรือเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงในระยะต้น ซึ่งประชากรกลุ่มเป้าหมายที่คัดกรอง
แล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) จะท าการตรวจคัดกรอง 1 ครั้งในรอบ 2 ปีงบประมาณ  

2. ผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ ประชากรเพศชายและเพศหญิงที่มี                
อายุ  50-70 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ด้วยวิธี Fecal Immunochemical Test (FIT) 
เป็นบวก (positive) คือตรวจพบเม็ดเลือดแดงในตัวอย่างอุจจาระ  

เกณฑ์การประเมิน :  

ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง ด้วยวิธี FIT Test (การตรวจ              
หาเลือดในอุจจาระ) มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 10 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : ร้อยละของประชากรอายุ 50-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่             
และไส้ตรง = (A/B) ×100 

A = จ านวนประชากรอายุ 50-70 ปีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 
B = จ านวนประชากร อายุ 50-70 ปี  
เป้าหมายรายปี : ประมาณการจาก 10 % ของประชากรอายุ 50-70 ปี ทุกสิทธิการรักษา 
 
 

 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ 0.01-3.9 ร้อยละ 4.0-5.9 ร้อยละ 6.0-7.9 ร้อยละ 8.0-9.9 ร้อยละ 10 ขึ้นไป 

 

 

 

 

 

ตัวอย่างการคิดคา่เป้าหมายรายปี : 
ประชากรอายุ 50-70 ปี ทุกสิทธิการรักษา มี 100,000 คน 

10% ของ 100,000 คน ค่าเป้าหมายรายปี 10,000 คน 
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ล าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.1-
2.1 

2.2-
2.3 

2.4-
2.5 

2.6-
2.7 

2.8-
2.9 

3.0-
3.1 

3.2-
3.3 

3.4-
3.5 

3.6-
3.7 

3.8-
3.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
4.0-
4.1 

4.2-
4.3 

4.4-
4.5 

4.6-
4.7 

4.8-
4.9 

5.0-
5.1 

5.2-
5.3 

5.4-
5.5 

5.6-
5.7 

5.8-
5.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

6.0-
6.1 

6.2-
6.3 

6.4-
6.5 

6.6-
6.7 

6.8-
6.9 

7.0-
7.1 

7.2-
7.3 

7.4-
7.5 

7.6-
7.7 

7.8-
7.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

8.0-
8.1 

8.2-
8.3 

8.4-
8.5 

8.6-
8.7 

8.8-
8.9 

9.0-
9.1 

9.2-
9.3 

9.4-
9.5 

9.6-
9.7 

9.8-
9.9 

คะแนน 5 * หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 

  

ตั้งแต่ 
10.0 ขึ้น
ไป 

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง บันทึกข้อมลูผ่านโปรแกรมของหน่วย

และจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบที่สามารถส่งรายงาน 43 แฟ้ม มาท่ี HDC ได ้
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
 ประชากร อายุ 50-70 ปี ได้รับการคัด
กรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

ร้อยละ 4.50 11.56 9.56 8.81 

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 

 

 

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

> ร้อยละ 4 > ร้อยละ 6 > ร้อยละ 8 > ร้อยละ 10 
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ตัวช้ีวัดที่  12.2 : ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ป)ี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 70 

น้ าหนักคะแนน : 1 คะแนน 

ค าอธิบาย :  
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30 - 60 ปี) ได้รับการตรวจคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นการตรวจหาเชื้อไวรัส HPV ความเสี่ยงสูง 14 สายพันธุ์ ซึ่งเป็น
สาเหตุของมะเร็งปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือเก็บเซลล์บริเวณปากมดลูกช่องคลอดด้านใน ส่งตรวจด้วยวิธีการ
ตรวจด้วยน้ ายา เมื่อคัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ แนะน าให้ เข้ารับการตรวจ              
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ครั้งต่อไปในอีก 5 ปี 

ผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ปี) ที่มีผลการคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นบวก (Positive) แบ่งเป็น 

- ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์ 16 และหรือ 18 หลังจากนั้นส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยการส่องกล้อง 
(Colposcopy) 

- ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์อ่ืนๆ เช่น 31, 33, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 และ 68 เป็น
ต้น หลังจากนั้นน าตัวอย่างที่เหลือมาตรวจ Liquid based cytology (LBC) ต่อถ้าผลเป็นบวกที่มีความผิดปกติ             
≥ ASCUS จึงจะส่งตรวจ Colposcopy ถ้าผลปกติแนะน าให้ตรวจ Pap smear ซ้ าใน 1 ปีที่โรงพยาบาล 

เกณฑ์การประเมิน : ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ปี) ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง               
ปากมดลูกมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 70 

สูตรค านวณตัวชี้วัด :  

   ร้อยละของสตรีอายุ 30 - 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี             
HPV DNA test = (A/B) ×100 

A = จ านวนประชากรหญิงไทยอายุ 30-60 ปีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดว้ยวธิี HPV DNA test 
B = จ านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-60 ปี ทั้งหมด (ที่ยังไม่ได้รับการตรวจในรอบ 5 ปี) 
 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ 0.01-9.9 ร้อยละ 10.0-29.9 ร้อยละ 30.0-49.9 ร้อยละ 50.0-69.9 ร้อยละ 70 ขึ้นไป 
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ล าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.01-
0.9 

1.0-
2.9 

2.0-
2.9 

3.0-
3.9 

4.0-
4.9 

5.0-
5.9 

6.0-
6.9 

7.0-
7.9 

8.0-
8.9 

9.0-
9.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
10.0-
11.9 

12.0-
13.9 

14.0-
15.9 

16.0-
17.9 

18.0-
19.9 

20.0-
21.9 

22.0-
23.9 

24.0-
25.9 

26.0-
27.9 

28.0-
29.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

30.0-
31.9 

32.0-
33.9 

34.0-
35.9 

36.0-
37.9 

38.0-
39.9 

40.0-
41.9 

42.0-
43.9 

44.0-
45.9 

46.0-
47.9 

48.0-
49.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

50.0-
51.9 

52.0-
53.9 

54.0-
55.9 

56.0-
57.9 

58.1-
59.9 

60.0-
61.9 

62.0-
63.9 

64.0-
65.9 

66.0-
67.9 

68.0-
69.9 

คะแนน 5 
         

  

ตั้งแต่ 
70.0 ข้ึน
ไป  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : จากโปรแกรม HPVcxs2020 ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติพัฒนา, จากระบบข้อมูล 43 แฟ้ม 

(HDC), KTB 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล:  การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก บันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมพ้ืนฐานของ            

หน่วยบริการ และโปรแกรม HPVcxs2020 ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติพัฒนา, KTB 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
 ประชากรสตรีอายุ 30 - 60 ปี ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV 
DNA test 

ร้อยละ 6.12 18.55 35.14 39.54 

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 
 

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

> ร้อยละ 30 > ร้อยละ 50 > ร้อยละ 60 > ร้อยละ 70 
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ตัวช้ีวัดที่ 12.3 : ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย (30-70 ปี) ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 90 

น้ าหนักคะแนน : 1  คะแนน 

ค าอธิบาย :  
 การคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย (30-70 ปี) ได้รับความรู้และสร้างความ
ตระหนักเรื่องการดูแลความผิดปกติของเต้านม และได้รับการสอนตรวจเต้านมด้วยตนเอง (Breast Self-
Awareness หรือ Breast Self-Examination : BSE) มีการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างสม่ าเสมอตามค าแนะน า
และตรวจคัดกรองโดยบุคลากรสาธารณสุข (Clinical Breast Self-Examination : CBE) ในสตรีกลุ่มเป้าหมาย 
(อายุ 40-70 ปี) คนละ 1 ครั้งต่อปี 

เกณฑ์การประเมิน :  
1. วัดความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรที่มีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง (BSE) ครอบคลุม

กลุ่มเป้าหมาย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 ต่อปี 
2. วัดความครอบคลุม (Coverage) ของประชากรที่ได้รับการตรวจคัดกรองโดยบุคลากรสาธารณสุข 

(CBC) อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 ต่อปี 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : ร้อยละของสตรีอายุ 30 - 70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา้นม = (A/B) ×100 
A(CBC) = จ านวนประชากรหญิงไทยอายุ 30-70 ปีที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
B(CBC) = จ านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-70 ปี ทั้งหมด 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ0.01- 59.9 ร้อยละ 60.0-69.9 ร้อยละ 70.0-79.9 ร้อยละ 80.0-89.9 ร้อยละ 90.0 ข้ึนไป 

 
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.01-
40.9 

41.0-
41.9 

42.0-
42.9 

43.0-
43.9 

44.0-
44.9 

45.0-
45.9 

46.0-
46.9 

47.0-
47.9 

48.0-
48.9 

49.0-
59.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
60.0-
50.9 

51.0-
51.9 

52.0-
52.9 

53.0-
53.9 

54.0-
54.9 

55.0-
55.9 

56.0-
56.9 

57.0-
57.9 

58.0-
58.9 

59.0-
69.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

70.0-
70.9 

71.0-
71.9 

72.0-
72.9 

73.0-
73.9 

74.0-
74.9 

75.0-
75.9 

76.0-
76.9 

77.0-
77.9 

78.0-
78.9 

79.0-
79.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

80.0-
80.9 

81.0-
81.9 

82.0-
82.9 

83.0-
83.9 

84.1-
84.9 

85.0-
85.9 

86.0-
86.9 

87.0-
87.9 

88.0-
88.9 

89.0-
89.9 

คะแนน 5 
         

  

ตั้งแต่ 
90.0 ข้ึน
ไป  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 
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แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมาย และจ านวนที่ได้รับการคัดกรอง 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 

 
ข้อมูลผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ  
2564 2565 2566 2567 

ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย 30-70 ปี 
ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 

ร้อยละ 82.63 85.32 74.37 76.51 

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล      : นางสาวอธิชา โตจีน      เบอร์ติดต่อ : 08 3954 6265 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

> ร้อยละ 30 > ร้อยละ 50 > ร้อยละ 70 > ร้อยละ 90 
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สูตรค านวณตัวชี้วัดที่ 1 : คะแนนรวมของตัวชี้วัดการคัดกรองมะเร็งล าไส้ มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งเต้านม = A+B+C 
A = ประชากร อายุ 50-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 
B = ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ป)ี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
C = ประชากรสตรีกลุ่มเป้าหมาย (30-70 ปี) ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 

เกณฑ์การให้คะแนนตัวช้ีวัดที่ 1 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ0.01- 2.9 ร้อยละ 3.0-6.9 ร้อยละ 7.0-10.9 ร้อยละ 11.0-14.9 ร้อยละ 15.0 ขึ้นไป 
 

ล าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

  
0.01-
0.2 

0.3-
0.5 

0.6-
0.8 

0.9-
1.1 

1.2-
1.4 

1.5-
1.7 

1.8-
2.0 

2.1-
2.3 

2.4-
2.6 

2.7-
2.9 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

  
3.0-
3.3 

3.4-
3.7 

3.8-
4.1 

4.2-
4.5 

4.6-
4.9 

5.0-
5.3 

5.4-
5.7 

5.8-
6.1 

6.2-
6.5 

6.6-
6.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

 

7.0-
7.3 

7.4-
7.7 

7.8-
8.1 

8.2-
8.5 

8.6-
8.9 

9.0-
9.3 

9.4-
9.7 

9.8-
10.1 

10.2-
10.5 

10.6-
10.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

 

11.0-
11.3 

11.4-
11.7 

11.8-
12.1 

12.2-
12.5 

12.6-
12.9 

13.0-
13.3 

13.4-
13.7 

13.8-
14.1 

14.2-
14.5 

14.6-
14.9 

คะแนน 5 
         

  

ตั้งแต่ 
15.0 ข้ึน
ไป  

* หมายเหตุ ในกรณีทศนิยม 2 ต าแหน่ง ตั้งแต่ 0.05 ให้ปัดขึ้น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๕๕ 
 
ตัวช้ีวัดที่ 13  : ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ    
                    อย่างต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate)    

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 

น้ าหนักคะแนน : 2 คะแนน  

รายละเอียดตัวชี้วัด :                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
- ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา หมายถึง ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระดับความรุนแรงที่

เข้ารับการบ าบัดรักษาในระบบสมัครใจ (ม.113 , ม.114) ของสถานพยาบาลยาเสพติดสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

- การดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนื่อง หมายถึง การดูแลช่วยเหลือ บ าบัดฟ้ืนฟู อย่างรอบด้านทั้งด้านกาย 
จิต สังคม อย่างต่อเนื่องตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยยาเสพติดเฉพาะราย ตั้งแต่กระบวนการบ าบัดฟ้ืนฟูจนถึง
การติดตามดูแลช่วยเหลือตามเกณฑ์มาตรฐาน หลังการบ าบัดรักษาอย่างน้อย 1 ปี 

เกณฑ์การประเมิน :  

  ผู้ป่วยยาเสพติดทุกระดับความรุนแรง ได้รับการคัดกรอง ประเมินและให้การบ าบัดรักษา
ฟ้ืนฟูตามเกณฑ์มาตรฐาน อย่างรอบด้านทั้งด้านกาย จิต สังคม และได้รับการติดตามดูแลช่วยเหลือต่อเนื่อง
อย่างน้อย 1 ปีหลังการบ าบัดรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด :  

  ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ   
อย่างต่อเนื่องจนถึงการติดตาม (Retention Rate) = (A/B) ×100 

A = จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา และได้รับการติดตามดูแลช่วยเหลืออย่าง
ต่อเนื่องหลังการบ าบัดรักษา ตามสภาพปัญหาผู้ป่วยเฉพาะรายของผู้ป่วย ตามมาตรฐานของกระทรว ง
สาธารณสุข หลังผ่านการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟู 

B = จ านวนผู้ปว่ยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษาทีพ้่นระยะการบ าบัดรักษา และที่ได้รับการ
จ าหน่ายทั้งหมด ยกเว้นถูกจับ, เสียชีวติ, ปรับเปลีย่นการรักษา หรือ บ าบดัโดย Methadone 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ร้อยละ 30.0-39.9 ร้อยละ 40.0-49.9 ร้อยละ 50.0-59.9 ร้อยละ 60.0-69.9 ร้อยละ 70 ขึ้นไป 

 

 

 

 

 

 

 

 



๕๖ 
 

ล าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 
  <30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 
คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 
      40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 
คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
      50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 
คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 
      60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 
คะแนน 5 

           > 70  
         แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล 

แหล่งข้อมูล : ฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) ซึ่งรายงานข้อมูลการ
บ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด จากสถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล : รวบรวมข้อมูลการบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด จากการรายงานข้อมูลของหน่วยงาน
ผู้ให้การบ าบัดรักษา (สถานพยาบาลยาเสพติด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข) จากฐานข้อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติด
ของประเทศ (บสต.) 

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ทุกเดือน 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในรอบ

ปีงบประมาณ  
2565 2566 2567 

 ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ได้รับการ
ดูแลอย่างมีคุณภาพอย่างต่อเนื่องจนถึงการติดตาม 
(Retention Rate) 

ร้อยละ 68.87 65.02 64.10 

ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน : Small Success    
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่
กระบวนการบ าบัดรักษา 
ได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง
จนถึงการติดตาม 
(Retention Rate) ร้อย
ละ 70 
 

ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่
กระบวนการบ าบัดรักษา 
ได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง
จนถึงการติดตาม 
(Retention Rate) ร้อย
ละ 70 
 

ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่
กระบวนการบ าบัดรักษา 
ได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง
จนถึงการติดตาม 
(Retention Rate) ร้อย
ละ 70 
 

ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่
กระบวนการบ าบัดรักษา 
ได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง
จนถึงการติดตาม 
(Retention Rate) ร้อย
ละ 70 
 

 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางปรียาภัสสร์ เหล็กเพชร     เบอร์ติดต่อ : 08 9268 9005 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นายสมชาติ พูลเขตกิจ          เบอร์ติดต่อ : 08 6198 0347 
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ตัวช้ีวัดที่ 14 : ผู้รับบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine)  

หน่วยวัด/เกณฑ์ : ร้อยละ 10 ของจ านวนครั้งของผู้ป่วยนอกของเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอ าเภอ 

น้ าหนักคะแนน : 2 คะแนน 

ค าอธิบาย :  

 1. การบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) หมายถึง การให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข
ของสถานบริการแก่ผู้ขอรับบริการโดยผู้ประกอบวิชาชีพด้วยระบบบริการการแพทย์ทางไกลเพ่ือจัดบริการให้
ค าปรึกษาแนะน า การตรวจ การวินิจฉัย การรักษา การพยาบาล การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพติดตามเยี่ยม
บ้านและการฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย และเพ่ือประโยชน์ส าหรับการศึกษาต่อเนื่องของบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข ซึ่งเป็นการให้บริการระหว่างหน่วยหน่วยบริการกับผู้รับบริการหรือผู้ดูแลผู้ป่วย และระหว่างโรงพยาบาล
หรือสถานพยาบาลแห่งหนึ่งไปยังอีกสถานที่หนึ่ง เช่น บ้าน ศูนย์สุขภาพชุมชน คลินิกชุมชนอบอุ่น รพ.สต.หรือ
สถานพยาบาลเครือข่ายอ่ืนๆ โดยระบบงานที่มีการน าดิจิทัลหรืออาศัยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์มาใช้ในการจัด
ให้บริการครอบคลุมทุกกลุ่มโรคและกลุ่มอาการของโรคตามความเห็นของแพทย์หรือผู้ประกอบวิชาชีพสอดคล้อง
ตามบริบทของพ้ืนที่ (ประกาศกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2564)  
 2. เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอ าเภอ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และหน่วยบริการระบบสุขภาพปฐมภูมิอื่นๆ  
 
รายละเอียดตัวชี้วัด :  

 1. ผู้ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือผู้เกี่ยวข้อง ต้องปฏิบัติด้วยความรอบคอบภายใต้
กฎหมายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล และท าการบันทึก RoPA (กิจกรรมการประมวลผลขององค์กรที่เกี่ยวข้องกับ
ข้อมูลส่วนบุคคล ตามมาตรา 39 พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562) 

2. หน่วยบริการ ต้องจัดให้มีระบบเทคโนโลยีและเครื่องมือทางการแพทย์และการสื่อสารที่เพียงพอและ
เหมาะสม รวมถึงการจัดการความเสี่ยงและควบคุมความผิดพลาดทางเทคโนโลยีการสื่อสารตามกฎหมายอ่ืนที่
เกี่ยวข้อง (ประกาศกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2564 และ พ.ร.บ.การรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์         
พ.ศ.2562) 

3. การจัดให้บริการการแพทย์ทางไกล สามารถเชื่อมโยงกับการนัดหมายออนไลน์ผ่าน Platform/Line 
หมอพร้อม สอน.บัดดี้ (Buddy Care) และการส่งยาที่บ้านผ่าน Health Rider/พัสดุได้   

4. บันทึกข้อมูลการให้บริการฯ ในระบบสารสนเทศสุขภาพของหน่วยบริการ (HIS: Hospital 
Information System) ด้วยรหัสมาตรฐานแฟ้ม Service (14) รหัสประเภทการมารับบริการ “5 รับบริการ
สาธารณสุขทางไกล (Telehealth / Telemedicine)” และจัดส่งข้อมูลบริการฯ ดังกล่าวเข้าสู่คลังข้อมูลด้าน
การแพทย์และสุขภาพ (HDC: Health Data Center) 

5. การให้บริการการแพทย์ทางไกล สามารถเรียกเก็บค่าบริการรักษาจากกองทุนต่างๆ ได้ตามสิทธิ์ 
6. ผู้รับบริการการแพทย์ทางไกล หมายถึง จ านวนครั้งการให้บริการแพทย์ทางไกลทั้งหมดในผู้ป่วยนอก

ทุกประเภทของเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอ าเภอ  
 

เกณฑ์การประเมิน : ประเมินจ านวนครั้งการให้บริการแพทย์ทางไกลทั้งหมดต่อผู้ป่วยนอกทุกประเภทของ
เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอ าเภอ ค่าเป้าหมายร้อยละ 10 ได้คะแนนเต็ม 5 คะแนน 

 



58 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด :  

 จ านวนครั้งการให้บริการแพทย์ทางไกลทั้งหมดของเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอ าเภอ x100 

 /ผู้ป่วยนอกทุกประเภทของเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอ าเภอ 

เกณฑ์การให้คะแนน (ร้อยละ)  

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

0-2 2.1-4 4.1-6 6.1-8 8.1-10 

 
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 
ร้อยละ           
คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 
ร้อยละ           
คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
ร้อยละ           
คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 
ร้อยละ           
คะแนน 5          
ร้อยละ           

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC: Health Data Center) ข้อมูลให้บริการ 

https://hdcservice.moph.go.th   
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: หน่วยบริการส่งข้อมูลจ านวนครั้งของการให้บริการการแพทย์ทางไกล (รหัส

ประเภทการมารับบริการ รหัส 5 รับบริการสาธารณสุขทางไกล (Telehealth / Telemedicine)) ไปยังระบบ
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC: Health Data Center) 

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ประมวลผลข้อมูลจ านวนครั้งในการให้บริการจากระบบคลังข้อมูล       
ด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC: Health Data Center) และแสดงรายงาน https://hdcservice.moph.go.th 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://hdcservice.moph.go.th/
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ข้อมูลผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการดาเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
การใหบ้ริการระบบแพทย์ทางไกล ครั้ง - - - 13,428 

ครั้ง 
(มีค-ตค.
2567)  

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  

1. หน่วยบริการ จัดให้มีระบบเทคโนโลยีและเครื่องมือทางการแพทย์และการสื่อสารที่เพียงพอและ
เหมาะสม รวมถึงการจัดการรักษาความม่ันคงปลอดภัยไซเบอร์ 

2. หน่วยบริการทุกหน่วย สามารถจัดมีการให้บริการการแพทย์ทางไกลตามภารกิจหน้าที่ ศักยภาพของ
หน่วยบริการและหรือตามบริบทของพ้ืนที่  

3. การใช้กลไก 3 หมอ น ามาส่งเสริมประชาชนใช้บริการระบบแพทย์/เภสัชกรรมทางไกล ส่งยาถึงบ้าน 
โดย อสม./จนท.PCU/ รพ.สต.(หมอคนที่ 1และ 2) คัดเลือกกลุ่มเป้าหมายที่เป็นกลุ่มเปราะบาง ผู้ป่วยที่ควบคุม
อาการได้ หรือผู้ที่มีความพร้อมทางเทคโนโลยีการสื่อสาร โดยให้ค าแนะน าประสาน (หมอคนที่ 3) ใช้นัดหมาย
ออนไลน์/ระบบแพทย์ทางไกล/รับส่งยาถึงบ้าน  

4. การสื่อสารประชาสัมพันธ์ การสร้างการยอมรับและทักษะของประชาชนต่อการใช้บริการเทคโนโลยี
สุขภาพดิจิทัล  

5. หน่วยบริการ ควรจัดกลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่มเปราะบาง และ
กลุ่มติดตามอาการทั้งหมด เพ่ือใช้เป็นข้อมูลตั้งต้นในการนัดหมายออนไลน์ การบริการการแพทย์ทางไกลและ
การส่งยาถึงบ้าน 

6. หน่วยบริการปฐมภูมิ ควรส่งเสริมหน่วยปฐมภูมิใช้แอพพลิเคชั่น สอน.บัดดี้  (Buddy Care) และ   
หมอพร้อมเพ่ือนัดหมายออนไลน์และจัดให้บริการการแพทย์ทางไกลกับกลุ่มเป้าหมายในพ้ืนที่ 9 กลุ่ม 

7. การให้บริการการแพทย์ทางไกล สามารถเชื่อมต่อระบบบันทึกการให้บริการ (Visit) กับระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล (HIS) ลงในข้อมูลประวัติสุขภาพส่วนบุคคล (PHR) และสามารถเชื่อมโยงกับประชาชน
ผู้ใช้บริการจาก Platform หมอพร้อม 

8. หน่วยบริการ ควรจัดให้มีการประเมินความพึงพอใจในการรับบริการการแพทย์ทางไกล 
9. หน่วยบริการ จัดท ารายงานข้อมูลแสดงสถิติ/วิเคราะห์ผลการนัดหมายรับบริการ/การบริการ

การแพทย์ทางไกลและการส่งยาถึงบ้าน เพ่ือใช้ข้อมูลในการพัฒนาและบริหารจัดการในปีงบประมาณถัดไป 
         มาตรฐานแฟ้ม  อ้างอิงจากเว็บไซต์กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข     
รหัสที่มีการเปลี่ยนแปลงปีงบประมาณ 2564   
 
 
 
 
 
 
 
 

https://drive.google.com/drive/folders/1Yv9MsXGxtX__ugfXm4m_OeYQvRCKI1Hg?usp=sharing
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(https://bps.moph.go.th/healthdata/standardcode43v2-415oct19/) 

 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายประสูตร พวงสมบัติ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ           

เบอร์ติดต่อ : 08 1727 0661 

ผู้รับผิดชอบรายงานผล : นายอังคาร สมพร นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  

เบอร์ติดต่อ : 0918413354 

ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายมินทาดา สิริโสภณ นักวิชาการคอมพิวเตอร์ช านาญการ       

เบอร์ติดต่อ : 09 1838 2348 

https://bps.moph.go.th/healthdata/standardcode43v2-415oct19/
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ตัวช้ีวัดที่ 15 : หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน
          ภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) 

หน่วยวัด/เกณฑ์ :มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 95  

น้ าหนักคะแนน : 2 คะแนน 

ค าอธิบาย :   
 1. การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  (Integrity and 
Transparency Assessment : ITA) หมายถึง เครื่องมือที่ของหน่วยงานภาครัฐ ได้สํารวจและประเมินตนเอง เพ่ือให้
ได้รับทราบข้อมูลอันส่งผลให้เกิดความตระหนักและปรับปรุงการบริหารงานและกํากับดูแล                 การ
ดําเนินงานให้มีประสิทธิภา  เกิดประโยชน์ต่อประชาชน และให้ความสําคัญกับด้านคุณธรรมและความโปร่งใสของ
องค์กรตนเองมากยิ่งขึ้น ใช้เป็นกลไกในการป้องกันการทุจริต และประพฤติมิชอบ สร้างความตระหนักให้
หน่วยงานภาครัฐดําเนินงานอย่างโปร่งใสและมีคุณธรรม และเสริมสร้างประสิทธิภาพการปฏิบัติงานและการ
ให้บริการแก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้รับบริการ และประชาชนตามภารกิจหลักของหน่วยงาน ที่เป็นไปตามแผนแม่บท
ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ประเด็นที่ 21 การต่อต้านการทุจริตและประพฤติมิชอบที่กําหนดค่าเป้าหมายผลการ
ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  
 2. เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอําเภอ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล และหน่วยบริการระบบสุขภาพปฐมภูมิอื่นๆ  

รายละเอียดตัวชี้วัด :  
 1. หน่วยงานประเมินตนเองโดยการตอบคําถามต่างๆ ที่เกี่ยวกับการปฏิบัติงาน กระบวนการ หรือ
กิจกรรมที่หน่วยงานดําเนินการจริงและมีหลักฐานประกอบที่มีคุณลักษณะที่ดีตามหลักธรรมาภิบาล คุณธรรม 
จริยธรรม และความโปร่งใส ตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and 
Transparency Assessment : MOIT) 
 2. หน่วยงานจัดเก็บข้อมูลเอกสาร/หลักฐานที่เป็นไปตามข้อกําหนดของแบบวัดการเปิดเผยข้อมูล
สาธารณะ (MOPH Open Data Integrity and Transparency Assessment : MOIT) บนหน้าเว็บไซต์หลักของ
หน่วยงานอย่างเป็นระบบ เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลในเว็บไซต์ของหน่ วยงานได้อย่างสะดวกและ
รวดเร็ว หน่วยงานนํา URL ที่เชื่อมโยงกับแหล่งข้อมูลบนหน้าเว็บไซต์หลักของหน่วยงาน วาง URL ในระบบ 
MITAS (MOPH Open Data Integrity and Transparency Assessment : MOIT) ทุกไตรมาส ตามปฏิทินที่
กําหนด 

เกณฑ์การประเมิน :  

 หน่วยงานจํานวน 29 หน่วยงาน ประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิดความ
โปร่งใส ตรวจสอบได้ ตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data integrity and Transparency 
Assessment : MOIT) ประเมินตนเองในรอบ ไตรมาสที่ 1 ไตรมาสที่ 2  ไตรมาสที่ 3 และไตรมาสที่ 4 ค่าเป้าหมาย
ร้อยละ 95 ได้คะแนนเต็ม 5 คะแนน 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด : A×100/B 
 *รายการข้อมูล ๑ A=จํานวนหน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมินตนเองตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูล
สาธารณะ (MOIT) ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 95 (ใน 1 ปี) 
 **รายการข้อมูล ๒ B=จํานวนหน่วยงานทั้งหมดที่เข้ารับการประเมิน ITA (29 หน่วยงาน) 
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เกณฑ์การให้คะแนน (ร้อยละ) : 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

55 - 64.9 65 - 74.9 75 - 84.9 85 - 94.9 95 ขึ้นไป 

 
ล าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ 
55 – 
55.9 

56 – 
56.9 

57 – 
57.9 

58 – 
58.9 

59 – 
59.9 

60 – 
60.9 

61 – 
61.9 

62 – 
62.9 

63 – 
63.9 

64 - 
64.9  

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 
65 – 
65.9 

66 – 
66.9 

67 – 
67.9 

68 – 
68.9 

69 – 
69.9 

70 – 
70.9 

71 – 
71.9 

72 – 
72.9 

73 – 
73.9 

74 – 
74.9 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ 
75 – 
75.9 

76 – 
76.9 

77 – 
77.9 

78 – 
78.9 

79 – 
79.9 

80 – 
80.9 

81 – 
81.9 

82 – 
82.9 

83 – 
83.9 

84 – 
84.9 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 
85 – 
85.9 

86 – 
86.9 

87 – 
87.9 

88 – 
88.9 

89 – 
89.9 

90 – 
90.9 

91 – 
91.5 

92 – 
92.9 

93 – 
93.9 

94 – 
94.9 

คะแนน 5          
ร้อยละ ≥ 95           

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  

แหล่งข้อมูล :  
  1. เว็บไซต์หน่วยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ จํานวน 29 เว็บไซต์ 

 2. แบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data integrity and Transparency 
Assessment : MOIT)  

 3. ระบบ MITAS (MOPH Integrity and Transparency Assessment System) 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล:  
  1. จัดเก็บข้อมูลหน่วยงานเป้าหมายที่ตอบคําถามตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ 
(MOPH Open Data integrity and Transparency Assessment : MOIT) ในระบบ MITAS (MOPH Integrity 
and Transparency Assessment System) ที่เชื่อมโยงไปสู่แหล่งที่อยู่ของการเปิดเผยข้อมูลบนเว็บไซต์ของ
หน่วยงาน  

 2. คะแนนการประเมินตามรอบการประเมิน 4 ไตรมาส ไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (เดือน
ธันวาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (เดือนมีนาคมของทุกปี) ไตรมาสที่ 3 (เดือนมิถุนายนของทุกปี) 
และไตรมาสที่ 4 (เดือนกันยายนของทุกปี) กําหนดระดับคะแนนในแต่ละไตรมาส 
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ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล :  
  หน่วยงานประเมินตนเองเพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานเกิดความโปร่งใส 
ตรวจสอบได้ ตามแบบวัดการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะ (MOPH Open Data integrity and Transparency 
Assessment : MOIT)  

 1. ไตรมาสที่ 1 รอบ 3 เดือน (ภายในเดือนธันวาคมของทุกปี)  
 2. ไตรมาสที่ 2 รอบ 6 เดือน (ภายในเดือนมีนาคมของทุกปี)  
 3. ไตรมาสที่ 3 รอบ 9 เดือน (ภายในเดือนมิถุนายนของทุกปี) 
 4. ไตรมาสที่ 4 รอบ 12 เดือน (ภายในเดือนกันยายนของทุกปี) 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด า เนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.   

2564 2565 2566 2567 
หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ร้อยละ 63.33 

(11 
หน่วยงานไม่
ผ่านเกณฑ์) 

90 

(3 หนว่ยงาน 
ไม่ผ่านเกณฑ์) 

93.33 

( 2 หนว่ยงาน 
ไม่ผ่านเกณฑ์) 

96.67 

(1หน่วยงาน 
ไม่ผ่านเกณฑ์) 

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ : 
  1. หน่วยงานมีการจัดทําแผน/สรุปผลการดําเนินงานตามแผนป้องกันและปราบปรามการทุจริต 
  2. หน่วยงานมีการประกาศเจตนารมณ์ต่อต้านการทุจริต 
  3. หน่วยงานมีการส่งเสริมองค์กรให้มีความรู้ ความเข้าใจในการดําเนินการตามหลักธรรมาภิบาล 
  4. หน่วยงานมีการทบทวนกําหนดภารกิจของแต่ละหน่วยงาน 
  5. หน่วยงานมีการดําเนินการติดตามผลการประเมินทุกเดือน 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางเพ็ญพร โภควิริยะ นิติกรชํานาญการพิเศษ                     

เบอร์ติดต่อ : 06 1195 3969 

ผู้จัดเก็บข้อมลู : นายภาณุพงษ์ เมฆฉาย                  

เบอร์ติดต่อ : 09 0275 5792 
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ตัวช้ีวัดที่ 16 : การส่งข้อมูลเคลมเข้าระบบ (Financial Data Hub :FDH) ข้อมูลได้รับการอนุมัติ 
หน่วยวัด/เกณฑ์ :   ข้อมูลส่งเข้าระบบ FDH ข้อมูลได้รับการอนุมัติไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
น้้าหนักคะแนน :   1 คะแนน   
ค้าอธิบาย :  ข้อมูลส่งเข้าระบบ FDH ได้รับการอนุมัติ หมายถึง การส่งข้อมูลทุกช่องทาง เข้าสู่ ระบบ   
                        FDH ที่กองเศรษฐกิจ สุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ก าหนดรายการเรียกเก็บ แล้วผ่าน 
                        การตรวจสอบข้อมูล จาก สปสช. ให้ได้รับการอนุมัติ 
                                           
สูตรค้านวณ :   ร้อยละข้อมูลส่งเข้าระบบ FDH ข้อมูลได้รับการอนุมัติ 
                     =                              ข้อมูลที่ผ่านการอนุมัติ X 100 
                                         ผลรวมข้อมูล อนุมัติ และไม่อนุมัติ ที่ส่งเข้าระบบ FDH 
 
เกณฑ์การให้คะแนน  

หน่วยวัด/คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละข้อมูลที่ส่งเข้าระบบ FDH ได้รับการอนุมัติ    70-74  75-79 80-84 85-89 ≥90 

 
 

ล้าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 
ร้อยละ 70 70.50 71.00 71.50 72.00 72.50 73.00 73.50 74.00 74.50 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 
ร้อยละ 75 75.50 76.00 76.50 77.00 77.50 78.00 78.50 79.00 79.50 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
ร้อยละ 80.00 80.50 81.00 81.50 82.00 82.50 83.00 83.50 84.00 84.50 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 
ร้อยละ 85.00 85.50 86.00 86.50 87.00 87.50 88.00 88.50 89.00 89.50 

คะแนน 5          
ร้อยละ 90.00          
 

 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บ  
       แหล่งข้อมูล :  ประเมินผลการการส่งข้อมูลเข้าระบบ FDH และได้รับการอนุมัติจากเวบไซค์ 
https://fdh.moph.go.th/hospital/nhso/dashboard  
       วิธีการจัดเก็บข้อมูล : รวบรวมข้อมูลจากระบบสารสนเทศ รายงานข้อมูลที่ผ่านการอนุมัติ จากการส่ง
ข้อมูลที่เข้าระบบ FDH เป็นรายเดือน 
       ความถี่ในการจัดเก็บ : ทุก 1 เดือน แล้วน าค่าคะแนนที่ได้ทุกเดือนมารวมกันหาค่าเฉลี่ยของคะแนน
ทั้งหมด   

https://fdh.moph.go.th/hospital/nhso/dashboard
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 ข้อมูลฐาน (Base line data ) 

ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ 

2565 2566 2567 

ร้อยละข้อมูลที่ส่งเข้าระบบ FDH ได้รับการอนุมัติ    NA NA NA 
 
 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวพรทิพย์ อนุตรพงษ์           เบอร์ติดต่อ 0894396834 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นายกฤษฎา  เหล็กเพชร   เบอร์ติดต่อ 0898576613 
 
 
 
 
 
 
 



66 
 

แบบฟอร์มรายละเอียดตัวชี้วัด 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์  

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 6 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) 
ระดับตัวช้ีวัด อ าเภอ (นโยบายกระทรวงสาธารณสุข) 
ตัวช้ีวัดที่ 17 ระดับผลส าเร็จตามเกณฑ์ประเมิน “อ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU district)" 
หน่วยวัด ระดับ (น  าหนักคะแนน = 3) 
ค านิยาม อ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU district) หมายถึง อ าเภอที่ผ่านการประเมินตาม 

เกณฑ์เป้าหมายทั ง 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1  โรงพยาบาลใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital)  

 เกณฑ์ผ่าน โรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. ผ่านตัวชี วัดย่อย 10-12 ตัวชี วัดย่อย 
ส่วนที่ 2  หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU PCU) 
 เกณฑ์ผ่าน ร้อยละ 80 ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในอ าเภอ  
 (เฉพาะที่สังกัด สป.สธ.) ใช้ยาปฏิชีวนะในโรค RI และ AD ≤ ร้อยละ 20 
ส่วนที่ 3  การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU community) 
 เกณฑ์ผ่าน ผ่านเกณฑ์ร้านช าคุณภาพประเภทใช้ยาสมเหตุผล (G-RDU)  

≥ ร้อยละ 10 ของร้านช าทั งหมดอย่างน้อย 2 ต าบลในแต่ละอ าเภอ        
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU PCU) หมายถึง รพ.สต. สอน. 
PCC และ PCU ในเขตพื นที่รับผิดชอบของอ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื อ
ที่ระบบทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ ร้อยละ 20 ทั ง 2 โรค 
 
ร้านช าคุณภาพประเภทการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (G-RDU) หมายถึง ร้านช า ร้านค้า  
ที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน G-RDU ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
 
หมายเหตุ: “ยา” ส าหรับร้านช า RDU หมายถึง ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพอ่ืน เช่น ผลิตภัณฑ์
สมุนไพร ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร สมุนไพร วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท ยาเสพติดให้โทษ 
เป็นต้น ที่มีส่วนผสมของยาหรือมุ่งหมายใช้เป็นยา 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ระดับผลส าเร็จตามเกณฑ์ประเมิน “อ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU district)" 

ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 ปีงบประมาณ 71 ปีงบประมาณ 72 
5 คะแนน 5 คะแนน 5 คะแนน 5 คะแนน 5 คะแนน 

 

รายการข้อมูล - 
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ประชาชนเกิดความปลอดภัยในการใช้ยา โดยเฝ้าระวังความปลอดภัยและลด

ปัจจัยเสี่ยงจากการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ  และสร้างความรอบรู้ให้ประชาชน 
2. เพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายทุกหน่วยที่เกี่ยวข้องในระดับอ าเภอและระดับต าบล 

กลุ่มประชากร
เป้าหมาย 

1) RDU hospital: โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ประและโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
2) RDU PCU: หน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ รพ.สต. สอน. PCC และ PCU ทุกแห่งในพื นที ่
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    (เฉพาะที่สังกัด สป.สธ.) 
3) RDU community: ภาคีเครือข่ายในชุมชนและร้านช าในพื นที่ อย่างน้อย 2 ต าบล/อ าเภอ  

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1) RDU hospital และ RDU PCU: ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์เก็บข้อมูล
จากการรายงานในระบบ HDC 
2) RDU community: ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ติดตามการรายงานข้อมูล
จากผู้รับผิดชอบระดับอ าเภอ ได้แก่ โรงพยาบาลและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  
ตามแบบฟอร์มและแนวทางที่ก าหนด 

แหล่งข้อมูล 1) RDU hospital และ RDU PCU: รายงานในระบบ HDC (ทบทวนข้อมูลกับโรงพยาบาล 
ในกรณทีี่มีข้อโต้แย้ง) 
2) RDU community: แบบรายงานข้อมูลจากโรงพยาบาลและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

รายการข้อมูล  

ขั้นตอนที่ รายละเอียดการด าเนินงาน 

1 โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
(รพ.สต./สอน./PCC/PCU) วิเคราะห์สถานการณ์และบริบทของพื นที่ และ
จัดท าโครงการ/แผนการด าเนินงานเพื่อแก้ไขปัญหาและพัฒนางาน 

2 โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
(รพ.สต./สอน./PCC/PCU) รวมถึงภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง ร่วมด าเนินงาน
ตามโครงการ/แผนงานที่ก าหนดไว้ 

3 โรงพยาบาล และหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูม ิ(รพ.สต./สอน./PCC/PCU) 
บันทึกข้อมูล RDU hospital และ RDU PCU ในระบบ HDC (โดยน าส่งและ
ทวนสอบข้อมูลให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ) 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ตรวจสอบข้อมูลทุกไตรมาส  

4 โรงพยาบาลและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอรายงานข้อมูลร้านช า RDU ไปยัง
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์  

5 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์รวบรวม ประมวลผลข้อมูล และ
สรุปผล 

 
สูตรค านวณ
ตัวช้ีวัด 

ประเมินจากเกณฑ์อ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU District) ทั ง 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1  โรงพยาบาลใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital)  

 เกณฑ์ผ่าน โรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. ผ่านตัวชี วัดย่อย 10-12 ตัวชี วัดย่อย 
ส่วนที่ 2  หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU PCU) 
 เกณฑ์ผ่าน ร้อยละ 80 ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในอ าเภอ (เฉพาะที่สังกัด  
 สป.สธ.) ใช้ยาปฏิชีวนะในโรค RI และ AD ≤ ร้อยละ 20 
ส่วนที่ 3  การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU community) 

 เกณฑ์ผ่าน ร้านช าคุณภาพ ≥ ร้อยละ 10 ของร้านช าทั งหมดอย่างน้อย 2 
ต าบล     ในแต่ละอ าเภอ 

เกณฑ์การให้
คะแนน 

 
การวัดผล เกณฑ์ระดับคะแนน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
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1 2 3 4 5 
ระดับผลส าเร็จตาม
เกณฑ์ประเมิน “อ าเภอ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(RDU district)" 

ผ่าน 1 ส่วน - ผ่าน 2 ส่วน - ผ่าน 3 ส่วน 

 
ระยะเวลา
ประเมินผล 

1) RDU hospital: ทุกไตรมาส 
2) RDU PCU: ทุกไตรมาส  
3) RDU community: ไตรมาสที่ 3 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 มีการปรับรายละเอียดตัวชี วัด อย่างไรก็ตาม ในปีที่ผ่านมา มี
ผลการด าเนินงานส่วนที่เกี่ยวข้องสอดคล้องกัน ดังนี  

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 
2564 2565 2566 2567 

จ านวนโรงพยาบาลที่
ผ่านเกณฑ์การใช้ยา
อย่างสมเหตุผล 
(RDU) 10-12 
ตัวชี วัดย่อย 

แห่ง  10 แห่ง 7 แห่ง 6 แห่ง 

จ านวนอ าเภอที่ม ี
รพ.สต.ร้อยละ 80 มี
อัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะในโรค 
Respiratory 
Infection และ 
Acute Diarrhea <= 
ร้อยละ20 ทั ง 2 โรค 
(RDA PCU) 

อ าเภอ  13 อ าเภอ 11 อ าเภอ 12 อ าเภอ 

มีร้านช าคุณภาพ ≥ 
ร้อยละ 10 ของร้าน
ช าทั งหมดอย่างน้อย 
2 ต าบล  ในแต่ละ
อ าเภอ 

อ าเภอ N/A N/A 2 อ าเภอ 12 อ าเภอ 

จ านวนอ าเภอทีผ่่าน
ตัวชี วัดทั ง 3 ส่วน 
คือ RDU hospital, 
RDU PCU, RDU 
community(ร้านช า) 

อ าเภอ N/A N/A 5 อ าเภอ 5 อ าเภอ 

หมายเหตุ: N/A เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงตัวชี วัด 
หน่วยงานจัดเก็บ
ข้อมูล และจ านวน
ตัวแทนการเก็บ
ข้อมูล 

โรงพยาบาล / ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ / หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (รพ.สต., สอน., 
PCC, PCU) ทุกแห่ง 
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ผู้ประสานงาน
ตัวช้ีวัด 

1. ภญ.ธัญญา เหมวงศ์กุล  เภสัชกรช านาญการ 
โทรศัพท์มือถือ : 094-4653235                  E-mail : Thanya.hem@gmail.com 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 
2. ภญ. พรทิพย์ สุธาสิริทรัพย์ เภสัชกรช านาญการ 
โทรศัพท์มือถือ :  098-2246191                 E-mail :  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 056-232001-6 ต่อ 140     โทรสาร : 056-225212 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 

ผู้ก ากับตัวช้ีวัด ภญ.ปิยฤดี ฉายแสงมงคล  ต าแหน่งเภสัชกรช านาญการพิเศษ 
หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครสวรรค์ 
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ตัวช้ีวัดที ่18 : ร้อยละความส าเร็จของการตอบโต้ข่าวสารและข้อมูลด้านสุขภาพ ได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว  
ประชาชนเกิดความพึงพอใจ 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : มากกว่าหรือเท่ากับ 80 

น้ าหนักคะแนน : 2 คะแนน 

ค าอธิบาย :  
1.การตอบโต้ข่าวสารด้านสุขภาพ หมายถึง การตอบข้อซักถามของประชาชนที่เกี่ยวข้องกับงานสาธารณสุข 

ภาระกิจ การปฏิบัติหน้าที่ และเรื่องอ่ืนๆ ของหน่วยบริการสาธารณสุข (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์, 
โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง, สาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) ในทุกช่องทางการสื่อสาร 

2.ถูกต้อง ทันเวลา หมายถึง มีการทบทวนหรือสอบถามข้อมูลกับหน่วยงาน กลุ่มงาน ที่เกี่ยวข้องเพ่ือได้
ค าตอบที่ถูกต้องและตอบกลับภายในระยะเวลาไม่เกิน 1 วัน  

3.ความพึงพอใจ หมายถึง มีความพึงพอใจต่อการตอบโต้ข่าวสารด้านสุขภาพ การตอบข้อซักถาม        
แก่ประชาชนด้านงานสาธารณสุข ภาระกิจ การปฏิบัติหน้าที่ และเรื่องอ่ืนๆ ของหน่วยบริการสาธารณสุขในสังกัด
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ ผ่านทุกช่องทางการสื่อสาร รวมถึงความพึงพอใจต่อสื่อสุขภาพที่ได้
ด าเนินการผลิตและเผยแพร่ 
 
รายละเอียดตัวชี้วัด :  

1. ร้อยละของการตอบโต้ข่าวสารด้านสุขภาพภาพได้อย่างถูกต้อง และทันเวลา 
2. ร้อยละของประชาชนมีความพึงพอใจต่อการสื่อสารด้านสุขภาพของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 
 
เกณฑ์การประเมิน :  

ไตรมาสที่ 1 ไตรมาสที่ 2 ไตรมาสที่ 3 ไตรมาสที่ 4 

50 % 60 % 70 % 80 % 
 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด :  
ตัวชี้วัดที่ 1 :   จ านวนครั้งที่ตอบโต้ × 100 

    จ านวนครั้งที่ได้รับการติดต่อสื่อสาร 
 
ตัวชี้วัดที่ 2 : วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป Excell 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

40 % 50 % 60 % 70 % > 80 % 
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ล าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 
ร้อยละ 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 
ร้อยละ 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
ร้อยละ 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 
ร้อยละ 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 

คะแนน 5          
ร้อยละ 80          

 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : 1. ช่องทางการติดต่อสื่อสารทุกช่องทางที่เปิดให้บริการประชาชน เช่น โทรศัพท์ 

Facebook, Line, เวปไชต์, E-mail  
  2. แบบประเมินความพึงพอใจการสื่อสารด้านสุขภาพของหน่วยงาน หน่วยบริการ

สาธารณสุข ในพื้นที่จังหวัดนครสวรรค์ 
   

วิธีการจัดเก็บข้อมูล: ให้ผู้รับผิดชอบบันทึกข้อมูลใน แบบฟอร์ม Google drive ที่กลุ่มงานสื่อสาร
องค์กร ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์จัดท าให้ โดยจะมีการติดตามข้อมูลรายไตรมาส 

 

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : ไตรมาสละ 1 ครั้ง (4 ครั้ง/ปี) 
 

ข้อมูลผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  

2564 2565 2566 2567 
ร้อยละ 80 ของการตอบโต้ข่าวสารด้าน
สุขภาพภาพได้อย่างถูกต้อง และทันเวลา 

ร้อยละ 0 0 60 70 

รอ้ยละ 80 ของประชาชนมีความพึงพอใจ
ต่อการสื่อสารด้านสุขภาพของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 

ร้อยละ 0 0 76.91 77.64 

 
ค าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด าเนินการ  

................................................................................................... ...................................................................
............................................................................................................................. ...................................................... 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวสุภารัตน์ วงษ์ยศ           เบอร์ติดต่อ : 096 885 0866  

ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นางสาวสุภารัตน์ วงษ์ยศ           เบอร์ติดต่อ : 096 885 0866 
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ตัวช้ีวัดที ่19 :   เด็กอายุ 0-2 ปีได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 5๕ 
หน่วยวัด/เกณฑ์ :   ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 5๕ 
ค่าน้้าหนัก :   2 คะแนน   
ค้าอธิบาย :   เด็กอายุ 0-2 ปี หมายถึง เด็กอายุ 0-2 ปี ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
      ตรวจสุขภาพช่องปาก หมายถึง การตรวจประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากและ 
                         วางแผนการรักษาทั้งปาก  โดยทันตบุคลากร และลงบันทึกแฟ้ม dental 
สูตรค้านวณ :   ร้อยละเด็กอายุ 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก =    A X 100 
                                                                                                     B   
      A : จ านวนเด็กอายุ 0-2 ปีในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการตรวจฟันทั้งปาก + วางแผนการรักษา 
           ลงขอ้มูลในแฟ้ม dental และได้รับการตรวจสุขภาพชองปากโดยทันตบุคลากร  
           (provider type = 02, 06), DTEETH > 0, ไม่นับซ้ า (distinct) hospcode + pid  
           ใช้ปีงบประมาณ (1 ตค.-30กย.) คนไข้ใหม่ในปีงบประมาณ    
           เงือ่นไขคุณภาพแฟ้ม dental DCARIES+DFILLING+DEXTRACT <= 20 ,  
                                             DTEETH =1 - 20 และ DCARIES+DFILLING <= DTEETH                                                                 
      B : จ านวนประชากร ที่มีอายุ 0-2 ปี 11 เดือน 29 วัน และมีเงื่อนไข Person Type Area (“1”,“3”)     
          ของสถานบริการ และ Person Discharge = “9” ณ วันที่ 1 ม.ค   
เกณฑ์การให้คะแนน  

หน่วยวัด/คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละเด็กอายุ 0-2ปี ได้รับการตรวจสุขภาพ
ช่องปาก    

≤ ๔๔ ๔๕-๔๙ ๕๐-๕๔ 5๕-59 ≥60 

 
ล้าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 
ร้อยละ 

<35.99 
36.0-
36.99 

37.0-
37.99 

38.0-
38.99 

39.0-
39.99 

40.0-
40.99 

41.0-
41.99 

42.0-
42.99 

43.0-
43.99 

44.00-
44.99 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 
ร้อยละ ๔๕.0-

45.49 
45.50-
45.99 

46.0-
46.49 

46.50-
46.99 

47.0-
47.49 

47.50-
47.99 

48.0-
48.49 

48.50-
48.99 

49.0-
49.49 

๔9.50-
49.99 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
ร้อยละ 50.0-

50.49 
50.50-
50.99 

51.0-
51.49 

51.50-
51.99 

52.0-
52.49 

52.50-
52.99 

53.0-
53.49 

53.50-
53.99 

54.0-
54.49 

54.50-
54.99 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 
ร้อยละ 55.0-

55.49 
55.50-
55.99 

56.0-
56.49 

56.50-
56.99 

57.0-
57.49 

57.50-
57.99 

58.0-
58.49 

58.50-
58.99 

59.0-
59.49 

59.50-
59.99 

คะแนน 5          
ร้อยละ ๖๐.๐          
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แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บ : ประเมินผลการด าเนินงานการได้รับบริการ 
ทันตกรรม ตรวจฟันของเด็กอายุ 0-2 ปีได้รับการตรวจฟันโดยทันตบุคลากรระบบระเบียนรายงาน ทุก 1 เดือน 

 1.รายงานรอบ 1 เดือนของข้อมูลเด็กอายุ 0-2 ปีได้รับการตรวจฟันโดยทันตบุคลากร ในข้อ 17.4 
 2.เครือข่ ายบริการสุ ขภาพให้บริการทันตกร รมโดยการตรวจฟันให้กับ เด็กอายุ  0-2 ป ี                   
โดยทันตบุคลากร(Provider type = 02,06) ในเขตรับผิดชอบ โดยประชากรในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 
ประมวลผลจากแฟ้ม Person ที่เป็น Type 1,3 และได้รับบริการที่มีรหัสหัตถการทางทันตกรรม ประมวลผล
จากแฟ้ม Procedure_OPD เชื่อมโยง cwh_dent_icd10TM (รหัสทางทันตกรรม) ของระบบ HDC        

ข้อมูลการด้าเนินงาน 
       ประเด็นการตรวจฟันของเด็กอายุ 0-2 ปี จังหวัดนครสวรรค์  ยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ ท าให้   

ไม่สามารถวิเคราะห์สภาพปัญหาทันตสุขภาพในเด็กอายุ 0-2 ปี ได้ไม่ครอบคลุม และการเข้าถึงบริการทาง  
ทันตสุขภาพบริการยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย โดยจังหวัดได้วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน
ดังกล่าวโดยกลุ่มงานทันตสาธารณสุขทุกระดับ และภาคีเครือข่าย ของพ้ืนที่จังหวัดนครสวรรค์ อีกทั้งการเพ่ิม 
ความรู้ และทักษะ ในการด าเนินงานให้กับทันตบุคลากร บุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง  เพ่ือพัฒนาการ
ด าเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย ซึ่งปัญหาอุปสรรคที่เป็นปัจจัยในการด าเนินงานไม่เป็นไปตามเป้าหมาย           
ในปี 2567 แม้ว่าผลกระทบจากกรณี รพสต.ถ่ายโอนไป องค์การบริหารส่วนจังหวัด(อบจ.) ทางจังหวัด          
ได้มีการจัดท า MOU ร่วมกันทั้งส่วนของกระทรวงสาธารณสุข และส่วนขององค์การบริหารส่วนจังหวัด         
แล้วท าให้ช่องว่างในการบริหารจัดการบริการการด าเนินงานทันตสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ลดลง          
แต่จากการวิเคราะห์การด าเนินงานดังกล่าว ยังพบว่า ความรู้และทักษะของทันตบุคลากร ความเข้าใจ          
ในการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพ ยังไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน รวมทั้งการลงบันทึกข้อมูล  43 แฟ้ม        
ทางทันตสุขภาพ ปีงบประมาณ 2567 ที่ผ่านมา กลุ่มงานทันตสาธารณสุข จึงได้จัดประชุมวิชาการ         
อบรมการให้ความรู้ให้กับทันตบุคลากรดังกล่าวขึ้น อย่างครอบคลุม ดังนั้นในปี 2568 จังหวัดนครสวรรค์     
จึงได้มีข้อก าหนดข้อตกลงให้ประเด็นการตรวจฟันของเด็กอายุ 0-2 ปี ให้มีทิศทางและเป้าหมายที่ชัดเจนขึ้น 
มุ่งเน้นให้เห็นสภาวะทันตสุขภาพของเด็ก เพ่ือบริหารจัดการ การจัดบริการทันตกรรมที่เหมาะสมให้กับเด็ก 
และเพ่ือให้เด็กมีพัฒนาการสมวัย  

ผลการด้าเนินงาน 

ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 2566 256๗ 

1. เด็กอายุ 0-2 ปีได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 49.9 72.7 47.7 43.2 59.8 
 
ผู้ก้ากับดูแลตัวชี้วัด : นางกชกร  แถวสุวรรณ   เบอร์ติดต่อ 081-5321600 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นางกิตติยา อุกฤษฏ์มโนรถ   เบอร์ติดต่อ 098-7472335 
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ตัวช้ีวัดที่ 20 :   ประชาชนอายุ 40 ปีข้ึนไป (กลุ่มก่อนวัยผู้สูงอายุและวัยผู้สูงอายุ) 
                         ได้รับการคัดกรอง PMDs ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
หน่วยวัด/เกณฑ์ :   จ านวนประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป (กลุ่มก่อนวัยผู้สูงอายุและวัยผู้สูงอายุ) 
                         ได้รับการคัดกรอง PMDs ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
ค่าน้ าหนัก :   2 คะแนน   
ค าอธิบาย :   กลุ่มก่อนวัยผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ทีมีอายุ 40 ปี–59 ปี 11 เดือน 29 วัน ณ วันที 1 มค.        
                        และกลุ่มผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ณ วันที่ 1 มค. 

การคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็ง และมะเร็งช่องปาก  หมายถึง การตรวจเนื้อเยื่อใน    
ช่องปาก 9 บริเวณ ได้แก่ 1.ริมฝีปากบนและล่าง 2.กระพุ้งแก้มด้านขวาและด้านซ้าย     
3.  เหงือกบนและล่าง 4.เหงือกด้านหลังฟันกรามล่าง 5.เพดานแข็ง 6.เพดานอ่อน       
7.ลิ้น ด้านบนและด้านข้าง 8.ใต้ลิ้น 9.พ้ืนปาก เพ่ือค้นหาความเสี่ยงและรอยโรคที่ มี
โอกาสที่จะเป็น หรือเป็นมะเร็งชองปาก โดยเป็นกิจกรรมที่ทําร่วมกับการตรวจช่องปาก
และวางแผนการรักษา  
รอยโรคเสี่ยงมะเร็ง และมะเร็งช่องปาก หมายถึง เนื้อเยือที่มีลักษณะเปลี่ยนแปลงทาง 
สัณฐานวิทยาตามลักษณะดังนี้ รอยฝ้าขาว (White patch), รอย ฝ้าแดง (Red patch), 
แผลเรื้อรัง (Ulceration) หรือก้อน (Mass) ในบริเวณข้างต้น 

สูตรค านวณ :   ร้อยละประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรอง PMDs =    (A1+A2) X 100 
                                                                                                       (B1+B2)   
                         A1 และ A2 : ผู้มีอายุ 60 ปีขึ้นไปและผู้มีอายุ 40-59 ปี คือ ผู้ที่ได้รับการคัดกรอง     
ทีม่ีรหัสการวินิจฉัยในแฟ้ม Diagnosis_opd ได้แก่ Z12.81 หรือ Z12.8 และให้บริการโดยทันตบุคลากร  
Provider Type = (“02”,”06”) 
                         B1 และ B๒ : จํานวนประชากรทีมีอายุ 40 ปีบริบูรณ์ ถึง 59 ปี 11 เดือน 29 วัน  
จํานวนประชากร ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ณ วันที 1 มค.ที่มี รหัสหัตถการทันตกรรม หรือมีแฟ้ม dental
ไม่นับคนซ้ํา (distinct) hospcode + pid ใช้ปีงบประมาณ (1 ตค.-30 กย.) และให้บริการโดยทันตบุคลากร 
Provider Type = (“02”,”06”) 
 
เกณฑ์การให้คะแนน  

หน่วยวัด/คะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการคัด
กรอง PMDs 

≤ 39 40-44 45-49 50-54 ≥55 
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ล าดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ <30.99 
31.0-
31.99 

32.0-
32.99 

33.0-
33.99 

34.0-
34.99 

35.0-
35.99 

36.0-
36.99 

37.0-
37.99 

38.0-
38.99 

39.0-
39.99 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ ๔0.0-
40.49 

40.50-
40.99 

41.0-
41.49 

41.50-
41.99 

42.0-
42.49 

42.50-
42.99 

43.0-
43.49 

43.50-
43.99 

44.0-
44.49 

๔4.50-
44.99 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ ๔๕.0-
45.49 

45.50-
45.99 

46.0-
46.49 

46.50-
46.99 

47.0-
47.49 

47.50-
47.99 

48.0-
48.49 

48.50-
48.99 

49.0-
49.49 

๔9.50-
49.99 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 50.0-
50.49 

50.50-
50.99 

51.0-
51.49 

51.50-
51.99 

52.0-
52.49 

52.50-
52.99 

53.0-
53.49 

53.50-
53.99 

54.0-
54.49 

54.50-
54.99 

คะแนน 5          
ร้อยละ 55.0          

 
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บ : ประเมินผลการดําเนินงานการได้รับการคัดกรอง 
PMDs โดยทันตบุคลากรระบบระเบียนรายงาน ทุก 1 เดือน 
 1.รายงานรอบ 1 เดือนของประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรอง PMDs ในข้อ 17.21 และ
17.22 
 2.เครือข่ายบริการสุขภาพให้บริการทันตกรรมโดยการได้รับการคัดกรอง PMDs โดยทันตบุคลากร
(Provider type = 02,06) ในเขตรับผิดชอบ โดยประชากรในเขตรับผิดชอบทั้งหมด ประมวลผลจากแฟ้ม 
Person ที่เป็น Type 1,3 และได้รับบริการที่มีรหัสหัตถการทางทันตกรรม ประมวลผลจากแฟ้ม 
Procedure_OPD เชื่อมโยง cwh_dent_icd10TM (รหัสทางทันตกรรม) ของระบบ HDC        

ข้อมูลการด าเนินงาน 
   ประเด็นการคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็งและมะเร็งช่องปาก(PMDs) ในประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป 

จังหวัดนครสวรรค์ยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ ซึ่งปัจจุบันมะเร็งในช่องปาก พบมากเป็นอันดับ 6 ของผู้ป่วยมะเร็ง 
ที่พบในประเทศ หากสามารถตรวจพบความผิดปกติได้ตั้งแต่ระยะแรก ๆ และให้การรักษาทันท่วงที จะทําให้
การรักษามีประสิทธิภาพ สามารถหายจากโรคได้ แต่ปัญหาที่พบคือ ผู้ป่วยกว่าร้อยละ 80 จะมาพบแพทย์ 
เมื่อมะเร็งอยู่ในระยะลุกลามแล้ว (advance stage) ทําให้การรักษาไม่ค่อยได้ผลเท่าที่ควร และการเข้าถึง
บริการทางทันตสุขภาพในกลุ่มนี้จําเป็นที่ต้องมีการเฝ้าระวัง จังหวัดจึงวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินงานและวางแผนร่วมกับกลุ่มงานทันตสาธารณสุขทุกระดับ และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ดังนั้น          
ปี 2568 จังหวัดนครสวรรค์ จึงมีข้อกําหนดให้ประเด็นการคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็งและมะเร็งช่องปาก
(PMDs) ในประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป เพ่ือลดอัตราป่วยและลดอัตราตายของโรคมะเร็งในช่องปาก              
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

 

 



76 
 
ผลการด าเนินงาน 

ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 2566 256๗ 

1.ร้อยละของประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการคัด
กรอง PMDs 

none none none 29.94 47.26 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางกชกร  แถวสุวรรณ   เบอร์ติดต่อ 081-5321600 
ผู้จัดเก็บข้อมูล  : นางทิพย์กัญญานี เยี่ยมญาติ  เบอร์ติดต่อ 0๖๒-๖๒๕๙๗๘๗ 
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ตัวช้ีวัดที ่21 : ร้อยละหมู่บ้าน/ชุมชนที่ควบคุมโรคการระบาดของโรคไข้เลือดออกได้ไม่เกิน 28 วัน  
                   (2 Generation) (ระบาดซ้้า ไม่เกินร้อยละ 10) 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : ร้อยละหมู่บ้าน/ชุมชนที่ควบคุมโรคการระบาดของโรคไข้เลือดออกได้ไม่เกิน 28 วัน  
                      ไม่เกินร้อยละ 10 

น้้าหนักคะแนน :  2 คะแนน 

ค้าอธิบาย : ความสามารถของหมู่บ้าน/ชุมชนในการควบคุมการระบาดภายใน 28 วัน (2 Generation) หมายถึง 
การระบาดที่เกิดขึ้นต่อเนื่องมากกว่า 28 วัน (พบผู้ป่วยรายใหม่โดยวันที่พบผู้ป่วย (วันที่วินิจฉัยสงสัยไข้เลือดออก) 
ของผู้ป่วยแต่ละรายทิ้งระยะกันไม่เกิน 28 วัน และยังไม่สามารถควบคุมโรคได้) 

รายละเอียดตัวชี้วัด :  
โรคไข้เลือดออก หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยดังต่อไปนี้ : 

• ไข้เดงก่ี (Dengue fever) รหัสโรค 66  
• ไข้เลือดออก (Dengue hemorrhagic fever) รหัสโรค 26  
• ไข้เลือดออกช็อก (Dengue shock syndrome) รหัสโรค 27  
เกณฑ์การประเมิน : ร้อยละอัตราการระบาดซ้้าเกิน 2 Generation ในหมู่บ้าน  ร้อยละ 10 
สูตรค้านวณตัวช้ีวัด : ตัวชี้วัดการควบคุม  (A/B) * 100 
• A = จ้านวนหมู่บ้านที่มีการระบาดซ้้าของโรคไข้เลือดออกในหมู่บ้านเดียวกัน เกิน 2 Generation 
• B = จ้านวนหมู่บ้านทั้งหมด 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

 25 – 21.48 21.47 – 17.58 17.57 – 13.68 13.67 -10.01  10 

 
ล้าดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ  25 24.99 - 
24.60 

24.59 - 
24.22 

24.21 - 
23.82 

23.81 - 
23.43 

23.42 - 
23.04 

23.03 - 
22.65 

22.64 - 
22.26 

22.25 - 
21.87 

21.86 - 
21.48 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 
21.47 - 
21.09 

21.08 - 
20.70 

20.69 - 
20.31 

20.30 - 
19.92 

19.91 - 
19.53 

19.52 - 
19.14 

19.13 - 
18.75 

18.74 - 
18.36 

18.35 - 
17.97 

17.96 - 
17.58 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ 
17.57 - 
17.19 

17.18 - 
16.80 

16.79 - 
16.41 

16.40 - 
16.02 

16.01 - 
15.63 

15.62 - 
15.24 

15.23 - 
14.85 

14.84 - 
14.46 

14.45 - 
14.07 

14.06 - 
13.68 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 
13.67 - 
13.29 

13.28 - 
12.90 

12.89 - 
12.51 

12.50 - 
12.12 

12.11 - 
11.73 

11.72 - 
11.34 

11.33 - 
10.95 

10.94 - 
10.56 

10.55 - 
10.18 

10.17 
– 

10.01 
คะแนน 5          

ร้อยละ  10          

 

 



78 

แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล/ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : ฐานข้อมูลจากระบบรายงาน 506 ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ และ D506 

กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล: จากรายงาน D506 กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล : การบันทึก D506 กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ทุกวัน 
 
ข้อมูลผลการด้าเนินงาน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด ผลการด้าเนินงานในรอบปีงบประมาณ  
2564 2565 2566 2567 

ร้อยละอตัราการระบาดซ้้าเกิน 2 Generation         
ในหมู่บ้าน/ ชุมชน 

ร้อยละ - - - - 

 
ค้าชี้แจงการปฏิบัติงาน/มาตรการด้าเนินการ  

ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ ก้าหนดเป็นนโยบายส้าคัญที่ต้องแก้ไขปัญหาเร่งด่วนของ
จังหวัดมีการประชุมชี้แจง และแจ้งให้ผู้เกี่ยวข้องด้าเนินการตามมาตรการ และคืนข้อมูลให้ผู้บริหารทราบในที่
ประชุมคณะกรรมการวางแผนและประเมินผลจังหวัดนครสวรรค์ ทุกเดือน รวมทั้ง จะสุ่มส้ารวจค่าดัชนี ลูกน้้า
ยุงลายในพ้ืนที่เสี่ยงสูง และเสี่ยงต่้า  

ผู้ก้ากับดูแลตัวช้ีวัด : นายศิววงค์  เกิดลาภ         เบอร์ติดต่อ : 0 9425 65459  

ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายไพรัช  สุวรรณเนกข์            เบอร์ติดต่อ : 0 9417 21302    
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ตัวช้ีวัดที่ 22    : การคัดกรองและดูแลรักษาโรคไวรัสตับอีกเสบบี และ ซี ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535  
  และกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่มเสี่ยง 

ตัวช้ีวัดที่ 22.1   : การคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : ร้อยละ 90 

น้้ำหนักคะแนน : 0.5 คะแนน 

ค้ำอธิบำย :  
โรคไวรัสตับอักเสบ บี เป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อที่ตับซึ่งมีสาเหตุมาจากไวรัสตับอักเสบชนิด บี 

(Hepatitis B virus, HBV) ไวรัสชนิดนี้มีความจ าเพาะเจาะจงในการก่อพยาธิสภาพที่เนื้อตับ โดยท าให้เกิด        
การแบ่งตัวของไวรัสในไซโตพลาสซึมของเซลล์ตับ ซึ่งสามารถพบเชื้อไวรัสได้ในเลือด น้ าเหลือง สิ่งคัดหลั่ง        
ของผู้ติดเชื้อสามารถติดต่อได้หลายทาง เช่น จากการสัมผัสเลือดและน้ าเหลืองของผู้ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์  หรือ
จากมารดาสู่ทารก ผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี จะตรวจพบ Hepatitis B surface antigen (HBsAg)             
และมีปริมาณของเชื้อไวรัส (HBV DNA) ในเลือด ในปัจจุบันวัคซีนมีราคาถูกลงมากและมีความปลอดภัยสูงจึงควร
ฉีดวัคซีนให้กับผู้ที่ยังไม่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และยังไม่มีภูมิต้านทาน ซึ่งการฉีดวัคซีนซึ่งมีประสิทธิภาพดี
เพียง 3 เข็ม สามารถสร้างภูมิต้านทานและป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บีได้ตลอดชีวิต     

รำยละเอียดตัวชี้วัด :  
การคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ บี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมำยเหตุ : หน่วยที่ให้บริกำรตรวจคัดกรองฯ เป็นผู้ด้ำเนินกำรจัดซื้อชุดตรวจเอง 
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เกณฑ์กำรประเมิน : ร้อยละ 90 ของกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี 

สูตรค้ำนวณตัวช้ีวัด :  
 

 

เกณฑ์กำรให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
คัดกรองไวรัสตับ

อักเสบ บี  
ร้อยละ ≥70 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ บี  

ร้อยละ ≥75 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ บี  

ร้อยละ ≥80 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ บี  

ร้อยละ ≥85 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ บี  

ร้อยละ ≥90 

 

 

จ ำนวนคนที่คัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี  

จ ำนวนเป้ำหมำยกำรคัดกรองประชำชนที่เกิดก่อนปี พ.ศ.2535 

X 100 
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ล้ำดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ 
70 - 

70.49 

70.50 
- 

70.99 

71 - 
71.49 

71.50 
- 

71.99 

72 - 
72.49 

72.50 
- 

72.99 

73 - 
73.49 

73.50 
- 

73.99 

74 - 
74.49 

74.50 
- 

74.99 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 
75 - 

75.49 

75.50 
- 

75.99 

76 - 
76.49 

76.50 
- 

76.99 

77 - 
77.49 

77.50 
- 

77.99 

78 - 
78.49 

78.50 
- 

78.99 

79 - 
79.49 

79.50 
- 

79.99 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ 
80 - 

80.49 

80.50 
- 

80.99 

81 - 
81.49 

81.50 
- 

81.99 

82 - 
82.49 

82.50 
- 

82.99 

83 - 
83.49 

83.50 
- 

83.99 

84 - 
84.49 

84.50 
- 

84.99 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 
85 - 

85.49 

85.50 
- 

85.99 

86 - 
86.49 

86.50 
- 

86.99 

87 - 
87.49 

87.50 
- 

87.99 

88 - 
88.49 

88.50 
- 

88.99 

89 - 
89.49 

89.50 
- 

89.99 

คะแนน 5          

ร้อยละ ≥ 90          

แหล่งข้อมูล/วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล/ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : โปรแกรม Krungthai Digital Health Platform  
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล : บันทึกผลการตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ บี ในโปรแกรม Krungthai Digital 

Health Platform  
ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล : เดือนละ 1 ครั้ง 

ข้อมูลผลกำรด้ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด 
ผลกำรดำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ  

2564 2565 2566 2567 
  การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ บี  
  ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 

ร้อยละ - - 86.89 144.02 

ค้ำชี้แจงกำรปฏิบัติงำน/มำตรกำรด้ำเนินกำร  
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ผู้ก้ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายศิววงค์ เกิดลาภ         เบอร์ติดต่อ : 09 4256 5456 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นายอาภากร ณ นครพนม       เบอร์ติดต่อ : 08 8237 2003 
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ตัวช้ีวัดที่ 22.2   : การคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 และกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม
เสี่ยง 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : ร้อยละ 90 

น้้ำหนักคะแนน : 0.5 คะแนน 

ค้ำอธิบำย :  
  โรคไวรัสตับอักเสบ ซี สามารถท าให้เกิดตับอักเสบทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง ตลอดจนตับแข็ง
และมะเร็งตับ ซึ่งตับอักเสบเฉียบพลัน สามารถหายได้เพียงร้อยละ 15 - 20 ภาวะติดเชื้อเรื้อรังร้อยละ 80 - 85 
ของผู้ป่วยเหล่านี้จะเกิดภาวะตับแข็งร้อยละ 20 -30 ภายใน 10 - 30 ปีและน าไปสู่ตับวายและมะเร็งตับ 
(Cirrhosis) ในที่สุด    

รำยละเอียดตัวชี้วัด :  
การคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ ซี 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมำยเหตุ : หน่วยที่ให้บริกำรตรวจคัดกรองฯ ต้องเป็นผู้จัดซื้อชุดตรวจเอง 

กลุ่มประชากรเป้าหมายโรคไวรัสตับอักเสบซี คือ ผู้ที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 และ กลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม ได้แก ่
1. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ 
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2. ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด 
3. กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย 
4. ผู้ต้องขัง 
5. บุคลากรทางการแพทย ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เกณฑ์กำรประเมิน : ร้อยละ 90 ของกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี 
สูตรค้ำนวณตัวช้ีวัด :  จ ำนวนคนที่คัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี X 100 
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เกณฑ์กำรให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ ซี 

ร้อยละ ≥70 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ ซี 

ร้อยละ ≥75 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ ซี 

ร้อยละ ≥80 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ ซี 

ร้อยละ ≥85 

คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบ ซี 

ร้อยละ ≥90 

 

 

 

 
ล้ำดับคะแนน 

คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ 
70 - 

70.49 

70.50 
- 

70.99 

71 - 
71.49 

71.50 
- 

71.99 

72 - 
72.49 

72.50 
- 

72.99 

73 - 
73.49 

73.50 
- 

73.99 

74 - 
74.49 

74.50 
- 

74.99 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 
75 - 

75.49 

75.50 
- 

75.99 

76 - 
76.49 

76.50 
- 

76.99 

77 - 
77.49 

77.50 
- 

77.99 

78 - 
78.49 

78.50 
- 

78.99 

79 - 
79.49 

79.50 
- 

79.99 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ 
80 - 

80.49 

80.50 
- 

80.99 

81 - 
81.49 

81.50 
- 

81.99 

82 - 
82.49 

82.50 
- 

82.99 

83 - 
83.49 

83.50 
- 

83.99 

84 - 
84.49 

84.50 
- 

84.99 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 
85 - 

85.49 

85.50 
- 

85.99 

86 - 
86.49 

86.50 
- 

86.99 

87 - 
87.49 

87.50 
- 

87.99 

88 - 
88.49 

88.50 
- 

88.99 

89 - 
89.49 

89.50 
- 

89.99 

คะแนน 5          

ร้อยละ ≥ 90          

แหล่งข้อมูล/วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล/ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : โปรแกรม Krungthai Digital Health Platform และ โปรแกรม NAP WEB REPORT 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล : บันทึกผลการตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ ซี ในโปรแกรม Krungthai Digital 

Health Platform และ โปรแกรม NAP WEB REPORT 
ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล : เดือนละ 1 ครั้ง 

จ ำนวนเป้ำหมำยกำรคัดกรองประชำชนที่เกิดก่อนปี พ.ศ.2535 
และ กลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม 
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ข้อมูลผลกำรด้ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด 
ผลกำรดำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ  

2564 2565 2566 2567 
  การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ ซี 
  ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 
  และ กลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม 

ร้อยละ - - 86.89 167.19 

ค้ำชี้แจงกำรปฏิบัติงำน/มำตรกำรด้ำเนินกำร  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ก้ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายศิววงค์ เกิดลาภ         เบอร์ติดต่อ : 09 4256 5456 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นายอาภากร ณ นครพนม       เบอร์ติดต่อ : 08 8237 2003 
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ตัวช้ีวัดที่ 22.3 : การตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ บี ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : ร้อยละ 50 

น้้ำหนักคะแนน : 0.5 คะแนน 

ค้ำอธิบำย :  
โรคไวรัสตับอักเสบ บี เป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อที่ตับซึ่งมีสาเหตุมาจากไวรัสตับอักเสบชนิด บี 

(Hepatitis B virus, HBV) ไวรัสชนิดนี้มีความจ าเพาะเจาะจงในการก่อพยาธิสภาพที่เนื้อตับ โดยท าให้เกิด        
การแบ่งตัวของไวรัสในไซโตพลาสซึมของเซลล์ตับ ซึ่งสามารถพบเชื้อไวรัสได้ในเลือด น้ าเหลือง สิ่งคัดหลั่ง        
ของผู้ติดเชื้อสามารถติดต่อได้หลายทาง เช่น จากการสัมผัสเลือดและน้ าเหลืองของผู้ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์  หรือ
จากมารดาสู่ทารก ผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี จะตรวจพบ Hepatitis B surface antigen (HBsAg)             
และ การตรวจหาปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (HBV viral load) ซึ่งจะบอกจ านวนไวรัสในกระแสเลือดวามีมาก
ขนาดไหน จะช่วยยืนยันว่าเป็นไวรัสตับอักเสบ บี ที่ท าใหตับอักเสบจริง 

รำยละเอียดตัวชี้วัด :  
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เกณฑ์กำรประเมิน : ร้อยละ 50 ของผู้ทีผ่ลคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี เป็นบวก ได้รับการตรวจยนืยันไวรัสตับอักเสบ 
บี 
สูตรค้ำนวณตัวช้ีวัด :  
 

 

 
 
 
 
 
 

เกณฑ์กำรให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 
ตรวจยืนยันไวรัสตับ

อักเสบ บี  
ร้อยละ ≥10 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ บี  

ร้อยละ ≥20 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ บี  

ร้อยละ ≥30 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ บี  

ร้อยละ ≥40 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ บี  

ร้อยละ ≥50 
 

ล้ำดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ 10 – 
10.99 

11 – 
11.99 

12 – 
12.99 

13 – 
13.99 

14 – 
14.99 

15 – 
15.99 

16 – 
16.99 

17 – 
17.99 

18 – 
18.99 

19 – 
19.99 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 20 – 
20.99 

21 – 
21.99 

22 – 
22.99 

23 – 
23.99 

24 – 
24.99 

25 – 
25.99 

26 – 
26.99 

27 – 
27.99 

28 – 
28.88 

29 – 
29.99 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

จ ำนวนคนทีต่รวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ บี  

จ ำนวนผู้ที่มีผลกำรคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี เป็นผลบวก 
ปี 2567-2568 

X 100 
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ร้อยละ 30 – 
30.99 

31 – 
31.99 

32 – 
32.99 

33 – 
33.99 

34 – 
34.99 

35 – 
35.99 

36 – 
36.99 

37 – 
37.99 

38 – 
38.99 

39 – 
39.99 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 40 – 
40.99 

41 – 
41.99 

42 – 
42.99 

43 – 
43.99 

44 – 
44.99 

45 – 
45.99 

46 – 
46.99 

47 – 
47.99 

48 – 
48.99 

49 – 
49.99 

คะแนน 5          

ร้อยละ ≥ 50          

แหล่งข้อมูล/วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล/ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : โปรแกรม http://www.pctlab.com/raxcheckpointag 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล : บันทึกผลการตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ บี ใน HIS ของโรงพยาบาล 
ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล : เดือนละ 1 ครั้ง 

ข้อมูลผลกำรด้ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด 
ผลกำรดำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ  

2564 2565 2566 2567 
  การตรวจยืนยันโรคไวรัสตบัอักเสบ บี  
  ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 

ร้อยละ - - - - 

 

 

 

 

 

ค้ำชี้แจงกำรปฏิบัติงำน/มำตรกำรด้ำเนินกำร  
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ผู้ก้ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายศิววงค์ เกิดลาภ         เบอร์ติดต่อ : 09 4256 5456 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นายอาภากร ณ นครพนม       เบอร์ติดต่อ : 08 8237 2003 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัดที่ 22.4 : การตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ ซี ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 และกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม
เสี่ยง 

หน่วยวัด/เกณฑ์ : ร้อยละ 80 

น้้ำหนักคะแนน : 0.5 คะแนน 

ค้ำอธิบำย :  
การตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี โดยการตรวจหาแอนติบอดีที่ จ าเพาะตอ HCV 

(Anti - HCV) ถาตรวจพบวาใหผลบวกจ าเป็นตองตรวจยืนยันการวินิจฉัยวามีภาวะติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี       
ซึ่งการตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสในกระแสเลือด/การตรวจยืนยันการวินิจฉัยท าได้หลายวิธี เชน HCV RNA Viral 
load หรือ HCV RNA Qualitative หรือ HCV core antigen โดยที่สามารถรับบริการได้ไม่เกิน 2 ครั้ง/คน/ป    
ครั้งที่ 1 ตรวจเพื่อยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ครั้งที่ 2 ตรวจเมื่อรักษาครบ 12 สัปดาห์  

รำยละเอียดตัวชี้วัด :  
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เกณฑ์กำรประเมิน : ร้อยละ 80 ของผู้ทีผ่ลคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี เปน็บวก ได้รับการตรวจยืนยนัไวรสัตับอักเสบ ซี 
สูตรค้ำนวณตัวช้ีวัด :  
 

 

 

 

 

 

 

เกณฑ์กำรให้คะแนน 

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥60 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥65 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥70 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥75 

ตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥80 
 

ล้ำดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ 60 - 60.50 61 - 61.50 62 - 62.50 63 - 63.50 64 - 64.50 

จ ำนวนคนทีต่รวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ ซี  
จ ำนวนผู้ที่มีผลกำรคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี เป็นผลบวก 

ปี 2567-2568 

X 100 



92 

60.49 - 
60.99 

61.49 - 
61.99 

62.49 - 
62.99 

63.49 - 
63.99 

64.49 - 
64.99 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 
65 - 

65.49 

65.50 
- 

65.99 

66 - 
66.49 

66.50 
- 

66.99 

67 - 
67.49 

67.50 
- 

67.99 

68 - 
68.49 

68.50 
- 

68.99 

69 - 
69.49 

69.50 
- 

69.99 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ 
70 - 

70.49 

70.50 
- 

70.99 

71 - 
71.49 

71.50 
- 

71.99 

72 - 
72.49 

72.50 
- 

72.99 

73 - 
73.49 

73.50 
- 

73.99 

74 - 
74.49 

74.50 
- 

74.99 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 
75 - 

75.49 

75.50 
- 

75.99 

76 - 
76.49 

76.50 
- 

76.99 

77 - 
77.49 

77.50 
- 

77.99 

78 - 
78.49 

78.50 
- 

78.99 

79 - 
79.49 

79.50 
- 

79.99 

คะแนน 5          

ร้อยละ ≥ 80          

 

แหล่งข้อมูล/วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล/ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : โปรแกรม Dashborad ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล : บันทึกผลการตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ ซี ใน HIS ของโรงพยาบาล 
ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล : เดือนละ 1 ครั้ง 

ข้อมูลผลกำรด้ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด 
ผลกำรดำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ  

2564 2565 2566 2567 
  การตรวจยืนยันโรคไวรัสตบัอักเสบ ซี  
  ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 
  และกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่มเสี่ยง 

ร้อยละ - - - - 

 
 
 
 
 
 

ค้ำชี้แจงกำรปฏิบัติงำน/มำตรกำรด้ำเนินกำร  
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ผู้ก้ำกับดูแลตัวชี้วัด : นายศิววงค์ เกิดลาภ         เบอร์ติดต่อ : 09 4256 5456 
ผู้จัดเก็บข้อมูล       : นายอาภากร ณ นครพนม       เบอร์ติดต่อ : 08 8237 2003 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัดที่ 22.5. : การรักษาป่วยไวรัสตับอักเสบ ซี ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535 และกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม
เสี่ยง 
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หน่วยวัด/เกณฑ์ : ร้อยละ 80 

น้้ำหนักคะแนน : 1 คะแนน 

ค้ำอธิบำย :  
การตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี โดยการตรวจหาแอนติบอดีที่จ าเพาะตอ HCV 

(Anti - HCV) ถาตรวจพบวาใหผลบวกจ าเป็นตองตรวจยืนยันการวินิจฉัยวามีภาวะติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี       
ซึ่งการตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสในกระแสเลือด/การตรวจยืนยันการวินิจฉัยท าได้หลายวิธี เชน HCV RNA Viral 
load หรือ HCV RNA Qualitative หรือ HCV core antigen โดยที่สามารถรับบริการได้ไม่เกิน 2 ครั้ง/คน/ป    
ครั้งที่ 1 ตรวจเพ่ือยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ครั้งที่ 2 ตรวจเมื่อรักษาครบ 12 สัปดาห์ การรักษาไวรัส
ตับอักเสบซี ได้ผลดีและมีอัตราการหายสูงมาก จึงแนะน าให้ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีทุกรายเข้ารับการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัส (Direct-acting antiviral agents; DAAs) สามารถเริ่มรักษาด้วย Sofosbuvir/Velpatasvir นาน           
12 สัปดาห์ กรณีมีภาวะตับแข็ง ให้ได้รับยา Sofosbuvir/ Velpatasvir/ Ribavirin รักษา 12 สัปดาห์             
โดยเป้าหมายของการรักษา คือ หายขาดจากการมีไวรัสตับอักเสบซีอย่างถาวร ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากไวรัสตับอักเสบซี เช่น ตับแข็งหรือมะเร็งตับ 

รำยละเอียดตัวชี้วัด :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เกณฑ์กำรประเมิน : ร้อยละ 80 ของผู้ที่มีผลยืนยันไวรสัตับอักเสบ ซี เปน็บวก ได้รับการรกัษาไวรัสตับอักเสบ ซี 
สูตรค้ำนวณตัวช้ีวัด :  
 
 
 

 

เกณฑ์กำรให้คะแนน 

จ ำนวนคนทีร่ักษำไวรัสตับอักเสบ ซี  
จ ำนวนผู้ที่มีผลกำรตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ ซี เป็นผลบวก 

ปี 2567-2568 

X 100 
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1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

รักษาไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥60 

รักษาไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥65 

รักษาไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥70 

รักษาไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

รอ้ยละ ≥75 

รักษาไวรัสตับ
อักเสบ ซี  

ร้อยละ ≥80 
 

ล้ำดับคะแนน 
คะแนน 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 

ร้อยละ 
60 - 

60.49 

60.50 
- 

60.99 

61 - 
61.49 

61.50 
- 

61.99 

62 - 
62.49 

62.50 
- 

62.99 

63 - 
63.49 

63.50 
- 

63.99 

64 - 
64.49 

64.50 
- 

64.99 

คะแนน 2 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 

ร้อยละ 
65 - 

65.49 

65.50 
- 

65.99 

66 - 
66.49 

66.50 
- 

66.99 

67 - 
67.49 

67.50 
- 

67.99 

68 - 
68.49 

68.50 
- 

68.99 

69 - 
69.49 

69.50 
- 

69.99 

คะแนน 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 

ร้อยละ 
70 - 

70.49 

70.50 
- 

70.99 

71 - 
71.49 

71.50 
- 

71.99 

72 - 
72.49 

72.50 
- 

72.99 

73 - 
73.49 

73.50 
- 

73.99 

74 - 
74.49 

74.50 
- 

74.99 

คะแนน 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 

ร้อยละ 
75 - 

75.49 

75.50 
- 

75.99 

76 - 
76.49 

76.50 
- 

76.99 

77 - 
77.49 

77.50 
- 

77.99 

78 - 
78.49 

78.50 
- 

78.99 

79 - 
79.49 

79.50 
- 

79.99 

คะแนน 5          

ร้อยละ ≥ 80          

แหล่งข้อมูล/วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล/ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล  
แหล่งข้อมูล : โปรแกรม Dashborad ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล : บันทึกผลการรักษาไวรัสตับอักเสบ ซี ใน HIS ของโรงพยาบาล 
ควำมถี่ในกำรจัดเก็บข้อมูล : เดือนละ 1 ครั้ง 

ข้อมูลผลกำรด้ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดหลัก หน่วยวัด 
ผลกำรดำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ  

2564 2565 2566 2567 
  การรักษาโรคไวรัสตบัอักเสบ ซี 
  ในประชาชนที่เกิดก่อน ปี พ.ศ.2535      
  และกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่มเสี่ยง 

ร้อยละ - - - - 
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