
ร้อยละของคณะกรรมการ 
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 

ชื่อตัวชี้วัด. 

• ขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับ
อ าเภอ ตามระเบียบส านักนายก 

• จัดตั้งคณะกรรมการระดับอ าเภอ 
• ประชุมจัดท าแผนพัฒนาฯ 
• ระดับอ าเภอมีการด าเนินงาน ไม่น้อยกว่า 2 

ประเด็น 
• มีผลลัพธ์การด าเนินงาน ผ่านประเด็นยกระดับ

ขึ้น หนึ่งระดับทุกข้อ หรือระดับ 3  ขึ้นไป ตาม 
UCCARE  

นิยาม 
เป้าหมาย 

• การด าเนินการแต่งต้ังคณะ 
กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) ทุกอ าเภอ 

• มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) ท่ีมีคุณภาพร้อย
ละ 50 



• จังหวัดบูรณาการ วิเคราะห์ปัญหา และตัวชี้วัดร่วม สนับสนุน
ข้อมูล ชี้ประเด็นการด าเนินงานสนับสนุนระดับอ าเภอ 

• แต่งตั้งคณะกรรมการระดับจังหวัด : สนับสนุน เยี่ยมเสริมพลัง 
• สนับสนุนและส่งเสริมการแต่งตั้งคณะกรรมการฯ 
• ชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน  พัฒนาศักยภาพแกนน า DHS ระดับ

อ าเภอ ในการด าเนินงาน DHB 
• MOU  จังหวัด – หน.ส่วนราชการ , สสจ.-สสอ. ผอ.รพ. 
• อ าเภอ ด าเนินการ ประชุม น าเสนอประเด็นปัญหาคุณภาพชีวิต 

เสนอต่อคณะกรรมการฯ   
• อ าเภอ จัดท าแผนงาน ตามประเด็น ส่งสสจ.  
• อ าเภอ ด าเนินการจัดประชุม และออกแบบขับเคลื่อน พชอ. 
• ขับเคลื่อน การด าเนินงาน โดยกระบวนการ DHS – ถอดบทเรียน

ประเมินผล 
• เยี่ยมเสริมพลังและประเมินฯ ผลการด าเนินงานโดยทีมจังหวัด 

• แผนด าเนินการ 

• ต.ค. – พ.ย. 

• พ.ย. 60 
• ต.ค. – พ.ย. 60 
• พ.ย. 60 

 
• ต.ค. – พ.ย. 60 
• ต.ค. – ธ.ค. 60 

 
• ธ.ค. 60 – ม.ค. 61 
• พ.ย. 60 – ก.ย. 61 
• พ.ย. 60 – ก.ย. 61 

 
• ก.พ. 61 – ก.ค. 61 



สถานการณ์ปจัจุบนั 

สระแก้ว มี 9 อ าเภอ ผ่าน DHS 
คุณภาพ (CCCARE) 9  อ าเภอ ประเด็น
สุขภาพที่ด าเนินการ อ าเภอละ  3  เรื่อง   

อ าเภอ ระดับ 
UCCARE 

ประเด็นสุขภาพ 

เมืองสระแก้ว มากกว่า 3 3 เรื่อง 

อรัญประแทศ มากกว่า 3 3 เรื่อง 

ตาพระยา มากกว่า 3 3 เรื่อง 

วัฒนานคร มากกว่า 3 3 เรื่อง 

วังน้้าเย็น มากกว่า 3 3 เรื่อง 

คลองหาด มากกว่า 3 3 เรื่อง 

เขาฉกรรจ์ มากกว่า 3 3 เรื่อง 

วังสมบูรณ ์ มากกว่า 3 3 เรื่อง 

โคกสูง มากกว่า 3 3 เรื่อง 

• ประเด็นสุขภาพที่ด าเนินการ ส่วนใหญ่ : 
เบาหวานความดัน อุบัติเหตุ การดูแลผู้พิการ  
ท้องก่อนวัย  วัณโรค  

• อ าเภอที่ด าเนินการ น าร่องแล้ว : อ าเภอวังน้ า
เย็น ประเด็นสุขภาพ NCD 

• ความก้าวหน้าในการด าเนินงาน 

• สื่อสารแจ้งแนวทางการด าเนินงาน ให้กับ ผวจ.และหัวหน้าส่วนระดับจังหวัด ให้มีการเตรียมการ ด าเนินงาน 
พชอ. (30 ต.ค. 60) 

• แจ้ง แนวทางการด าเนินงาน ให้กับ บริหาร สสอ./ รพ./  ทุกอ าเภอรับทราบ  
• ท า  MOU กับ  สาธารณสุขอ าเภอ และผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
• วิเคราะห์  จัดเตรียมข้อมูลและ แนวทางการด าเนินงาน  ประเด็นคุณภาพชีวิต เพื่อสนับสนุนให้ 

กับ สสอ.ในการเสนอปัญหาคุณภาพชีวิต  



ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัว 
ที่เปิดด าเนินการในพื้นที่ (Primary Care  Cluster) 

ชื่อตัวชี้วัด. 

• การรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐมภูมิให้ ดูแล ประชากร 
10,000 คน  ±  20% 
  บุคลากร ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน 
พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ 4 คน ฯ และบุคลากร 
อื่น ๆ ตามเกณฑ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

นิยาม 
เป้าหมาย 

• ร้อยละ 36 ของจ านวนทีมที่ตั้งหมายไว้  ตาม
แผนพัฒนา 10  ปี 

• จังหวัดสระแก้วตั้งเป้าหมาย 10  ปี  
จ านวน 53 ทีม   : เป้าหมาย
ด าเนินการ ปี  2561 = 19  ที,  



อ าเภอ 
จ านวนPC
C (แผน) 

จ านวนทีม 
เป้าหมายปี 
61 (ทีม) 

ด าเนินการ
แล้ว (ทีม) 

เขาฉกรรจ์ 2 6 1 0 
คลองหาด 1 3 1 0 
โคกสูง 1 2 0 0 
ตาพระยา 2 5 1 0 
เมืองสระแก้ว 4 12 5 3 
วังน้ าเย็น 2 6 1 0 
วังสมบูรณ์ 1 3 1 0 
วัฒนานคร 3 8 1 0 
อรัญประเทศ 3 8 1 1 

รวม 19 53 12 4 

• วางแผนก าหนดจุดที่ตั้ง PCC ครอบคลุมทั้งจังหวัด ภายใน 10 ป ี

จุดที่ตั้ง PCC 

PCC หนองไทร 

PCC เขามะกา 

สถานการณ์ปัจจุบัน 

เป้าหมายเปิดด าเนินการ PCC ปี  2561 จ านวน  12  ทีม  ผลการด าเนินงาน ณ 
11 พ.ย. 60  อ าเภอเมือง เปิดด าเนินการเพิ่ม ได้  2 ทีม   
     - อ าเภอ วัฒนานคร  รอความพร้อม ส่งแพทย์  อบรม  1  คน เพื่อเปิด 1  ทีม 
     - อ าเภอวังสมบูรณ์ และ เขาฉกรรจ์ มีแพทย์เวชศาสตร์ครบอบครัว  
อยู่ระหว่างเตรียมการเปิด  

- อ าเภออื่น ๆ ยังไม่สามารถเปิดด าเนินการ PCC ได้  แก้ไขโดยการจัดหาแพทย์ 
ในระบบปกติ เขต และอื่น ๆ  และ อบรมระยะสั้น... 
  

เพิ่ม 2 ทีม 



เมือง 

อรัญประเทศ 

ตาพระยา 

คลองหาด 

เขาฉกรรจ์ 

วัฒนานคร 

วังน้ าเย็น 
วังสมบูรณ์ 

โคกสูง 

รพ.สต.ที่มี Extend OPD 

รพ.สต. อ าเภอ 
จ านวน Extend 

OPD 
รพ.สต.ซับมะนาว เขาฉกรรจ์ 0 
รพ.สต.เขาฉกรรจ์ 
รพ.สต.นาดี คลองหาด 

4 
รพ.สต.เขาตาง็อก 
รพ.สต.คลองไก่เถื่อน 
รพ.สต.หนองแวง 

แซรอ์อ วัฒนานคร 1 
รพ.สต.ตาหลังใน วังน้ าเย็น 2 
รพ.สต.ทุ่งมหาเจริญ 

รพ.สต.โคกสูง โคกสูง 0 
อรัญประเทศ 0 
เมืองสระแก้ว 0 

รพ.สต.โคคลาน ตาพระยา 0 
รพ.สต.เฉลิมพระเกียรติ
ฯ 

วังสมบูรณ์ 1 

รวม 8 

ด าเนินงาน Extend OPD (NCD Clinic) ในรพ.สต. 



แผนด าเนินการ ปี  2561 

• ด าเนินการ ทีมหมอครอบครัว  53  ทีม  ในระดับอ าเภอ  บูรณาการ งาน Sevice Plan DHS DHB  
รพ.สต.ติดดาว (รูปแบบ  ที่ยังไม่มี แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว) 
- ระดับอ าเภอ ให้มีการ เปิด คลินิกผู้ป่วยเรื้อรังโดยมีแพทย์สนับสนุน การด าเนินงาน ใน พื้นที่ที่เป็น
ที่ตั้งของ PCC อ าเภอละ  1 แห่ง 
- ก าหนดให้ทีมสหวิชาชีพ  รับผิดชอบการด าเนินงาน  PCC  ตามแผน และ  Papping 

• พัฒนา  PCC  ที่เป็น  แม่ข่าย  19  แห่ง  ให้ผ่านเกณฑ์  รพ.สต.ติดดาว 
• เปิดด าเนินการ  PCC ในพื้นที่ที่มีความพร้อม 
• พัฒนาสนับสนุน  PCC  ที่เปิดด าเนินการแล้ว  ให้มีคุณภาพ  และพัฒนารูปแบบการด าเนินงาน ตาม

หลักการ และเกณฑ์  PCC 
• วางแผนพัฒนา  และสรรหา  แพทย์เวชศาสตร์  ในระดับจังหวัด  และระดับอ าเภอ 



ยทุธศาสตรบ์รหิารความเป็นเลศิดา้นธรรมาภบิาล 

GOVERNANCE EXELLANCE 

โครงการพฒันาองคก์รคณุภาพ 

(รพ.สต.ตดิดาว/HA /PMQA ) 



ร้อยละของ รพ.สต.  
ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ระดับการพัฒนาคุณภาพ 

ชื่อตัวชี้วัด. 

• การพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์คุณภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวที่
ก าหนดคือ 5 ดาว 5 ดี  ผ่านเกณฑ์ 5  หมวด 

นิยาม เป้าหมาย 

• ร้อยละ  25  ของ รพ.สต. ท้ังหมด 



สถานการณ์ปจัจุบนั 

อ าเภอ จ านวนรพ.สต. ผ่าน รพ.สต. 5  
ดาว 

ร้อยละ 

เขาฉกรรจ์ 6 1 16.67 
คลองหาด 9 1 11.11 
โคกสูง 9 0 0.00 
ตาพระยา 15 11 73.33 
เมืองสระแก้ว 21 1 4.76 
วังน้ าเย็น 5 4 80.00 
วังสมบูรณ ์ 6 3 50.00 
วัฒนานคร 21 4 19.05 
อรัญประเทศ 16 4 25.00 

รวม 108 29 26.85 

จังหวัดสระแก้วมี รพ.สต. 
จ านวน  108  แห่ง  
ด าเนินการประเมินตนเอง ครบ
ทุกแห่ง 108ประเมินโดยทีม
จังหวัด ผ่าน 29  แห่ง : ร้อย
ละ 26.85) = ผ่านเกณฑ์
เป้าหมาย 
อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์น้อยกว่า 
ร้อยละ 25 ได้แก่ คลองหาด 
เขาฉกรรจ์  เมืองสระแก้ว  
วัฒนานคร 
 
 

สภาพปัญหา  รพ.สต. มีข้อจ ากัด ด้านบุคลากร  และทรัพยากรภายในเครือข่าย  การพัฒนาในรพ.
สต. ระบบสนับสนุน การด าเนินงานของเครือข่าย ยังไม่เพียงพอ 



แผนด าเนินการ ปี  2561 

 - ก าหนดเป็นตัวชี้วัดการด าเนินงานผู้บริหารระดับอ าเภอ 
 - พัฒนาให้ ทุกอ าเภอผ่านเกณฑ์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ  25 
 - พัฒนาทีมพี่เลี้ยงอ าเภอให้ มีการพัฒนา ระบบงาน  จัดระบบ  สนับสนุน ตามเกณฑ์ : 
ระบบคุณภาพ QLN DHS IT แพทย์แผนไทย การเงิน คปส.  ฯ ประเมินรับรองคุณภาพ
โดยทีมระดับอ าเภอและจังหวัด ในภาพรวมเครือข่าย ตามเกณฑ์  ทั้งระดับอ าเภอและ
จังหวัด 
 - สร้างทีมพี่เลี้ยงระดับ คปสอ.ทุก  คปสอ.  ให้เป็นทีมพี่เลี้ยง และทีมประเมินระดับ
อ าเภอ 
 - ประเมินรับรองคุณภาพโดยทีม ระดับจังหวัด 
 

 



ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุขของกลุม่งาน 
พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ตวัชี้วดั ผลงาน/ 

เป้าหมาย 
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64.ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพ
มาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 

ผลงาน 3 1 1 0 1 0 0 0 - - 

เป้าหมาย 7 1 1 1 1 1 1 1 - - 

รอ้ยละ 42.85 100 100 0 100 0 100 0 - - 

เกณฑ์เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน กิจกรรมที่ด าเนินการ 
-รพช. ร้อยละ 80  
 
 
-รพศ./รพท.ร้อยละ 100 
ประเมินผล : ทกุไตรมาส 

-เป้าหมาย 5 แห่ง ผลงาน  
2 แห่ง (วนย./คห.) คิดเป็นร้อยละ 40  
(ไม่ผ่าน) 
-เป้าหมาย 2 แห่ง ผลงาน  
1 แห่ง (รพร.) คิดเป็นร้อยละ 50  
(ไม่ผ่าน) 

 
แนบท้าย 

แผน11 การพฒันาระบบธรรมาภบิาลและองคก์รคณุภาพการพัฒนาคุณภาพองค์กร 

PA 



กจิกรรมที่ด าเนินการ 

1. จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการและคณะท างานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HA)  และระบบงานที่
ส าคัญในโรงพยาบาล ที่จังหวัดมุ่งเน้น (ตามค าสั่ง สสจ.สระแก้ว ที่ 93/2560 ลงวันที่ 30 ตุลาคม 2560)  
   1. การบริหารความเสี่ยง (RM) (เลขาฯ - รพ.คลองหาด) 
   2.OPD ตามมาตรฐาน Quality Service Clean (QSC) (เลขาฯ - รพ.วัฒนานคร) 
   3.ER ตามมาตรฐาน Emergency Care System (ECS)/ อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
ภาย 24 ชม. (เลขาฯ  - รพร.สก.) 
  4.มาตรฐานคุณภาพระบบรังสีวินิจฉัย (X-ray) (เลขาฯ - วัฒนานคร) 
  5.มาตรฐานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และสาธารณสุข (Laboratory : LAB) (เลขาฯ  - รพ.อรัญ
ประเทศ) 
        (โดยได้มอบหมายแต่ละ โรงพยาบาล เวียนกันเป็นเจ้าภาพหลัก/เลขานุการ) 
2. ประชุมคณะท างานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  เมื่อวันที่ 18 ตุลาคม 2560 ณ ห้องประชุม 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว เพื่อตั้งเป้าหมายการด าเนินงาน (เอกสารแนบท้าย) 
3. จัดท าหนังสือประสานโรงพยาบาลทุกแห่ง เพื่อขอแผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เพื่อเป็นข้อมูลใน
การออกแบบการลงเยี่ยมเสริมพลังการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ของผู้บริหาร และ รอง นพ.สสจ.โซน 
ในเดือนมกราคม 2561  และแผนประเมิน 5 ระบบงาน ในช่วงเดือนพฤษภาคม 2561 ก าหนดส่งวันที่  
10พ.ย.60 



รพ. 

สถานการณ์และเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
 

ปี 58 ปี 59 ปี 60 

ปี 2561 

เป้าหมาย 

การพัฒนา 

หมดการ

รับรอง 

แผนการย่ืนเอกสารเพื่อขอ

รับรอง ให้ สรพ. 

รพร. r1 r1 r1 r2  30 ส.ค.61 มี.ค.61 
คลองหาด r1 r1 r1 r2 19 เม.ย.61 พ.ย.-ธ.ค.60 
วังน้ าเย็น r1 

r1 r1 r2 26 ก.พ.61 
ส.ค.60  

(ยื่นเอกสารแล้ว) 
ตาพระยา 3e 3e 3e 1 19 ธ.ค.58 พ.ย.60 
วัฒนานคร 3e 3e 3e 3 29 ต.ค.58 ก.พ.61 

อรัญประเทศ 3 3 3e 3 29 มิ.ย.60 ม.ค.61 
เขาฉกรรจ ์ 3 3 3e 3 8 ม.ค.60 ม.ค.61 
วังสมบูรณ์ - - - 1 - พ.ย.60 

โคกสูง - - - 1 - พ.ย.60 
รวมจังหวัด 5/7 = 71.42 5/7 = 71.42 

 

3/7 = 42.85 

 



ล าดับ แนวทางการพัฒนาเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย  ระยะเวลา หมายเหตุ 

1. RM Round เชื่อมโยงระบบงาน มี.ค.-ก.ย.60 7 เดือน 
2. ทบทวน Hospital Profile มี.ค. 60 1 เดือน 
3. ประเมินตนเอง SARI-IV เม.ย-ส.ค.60 5 เดือน 
4. ทบทวนเวชระเบียน มี.ค.-มิ.ย.60 4 เดือน 
5. ท า Clinical Tracer ก.ค.-ส.ค.60 2 เดือน 
6. ท า PCT Profile ส.ค.60 1 เดือน 
7. สรุปผลการด าเนินงาน Part4 ส.ค.60 1 เดือน 
8. หน่วยงานทบทวน Service Profile ก.ค.-ส.ค.60 2 เดือน 

9. เตรียมเอกสาร พร้อมน าส่ง 
- เจตจ านง 
- Hospital Profile (ไม่เกิน 12 หน้า) 
- SAR Part I-IV (ไม่เกิน 150 หน้า) 
- Clinical Tracer (เรื่องละ 1-2 หน้า 
ทั้งหมดไม่เกิน 40 หน้า) 
- รายงานความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพตามข้อเสนอแนะ 
- ผลการตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียนตามเกณฑ์ 
สปสช. 
- ส าเนาหนังสือรับรองหรือรายงานการตรวจเยี่ยมของสภา
วิชาชีพ 

ก.ย.60   

10. ทบทวนระบบท่ีวางไว้ ก.ค.-ก.ย.60 3 เดือน 
11. ยื่นหนังสือเพื่อยืนยันการเข้าสู่กระบวนการรับรอง ต.ค.60   

ตวัอย่าง 



ล าดับ กิจกรรม วัน เดือน ปี ผู้รับผิดชอบ 

1 ประชุมวางแผนการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล เพื่อเตรียมรับ

การตรวจเยี่ยมจาก สรพ. 

2 พฤศจิกายน 2560 สาวิตร ี

2 ประชุมชี้แจ้งอัพเดต 

- แบบประเมินตนเอง SA 2011   

- เอกสารตามข้อเสนอแนะของ สรพ. วันท่ี 15 – 16 มกราคม 

2558 

เพื่อเตรียมรับการตรวจเยี่ยมจาก สรพ. 

9 พฤศจิกายน 2560 ปิยรัตน์ 

3 เยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล 23 – 24 พฤศจิกายน 2560 สาวิตรี 

ปิยรัตน์ 

4 อัพเดตเอกสารตามข้อเสนอแนะของ สรพ. วันท่ี 15 – 16 

มกราคม 2558 โดย คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

9 พฤศจิกายน 2560 ปิยรัตน์ 

5 อัพเดตแบบประเมินตนเอง SA 2011   ธันวาคม 2560 ปิยรัตน์ 
6 เตรียมรับการเยี่ยมส ารวจจาก สรพ. ธันวาคม 2560 – มกราคม 

2561 

ปิยรัตน์ 

 
แผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโรงพยาบาลวังน้ าเย็น 

ตวัอย่าง 



ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุขของกลุม่งาน 
พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ตัวชี้วัด ผลงาน/ 
เป้าหมาย สส

จ.
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63.ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการใน
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(PMQA) (ปี 61 หมวด P, 1, 5) 

ผลงาน 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

เป้าหมาย 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

ร้อยละ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

เกณฑ์เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน กิจกรรมที่ด าเนินการ 
-สสจ. ร้อยละ 100 
  
-สสอ.ร้อยละ 20 
ประเมินผล : ไตรมาส 4 

-เป้าหมาย 1 แห่ง ผลงาน  
0 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 0 (ไม่ผ่าน) 
 
-เป้าหมาย / แห่ง ผลงาน  
0 แห่ง  คิดเป็นร้อยละ 0 (ไม่ผ่าน) 
* หมายเหตุ คลองหาด/ตาพระยา 

1.(ร่าง) ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการและคณะท างาน 
PMQA ระดับจังหวัด ก าหนดให้กลุ่มงานส่ง 8 พ.ย.60 
2.ทีมน าจังหวัด 4 คน เข้ารับการอบรมวิชาการ วันที่ 6-7 
พ.ย.60 
3.คัดเลือก สสอ.เป้าหมายหลัก 2 แห่ง (คห./ตา) เข้าร่วม
โครงการของส่วนกลาง 

แผน11 การพฒันาระบบธรรมาภบิาลและองคก์รคณุภาพการพัฒนาคุณภาพองค์กร 

PA 



หมวด  P    รอง 1 ประธาน    กลุ่มงานคุณภาพฯ – เลขา 
หมวด 1       รอง 4 ประธาน    กลุ่มงาน พยส. – เลขา 
หมวด 2       รอง 4 ประธาน    กลุ่มงาน พยส. – เลขา 
หมวด 3       รอง 2 ประธาน    กลุ่มงานคุณภาพฯ – เลขา 
หมวด 4       รอง 4 ประธาน    กลุ่มงาน พยส. – เลขา 
หมวด 5       รอง 3 ประธาน    กลุ่มงาน ทรัพย์. – เลขา 
หมวด 6       รอง 2 ประธาน    กลุ่มงานคุณภาพฯ – เลขา 
หมวด 7       รอง 1 ประธาน    กลุ่มงาน พยส. – เลขา 

ร่างค าส ัง่ 



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

1.จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร
ได้ครบถ้วน 
2.ประเมินองค์กรด้วยตนเองเทียบ
กับเกณฑ์คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 ภาค
บังคับ 2 หมวด (หมวด 1,หมวด 
5) 
3.จัดท าแผนพัฒนาองค์กรของ
หมวดที่ด าเนินการไดค้รบถ้วน 
(หมวดละ 1 แผน) 
4.จัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลพัธ์
ในหมวดที่ด าเนินการได้ครบถว้น 
(ตามเกณฑ์  หมวด 7) 

1.ระดับความส าเร็จของ
การพัฒนาองค์กรในหมวด
ท่ีด าเนินการ 
  

1.ผลการด าเนินงานของตัวชี้วัด
ในหมวดที่ด าเนินการ 
  

1.ร้อยละของส านัก/กองในสังกัด
ส านักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุขส่วนกลางท่ี
ด าเนินการ  ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด     
(ร้อยละ 60) 
2.ร้อยละของส านักสาธารณสุข
จังหวัดที่ด าเนินการผ่านเกณฑ์ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 60) 
3.ร้อยละของส านักสาธารณสุข
อ าเภอที่ด าเนินการผ่านเกณฑ์ท่ี
ก าหนด (ร้อยละ 20) 





SERVICE EXELLANCE 
ยทุธศาสตรด์า้นบรกิารเป็นเลศิ 

ตัวชี้วัด 48 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery             
(การผ่าตัดผู้ป่วยที่ไม่ต้องรับเป็นผู้ป่วยในและอยู่โรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชั่วโมง ตาม
หลักเกณฑ์การพิจารณาโรค จ านวน 12 โรค ) 

ตัวชี้วัด 50 อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ใน

โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป (ทั้งที่ ER และ Admit) - ECS 

 

 

 



ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุขของกลุม่งาน 
พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ตวัชี้วดั ผลงาน/ 
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48.ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดแบบ One Day Surgery 

ผลงาน NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

เป้าหมาย 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

รอ้ยละ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

เกณฑ์เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน กิจกรรมที่ด าเนินการ 
-ไม่เกินร้อยละ 15 
 
ประเมินผล : ไตรมาส 2 และ 4 

กรมการแพทย์ สธ. ให้ รพ.ทุกแห่ง ตอบแบบประเมินตนเอง  
1. การบริการผ่าตัดแบบวันเดียว (One Day Surgery : ODS)  
2.การบริการผ่าตัดแบบท าลายเนื้อเยื้อน้อย (Minimally invasive 
Surgery :MIS)  
3. ตอบรับเข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบบริการการผ่าตัดแบบวัน
เดียว (One Day Surgery : ODS)  
ได้ท าหนังสือแจ้งเวียน ก าหนดส่ง 15 พ.ย.60 

แผน 6. การพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ (Service Plan) 

PA 



One Day Surgery (ODS) หมายถึง การผ่าตัดผู้ป่วยที่ไม่ต้องรับเป็นผู้ป่วยในและอยู่โรงพยาบาลไม่เกิน 24 
ชั่วโมง ตามหลักเกณฑ์การพิจารณาโรค จ านวน 12 โรค  
1. Inguinal hernia , Femoral hernia 
2. Hydrocele  
3. Hemorrhoid 
4. Vaginal bleeding 
5. Esophagogastric varices 
6. Esophageal stricture 
7. Esophagogastric cancer with obstruction 
8. Colorectal polyp 
9. Common bile duct stone 
10. Pancreatic duct stone  
11. Bile duct stricture 
12. Pancreatic duct  stricture 



ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุขของกลุม่งาน 
พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 

ตวัชี้วดั ผลงาน/ 
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50. อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล
ระดับ F2 ขึ้นไป (ทั้งที่ ER และ Admit) 

ผลงาน NA NA NA NA NA NA NA NA - - 

เป้าหมาย 7 1 1 1 1 1 1 1 - - 

รอ้ยละ 0 0 0 0 0 0 0 0 - - 

เกณฑ์เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน กิจกรรมที่ด าเนินการ 
-ไม่เกินร้อยละ 12 
 
(รพ.ชลบุรี 14.7,รพ.เจ้าพระยา
อภัยภูเบศร 12.8) 
 
ประเมินผล : ไตรมาส 4 

-ก าลังประสานวิเคราะห์ข้อมูลกับ
ศูนย์คอมฯ สสจ. 

1.จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน ECS อยู่ใน HA 
2.ท าหนังสือถึง รพ.ทุกแห่ง ให้วิเคราะห์ข้อมูลอัตราการ
เสียชีวิต ปี 59 และ 60 ,โรคที่เป็น, ค้นหาสาเหตุ,วางแผน
พัฒนา (รอบ 3 เดือน) ก าหนดส่ง 13พ.ย.และประสานงาน
ศูนย์คอมฯ สสจ. วิเคราะห์ข้อมูลวิเคราะห์ข้อมูลอัตราการ
เสียชีวิต ปี 59 และ 60 ,โรคที่เป็น (เทียบข้อมูลกับ รพ.) เพ่ือ
น าเข้าในที่ประชุมคณะท างานฯ  

แผน 7 การพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉุ์กเฉินครบวงจรและระบบการสง่ต่อ 

PA 



คะแนนการประเมนิตนเอง ของ รพ. (เดมิ) 
                       การให้คะแนน 
หัวข้อการประเมิน น้ าหนักความ 

ส าคัญ 

โรงพยาบาล 

รพร. อรัญประเทศ คลองหาด วังน้ าเย็น ตาพระยา วัฒนานคร เขาฉกรรจ์ 
มิติที่ 1. การประเมินผู้อ านวยการโรงพยาบาล และทีมบริหาร 20 71.4 65.7 45.7 45.7 74.8 62.9 42.9 
มิติท่ี 2. การประเมินคณะท างาน หรือบุคลากรในโรงพยาบาล                  
องค์ประกอบท่ี 1  อาคารสถานที่ 5 79.0 49.5 39.7 55.2 43.0 54.0 44.6 
องค์ประกอบท่ี 2  บุคลากร 5 56.1 46.2 29.6 52.6 34.1 48.9 28.9 
องค์ประกอบท่ี 3  การรักษา พยาบาล 10 36.4 36.7 40.0 44.2 27.5 37.5 45.8 
องค์ประกอบท่ี 4  MCI and Disaster 
management 10 40.0 25.0 45.0 40.0 35.0 30.0 50.0 
องค์ประกอบท่ี 5  Referral system 10 53.3 30.0 20.0 40.0 35.0 20.0 75.0 
องค์ประกอบท่ี 6  การปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 5 90.0 48.0 56.0 60.0 60.0 68.0 72.0 
องค์ประกอบท่ี 7  ระบบสนับสนุน  5 78.1 69.7 59.4 65.9 41.8 58.8 57.7 
องค์ประกอบท่ี 8  Pre – hospital EMS 
Intervention 10 76.0 44.6 43.3 41.7 48.3 31.7 55.0 
องค์ประกอบท่ี 9  ระบบบริหารจัดการ 5 50.0 12.0 5.0 50.0 15.0 20.0 20.0 
องค์ประกอบท่ี 10 Inform-ation system  5 76.7 40.0 75.0 55.0 26.3 82.5 47.5 
องค์ประกอบท่ี 11 การพัฒนาคุณภาพ (Quality management)  5 73.3 40.0 60.0 73.3 26.7 20.0 53.3 
องค์ประกอบท่ี 12 การศึกษาและวิจัย  5 10.0 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0 0.0 

คิดเป็นเปอร์เซนต์ 100 60.5 42.2 40.2 46.3 41.8 42.6 47.4 

เกณฑ์เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 40   ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน 

  เป้าหมาย 7 แห่ง ผลงาน 7 แห่ง คดิเป็นรอ้ยละ 100 



รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. รวบรวมอัตราการ
เสียชีวิตของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 
ชั่วโมงในปี 2559, 2560 
เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
2. วิเคราะห์โรคที่เปน็
สาเหตุการเสียชีวิต 
3. Audit เพื่อค้นหา
สาเหตุ 
4. วางแผนการพัฒนาเพื่อ
ลดอัตราการเสียชีวิต 

1. ปฏิบัติตามแนว
ทางการพัฒนาที่ได้
วางแผน 

1. ปฏิบัติตามแนว
ทางการพัฒนาที่ได้
วางแผน 

1. อัตราการเสียชีวิตภายใน 
24 ชั่วโมงของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉินที่ Admit จาก
ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาล
ระดับ F2 น้อยกว่าร้อยละ 
12 


