
ประเด็นส าคัญค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement) ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 

ล าดับ ประเด็น KPI PI สถานการณ์ การขับเคลื่อน 
๑ Mother & Child  Health 

 
1.1 อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 
17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
1.2 ระดับความส าเร็จของการ
พัฒนาการเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน 
 

1) ร้อยละ 90 ของเด็กอายุ  0-5 
ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
2) ร้อยละ 20 ของเด็กอายุ  0-5  
ปี  ได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบ
สงสัยล่าช้า 
3) ร้อยละ 90 ของเด็กอายุ 0-5 ปี 
ที่มีพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รบัการ
ติดตาม/ส่งต่อ  
4) ร้อยละ 60 ของเด็กพัฒนาการ
ล่าช้าไดร้ับการกระตุ้นพัฒนาการ
ด้วย TEDA 4I 

อัตราส่วนมารดาตาย ๑๒.๖๘ 
(๑๐.๔๑) 
คัดกรอง ๗๐.๗๙% (๗๘.๒๗%)  
สงสัยล่าช้า๘.๗๗% (๒๑.๒๖%) 
ติดตามได้ ๖๙.๐๑% (๘๓.๔๘%) 
ได้รับการกระตุ้น TEDA๔I
๒๖.๕๙% (๓๙.๑๐%) 
 
 

๑) มหัศจรรย์ ๑๐๐๐ วัน 
๒) Prenatal management 
เลี้ยงลูกด้วยนมแม ่
๓) แลกเปลี่ยน best practice/
ก ากับติดตามทุกระดับ 

๒ Green & Clean Hospital 
 

๑) รพ.ผ่านเกณฑฯ์ระดับดมีากขึ้นไป
ร้อยละ 40  
๒) รพ.ผ่านเกณฑร์ะดับดีมาก Plus 
อย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง 
 

 รพ.ผ่านเกณฑฯ์ระดับดมีาก  ๓๓ 
แห่ง ๓๔.๑๘% (๓๙.๒๕%) 
 

๑) พัฒนา รพ.ระดบัพ้ืนฐานให้ได้ 
๑๐๐% 
๒) ยกระดับ รพ.เป็นระดับดี ดี
มาก 
รพ.ผ่านเกณฑร์ะดับดีมากอย่าง
น้อย ๑ แห่ง/จังหวัด 
๓) พัฒนาการก าจัดขยะตดิเช้ือ 
ระบบบ าบดัน้ าเสีย ส้วม และ
อาหารปลอดภัย 
๔) แลกเปลี่ยนเรียนรู ้

๓ Fast Track 
  STROKE 

 

 
1) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง<7 
 

 
1)  อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ตีบ/อุดตัน<๕ 
2) อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองแตก<25 
๓) อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง <๗ 
๔)  ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

 
๑) อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ตีบ/อุดตัน ๗.๑๐ 
(๓.๘๕) 
๒) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองแตก ๓๓.๘๗ 
(๒๒.๒๕) 
๓) อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด

 
๑) ทุกจังหวัดมี Stroke fast 
tract 
๒) Care Map for hemorrhagic 
stroke 
๓) กรณเีส้นเลือดตีบ/ตัน ต้องให้
ยาเพื่อลดการผา่ตัดได้ทันท่วงที 
   กรณีเส้นเลือดแตก ต้องไดร้ับ



ล าดับ ประเด็น KPI PI สถานการณ์ การขับเคลื่อน 
สมอง ท่ีมีอาการไม่เกิน 72 ชม. 
ได้รับการรักษาใน Stroke  Unit 
≥40 
๕) ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบ/อดุตันระยะ
เฉียบพลัน ท่ีมีอาการไมเ่กิน  4.5 
ชม. ได้รับการรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 
60 นาที  (door to needle 
time) ≥50 
๖) ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองแตกได้รับการผ่าตัด
สมองภายใน 90 นาที  (door to 
operation room time) ≥60 

เลือดสมอง ๑๔.๔๑ (๘.๑๒) 
๔) รพ.A มีหออภิบาลผู้ป่วยstroke 
เขตมี 3 แห่ง 100 (80.00) 
๕) รพ.S มีหออภิบาลผู้ป่วยstroke 
60 (80.00) 
๖) ทุกจังหวัดมี Stroke Fast Tract 
ให้ยาละลายลิ่มเลือด 

การผ่าตัด และเข้าสู่กระบวนการ
รักษาอย่างรวดเร็ว 

  SEPSIS 
 

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired sepsis<30% 

๑) อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด 
community acquired sepsis 
น้อยกว่าร้อยละ ๓๐ 
๒) อัตราการไดร้ับ antibiotic น้อย
กว่าร้อยละ ๓๐ ภายใน ๑ ชม.(นบั
จากเวลาทีไ่ด้รับการวินิจฉัย) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๙๐ และอัตราการ
ได้รับ antibiotic ภายใน ๑ ชม.
(นับจากจุดคัดกรองจนถึงเวลาได้รบั 
antibiotic) 
๓) อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๙๐ 
๔) อัตราการไดร้ับ IV ๓๐ ml/kg 
ใน ๑ ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๙๐ 
๕) อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ

๑) อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community 
acquired sepsis 
๓๑.๗๙ (๓๔.๗๔) 
๒) จ านวนผู้ป่วย sepsis/dead 
๕,๒๕๑/๒,๓๑๓ ราย 
(๗๓,๐๘๙/๒๕,๓๙๑ ราย) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๑) Sepsis fast track 
๒) Sepsis best practice 
model 
๓) Sepsis registry 
๔) Hand book ฉบับประชาชน 



ล าดับ ประเด็น KPI PI สถานการณ์ การขับเคลื่อน 
ภาวะวิกฤติ (ระดับ ๒-๓)ภายใน ๓ 
ชม. ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๓๐ 

  TRAUMA 
 

อัตราตายของผู้ป่วยฉุกเฉิน (triage 
level 1)  ภายใน 24 ชม. ใน รพ. 
A,S,M1 < 12% 
 

๑) อัตราของผู้ป่วย trauma triage 
level ๑ และมีข้อบ่งช้ีการผ่าตดัใน
รพ. A,S,M๑ สามารถเข้าห้องผ่าตดั
ได้ภายใน ๖๐ นาที >๘๐% 
๒) อัตราของผู้ป่วย trauma triage 
level ๑,๒ อยู่ในห้องฉุกเฉิน < ๒ 
ชม. ใน รพ.A,S,M๑ >๖๐% 
๓) อัตราของผู้ป่วย severe 
traumatic brain injury ที่เสียชีวิต
ในรพ. A,S,M๑ >๔๕% 
๔) อัตราของ TEA unit ในรพ. 
A,S,M๑ ผ่านเกณฑ์ประเมิน
คุณภาพ >๘๐% 

๑) อัตราตายของผู้ป่วยฉุกเฉิน
ภายใน ๒๔ ชม. รพ.ระดับ F๒ ขึ้น
ไป ๑.๑๒ (๒.๐๒) 
๒) ร้อยละผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินมาโดย 
EMS ๑๒.๘๖ (๒๗.๖๘) 
๓) ECS คุณภาพ ๕๓.๓๓ (๘๓.๑๙) 
๔) ER คุณภาพ ๘๑.๘๒ (๗๖.๐๗) 

๑) ER คุณภาพ 
๒) TEA Unit 
๓) EP/EN/ENP/Paramedic 
๔) DHS-RTI ระดับอ าเภอ 
๕) Ambulance Safety 

๔ ยาเสพตดิ 1) ร้อยละ 20 ของผู้ติดยาเสพติดที่
บ าบัดครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดของ
แต่ละระบบ และได้รับการตดิตาม
ต่อเนื่อง 1 ปี (Retention rate) 
2) ร้อยละ 40 ของผู้ใช้ ผู้เสพท่ี
บ าบัดครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดของ
แต่ละระบบหยุดเสพต่อเนื่องหลัง
จ าหน่ายจากการบ าบัด3เดือน (3 
months Remission rate) 
 

๑) ร้อยละ ๘๐ ของสถานพยาบาล/
สถานฟ้ืนฟูผ่านการรับรองคณุภาพ 
(HA ยาเสพติด) 
๒) ร้อยละ ๑๐๐ จังหวัดมีการ
ก ากับดูแลมาตรฐานหน่วยบ าบัด
ฟื้นฟูยาเสพตดิ (ประเมินภายนอก) 
๓) ร้อยละ ๗๐ พัฒนากฎหมาย
ล าดับรองด้านการบ าบดัรักษาและ
ฟื้นฟูยาเสพตดิ 
๔) ร้อยละ ๑๐๐ ของจังหวัดมีการ
ด าเนินงานบ าบัดฟื้นฟูโดยใช้ชุมชน
เป็นศูนย์กลาง (CBTx) 

1) HA ยาเสพตดิ 
ผู้ติดยาเสพติดที่บ าบดัครบตาม
เกณฑฯ์ไดร้ับการติดตาม ๑ ปี 
47.1 (78.61)  
2) ร้อยละผู้ใช้ ผู้เสพท่ีบ าบัดครบ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดของแตล่ะระบบ
หยุดเสพต่อเนื่องหลังจ าหน่ายจาก
การบ าบัด (3 months Remission 
rate) 97.13 (96.04) 
3) ร้อยละของสถานพยาบาล/
สถานฟ้ืนฟูผ่านการรับรองคณุภาพ 
87.10 (85.66)  
4) ร้อยละของจังหวัดมีการ
ด าเนินงานบ าบัดฟื้นฟูโดยใช้ชุมชน
เป็นศูนย์กลาง 85.7 (72.81) 

๑) To Be Number One 
๒) CBTx 
๓) กฎหมายเอื้อต่อการท างาน 



ล าดับ ประเด็น KPI PI สถานการณ์ การขับเคลื่อน 
๕ Financial Management ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบ

ภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 ≤ 
ร้อยละ 4 
 

 1) ร้อยละของหน่วยบริการที่
ประสบภาวะวิกฤตระดับ 7   
16.90 (2.57) 
 
 
 
 
 

Sufficient Allocation 
Accounting Management 
Network Capital Building 
Efficient Management 

๖ Quality Organization 
  HA 

 

ร้อยละของ รพ.สังกัด กสธ. ผ่านการ
รับรอง HA ขั้น 3  (รพศ./รพท./  
รพ.กรม 100 % , รพช. 90 %)  

 1) ร้อยละของ รพ.สังกัด กสธ. ผ่าน
การรับรอง HA ขั้น 3 รพศ/รพท. 
99.39 (100) 
รพช.85.75 (72.88) 

๑) แผนพัฒนาคณุภาพ 
๒) เยี่ยมกระตุ้น 
๓) warning system 

  PMQA 
 

4.2 ร้อยละความส าเรจ็ของส่วน
ราชการในสังกัด สป. ท่ีด าเนินการ
PMQA ตามเกณฑ์ที่ก าหนด (หมวด 
๒, ๔)  
   ร้อยละ 70 ของกองใน สป.  
   ร้อยละ 70ของ สสจ.  
   ร้อยละ 40 ของ สสอ. 
 

 1) ร้อยละความส าเร็จของส่วน
ราชการในสังกัด สป. ท่ีด าเนินการ 
PMQA ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
สสจ. 100 (100) 
สสอ. 100 (80.77) 

๑) พัฒนาทีม Auditor Audit 
๒) สร้างทีม Internal Audit 

๗ เขตสุขภาพ ร้อยละ ๑๐๐ ของเขตสุขภาพที่มี
นวัตกรรมการบรหิารจดัการ 

 ไม่ม ี ๑) จัดระบบ primary fund 
๒) Service and HR Blueprint 
๓) Initiative Management 
Model 

๘ PRIMARY CARE 
 

1) ร้อยละ 60 ของอ าเภอมีการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ที่มีคุณภาพ  
2) ร้อยละของPCC ที่เปิดด าเนินการ
ในพื้นที่ (สะสมร้อยละ 36 (1,170 
ทีม) เป้าปี 62= 364 ทีม) 

๑) PCC ผ่านเกณฑ์รบัรองของ จ/ข 
๒) PCC ขยายผลพื้นที่ต้นแบบเพิม่ 
เขตละ ๑ แห่ง 
๓) มีรูปแบบบริการ PCC จากการ
วิจัย พัฒนา เขตละ ๑ แห่ง 
๔) ประชาชนรู้จักหมอครอบครัว 

1) ร้อยละของอ าเภอมีการพัฒนา
คุณภาพชีวติระดับอ าเภอ(พชอ.) ท่ี
มีคุณภาพ 92.86 (97.54) 
2) ร้อยละของ PCC ที่เปิดบริการ
ในพื้นที่ 82.85 (67.61) 
3) ร้อยละของ รพ.สต. ท่ีผา่นเกณฑ์

๑) รูปแบบการจัดบริการปฐมภูม ิ
๒) ระบบบริหารจัดการก าลังคน
และทีมสุขภาพ 
๓) ระบบสนับสนุนการพัฒนากลุม่
เครือข่ายบริการปฐมภูม ิ



ล าดับ ประเด็น KPI PI สถานการณ์ การขับเคลื่อน 
3) ร้อยละของ รพ.สต. ท่ีผา่นเกณฑ์
การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว  
(เป้าหมาย 3 ดาว  100%, 
             5 ดาว (สะสม) 60%) 

๕๐% 
พชอ.คัดเลือกประเด็นพัฒนา/แก้ไข 
อย่างน้อย ๒ ประเด็น 
๕) ประเมิน รพ.สต.ตดิดาว อ าเภอ/
จังหวัด/เขต 

การพัฒนาคุณภาพ 33.53 
(51.90) 
๔) เขต ๔ มี พชอ.จ านวน ๗๐ คณะ 
และมีการคัดเลือกประเด็นพัฒนา
อย่างน้อย ๒ ประเด็นครบทุกแห่ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๙ TB 
 

อัตราความส าเร็จของการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  
(เป้าหมาย>ร้อยละ 85) 
 

๑) ร้อยละความครอบคลมุการ
รักษาผู้ป่วยวณัโรครายใหม่และ
กลับเป็นซ้ า ≥   ร้อยละ ๘๒.๕ 
๒) อัตราการเสยีชีวิต ≤ ร้อยละ ๕ 
๓) อัตราการขาดยาและโอนออก
ของผู้ป่วยวัณโรค เท่ากับ ๐ 

1) อัตราการรักษาส าเรจ็ของการ
รักษาผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ 
83.60 (84.3) 
2) ร้อยละความครอบคลมุการ
รักษาผู้ป่วยวณัโรครายใหม่และ
กลับมาเป็นซ้ า 82.2 (82.5)  
3) อัตาการการเสียชีวิต 6.1 (8.7) 
4) อัตราการขาดยาของผู้ป่วยวัณ
โรค 5.4 (2.6) 
5) อัตราการโอนออกของผู้ป่วยวณั
โรณ 1.6 (0.9) 

๑) ลดการเสียชีวิต 
๒) ลดการขาดยา 
๓) ระบบก ากับติดตามคณุภาพ
การดูแลรักษาผูป้่วยวัณโรค 

๑๐ RDU-AMR 
 

1) ร้อยละ รพ.ที่ใช้ยาอย่างสมเหต ุ
สมผล 
    RDU ขั้น 1 ≥ 95% 

 1) ร้อยละ รพ.ที่ใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 
     RDU ขั้น 1 94.37 (85.79) 

๑) เพิ่มความปลอดภัยด้านยา 
๒) หยุดสร้างเชื้อดื้อยา 
๓) ลดป่วยจากเชื้อดื้อยา 



ล าดับ ประเด็น KPI PI สถานการณ์ การขับเคลื่อน 
    RDU ขั้น 2 ≥ 20% 
2) ร้อยละ รพ.ที่มีระบบ AMR  
AMR ระดับ intermediate ≥ 20% 

     RDU ขั้น 2 7.27 (44.52) 
2) ร้อยละ รพ.ที่มีระบบ AMR 
100 (82.91) 
 
 
 

๔) ลดค่าใช้จ่ายสุขภาพ 
๕) RDU Literacy 

๑๑ HRH Transformation ๑) ร้อยละเขตสุขภาพมีการบรหิาร
จัดการก าลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ>
ร้อยละ 70 (มีข้อมลู แผนตามกรอบ  
    FTE และมีบุคลากรเพียงพอ≥
ร้อยละ 71) 
2) จ านวนหน่วยงานท่ีเป็นองค์กร
แห่งความสุข อย่างน้อยจังหวัดละ 1 
แห่ง 
 

๑) ข้อมูล HROPS เป็นปัจจุบันไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๙๘ 
๒) มีข้อมูล GIS Health ครบถ้วน 
>๗๐ % 
๓) ข้อมูลตามบัญชีก าลังคนด้าน
สุขภาพ (NHWA) 
๔) จ านวนต าแหน่งว่างทั้งหมด
ลดลงมากว่าร้อยละ ๖๕ 
๕) มีผลการประเมิน 
Happinometer และ HPI 

1) ร้อยละเขตสุขภาพมีการบรหิาร
จัดการก าลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ 
95.88 (97.08) 

๑) HRP 
๒) HRD 
๓) HRM 
๔) HRN 

๑๒ Digital Transformation 
 

๑) เขตสุขภาพด าเนินการ digital 
transformation อย่างน้อยเขตละ 
1 จังหวัด 
2) มีการใช้ Application ส าหรับ 
PCC ใน PCC ทุกแห่ง 
 

มีการ analysis big data และ
น าไปใช้อย่างน้อย ๓ เรื่อง 

การใช้ App PCC (1 แห่ง รพ.สต.
วัดพระญาติการาม จ. อยุธยา) 
เกี่ยวกับระบบการจองคิว 

๑) AI : AI Unit, CXR, Retina 
๒) Smart Hospital : Queue, 
Less paper 
๓) Big Data : ตา ไต หัวใจ 
๔) ระบบ Service Implement 
Digital Transformation ที่มีการ
เชื่อมโยง 

 


