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คณะกก. พชอ. ที่มีคุณภาพ ร้อยละ 50 

Key success : คณุภาพของ (พชอ.) Key success : คณุภาพของ (พชอ.) 

สิ่งที่ต้องดําเนินการต่อ 6 เดือน 

แผนปฏิบัติคัดเลือกปัญหา 2 ประเด็น

3 เดือน

แต่งตัง้คณะกรรมการ 100% ฏ

เป้าหมาย

จํานวนอําเภอคณภาพ ≥ 50 %

9    เดือน สร้างกลไกพัฒนาโดยการบูรณาการ

12  เดือน สรุปผลการดําเนินงาน
จานวนอาเภอคุณภาพ ≥ 50 %



11 ตัวชี้วัดที่ 13. ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : ร้อยละ 50 
SmallSmall

Success Success 

District Health BoardDistrict Health Board
ทุกเขตมีการแตง่ตัง้คณะกรรมการ (พชอ.) 
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90 00
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Success Success 
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คุณภาพชีวิตระดับ
อาํเภอ (พชอ.)

(พื้นฐาน)

30 00
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50.00 
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ร้อ
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ะ

เป้าหมายปี

(ผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก )

10.00 

20.00 

30.00  ระดบดมาก )

‐

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 รวม

เขตสุขภาพ แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที่ 10 ม.ค.  2561หมายเหตุ : ได้จัดทํายกร่างคําสั่งแล้วรอนายอําเภอลงนาม



จังหวัดมีศูนย ์EOC และทีม SAT ที่ปฏิบัติงานได้จริง  ร้อยละ 85 

Key Success : ศูนย์ EOC/ ทีม SAT ปฏิบัติงานได้จริงKey Success : ศูนย์ EOC/ ทีม SAT ปฏิบัติงานได้จริง

3 เดือน ผบ้ัญชาการ/รองฯเหตการณ์ฉกเฉินผ่านหลกัสตร ICS 76%3 เดือน ผบ้ัญชาการ/รองฯเหตการณ์ฉกเฉินผ่านหลกัสตร ICS 76%

ู ฏู ฏ

3 เดอน    ผบูญชาการ/รองฯเหตุการณฉกุเฉนผานหลกสูตร ICS 76%

6 เดือน    ทมีปฏิบัติการ (Operation Section)/ จัดทีมตระหนกัรูส้ถานการณ ์(SAT)    

3 เดอน    ผบูญชาการ/รองฯเหตุการณฉกุเฉนผานหลกสูตร ICS 76%

6 เดือน    ทมีปฏิบัติการ (Operation Section)/ จัดทีมตระหนกัรูส้ถานการณ ์(SAT)    

สิง่ที่ต้องดําเนินการต่อสิง่ที่ต้องดําเนินการต่อ
9 เดือน วิเคราะห์ความเสี่ยงของโรคและภัยสขุภาพ

12 เดือน ศนย์ EOCจ ซ้อมแผน/ยกระดับภาวะฉกเฉิน12 เดอน ศูนย EOCจ.ซอมแผน/ยกระดบภาวะฉุกเฉน

ป้เปา้หมาย

 จังหวัดมศีูนย์ EOC และทีม SATที่ปฏิบัติงานได้จรงิ ร้อยละ 85  



ตัวชี้วัดที่ 14. ร้อยละของจังหวดัมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 
และทมีตระหนักร้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง22              และทมตระหนกรูสถานการณ (SAT) ทสามารถปฏบตงานไดจรง

SmallSmallSmallSmall เป้าหมายปี เป้าหมายปี : ร้อยละ 85

22

EOCEOC

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

0.
00

 

SmallSmall
Success Success 
SmallSmall

Success Success 

ทกหน่วยงานดําเนินการ

ทุกเขตดาํเนินการตามขั้นตอนที่ 1
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ทุกหนวยงานดาเนนการ 
ตามขั้นตอนที่ 1 ได้

ผู้บัญชาการและรองผู้บัญชาการ
เหตุการณฉ์ุกเฉินทางสาธารณสุข 

เป้าหมายปี
Small Success

ี ์
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เป้าหมายปี
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ตามโครงสร้างศูนย์ปฏิบัติการ 
(EOC) ระดบัจังหวัด ได้รับการ
อบรมหลักสูตร ICS สําหรับ

(มีศูนย์ EOC,SAT)
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20.00 
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ผู้บริหาร

‐

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 รวม
เขตสุขภาพ

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 10 ม.ค.  2561หมายเหตุ : อบรม ICS ได้ 76% คาดว่าจะครบถ้วนภายใน 31 มีนาคม 2561



รพ. ที่พัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมได้ตามเกณฑ ์GREEN&CLEAN Hospital

Key success : รพ.ผา่นเกณฑ์อนามัยสิ่งแวดล้อมKey success : รพ.ผา่นเกณฑ์อนามัยสิ่งแวดล้อม

3 เดือน ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 90)3 เดือน ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 90) 6    เดือน   ผ่านระดับพื้นฐาน 95%    ดีขึ้นไป

พื้นฐาน 93.64%พื้นฐาน 93.64%

ิ ่ ี ่ ้ ํ ิ ่ิ ่ ี ่ ้ ํ ิ ่

50%

9   เดือน  ผ่านระดับพืน้ฐาน 100%

สิงทีต้องดําเนินการต่อสิงทีต้องดําเนินการต่อ 12   เดือน  ผ่านระดับดีมาก 20% 

     ดีมากอย่างน้อย จังหวัดละ 1 แห่ง

เป้าหมาย 
รพ. พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 

GREEN&CLEAN Hospital ร้อยละ 100  



33 ตัวชี้วัดที ่23. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
A l

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : - ร้อยละ 20 ผา่นเกณฑร์ะดับดีมาก 
โ ่ ์ ั ี ่ ้ ั ั ่S llS llS llS ll

GREEN&CLEAN Hospital 

Green & Clean HospitalGreen & Clean Hospital
- โรงพยาบาล ผา่นเกณฑ์ฯ ระดับดีมาก อยา่งน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง SmallSmall

Success Success 
SmallSmall

Success Success 

โ ่ ์

ระดับ รพ. ผ่านเกณฑ์

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับพื้นฐานขึ้นไป 

ร้อยละ 90 
(ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด
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แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 10 ม.ค.  2561

(เกณฑระดบดมาก)
‐

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 รวม
เขตสุขภาพพืน้ฐาน ดีมาก



คลินิกหมอครอบครัวเปิดดําเนินการในพื้นที่ (Primary Care Cluster) 
ปี 61 ร้อยละ 36 = 574 ทีม (สะสม = ร้อยละ 36 = 1,170 ทีม)

Key success : มีทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและศนย์เรียนร้ประจําเขตKey success : มีทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและศนย์เรียนร้ประจําเขต

,

y ู ูy ู ู

ทีมสะสมปี   2559 – 2560 จํานวน 596 ทีมทีมสะสมปี   2559 – 2560 จํานวน 596 ทีม

สิ่งที่ต้องดําเนินการต่อสิ่งที่ต้องดําเนินการต่อ
             ผลงานสะสม 

6  เดือน 788 ทีม 
             ผลงานสะสม 

6  เดือน 788 ทีม 
9  เดือน 1,044 ทีม

12   เดือน  1,170 ทีม 
9  เดือน 1,044 ทีม

12   เดือน  1,170 ทีม 

เป้าหมาย
คลินิกหมอครอบครัวเปิดดําเนินการ 36% 574 ทีม

(สะสม1,170 ทีม) 1,170 



44 ตัวชี้วัดที่ 25. รอ้ยละของคลินิกหมอครอบครัว เปิดดาํเนินการในพื้นที่ (Primary Care Cluster)

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : ร้อยละ 36 (1,170 ทมี) (เป้าหมายสะสม) 

                     เป้าหมายดาํเนินการในปี 61 จาํนวน 574 ทมี SmallSmall
Success Success 
SmallSmall

Success Success 

Primary care ClusterPrimary care Cluster

Success Success Success Success 

724 ทีม (สะสม)
ร้อยละ 22.30

หมายเหตุ :      จํานวนทีมที่เปิดดําเนินการ
                     เป้าหมายปี 2561 

ํ 574 ี

เขต ทมีสะสม

1 64

เขต ทมีสะสม

7 48รอยละ 22.30                     จานวน = 574 ทีม 
                     มีข้อมูลสะสมเดิม จากปี 2560           
                     จํานวน 596 ทีม รวม 1,117

เปิดระบบให้ลงทะเบียน

1 64

2 44

3 38

4 57

7 48

8 36

9 44

10 44                     เปดระบบใหลงทะเบยน 
                     ในเดือน พฤษภาคม 2561

                            รอแพทยจ์บใหม่และแพทยอ์บรมระยะสั้น

                     ข้อมูลสะสม ปี 2559 – 2560 (573 ทีม)

4 57

5 59

6 61

10 44

11 36

12 40

573 ู ( )
รวม 573

แหล่งที่มา : ข้อมูลจากระบบลงทะเบียนของ สปค. ณ วันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2561 



รพ.ใช้ยาสมเหตุผล (RDU) ขั้นที ่1 : 80% RDU ขั้นที่ 2 : 20%   
รพ.จัดการ AMR อย่างบูรณาการ ร้อยละ 70

Key success : ใชย้าสมเหตผลKey success : ใชย้าสมเหตผล

ู

Key success : ใชยาสมเหตุผลKey success : ใชยาสมเหตุผล

RDU ขัน้ที่ 1 : 68 50%RDU ขัน้ที่ 1 : 68 50%RDU ขนท 1 : 68.50%

       ขัน้ที่ 2 : 2.50%
RDU ขนท 1 : 68.50%

       ขัน้ที่ 2 : 2.50% 6 เดือน ขั้นที่ 1 : 70% 
9 เดือน ขั้นที่ 1 : 80% ระบบ AMR 40%

สิ่งที่ต้องดําเนินการต่อสิ่งที่ต้องดําเนินการต่อ
12 เดือน ขั้นที่ 1 : 80% ระบบ AMR 70%

เป้าหมาย 

RDU ขั้นที่ 1 : 80% ขั้นที่ 2 : 20% ระบบ AMR 70%



55 ตัวชี้วัดที่ 29. ร้อยละของโรงพยาบาลทีใ่ช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)

SmallSmall
Success Success 
SmallSmall

Success Success 

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : RDU ขั้นที่ 1 80% ,RDU ขั้นที่ 2 20%, RDURDU
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เขตสุขภาพRDU ขัน้ 1 RDU ขัน้ 2

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 6 ก.พ.  2561



ผูป้่วยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery ร้อยละ 15ผูป้่วยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery ร้อยละ 15

Key success :  ผู้ป่วยผ่าตัดแบบ ODSKey success :  ผู้ป่วยผ่าตัดแบบ ODS

อยู่ระหว่างดําเนินการ ประเมินความพร้อมอยู่ระหว่างดําเนินการ ประเมินความพร้อม

่ ี่ ้่ ี่ ้

3   เดือน เข้าใจODS /สามารถวางแผนพัฒนาบริการ 

ื ้ป่ ่ ัสงิทีต้องดําเนินการต่อสงิทีต้องดําเนินการต่อ 6   เดือน ผู้ป่วยผ่าตัดแบบ ODS 15 %

9   เดือน รพ.ทุกระดับทํา ODS อย่างน้อยเขตละ 2 แห่ง

้12 เดือน ผู้ป่วยผ่าตัดแบบ ODS 15 %

เป้าหมายเปาหมาย 

ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดแบบ ODS 15 %



6 ตัวชี้วัดที่ 48. ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : ร้อยละ 15
SmallSmall

Success Success 
SmallSmall

Success Success 

One Day SurgeryOne Day Surgery

มีการประชุมชีแ้จงแนวทาง 

ODS11 ODS

มีการดาํเนินงานจัดตัง้ 

ODS Unit

รอบ 3 เดือน  ร้อยละ -
รอบ 6 เดือน  ร้อยละ 15 22 ODS Unit

รพ. มีการประเมินตนเอง

รอบ 9 เดือน ร้อยละ -
รอบ 12 เดือน  ร้อยละ 15

รอบ 3 เดือนทุกเขต
อย่ระหว่างการดาํเนินงาน

รอบ 3 เดือนทุกเขต
อย่ระหว่างการดาํเนินงาน

22

33
ตามเกณฑ์ ODS 

มีการแต่งตัง้คณะกรรมการ/

อยูระหวางการดาเนนงาน

ตามกจิกรรม

อยูระหวางการดาเนนงาน

ตามกจิกรรม
33

44 คณะอนุกรรมการ ประเมิน

มีการประเมินความพร้อม

รพ. เป้าหมายตามเกณฑ์
44

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 10 ม.ค.  2561

มการประเมนความพรอม

 รพ. เป้าหมาย ODS55



อัตราการเสียชีวิตผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินใน 24 ชั่วโมง รพ F2ขึ้นไป  ร้อยละ 12

Key success : ผู้ป่วยวิกฤตเสียชีวิตKey success : ผู้ป่วยวิกฤตเสียชีวิต

ผู้ป่วยวิกฤตเสียชีวิต รพ.F2ขึ้นไป 2.69 %ผู้ป่วยวิกฤตเสียชีวิต รพ.F2ขึ้นไป 2.69 %3 เดือน มีระบบข้อมลู

สิ่งที่ต้องดําเนินการต่อสิ่งที่ต้องดําเนินการต่อ
6 เดือน มีระบบข้อมูล/การสาธารณภัย/ER 

คณภาพ อย่างละ 40%
6 เดือน มีระบบข้อมูล/การสาธารณภัย/ER 

คณภาพ อย่างละ 40%
ER คุณภาพ 
รพ. M1-A

เป้าหมาย

         คุณภาพ อยางละ 40%
9 เดือน ระบบขอ้มูล/การสาธารณภัย/ER 
         คุณภาพ อย่างละ  60%

         คุณภาพ อยางละ 40%
9 เดือน ระบบขอ้มูล/การสาธารณภัย/ER 
         คุณภาพ อย่างละ  60%

อัตราผู้ป่วยวิกฤตเสียชีวิต 
รพ.F2ขึ้นไป ≤ 12%

ุ
12 เดือน ระบบข้อมูล/การสาธารณภัย/ER 
          คุณภาพ อยา่งละ  80%

ุ
12 เดือน ระบบข้อมูล/การสาธารณภัย/ER 
          คุณภาพ อยา่งละ  80%



77
ตัวชี้วัดที่ 50. อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง 

ใ โ ั F2 ึ ้ ไป ( ั้ ี ่ ER Ad i )77

S llS llS llS ll
เป้าหมายปี : ร้อยละ 12* 

                  ในโรงพยาบาลระดบ F2 ขึนไป (ทงที ER และ Admit) 

ECSECS
SmallSmall

Success Success 
SmallSmall

Success Success 

้ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

 เขตสุขภาพ

1. ระบบข้อมูล                                    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

        มี National Triage            
        จัดทาํคู่มือ ER คุณภาพ และความปลอดภัย

           
        (ER Safety Goals)

           

        ปรับปรุงเกณฑ์ประเมินคุณภาพระบบการ  

        รักษาพยาบาลฉกเฉิน (ECS)
           

        รกษาพยาบาลฉุกเฉน (ECS)

        จัดทาํมาตรฐานข้อมูลห้องฉุกเฉิน            

        สื่อสารนโยบายและการดาํเนินงานพัฒนา
           

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที  10 ม.ค.  2561

        ห้องฉุกเฉิน
          



อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ร้อยละ 85

Key success : ค้นหารายใหม่ / รักษาต่อเนือ่ง / NOC TB ทุกจังหวัด / จัดการข้อมูล
เรื่องการ โอนออก และติดตามขอ้มล

Key success : ค้นหารายใหม่ / รักษาต่อเนือ่ง / NOC TB ทุกจังหวัด / จัดการข้อมูล
เรื่องการ โอนออก และติดตามขอ้มลเรองการ โอนออก และตดตามขอมูลเรองการ โอนออก และตดตามขอมูล

ั สํ ็ 95 44%ั สํ ็ 95 44% สิ่ ที่ต้ ํ ิ รต่สิ่ ที่ต้ ํ ิ รต่รกษาสาเรจ 95.44%รกษาสาเรจ 95.44% สงทตองดาเนนการตอสงทตองดาเนนการตอ

ั ี ีลดอัตราการเสียชีวิต  
(ไตรมาส 1:4.56%)

เป้าหมาย 
โ ใการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่สําเร็จ และไม่มี
ผู้เสียชีวิต



88 51. อัตราความสําเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอด รายใหม่ (TB) 

SmallSmall
Success Success 
SmallSmall

Success Success 

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : ร้อยละ 85 
ภาพรวมผลการดําเนินงาน 12 เขต ทุกเขต
มีการรายงานการวิเคราะห์สถานการณ์

TBTB

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

97 36
100

รายงานผลการวิเคราะห์
     สถานการณ์  ขนาด

มการรายงานการวเคราะหสถานการณ

Small Success
(รายงานวเิคราะสถานการณ์)90.38  93.88  94.11  97.04  96.33  96.54  96.46  95.72  96.28 97.36  94.87  96.30  95.44 

60

70

80

90ปัญหา  กลุ่มเสี่ยง / พื้นที่
เป้าหมายและช่องว่างการ
ดําเนินงานพร้อม กําหนด

เป้าหมายปี
(อัตราความสาํเร็จ)

(รายงานวเคราะสถานการณ)

30

40

50

60

ร้อ
ยล

ะมาตรการแนวทางแก้ไข 
ปรับปรุง พัฒนา

9.62  6.12 
5.89  2.96  3.67  3.46  3.54 4.28  3.72  2.64  5.13  3.70  4.56 

0

10

20

30

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 รวมเขตสุขภาพ

ภาพรวม ร้อยละเสียชีวติ ร้อยละการรักษา
แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 10 ม.ค.  2561



เมืองสมุนไพร อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด 

Key success : การบูรณาการระดับจังหวัด

ิ่ ี่ ้ ํ ิ ่

3 เดือน มีกลุ่มแกนนําด้านสมุนไพร อย่าง
น้อย 1 กลุ่ม/Zoning ปลูกสมุนไพร (นําร่อง 

ั ัสิงทีต้องดาเนินการต่อ 4 จังหวดั)

ื ี ้ ี ่ ้ ้ ไ ้ ี่ ้ ไ ้ ั6 เดือน มีข้อมูลเกียวข้องด้านสมุนไพร/ผู้เกียวข้องได้รับการอบรม Business plan

9 เดือน  ตั้ง Shop/ Outlet อย่างน้อย 1 แห่ง

ื ีโ ป ป ิ ิ ้ ่ ่ ้ ่ จังหวัดขยาย

 9 จังหวัด

12 เดือน มีโรงงานแปรรูปและผลิตผลิตเข้าสู่ GMP อย่างน้อย 1 แห่ง   

             ผู้ป่วยนอกรับบริการด้านแผน  ไทยฯ  20% /มูลค่าการใช้สมุนไพร

ใ ิ ิ่ ึ้ ่ ิ ั ์ ิ ่ ึ ้             ในสถานบริการเพิมขึน 15 % /มูลค่าการตลาดของผลิตภัณฑ์เพิมขึน  

             ไม่น้อยกว่า 10 %

เป้าหมาย 

เมืองสมนุไพร12 เขตสุขภาพ  13 จังหวัด 



99 ตัวชี้วัดที่ 53. จาํนวนเมืองสมุนไพร (Herbal City) 

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : 12 เขต 13 จังหวัด
Herbal CityHerbal City

SmallSmall
Success Success 
SmallSmall

Success Success 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

 เขตสุขภาพ

 1. มกีลุม่แกนนํา

    ดา้นสมุนไพรอยา่ง

น้อย 1 กลม่
           

    นอย 1 กลมุ

2. มกีารจัด Zoning พืน้ที่

การปลกสมนไพร   การปลกูสมุนไพร

2.1 จังหวัดนํารอ่ง เชียงราย ปราจีนบุรี สกลนคร สุราษฎร์ธานี

        2.2 จังหวัดสว่นขยาย พษิณุโลก อุทัยธานี สระบุรี นครปฐม จันทบุรี มหาสารคาม  สุรินทร์ อํานาจเจริญ สงขลา

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 10 ม.ค.  2561หมายเหตุ : การจัด Zoning เน้นประเมินในจังหวัดนําร่องเท่านั้น



อัตราการคงอยู่ของบุคลากร (Retention rate) ร้อยละ 85 % 

Key success : การคงอยู่ของบคุลากรKey success : การคงอยู่ของบคุลากร

- กําหนดแผน/กิจกรรเสริมธํารงรักษาบุคลากร
การบริหารจัดการข้อมลูกําลังคนด้าน

สุขภาพมปีระสิทธิภาพ
การบริหารจัดการข้อมลูกําลังคนด้าน

สุขภาพมปีระสิทธิภาพ

สิง่ที่ต้องดําเนินการต่อสิง่ที่ต้องดําเนินการต่อ

- ดําเนนิการตามแผน /ติดตามผล

- อัตราการคงอยู่ (Retention rate) 85 % 

เป้าหมาย เปาหมาย 
อัตราการคงอยู่ของบุคลากร ไม่น้อยกว่า 85 %



1010 57. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate)

SmallSmallSmallSmall
เป้าหมายปี เป้าหมายปี : ไมน่้อยกว่าร้อยละ 85 Happy Happy MophMoph

Success Success Success Success 

มกีารบริหารจัดการข้อมูลกําลังคน
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

 เขตสุขภาพ

ด้านสุขภาพที่มปีระสทิธิภาพ
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

     ฐานข้อมูลด้านกําลังคนในระบบ 

HROPS ี ้ ป็ ปั ั
           

     HROPS มคีวามถูกต้องเปนปจจุบน

     วิเคราะห์ข้อมูลการสูญเสยีบุคลากรของ

     เขตสุขภาพ
           

ุ

     จัดทําแนวทางแผนแลกิจกรรม

     ส่งเสริมความก้าวหน้าในอาชีพ
           

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที  10 ม.ค.  2561



ระดับความสําเร็จการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด 

สป. ระดับ 5 สสจ.ร้อยละ 60 สสอ.20

Key success : กระบวนการพัฒนาตามเกณฑ์คณุภาพ PMQA

สป. ระดบ 5 สสจ.รอยละ 60 สสอ.20

3 เดือน จัดทําลักษณะองคก์รครบ/ประเมิน3 เดือน จัดทําลักษณะองคก์รครบ/ประเมิน 6  เดือน   ระดับความสําเร็จการพัฒนาองค์กรในหมวดที่              

องค์กร/แผน -พัฒนาองคก์รครบ/จัดทํา

ตัวชี้วัดสะท้อนผลลัพธ์ครบ 

องค์กร/แผน -พัฒนาองคก์รครบ/จัดทํา

ตัวชี้วัดสะท้อนผลลัพธ์ครบ 

            ดําเนนิการ

9    เดอืน   ผลการดําเนินงานของตัวชี้วัดในหมวดที่ดําเนินการ

12 เดือน สาํนกั/กอง สงักดั สป /สสจ

สิง่ที่ต้องดําเนินการต่อสิง่ที่ต้องดําเนินการต่อ

12   เดอน  สานก/กอง สงกด สป./สสจ. 

               ผ่านเกณฑ์หน่วยละ 60 % สสอ. 20%

เป้าหมาย 

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐในสังกัด สป. ระดับ 5 ุ ฐ

สสจ. 60 %   สสอ.20 %



1111
ตัวชี้วัดที่ 63. ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ   

ั ่ ใ ั ั ป

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : ร้อยละ 85

1111

PMQAPMQA

                  ภาครฐของสวนราชการ ในสงกด  สป.สธ.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

SmallSmall
Success Success 
SmallSmall

Success Success 

PMQAPMQA
 เขตสุขภาพ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. จัดทําลักษณะสําคัญขององค์กรได้ครบถ้วน            
2. ประเมนิองค์กรด้วยตนเองเทยีบกับเกณฑ์  

*

*

    คุณภาพการบริหารจัดการ ภาครัฐ พ.ศ. 2558 

    ภาคบังคับ 2 หมวด (หมวด 1, หมวด 5)

           

3 จัดทําแผนพัฒนาองค์กร ของหมวดที่ดําเนนิการ

* *

*3. จดทาแผนพฒนาองคกร ของหมวดทดาเนนการ

   ได้ครบถ้วน(หมวดละ 1แผน)
           

4. จัดทําตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ดําเนนิ 
           *

*

*
   การได้ครบถ้วน (ตามเกณฑ์ หมวด 7)

           

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 10 ม.ค.  2561  ข้อมูลไม่สมบูรณ์ต้องแก้ไขปรับปรุง*



รพ.สังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรบัรอง HA ขั้น 3

รพศ รพท ร้อยละ 100 / รพช ร้อยละ 80

Key success : รพ  มีคณภาพมาตรฐาน (ติดตามกํากับระดับจังหวัด) Key success : รพ  มีคณภาพมาตรฐาน (ติดตามกํากับระดับจังหวัด) 

รพศ.รพท. รอยละ 100 / รพช. รอยละ 80

Key success : รพ. มคณุภาพมาตรฐาน (ตดตามกากบระดบจงหวด) Key success : รพ. มคณุภาพมาตรฐาน (ตดตามกากบระดบจงหวด) 

สิ่ ี่ ้ ํ ิ ่สิ่ ี่ ้ ํ ิ ่3 เดือน รพศ.รพท. และ รพ. ในสังกัด กสธ.  97.56 %
            

3 เดือน รพศ.รพท. และ รพ. ในสังกัด กสธ.  97.56 %
            

สงทตองดาเนนการตอสงทตองดาเนนการตอ

รพช. 82.19%

6 เดือน รพศ. รพท. 99.39% รพช. 76.30%

9 เดอืน รพศ. รพท. 100% รพช. 78.36%
เป้าหมาย

 รพศ รพท  รพช  ผ่านเกณฑ์ 9 เ อน ร . ร . 00% ร ช. 8.36%

12 เดือน รพศ.รพท. 100% รพช. 80 %
 รพศ.รพท. รพช. ผานเกณฑ

คุณภาพตามกําหนด 



1212
ตัวชี้วัดที่ 64. ร้อยละของโรงพยาบาลสงักัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐาน

่ ั HA ั้ 31212

S llS llS llS ll
เป้าหมายปี : 1. ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลศูนย์, โรงพยาบาลทั่วไป, โรงพยาบาลสังกัด กรมการแพทย์,              

โ ิ

                 ผานการรบรอง HA  ขน 3

HAHA
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1  0  10
0.
00

 

100 00

SmallSmall
Success Success 
SmallSmall

Success Success 
                     กรมควบคุมโรค และ กรมสุขภาพจิต 

2. ร้อยละ 80 ในโรงพยาบาลชุมชน

1. รพศ., รพท.,รพ. สังกัด เป้าหมายปี (รพศ.,รพท.)1 1

85
.7
1 1 1

89
.4 1

92

1 1

92

1 1 9

66
.2
8 

82
.0
5 

85
.7
1

70
.6
9  78
.0
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.8
2  9 4

82
.8
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87
.0

80
.6
5 

87
.1
0

84
.0
3  1

82
.1
9 

70.00

80.00 

90.00 

100.00 รพศ , รพท ,รพ ง ด
   กรมการแพทย์, 
   กรมควบคุมโรค และ 
   กรมสุขภาพจิต ร้อยละ    

Small success (รพศ.,รพท.)

เปาหมายป (รพศ.,รพท.)

เป้าหมายปี (รพช.)

Small success (รพช.)

40.00 

50.00 

60.00 

70.00 

ร้อ
ยล

ะ

ุ
   98.78 (162 แห่ง จาก 
   164 แห่ง) 
2. รพช. ในสังกัดสํานักงาน 

Sma ucc ( พช )

10.00 

20.00 

30.00    ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
   ร้อยละ 74.36 (580 แห่ง
   จาก 780 แห่ง) 

‐

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 รวม
เขตสุขภาพรพศ./รพช. รพท.

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 10 ม.ค.  2561



รพ.สต. ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาวร้อยละ 25

Key success : รพ.สต. ติดดาวKey success : รพ.สต. ติดดาว

3 เดือน ส่วนกลางชี้แจงนโยบาย (kickoff)   

ั

3 เดือน ส่วนกลางชี้แจงนโยบาย (kickoff)   

ั           ระดับประเทศ/อบรม ครู ก 

           ครั้งที่ 1 มีคูม่อืพัฒนา

           รพ สต ติดดาวปี 61

           ระดับประเทศ/อบรม ครู ก 

           ครั้งที่ 1 มีคูม่อืพัฒนา

           รพ สต ติดดาวปี 61

6 เดือน  อบรม ครู ก ครั้งที่ 2 /อบรม ครู ข  ทุกเขต /ตั้งทีม

           พัฒนา/ประเมินจังหวัด,  อําเภอ
           รพ.สต.ตดดาวป 61           รพ.สต.ตดดาวป 61

สิง่ที่ต้องดําเนินการต่อสิง่ที่ต้องดําเนินการต่อ

9 เดือน   รพ.สต. ที่ไม่ผ่านเกณฑ์ประเมินตนเองและพัฒนา/

            ประเมิน รพ.สต.ติดดาว ระดับอําเภอ จังหวัด และเขต
สงทตองดาเนนการตอสงทตองดาเนนการตอ 12 เดือน ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว 25%

เป้าหมาย 

รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว 25 %

เป้าหมาย 

รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว 25 %



1313 ตัวชี้วัดที่ 65.  ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพฒันาคณุภาพ รพ.สต. ติดดาว

SmallSmallSmallSmall

เป้าหมายปี เป้าหมายปี :   ร้อยละ 25 รพรพ..สตสต..ตดิดาวตดิดาว
SmallSmall

Success Success 
SmallSmall

Success Success 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

 เขตสุขภาพ

1. ประชุมชี้แจงนโยบาย (kickoff)  

   ระดับประเทศ            
้ ่2. อบรม ครู ก  ครั้งที่ 1 

           
3. มีค่มือแนวทางการพัฒนาคณภาพ 

           
3 มคูมอแนวท ง รพฒน คุณภ พ

    รพ.สต.ตดิดาว ป ี2561
           

แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที 10 ม.ค.  2561



หน่วยบริการทีป่ระสบภาวะวิกฤติทางการเงิน ≤ร้อยละ 6

Key success : การติดตามกํากับของผูบ้ริหารKey success : การติดตามกํากับของผูบ้ริหาร

- มี Planfin สมบูรณ์ 100%

 - หน่วยบริการประสบภาวะวิกฤติทางการเงินไม่เกิน 6 %

- มี Planfin สมบูรณ์ 100%

 - หน่วยบริการประสบภาวะวิกฤติทางการเงินไม่เกิน 6 %

สิง่ที่ต้องดําเนินการต่อสิง่ที่ต้องดําเนินการต่อ เฝ้าระวังภาวะวิกฤตทางการเงนิในทกไตรมาสสงทตองดาเนนการตอสงทตองดาเนนการตอ เฝาระวงภาวะวกฤตทางการเงนในทุกไตรมาส

เป้าหมาย

่ ิ ิ ิ ิหน่วยบริการประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน ≤ 6 %



1414 ตัวชี้วัดที่ 72. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน

SmallSmall
Success Success 
SmallSmall

Success Success 

เป้าหมายปี เป้าหมายปี : ร้อยละ 6การเงินการคลงัการเงินการคลงั
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100.00 

Success Success Success Success 

หน่วยบริการมีแผนทาง
การเงิน (Plan fin) ที่มี Small Success

60 00
70.00 
80.00 
90.00 

( f )
ความครบถ้วน ถูกต้อง 
สมบูรณ์ ร้อยละ 100 

(Plan fin) 

30 00
40.00 
50.00 
60.00 

ร้อ
ยล

ะ

‐
10.00 
20.00 
30.00 

เป้าหมายปี
(ร้อยละ 6)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 รวม

เขตสุขภาพ
แหล่งที่มา : เขตสุขภาพ ข้อมูล ณ วันที  10 ม.ค.  2561

(รอยละ 6) 



 Small Success 8 KPI = Good   PMQAPMQAPMQAPMQA

PERFORMANCE AGREEMENTPERFORMANCE AGREEMENT

Green & CleanGreen & Clean

RetentionRetention
raterate

RetentionRetention
raterate  Small Success 6 KPI  = Stay alert 

Green & Clean 
Hospital

Green & Clean 
Hospital

HAHA

RDURDU

ิิิิ

รพ.สต. 

ติดดาว

รพ.สต. 

ติดดาว

TBTBTBTB การเงนการเงน

การคลงัการคลงั

การเงนการเงน

การคลงัการคลงั
Primary Care Primary Care 

ClusterCluster
Primary Care Primary Care 

ClusterCluster พชอพชอพชอพชอ

Small success Q1 :  ดาํเนินการได้ระดับหนึ่ง
TBTBTBTB

ECSECSECSECS EOCEOCEOCEOC

ClusterClusterClusterCluster พชอพชอพชอพชอ
ข้อเสนอ
1 ติดตามกาํกับ ตัวชี้วัดอยา่งตอ่เนื่อง

่ ไ ใ ไ ้ ้    1.1 ทียงัไมผ่า่นเกณฑ์ ในไตรมาส 1 อยา่งเข้มข้น 
        (เชิงปริมาณและคุณภาพ)
    1.2 TB ECS HA RDU PCC และ One day surgery

Herbal CityHerbal CityHerbal CityHerbal CityOne DayOne Day
SurgerySurgery
One DayOne Day
SurgerySurgery

y g y
2. Mid year review อีก3 เดือน
3. การแลกเปลีย่นเรียนรู้ และ KM ปลายปี 




