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สรุปรายละเอยีดตวัชีว้ดั PA ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสขุ ปี 2562

Excellence ชื่อตัวชี้วัด เป้าหมาย 
(ปี 2562)

ผลงาน 
(ระดับเขต)

ผ่าน/ไม่ผ่าน

PP&P Excellence 1. อัตราส่วนการตายมารดา ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน

16.68 ผ่าน

2. ระดับความส าเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน

2.1 เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 90 71.57

2.2 เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยล่าช้า ร้อยละ 20 13.87
2.3 เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ ร้อยละ 90 52.87

2.4 เด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA 4I ร้อยละ 60 32.4
3. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ (Green & Clean 

Hospital)
ระดับพื้นฐานขึ้นไป

ร้อยละ 100
ระดับดีขึ้นไป
ร้อยละ 80

100

84.81

ผ่าน

ผ่าน

ไม่ผ่าน



Excellence ชื่อตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
(ปี 2562)

ผลงาน 
(ระดับเขต)

ผ่าน/ไม่ผ่าน

Service 
Excellence

4. Fast Track
4.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาท่ีได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม

4.1.1 ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63)
4.1.2  ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62)
4.1.3 ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69)
4.1.4  ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ท่ีมีอาการไม่เกิน 72 Hr ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
4.1.5 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน(I63) ท่ีมีอาการไม่เกิน 4.5 Hr ได้รับการรักษา

ด้วยยาละลาย ลิ่มเลือด
4.1.6 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ได้รับการผ่าตัดสมองภายใน 90 นาที     

< 5
< 25
< 7

≥ 40
≥ 50

≥ 60

7.34
30.26
12.63
49.46
40.76

22.5

5.  อัตราตายของผู้ป่วย ติดเช้ือในกระแสเลือด แบบรุนแรง ชนิด Community-acquired   < 30 45.60 ไม่ผ่าน
6. อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาล A,S,M1 < 12 19.48 ไม่ผ่าน
7. อัตราความส าเร็จ การรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ร้อยละ 85 92.5 ผ่าน
8. ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีการใช้ยาสมเหตุผล (RDU) RDU ขั้นที1่ ≥ ร้อยละ 85

RDU ขั้นที2่ ≥ ร้อยละ 10
47
8

9. ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีระบบจัดการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) AMR ขั้น Intermediate 
≥ ร้อยละ 10

(2/12)

58.33 
(7/12 แห่ง)

ผ่าน

10. ร้อยละของผู้ติดยาเสพติดท่ีบ าบัดครบตามเกณฑ์ท่ีก าหนดของแต่ละระบบและได้รับการติดตามดูแลตอ่เนื่อง 1 ปี ร้อยละ 20 14.63 ไม่ผ่าน

11. ร้อยละของผู้ใช้และ ผู้เสพยาเสพติดท่ีหยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือนหลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา ร้อยละ 40 27.73 ไม่ผ่าน

ไม่ผ่าน

ไม่ผ่าน



Excellence ชื่อตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
(ปี 2562)

ผลงาน 
(ระดับเขต)

ผ่าน/ไม่ผ่าน

Governance 
Excellence

12. ระดับความส าเร็จของส่วนราชการในส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐท่ีผ่านเกณฑ์ก าหนด

สสจ. ร้อยละ 70
สสอ. ร้อยละ 40

ร้อยละ 100
ร้อยละ 75

13. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 รพศ/รพท ร้อยละ 100
รพช. ร้อยละ 90

ร้อยละ 100
ร้อยละ 76.27

ผ่าน
ไม่ผ่าน

14. เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital Transformation เพื่อก้าวสู่การเป็น Smart Hospital รพศ./รพท
จังหวัด ละ 1 แห่ง 
ร้อยละ 50
ของรพ.กลุ่มเป้าหมาย
ด าเนินการตามเกณฑ์ Digital 
Transformation เพื่อก้าวสู่การ
เป็น Smart Hospital และผ่าน
เกณฑ์ ระดับ 2 ขึ้นไป

ทุกจังหวัดด าเนินการแล้ว
(แบ่งเป็นรายละเอียด ดังนี้
Paperless 89.01%
เวชระเบียน 61.97%
ใบสั่งยา 77.46%
QR Code ฉลากยา 
66.20%)

ผ่าน

15. มีการใช้ Application ส าหรับ PCC ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 1. มีการพัฒนา Application 
และทดสอบใช้งานใน PCC น า
ร่อง

โปรแกรมพัฒนาโดยศูนย์
เทคฯ เขตมีพื้นที่น าร่อง 
App PCC คือ จ.ปทุมธานี

ผ่าน

16. ร้อยละของหน่วยบริการท่ีประสบวิกฤตทางการเงิน ไม่เกินร้อยละ 4 ร้อยละ 0 ผ่าน
People 

Excellence
17. ร้อยละของเขตสุขภาพ ท่ีมีการบริหารจัดการก าลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 70 ร้อยละ 100 ผ่าน

18. จ านวนหน่วยงานท่ีเป็นองค์กรแห่งความสุข(Happy  Organization) ร้อยละ 70 ร้อยละ 81.79 ผ่าน

ผ่าน



Excellence ชื่อตัวชี้วัด เป้าหมาย
(ปี 2562)

ผลงาน 
(ระดับเขต)

ผ่าน/ไม่ผ่าน

PP&P/Service/
Governance 
Excellence

19. ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเปิดด าเนินการ ในพื้นท่ี (Primary Care Cluster) ร้อยละ 18
(1,170 ทีม) 
(เป้าหมายสะสม)
เป้าหมายด าเนินการในปี 61 
จ านวน 806 ทีม

เป้าหมาย 24 ทีม  ผลงาน 26 ทีม  
ร้อยละ 100

(มีเกณฑ์คุณภาพและประเมินตนเอง)

ผ่าน
(มีพื้นที่ต้นแบบ 2 แห่ง/เขต) 

ได้แก่
1. PCC บางศรีเมือง รพ.สต.บาง

ไผ่ จ.นนทบุรี
2. PCC บางแม่นาง จ.นนทบุรี

20. ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต (พชอ.) ท่ีมีคุณภาพ ร้อยละ 60 ร้อยละ 100 ผ่าน

21. ร้อยละของ รพ.สต. ท่ีผ่านเกณฑ์คุณภาพรพ.สต.ติดดาว 1. อบรม ครู ข ทุกเขต อย่างน้อย 
เขตละ 1 ครั้ง
2. แต่งตั้งทีมพัฒนา/ทีมประเมิน
ระดับจังหวัด1 ทีม อ าเภอ 1 ทีม

ร้อยละ 100
(อบรมครู ข/ค)

ผ่าน

22. การพัฒนาบริการทุติยภูมิ เขต 4 กรณีศึกษา จ.นนทบุรี ผลการด าเนินงานเบื้องต้น
- การพัฒนาบุคลากรตาม Trainig

Need
- การติดตามเยี่ยมเสริมพลัง
- Referal case conference 5 
สาขาหลัก
- ติดตาม ก ากับระบบการด าเนินงาน
ตามท่ีก าหนด ด้านการเงิน การคลัง 
ก าลังคน

มีการด าเนินงานและ
ติดตาม ก ากับระบบ

การด าเนินงานตามท่ีก าหนด
ตาม Small Success ทุกขั้นตอน

ผ่าน



People Excellenceสรุปตัวชี้ วั ด
22 ตัวชี้ วั ด PP&P Excellence

Governance Excellence

Service Excellence

ผ่านเกณฑ์

14 ตัวชี้วัด

63.63 %

อัตราส่วนการตายมารดา

ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
(Green & Clean Hospital)

อัตราความส าเร็จ การรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่

ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีระบบจัดการดื้อยาต้านจุลชีพ
อย่างบูรณาการ (AMR)

ระดับความส าเร็จของส่วนราชการในส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐที่ผ่านเกณฑ์ก าหนด
เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าว
สู่การเป็น Smart Hospital
มีการใช้ Application ส าหรับ PCC ในหน่วยบริการปฐมภูมิ

ร้อยละของหน่วยบริการท่ีประสบวิกฤตทางการเงิน 

ร้อยละของเขตสุขภาพ ที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ

จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุข(Happy  Organization)

ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการ ในพ้ืนที่ (Primary Care Cluster)

PP&P/Service/Governance Excellence

ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต (พชอ.) ที่มีคุณภาพ
ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพรพ.สต.ติดดาว
การพัฒนาบริการทุติยภูมิ เขต 4 กรณีศึกษา จ.นนทบุรี



People Excellence

ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3

สรุปตัวชี้ วั ด
22 ตัวชี้ วั ด PP&P Excellence

Governance Excellence

Service Excellence

63.63 %

ไม่ผ่านเกณฑ์

8 ตัวชี้วัด

36.37 %

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
อัตราตายของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
ร้อยละติดยาเสพติดที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ ได้รับติดตาม 1 
ปี
ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
(RDU)
ร้อยละอัตราของผู้ป่วย Trauma triage level 1 ใน 
รพ.ระดับ A,S.M1 

พัฒนาการเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน

ร้อยละของผู้ใช้และเสพยาเสพติด ที่เสพต่อเนื่อง 3 เดือน



PP&P Excellence



KPI

1 อัตราส่วนการตายมารดา   (ไม่เกิน 17 ต่อ การเกิดมีชีพแสนคน)

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ 4 และ HDC ณ วันที่ 1 เมษายน 2562

ร้อยละ

22
16.68

0 0 0

80.22

0 0 0 0
0

20

40

60

80

100

ประเทศ เขต 4 นนทบุรี ปทุมธานี อยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก

จังหวัด นนทบุรี สระบุรี อยุธยา ปทุมธานี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก

จ ำนวนมำรดำตำยระหว่ำงตัง้ครรภ์คลอด และหลงัคลอดภำยใน  42 วนั 
(รำย)

0 2 0 0 0 0 0 0

มีกำรเฝำ้ระวงัช่วงตัง้ครรภ์ คลอด และหลงัคลอด 

เย่ียมเสริมพลงั และก ำกบัติดตำม กำรด ำเนินงำนเฝำ้ระวงัส่งเสริม
พฒันำกำร ทกุระดบั

Indirect cause (61.3%)

ตายกอ่นคลอด > หลงัคลอด

สาเหต ุ1. Heart
2. Thyroid & SLE 
3. SLE

Direct cause (38.7%)
ตายหลงัคลอด > กอ่นคลอด 
สาเหต ุPPH, Sepsis (น า้คร า่
อกัเสบ,Retained placenta) 
และ Eclampsia ตามล าดบั

37.5 33.33
45.45 50

62.5 66.7
54.5 50

0

20

40

60

80

100

2559 2560 2561 2562

Direction Indirection
ร้อยละ

สาเหตุการตายมารดาไทย
เขตสุขภาพที่ 4



KPI

1 อัตราส่วนการตายมารดา   (ไม่เกิน 17 ต่อ การเกิดมีชีพแสนคน) (ต่อ)

ขอ้ชืน่ชม/พืน้ทีต่น้แบบ ปญัหา / ขอ้คน้พบ แนวทางแกไ้ข

1. สิงห์บุรี : ต้นแบบการด าเนินงานอนามัยแม่
และ เด็ ก ระดับจั งหวั ด  อย่ า งมี ส่ วนร่ วมกั บ
ภาคีเครือข่าย
2. ลพบุรี : ต้นแบบสร้าง Net work ลด Preterm 
แบบ Man to Man 
- ต าบลบางขันหมาก : อสม. แม่นม 
- ต าบลชอนสารเดช : นายก อบต.
3. ปทุมธานี : มีระบบการก ากับติดตามดูแลหญิง
ตั้งครรภ์เสี่ยง และหญิงหลังคลอดผ่านโปรแกรม 
Smart COC ทั้งจังหวัด (โดดเด่นลาดหลุมแก้ว 
และสามโคก)
4. อ่างทอง : ทีมMCH Board จังหวัดเข้มแข็ง 
(เน้นสร้างสัมพันธภาพแบบพี่ช่วยน้อง)

1. ขาดการประสานเช่ือมต่อข้อมูล High Risk 
Pregnancy ระหว่างโรงพยาบาล
2. แนวทางการส่งต่อ Care High Risk Pregnancy 
ไม่ชัดเจน
3. การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายในเขตเมอืงและก่ึงเมือง 
หากลุ่มเป้าหมายไม่ได้

1. อายุรแพทย์ และสูติแพทย์ ร่วมกับ MCH Board ก าหนด
แนวทาง Care Plan High Risk Pregnancy
2. สื่อสารข้อมูล High Risk Pregnancy ผ่าน Smart COC ให้
จังหวัด ก ากับ และติดตาม
3. ให้แพทย์อายุรกรรมร่วมเป็นคณะกรรมการใน MCH Board
4. ANC, LR คุณภาพ

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ 4 ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562



ระดับความส าเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน 
KPI

2

ร้อยละ

ที่มา : HDC ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562
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คัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า ติดตามได้ TEDA4I

KPI เป้าหมาย (%) ประเทศ (%) เขต 4 (%)
สูงดีสมส่วน 57 51.1 52.6

คัดกรอง 90 73.03 71.57

พบสงสัยล่าช้า 20 27.36 13.87

ติดตามได้ 90 66.43 52.87

กระตุ้น TEDA4I 60 45.8 32.4



ระดับความส าเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน (ต่อ)
KPI

2

ข้อชื่นชม/พื้นที่ต้นแบบ ปัญหา / ข้อค้นพบ ข้อเสนอแนะ 

1. จ.ลพบุรี บูรณาการ 4 กระทรวงหลัก มี
นวัตกรรม High Scope (Plan Do Review) 
2. จ.ปทุมธานี มีแผนงานโครงการแก้ไข
ปัญหาพื้นที่และได้รับงบประมาณจาก
หน่วยงานหลายแห่ง 
3. จ.สิงห์บุรี 

- ก ากับติดตามการด าเนินงานต่อเนื่อง 
จริงจังทุกระดับ (ผลงานอันดับหนึ่งของเขต)

- มีทีม Coaching การบันทึกข้อมูลทุก
ระดับ (สสจ.,สสอ.,ต าบล)

1. การบันทึก/ส่งออกข้อมูลในรายงาน
HDC ไม่ถูกต้อง ครบถ้วน
2. จ านวนกลุ่มเป้าหมายไม่ตรงตามความ
เป็นจริง โดยเฉพาะ กลุ่มเป้าหมายในเขต
เมือง/กึ่งเมือง
3. ขาดทักษะในการคัดกรองพัฒนาการ
และตรวจจับสงสัยล่าช้าด้วย DSPM
4. ขาดการก ากับติดตาม อย่างเป็นระบบ 
(ประมวล วิเคราะห์ คืนข้อมูล ช้ีเป้า ให้
ค าปรึกษา ร่วมแก้ไข ฯลฯ) ของ
ผู้รับผิดชอบงานและผู้ที่เกี่ยวข้องทุกระดับ
5. PGที่ผ่านการอบรมบางส่วนไม่ได้ท าตาม
บทบาทหน้าที่

1. MCH Board ร่วมกับศูนย์วิชาการ จัดประชุมผู้ปฏิบัติ สร้างความรู้ ความเข้าใจ เทคนิคการ
ประเมินและการบันทึกข้อมูลพัฒนาการเด็ก ส าหรับพื้นท่ีท่ีไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ ทีมเขต
จะมีการเย่ียมเสริมพลังเฉพาะพื้นท่ี
2. พัฒนาการบันทึกและส่งออกข้อมูล HDC มีทีม Coaching ทุกระดับ และจัดทีมเคล่ือนท่ีเร็ว
ไปยังพ้ืนท่ีท่ีพบปัญหา
3. Set ระบบ CPM ให้มีการก ากับติดตามเข้มแข็ง ต่อเนื่อง
4. Clear กลุ่มเป้าหมาย ให้ Updateและตรงตามความเป็นจริง
5. ก าหนดเกณฑ์คัดเลือกเข้ารับการอบรม พยาบาลเฉพาะทางพัฒนาการ/ PG เด็ก และให้
ท างานตรงตามหน้าท่ี
6. สร้างเครือข่าย Line Gr ให้ค าปรึกษาแลกเปลี่ยนการด าเนินงานระหว่างเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุข และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขกับ อสม.และพ่อแม่
7. ปชส./เผยแพร่ Application

- APP Khunlook : ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย
- APP ๙ ย่างเพื่อสร้างลูก(ตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์จนถงึ 6 ปี แรกของชีวิต)

ที่มา : ศูนย์อนามัยที่ 4 ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562



ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้ตามเกณฑ์ Green & Clean Hospital
(โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐานขึ้นไป ร้อยละ 100 และโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80)

KPI

3

ที่มา : DOH Dashboard กรมอนามัย ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562
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พ้ืนฐาน ดี ดีมาก

ร้อยละ

ผลการด าเนนิงานการจดับรกิารอาชวีอนามยัและ
เวชกรรมสิง่แวดลอ้ม(OHS)

ยังไม่รับการประเมิน 58 แห่ง

ผา่นเกณฑร์ะดับเริม่ตน้พัฒนา 12 แหง่

ผา่นเกณฑร์ะดับดมีาก      1 แหง่

ผา่นเกณฑร์ะดับด ี     3 แหง่

Small Success 6 เดือน
ระดับพื้นฐานขึ้นไป 100 % ระดับดีขึ้นไป 80%



ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้ตามเกณฑ์ Green & Clean Hospital
(โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐานขึ้นไป ร้อยละ 100 และโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80) (ต่อ)

KPI

3

ขอ้ชืน่ชม/พืน้ทีต่น้แบบ ปญัหา / ขอ้คน้พบ ขอ้เสนอแนะ

1. จังหวัดลพบุรีมีการท าMOU น าผัก
อินทรีย์มาใช้ในโรงพยาบาลทั้งจังหวัด 
2. รพ.พระพุทธบาท ต้นแบบการปลูกผัก
ในโรงพยาบาลในรายการเดินหน้า
ประเทศไทย 12 ม.ค. 2562
3. รพ.พระนครศรีอยุธยา การใช้ระบบ
ก๊าซชีวภาพทดแทนก๊าซ LPG 
4. รพ.พรหมบุรี เป็นต้นแบบการใช้พืช
บ าบัดระบบบ าบัดน้ าเสีย

1.การจัดบริการอาชีวอนามัยฯในโรงพยาบาล
ยังด าเนินการได้น้อย
2.ส้วมในตึกผู้ป่วยบางโรงพยาบาลยังไม่ได้
มาตรฐานHAS
3.โรงพยาบาลขาดแหล่งสนับสนุนผักอินทรีย์
ให้เพียงพอต่อการใช้ ในโรงพยาบาล
4.โรงพยาบาลระดับดียังขาดการสร้าง
นวัตกรรมและการขยายลงสู่ชุมชนเพื่อเลื่อน
เป็นระดับดีมาก

1.เร่งรัด การจัดบริการอาชีวอนามัยฯในโรงพยาบาลเพื่อ
ขยายการด าเนินงานไปสู่ Green & Clean ระดับดีมาก
plus 
2.เร่งรัด พัฒนาส้วมในตึกผู้ป่วยในให้ได้มาตรฐานHAS ทุก
โรงพยาบาล
3.ท าMOU ผักอินทรีย์ ในแต่ละพื้นที่
4.ควรมีการจัดท าเมนูอาหารโรงครัวล่วงหน้ามากกว่า2
เดือนเพื่อวางแผนจัดซื้อผักอินทรีย์อย่างเพียงพอ
5.ขับเคลื่อนงาน Green & Clean ผ่านรพสต.และขยายลง
สู่ชุมชน
6.เร่งรัดการสร้างนวัตกรรมในโรงพยาบาลและขยายสู่ชุมชน
7.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานและการสร้าง
นวัตกรรมในโรงพยาบาล และรพ.สต.ที่มา :  กรมอนามัยและสสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562



Service Excellence



KPI

4 Fast Track (Stroke) 

อัตราตาย ≤ 7

แตก ≤ 5

ตีบ/อุดตัน ≤ 25

ที่มา : HDC ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562

ตัวชี้วัด เกณฑ์ (%) ประเทศ (%) เขต (2561) (%) เขต 2562 (ไตรมาส 2) (%)

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60 – I69) ≤ 7 7.83 14.59 12.63

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I60-I62) ≤ 5 3.48 7.16 7.34

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I63) ≤ 25 22.04 33.81 30.26

7.83
12.63 13.37 12.79

18.15 15.43

5.19 6.64
12.71 12.02

22.04

30.26 32.53 30.91
36.61 38.24

9.38

21.05

29.84 31.11

3.48
7.34 7.76 7.03

10.34 13.04

3.08 2.54
6.88 6.6

0

10

20

30

40

50

ประเทศ เขต 4 นนทบุรี ปทุมธานี อยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก

อัตราตายโรคหลอดเลือดสมอง อัตราตายหลอดเลือดสมองแตก อัตราตายหลอดเลือดสมองตีบ/ตัน

ร้อยละ



Fast Track (Stroke) 
KPI

4

ที่มา : HDC ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562

ตัวชี้วัดรอง ผลงาน (%)

1. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน มาทัน 4.5 ชั่วโมงได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 60 นาที > 50% 40.76

2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชม. ได้รับการรักษาใน Stroke Unit > 40% 49.46

3. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ได้รับการผ่าตัดสมองภายใน 90 นาที > 60% 22.5

อยุธยาเข้า Stroke unit 100%

นนทบุรีเข้า Stroke unit 24.51%

ข้อค้นพบ
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ได้รับการผ่าตัดสมองภายใน 90 นาที ไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากขาด 

neuro surg
2. ร้อยละการควบคุมความดันโลหิตได้ดีมีเพียง ร้อยละ 28.03 จังหวัดที่ควบคุมได้ผ่านเกณฑ์ คือ จังหวัด

ปทุมธานี (ร้อยละ 62.37)
3. ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง มีเพียง ร้อยละ 59.03

(เกณฑ์ร้อยละ 90) จังหวัดที่อยู่ในเขตเมืองคัดกรองไดน้้อยมาก 

ข้อด้อย



Fast Track (Stroke) 
KPI

4

ปัญหาและอุปสรรค

1. อัตราตายสูงทั้ง 
Ischemic และ
Hemorrhage

ข้อเสนอแนะ

1.Guide line / care map / 
protocol ของ haemorrhage
และ stroke fast track
2. SP สาขา Stemi/stroke 
ประสาน รพ.โรคทรวงอก เปิดรับส่ง
ต่อและส่งกลับ รพ.ต้นทาง ภายใน 
24 ชม. หลังหัตถการ
3. จัด Zoning/Mapping รพ.การ
ส่งต่อร่วมกับกรมการแพทย์

2. การเข้าถึง Stroke
fast track

Stroke alert  Stroke awareness 

3. Stroke  prevention

1. คัดกรอง CVD Risk เพื่อค้นหากลุ่ม
เสี่ยง 
2. ให้ความรู้ ประชาชน ให้เข้าถึง
บริการเร็วขึ้น

ขาดบุคลากรทางการแพทย์ 

สถานที่ 

System 

** แพทย์ Neuro Med  /Neuro Sx / เวชศาสตร์ฟื้นฟู Stroke Nurse
**สหสาขาวิชาชีพ : เช่น นักฝึกพูด / นักกิจกรรมบ าบัด เป็นต้น

** Stroke unit พื้นที่ไม่เพียงพอ  no Acute and intermediate ward

** Number of bed in stroke unit 

** ปัญหา refer back เนื่องจาก รพช ยังไม่มี High intensity statin e.g. 
Atorvastatin (40mg/12บาท) ต้องส่งมารับยา ที่ รพศ.  เกิด Workload
** Refer ICH pt เพ่ือ decompressive craniectomy ไม่ได้เนื่องจาก รพ. 
อ่างทอง ไม่มี Neuro Sx. ส่งผล mortality สูง

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562



Fast Track (Sepsis) 

เป้าหมายอัตราตาย Sepsis < 40

KPI

5

ที่มา : สสจ.และ HDC ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562

ร้อยละ

ตัวชี้วัด เกณฑ์ (%) ประเทศ(%) เขต 2561(%) เขต 2562(%)

อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ≥ 90 90.29 94.03 95.01

อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 60 นาที (นับจากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย) ≥ 90 90.31 95.94 93.20

อัตราการได้รับ IV fluid 30 ml/kg (อย่างน้อย 1.5 ลิตร) ใน 1 ชม.แรก ≥ 90 75.85 76.41 77.09

อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลใน ICU ภายใน 3 ชม. ≥ 30 - 10.06 20.49

มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ใน รพ.ระดับ S,A - - - ยังไม่ได้ด าเนินการ

ตัวชี้วัด เกณฑ์ (%)
ประเทศ 

(%)

เขต 

2561(%)
เขต 2562 (%)

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired ≤ 30 32.53 50.71 45.60



ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562

Fast Track (Sepsis) 
KPI

5

ปัญหาอุปสรรค

1. การลงข้อมูลไม่ถกูตอ้งไมค่รบถ้วน เช่น ไม่ได้แยก community acquired กับ hospital acquired, ไม่ได้ตัดกลุม่palliative ออก และ
การสับสนในนิยาม sepsis กับ severe sepsis เนื่องจากมีการเปลี่ยนนิยามใหม่ในทางปฏิบตัิ แต่ HDC ของกระทรวงสาธารณสุขยังใช้นิยามและ
ตัวชี้วัดเดิม

2. การ load IV fluid ในช่ัวโมงแรก ต่ ากว่าเป้าซึ่งเป็นปัญหาทั้งประเทศ เนื่องจากแพทย์ไม่มั่นใจในการ load IV โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วย 
severe sepsis ที่ไม่ shock 

3. อัตราการรับผู้ป่วยเข้า ICU ภายใน 3 ชั่วโมง ยังต่ ากว่าเกณฑ์มาก 
4. การจัดตั้ง rapid response team ในทางปฏิบัติจัดท าไดล้ าบาก

โอกาสพัฒนา

1. ชี้แจงท าความเข้าใจกับแพทย์และ coder
2. ประสานกับ HDC เรื่องนิยามตัวชี้วัดที่เปลี่ยนใหม่ และ สูตรค านวณตัวชี้วัด  
3. เพ่ิมศักยภาพในการตรวจ lactate เพ่ือสนับสนุนข้อบ่งชี้ในการ load IV และยังช่วยในการวินิจฉัย ติดตามผลในการรักษา
4. เพ่ิมเคร่ืองมือในการตรวจประเมินสารน้ าให้สะดวกรวดเร็วขึ้น เช่น portable Ultrsound เพื่อวัด IVC diameter
5. จัด sepsis unit ใน ICU ส าหรับผู้ป่วย sepsis shock ก่อน และจัดท าข้อบ่งชี้ในการเข้าและออกจากICU ให้ชัดเจน
6. เพ่ิมศักยภาพ โรงพยาบาลชุมชน ในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ Long term ที่ไม่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ เช่น

Bed riddenที่ไม่มี Active infection, COPD, Stroke(Ischemic,Hemorrhagic,Herniation)ทีไ่มส่ามารถผ่าตัดได้ 
หรือญาติไม่ผ่าตัด, End stage malignancy ที่เป็น Palliative care ญาติไม่ CPR

7. เพ่ิมแพทย์ I.D และ Critical care ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เพ่ือเพ่ิมคุณภาพในเชิงลึก
8. จัดระบบพยาบาล case manager เพ่ือประสานงาน
9. พัฒนาระบบ IT เพื่อเช่ือมโยงข้อมูล/พัฒนาระบบคัดกรองให้สามารถ early detect ผู้ป่วย sepsis



KPI

6 Fast Track (Trauma) 

ที่มา : สสจ. และ HDC ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562

ตัวชี้วัดรอง เกณฑ์ (%) ผลงาน (%)

อัตราของผู้ป่วย Trauma triage level 1 ในรพ.ระดับ A,S.M1 สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที > 80 64.18

อัตราของผู้ป่วย triage level 1,2 ในรพ.ระดับ A,S.M1 อยู่ในห้องฉุกเฉิน ‹ 2 ชม. > 60 52.62

ร้อยละผู้ป่วย PS score › 0.75 ในรพ.ทุกระดับได้รับการท า root cause analysis 100 52.94

อัตราของผู้ป่วย severe traumatic brain injury ที่เสียชีวิตในรพ.ระดับ A,S,M1 < 45 30.56

อัตราของ TEA unit ในรพ.ระดับ A,S.M1 ผ่านเกณฑ์ประเมิน > 80 33.33

อัตราของรพ.ระดับ F2 ขึ้นไปผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ > 80 57.78

• ความแออัดในER บวกกับภาระงานที่ไม่ใช่งานหลักของ ER ที่เป็นสาเหตุที่ท า
ให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาล่าช้า มีความเสี่ยงสูงขึ้น

• ขาดแคลนบุคลากรประสาทศัลยแพทย์ 
• อัตราตาย TBI สูง จาก Severity ของ case
• ประชาชนใช้บริการ 1669 น้อย

ปัญหาอุปสรรค
• เปิด OPD นอกเวลา /ส่งต่อผู้ป่วยกลับ รพ.สต. ในการท าแผล-ฉีดยา เพื่อลดการ

แออัดในห้องฉุกเฉิน/มีการใช้ข้อมูลจาก TEA unit ในการขับเคลื่อน ECS 
คุณภาพ/ผู้บริหาร รพ.ระดับ A,S,M1 จัดตั้งส านักงานและจัดอัตราก าลังให้
TEA Unit ทุกแห่ง

• บูรณาการกับกระทรวงอื่นเพ่ือการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ
• ประชาสัมพันธ์ระบบ EMS, 1669

ข้อเสนอแนะ



ยาเสพติด
KPI

7-8

ที่มา : สสจ.และระบบ บสต. ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562

ตัวชี้วัด ประเทศ เขต นนทบุรี ปทุมธานี นครนายก สิงห์บุรี อ่างทอง ลพบุรี อยุธยา สระบุรี

7. Retention 
Rate(>20%)

37.07 14.63 9.30 4.97 6.62 14.28 35.48 23.08 22.16 12

8. Remission 
Rate(>40%)

40.84 27.73 6.37 30.20 7.86 37.87 39.42 21.08 46.04 33.49

- ตัวชี้วัดการบ าบัดยาเสพติดควรเป็นตัวชี้วัดที่นิง่ ไม่เปลี่ยนบ่อย

- ระบบ บสต.มีความเสถียรไมต่อ่เนื่องท าให้บางครั้งต้องคีย์ข้อมูลในช่วงนอกเวลาราชการ

- จ านวนผู้รับการบ าบัดไม่ตามเป้าหมาย เนื่องจากหน่วยงานมหาดไทยคัดกรอง แล้วน าเข้าสู่ค่ายเลย

- จนท ไม่เพียงพอ  บางจังหวัดต้องอาศัย จนท.สาธารณสุขเป็นวิทยากรค่าย 

บางจังหวัดต่างชาติ(ถูกกฎหมาย) เร่ิมเข้ามาบ าบัดมากขึ้น แต่มีปัญหาเร่ืองการสื่อสาร อ่าน/เขียนไม่ได้

- ผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิต ไม่มีหน่วยงานรับรักษา

- ระบบติดตาม  ส าหรับผู้ป่วย ที่ไม่ใช่คนในพ้ืนที่ ท าค่อนข้างยาก

ปัญหาอุปสรรค
HA ยาเสพติด

- ผ่าน 57/70 แห่ง 
- อยู่ระหว่างต่ออายุ 4 แห่ง
- ยังไม่ได้ส่ง HA 9 แห่ง 

สิงห์บุรี (ค่ายบางระจัน)
ลพบุรี ( บ้านหมี่ ชัยบาดาล ท่าวุ้ง พัฒนานิคม หนองม่วง ล าสนธิ 

ท่าหลวง ) อ่างทอง (สามโก้)



KPI

9 อตัราความส าเร็จ การรกัษาผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก สคร.4 ณ วันที่ 1 เมษายน 2562 เวลา 09.30 น. ที่มา http://www.tbcmthailand.net
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ประเทศ เขต 4 นนทบุรี ปทุมธานี อยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก

ประเทศ เขต 4 นนทบุรี ปทุมธานี อยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก
ก าลังรักษา 2.5 2.5 4.2 1.3 2.2 2.2 1.3 0 2.8 1.8
เสียชีวิต 8.7 3.4 0.6 2 0.7 2.9 3.8 0 2.8 3.6
ล้มเหลว 0 0.1 0 0 0 0.7 0 0 0 0
ขาดยา 7.6 0.7 0 1.3 1.4 0 1.3 0 0 1.8
โอนออก 1.4 0.4 0.6 0 0.7 0 0 2.9 0 0
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≥ ร้อยละ 85

ร้อยละ

ร้อยละ

เป้า ≤ 5 %

เป้า 0

เป้า 0



ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวณัโรครายใหม่และกลบัเป็นซ ้า (TB Treatment Coverage)
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ผูป่้วยวณัโรคขึน้ทะเบยีนรกัษา

ทีม่า : http://www.tbcmthailand.net ณ วนัที ่31 มนีาคม 2562 

ช่ืนชม Treatment coverage สูง : นครนายก,นนทบุรี,สระบุรี

แนว
ทางการ
แก้ไข

Treatment coverage ต ่า

- ช้ีแจงกลุ่มเป้าหมายที่ต้องด าเนินการคดักรองวณัโรค : สคร.

- เร่งรัดคดักรองในกลุ่มผู้สัมผสัวณัโรค, ผู้รับบริการใน รพ., Health care worker และผู้ต้องขงัในเรือนจ า : สสจ.
- เร่งรัดให้ รพ.นอกสังกดัฯ และรพ.เอกชน ขึน้ทะเบียนผู้ป่วยวณัโรคในโปรแกรม TBCM online : สสจ.

Q2 ≥ 41.2 %



KPI

9 อตัราความส าเร็จ การรกัษาผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม ่(ตอ่)

กลุ่มผู้ป่วยโอนออก : ศูนย์ส่งต่อติดตามทุกระดับ
- ภายในจังหวดั : สสจ. - ภายในเขต 4 : สคร.,สสจ.
- นอกเขต 4 : สคร. - ต่างประเทศ : ส านักวณัโรค

ขาดยา = 0 : สระบุรี, ลพบุรี, สิงห์บุรี, อ่างทอง, นครนายก, นนทบุรีข้อชื่นชม

แนวทางแก้ไข

สาเหตุการเสียชีวิต
1. ผู้สูงอายุ   จ านวน 19 ราย (ร้อยละ 1.9)
2. ความรุนแรงของโรค/รักษาช้า จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 0.7)
3. โรคเร้ือรัง จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 0.5)

ข้อเสนอแนะ
- สสจ. : ใช้กลไก Case management team
- สสจ. : Dead case conference

- สถานบริการ : ใช้กลไก Case management team ตดิตามต่อเน่ืองจนครบก าหนดการรักษา
- สคร. : ช้ีแจงกลุ่มเป้าหมายที่ต้องด าเนินการคดักรองวณัโรค
- สสจ. : เร่งรัดคดักรองในกลุ่มผู้สัมผสัวณัโรค, ผู้รับบริการใน รพ., Health care worker และผู้ต้องขงัในเรือนจ า
- สสจ. : เร่งรัดให้ รพ.นอกสังกดัฯ และรพ.เอกชน ขึน้ทะเบียนผู้ป่วยวณัโรคในโปรแกรม TBCM online 

ทีมงานเข้มแขง็ ผู้ป่วยมีแนวโน้มรักษาส าเร็จ : ปทุมธานี, อยุธยา , ลพบุรี , สระบุรี ,สิงห์บุรีข้อชื่นชม

แนวทางแก้ไข

กลุ่มขาดยา โอนออก และการเสียชีวติ

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก สคร.4 ณ วันที่ 1 เมษายน 2562



KPI

10
ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการใช้ยาสมเหตุผล (RDU)

RDU ขั้นที่ 1≥ ร้อยละ 95
RDU ขั้นที่ 2 ≥ร้อยละ 20

Q2 ขั้น 1 ≥ ร้อยละ 85

Q2 ขั้น 2 ≥ ร้อยละ 10

ที่มา : กบรส. โปรแกรม RDU-AMR ณ วันที่ 4 เมษายน 2562

ร้อยละ

ประเทศ เขต 4 นนทบุรี ปทุมธานี อยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก
ขั้น 1 23.7 47 57.14 12.5 81.25 50 81.82 100 57.14 100
ขั้น 2 9.2 8 14.29 0 12.5 8.33 18.18 0 28.57 0
ขั้น 3 4.1 2 0 12.5 0 0 0 0 14.29 0
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จงัหวดั จ านวน รพ. ไมผ่า่นข ัน้ 1 ผา่น RDU ข ัน้ที ่2 รพ.ทีผ่า่น RDU ข ัน้ที่ 2

อา่งทอง 7 0 4 (57.14) ป่าโมก,สามโก,้แสวงหา,โพธิท์อง

สระบรุ ี 12 0 3 (25.00) พระพทุธบาท,มวกเหล็ก,วหิารแดง

ลพบรุี 11 0 2 (18.18) สระโบสถ,์ ทา่วุง้

สงิหบ์รุ ี 6 0 1 (16.67) พรหมบรุี

อยธุยา 16 0 2 (12.50) บางปะหนั, มหาราช

ปทมุธานี 8 0 1 (12.50) ล าลกูกา

นครนายก 4 0 0

นนทบรุี 7 1
ปากเกร็ด ED:NE

0
ขอ้เสนอแนะ เขา้ PTC จงัหวดั

F1-F3 ≥ 90

รวม 71 1 (1.41) 13 (18.31)

ผลงาน RDU แยกรายจังหวัด

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62



ชี้เป้าโรงพยาบาล รายจังหวัด
จงัหวดั รพ.ผา่น RDU ข ัน้ 2 ชีเ้ป้า รพ. ทีน่า่จะผา่น RDU ข ัน้ 2 ชีเ้ป้า รพ. ทีน่า่จะผา่น RDU ข ัน้ 3

อา่งทอง (7)
4 (57.14)

ป่าโมก,สามโก,้แสวงหา,โพธิท์อง
โพธิท์อง ป่าโมก (Asthma)
สามโก ้           แสวงหา

สระบรุ ี (12)
3 (25.00)

พระพทุธบาท,มวกเหล็ก,วหิารแดง
ดอนพดุ , เสาไห ้(FTW)

ดอนพดุ (FTW) พระพทุธบาท วหิาร
แดง

ลพบรุ ี (11)
2 (18.18)

สระโบสถ,์ ทา่วุง้
บา้นหมี ่,โคกส าโรง, ล าสนธ ิ(FTW) สระโบสถ ์(Metformin) ทา่วุง้

สงิหบ์รุ ี (6)
1 (16.67)
พรหมบรุ ี

สงิหบ์รุ ี ,บางระจนั(FTW) พรหมบรุ ี

อยธุยา (16)
2 (12.50)

บางปะหนั, มหาราช
ทา่เรอื, บา้นแพรก (FTW) 

มหาราช(Metformin) บา้นแพรก (FTW)
บางปะหนั

ปทมุธานี (8)
1 (12.50)
ล าลกูกา

ธญับรุ(ีGli) , ปทมุธาน ี(AD RI) ล าลกูกา 

นครนายก (4) 0 ปากพล ี(AD) 

นนทบรุ ี (7) 0 บางกรวย (RI) ,ไทรนอ้ย (FTW)

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62



เกณฑ์ ปญัหา แนวทางการแกไ้ข

RDU ข ัน้ที ่1

≥ 95%
รพ.ปากเกร็ด จ.นนทบรุ ีไมผ่า่นรอ้ยละการส ัง่ใชย้า ED (82.25%)

รพ.ปรบัปรงุบญัชยีาของรพ.โดยเพิม่รายการยา ED และเพิม่สดัสว่นการส ัง่ใช้

ยา ED

RDU ข ัน้ที ่2

≥ 20%

จ.นนทบรุ ี
- รพ.พระน ัง่เกลา้ (RI 49.68%, AD 46.43%)
จ.ปทมุธานี
- รพ.สามโคก (RI 45.29%, AD 48.36%, FTW 77.10%)
จ.พระนครศรอียธุยา
- รพ.บางปะอนิ (RI 48.52%, AD 40.64%, FTW 73.53%)
- รพ.ผกัไห ่(RI 24.08%, AD 38.48%, FTW 82.11%)

- รพ.มกีารตดิตามการด าเนนิงาน RDU ทกุเดอืนและสะทอ้นขอ้มลูการส ัง่ใชย้าแก่
แพทยแ์ตล่ะราย

- รพ.ใช ้Checklist การจา่ยยาปฏชิวีนะ

- รพ.ท าคูม่อืการลงรหสัโรคส าหรบัแพทยจ์บใหม่

- อย.เชญิอาจารยแ์พทยผ์ูเ้ชีย่วชาญมาใหข้อ้มลู/แนวทางแกผู่บ้รหิารรพ.

จ.สระบรุ ี
- รพ.แกง่คอย (APL 100%)

หาแนวทางแกไ้ขดว้ยการศกึษาวจิยัใน
รพ.แกง่คอย เพือ่สรา้งความม ัน่ใจใหแ้กแ่พทย์

รพ.สระบรุ ี(Glibenclamide 14.81%)
รพ.บางซา้ย (Glibenclamide 25.00%)
รพ.ธญับรุ ี(Glibenclamide 14.29%)
รพ.บางบวัทอง (Glibenclamide 16.67%)

- รพ.สระบรุ ีใชย้าภายใตก้ารดแูลของแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ
- รพ.บางซา้ย ไดว้างแผนทีจ่ะตดัยาออกจากบญัชยีารพ.แลว้
- รพ.อืน่ๆ เมือ่พบการใชย้าในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งจะ consult แพทยเ์พือ่เปลีย่น
ยา 

รพ.หนองโดน (NSAIDs 11.84%) - รพ.มแีนวทางแกไ้ขดว้ยการเปลีย่นยาจาก NSAIDs เป็น Tramadol 

แนวทางแกไ้ข รายจงัหวดั

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62



โรงพยาบาล Management LAB Medication ICC Analytical
Total 
(500) ระดับ

อินทร์บุรี 72 55 61 95 80 363 Intermediate
สิงห์บุรี 82 57 76 90 45 350 Intermediate
พระน่ังเกล้า 80 65 69 83 50 347 Intermediate
พระนารายณ์ฯ 77 50 63 90 55 335 Intermediate
บ้านหมี่ 77 50 56 85 50 318 Intermediate
อ่างทอง 37 * 45 55 70 80 287 • แผนการด าเนินงาน

ปทุมธานี 47 * 53 29 80 75 284 • การวิเคราะห์ Gap ด้านทรัพยากร
• ไม่มี CPG

นครนายก 62 57 66 83 10 278 Intermediate
เสนา 52 40 36 73 62 263 Intermediate
อยุธยา 47 42 56 56 45 246 Basic

สระบุรี 27 62 38 73 35 235 • การก าหนดเป้าหมายและแผน
ขับเคลื่อน

พระพุทธบาท 49 42 49 41 20 201 • การประชุม ICC

ผ่านระดับ Intermediate 7/12 แห่ง คิดเป็น 58.33% (Q2 = ≥ 10 % 2/12 แห่ง) ที่มา : สสจ. วันที่ 31 มีนาคม 62

KPI

11
ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบจัดการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR)
เป้าหมาย ขั้น Intermediate (คะแนน > 250 – 350 ) ≥ 20%



AMR

ที่มา : สสจ. วันที่ 31 มีนาคม 62



People Excellence



KPI

12 ร้อยละของเขตสุขภาพ ที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70

เป้าหมายระดับ เขต : ร้อยละ 70 จากจ านวนจังหวัดทั้งหมดภายในเขต มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ (จังหวัดที่ได้ 70 คะแนนขึ้นไป)
เป้าหมายระดับ จังหวัด : ได้รับผลประเมินคะแนน 70 คะแนนขึ้นไป ตามเกณฑ์การให้คะแนน 4 ประเด็น (จากคะแนนเต็ม 100 คะแนน)

จังหวัด

ผลการด าเนินงานเขตสุขภาพที่ 4

1. มีข้อมูล(บุคลากร)
(25 คะแนน)

2.
มีแผนบริหาร

ต าแหน่ง

(25 คะแนน)

3. 
(มีรายงาน) การด าเนินการตาม
แผน (ต าแหน่งว่างลดลงตาม

เป้าหมายท่ีก าหนด 
ไม่เกินร้อยละ 5)

(เฉพาะ ขรก. & พรก.)
(25 คะแนน)

4. 
(มีรายงาน) บุคลากร
สาธารณสุขเพียงพอ

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 71

(25 คะแนน)

ผลการประเมิน
› 70 % (100 

คะแนน)
(จังหวัด)

การบริหาร
จัดการก าลังคน

ที่มี
ประสิทธิภาพ

(> 70 คะแนน)

(เขต)

1. ความเป็นปัจจุบัน (ร้อยละ)
2. มีรายงานข้อมูล

บุคลากร
3. มีการใช้
ประโยชน์ใบประกอบ

วิชาชีพ
วุฒิใน

ต าแหน่ง
บันทึกค าสั่งเงินเดือน

แล้ว

1. นครนายก 75.88 95.91 ครบ มี มี มี* ร้อยละ 6.47 ร้อยละ 72.94 > 70*  ผ่าน

2. นนทบุรี 75.23 97.92 ครบ มี มี มี* ร้อยละ 6.75 ร้อยละ 72.97 > 70*  ผ่าน

3. ปทุมธานี 60.67 95.61 ครบ มี มี มี* ร้อยละ 5.13 ร้อยละ 73.38 > 70*  ผ่าน

4.พระนครศรีอยุธยา 92.82 95.82 เสนอ2/บริหาร1 มี มี มี* ร้อยละ 5.12 ร้อยละ 63.72 > 70*  ผ่าน

5. ลพบุรี 80.90 93.36 ครบ มี มี มี* ร้อยละ 7.13 ร้อยละ 71.44 > 70*  ผ่าน

6. สระบุรี 53.71 95.37 ครบ มี มี มี* ร้อยละ 7.58 ร้อยละ 60.54 > 70*  ผ่าน

7. สิงห์บุรี 54.44 95.46 ครบ มี มี มี* ร้อยละ 6.03 ร้อยละ 82.48 > 70*  ผ่าน

8. อ่างทอง 93.01 96.66 ครบ มี มี มี* ร้อยละ 4.02 ร้อยละ 69.02 > 70*  ผ่าน

ที่มา : บค. ณ  วันที่ 29 มี.ค. 62
ร้อยละ 6.18

(1,034 / 16,725 ตน.)
ร้อยละ 68.74

(15,689 คน/ 22,823 ตน.)
> 70*  ผ่าน



KPI

12 ร้อยละของเขตสุขภาพ ที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 (ต่อ)

กระบวนการบริหารต าแหน่งว่าง/ขอใช้ต าแหน่งว่างล่าช้า ส่งผล
ต่อการสรรหาคนแนวทางการบริหารต าแหน่งว่างไม่ชัดเจน

ประเด็น ปัญหา อุปสรรค

ข้อมูลในระบบ HROPS ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
ฐานข้อมูลก าลังคนยังไม่เป็นปัจจุบัน

การประมวลผลรายงานของโปรแกรม HROPS 
ในภาพรวมจังหวัด

กระบวนการบริหารต าแหน่งว่าง/
ขอใช้ต าแหน่งว่างล่าช้า

.กำรประมวลผลรำยงำนของโปรแกรมHROPS 
ในภำพรวมจงัหวดั

นวัตกรรม

“พัฒนารูปแบบการ
ประเมินผลงานวิชาการ

ประเภทเลื่อนไหล”
สสจ.สระบุรี 

ข้อเสนอแนะ

จังหวัดใช้ระบบ HROPS ในการปฏิบัติงาน
ด้านบริหารงานบุคคลทั้ง 5 ประเภทการจ้าง
ให้ครบทุกด้าน

ส่วนกลาง ก าหนดให้มี Admin ระดับจังหวัด
ที่ประมวลผลโปรแกรม HROPS ในภาพรวม
ของจังหวัด

ก าหนด Timeline การอนุมัติใช้ต าแหน่งให้
ชัดเจน (ศึกษา ว 158 ลว 28 ม.ค. 62 
แนวทางการบริหารต าแหน่งว่าง)

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62



ปญัหา อปุสรรค
- ระบบการประเมนิประเมนิความสขุบคุลากร (Happinometer) และสขุภาวะ

องคก์ร (HPI) ไมเ่สถยีร ท าใหบ้คุลากรประเมนิไมไ่ด้
- ความยุง่ยากและจ านวนประเมนิทีม่ากเกนิไป

แนวทางแกไ้ข
 ปรบัปรงุเก ีย่วกบัโปรแกรมการประเมนิใหส้ามารถมคีวามเสถยีรมากขึน้ หรอืมี

รปูแบบการประเมนิทีง่า่ยและสะดวกมากขึน้
 ควรมคีูม่อืเก ีย่วกบัการประเมนิและชีแ้จงถงึประโยชนท์ีไ่ดจ้ากการประเมนิและ

สง่เสรมิใหผู้ป้ระเมนิทกุระดบัเขา้ใจมากขึน้

ผลงาน 
 Happinometer คดิเป็นรอ้ยละ 81.79

ผลงานสงูสดุอยูท่ี ่จ.ปทมุธาน ี

แหล่งข้อมูล: กยผ.ข้อมูล ณ 14 กุมภาพันธ์ 2562
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แหล่งข้อมูล : กยผ.ข้อมูล ณ 14 กุมภาพันธ์ 2562

รอ้ยละ

รอ้ยละ

KPI

13 ความครอบคลุมการบันทึกแบบประเมิน 

ผลงาน 
 HPI คดิเป็นรอ้ยละ 47.33  

ผลงานสงูสดุอยูท่ี ่จ.สระบรุี



KPI

13 ระดับความสุข จากการประเมินตนเอง Happinometer

ที่มา : กยผ.วันที่ 31 มีนาคม 62
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นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา อ่างทอง ลพบุรี สิงห์บุรี สระบุรี นครนายก เขต ประเทศ
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KPI

13 ระดับความสุข จากการประเมินตนเอง (HPI) 
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นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา อ่างทอง ลพบุรี สิงห์บุรี สระบุรี นครนายก เขต 4

ร้อยละ

ที่มา : กยผ.วันที่ 31 มีนาคม 62



Governance Excellence



KPI

14
ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3

เป้าหมาย : รพศ./รพท. = 100 % รพช. =  90 %

จังหวัด

ข้อมูลการรับรองคุณภาพ
รพศ./รพท. 

สังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต 
รพช.

จ านวน รพ. (แห่ง) ผ่าน HA ขั้น 3 (แห่ง) ร้อยละ จ านวน รพ. (แห่ง) ผ่าน HA. ขั้น 3 ร้อยละ

นนทบุรี 4 4 100 6 3 50

ปทุมธานี 3 3 100 7 4 57.14

พระนครศรีอยุธยา 2 2 100 14 13 92.86

อ่างทอง 1 1 100 6 2 33.33

สระบุรี 2 2 100 10 8 80

นครนายก 1 1 100 3 3 100

สิงห์บุรี 2 2 100 4 4 100

ลพบุรี 3 3 100 9 8 88.89

เขตสุขภาพท่ี 4 18 18 100 59 45 76.27

หมายเหตุ : รพช. ของ จ.อ่างทอง/ สระบุร/ี และลพบุรี อยู่ในข้ันตอนผลการรับรองอย่างเป็นทางการ จาก สรพ. ที่มา : สรพ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62

Small Success 6 เดือน 
รพศ. 98 %, รพช. 88%



รพช. ทีไ่มผ่า่น HA ข ัน้ 3

ล าดบั จงัหวดั โรงพยาบาล ข ัน้ปจัจบุนั วนัหมดอายุ

1 นนทบรุี บางบวัทอง 2 26 ธ.ค. 62

2 นนทบรุี ปากเกร็ด 2 (ประเมนิ HA แลว้) รอประกาศผล

3 ปทมุธานี ธญับรุ ี R1e 19 ก.ย. 62

4 ปทมุธานี ล าลกูกา R1e 3 ก.พ. 61

5 ปทมุธานี หนองเสอื 2 19 ก.ย. 62

6 ปทมุธานี ประชาธปิตัย ์ 2 23 ธ.ค. 62

7 พระนครศรอียธุยา มหาราช 2 19 ก.ย. 62

8 ลพบรุี ชยับาดาล 2 Focus รอเขา้ พ.ค. อกีรอบ

9 สระบรุ ี หนองโดน 2 (ประเมนิ HA แลว้) รอประกาศผล

10 อา่งทอง ไชโย 2 (ประเมนิ HA แลว้) รอประกาศผล

11 อา่งทอง แสวงหา 2 (ประเมนิ HA แลว้) รอประกาศผล

12 อา่งทอง สามโก้ 2 (สรพ.จะเขา้ประเมนิ

อกีคร ัง้)

Focus รอเขา้ พ.ค. อกีรอบ

ที่มา : สรพ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62



KPI

14 ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 (ต่อ)

การวเิคราะหผ์ล
การปรับเปลีย่นเนือ้หาของ มาตรฐาน HA. เป็นปัจจัยสง่ผลให ้

โรงพยาบาลทีเ่ขา้สูก่ระบวนการเยีย่มส ารวจเพือ่ขอรับรองในขัน้
Accreditation /Re-accreditationตอ้งรับการเยีย่มประเมนิซ ้า (Focus 
Survey)

ขอ้เสนอแนะ
เขตสขุภาพควรจดัสรรงบประมาณใหท้กุจงัหวดัเพือ่สนบัสนนุ สง่เสรมิการพฒันาคณุภาพ

อยา่งตอ่เนือ่งของโรงพยาบาลภายในจงัหวดั

1. ผูบ้รหิารใหค้วามส าคญั
2. ด าเนนิกจิกรรมเพือ่ใหเ้กดิการปรบัปรงุ พฒันา ระบบตา่งๆ

และเสรมิสรา้งองคค์วามรูใ้หแ้กบ่คุลากรของโรงพยาบาล ภายใน
จงัหวดั อยา่งตอ่เนือ่งในรปูแบบเครอืขา่ย
3. ทมีพฒันาคณุภาพท ัง้ระดบัจงัหวดัและโรงพยาบาลเขม้แข็ง

จงัหวดัทีผ่า่นเกณฑ ์
รพศ/รพท./รพช.

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62



KPI

15 ระดับความส าเร็จของส่วนราชการในส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐที่ผ่านเกณฑ์ก าหนด   เป้าหมาย สสจ. ร้อยละ 70   สสอ. ร้อยละ 40

ที่มา : กพร.สป.สธ ณ วันที่ 31 มีนาคม 62

ระดบั
จ านวนหนว่ยงาน

(แหง่)
เป้าหมาย
(แหง่)

ผลงาน

สสจ. 8 8 8 (100%)

สสอ. 63 34 54 (75%)

การท าSelf Assessment PMQA

มบีคุลากรทีม่คีวามรูแ้ละทักษะ

จ านวนนอ้ย มขีอ้จ ากัดเรือ่ง

ระยะเวลา 

ปัญหาทีพ่บ
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ประเทศ เขต 4 นนทบุรี ปทุมธานี อยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก

สสจ. สสอ.

รอ้ยละ

- มอบหมายผูรั้บผดิชอบที ่  

ชดัเจน

- ผูรั้บผดิชอบ PMQA สามารถ

กลับไปสือ่สารถา่ยทอดได ้

- สรา้งการรับรูใ้นหน่วยงาน

ขอ้เสนอแนะตอ่หน่วยงาน

สสจ.

สสอ.

รายงานผลพัฒนาองค์กร/ผลลัพธ์ตัวช้ีวัดแต่
ละหมวดผ่านด้วยระบบ Online 100 %

Small Success 6 เดอืน



ล าดับ หน่วยงาน

จ านวน
หน่วย
บริการ
(แห่ง)

Queue Online
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ยา
 Q
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Co

deQueue 
Online 
(แห่ง)

Queue 
Electronic

Off line (แห่ง)

Paper Queue
(แห่ง)

1 จังหวัดนนทบุรี 7 7 -

อย
ู่ระ

หว
่าง

ด า
เน

ินก
าร

7 7 7 7
2 จังหวัดปทุมธานี 8 6 - 2 6 5 7 4
3 จังหวัพระนครศรีอยุธยา 16 - 5 11 7 7 13 12

4 จังหวัดอ่างทอง 7 - 1 6 7 7 7 1

5 จังหวัดสระบุรี 12 - 12 - 10 12 12 11

6 จังหวัดนครนายก 4 - 1 3 4 1 4 4

7 จังหวัดสิงห์บุรี 6 - 2 4 4 4 4 5
8 จังหวัดลพบุรี 11 - 6 5 4 1 1 3

รวมทั้งหมด (แห่ง) 71 6 34 31 49 44 55 47

ร้อยละ 8.45 47.89 43.66 69.01          61.97 77.46 66.20 

KPI

16 เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital Transformation เพื่อก้าวสู่การเป็น Smart Hospital

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62เป้าหมาย เขตสุขภาพด าเนินการ digital transformation อย่างน้อย เขตละ 1 จังหวัด



KPI

16 เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital Transformation เพื่อก้าวสู่การเป็น Smart Hospital (ต่อ)

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62

จุดเด่นที่พบ โอกาสพัฒนา
- โรงพยาบาลในสังกัดส านักงานสาธารณสุข ในเขต

สุขภาพที่ 4
มีการรับทราบนโยบายการด าเนินการและเตรียมความ
พร้อม ในการพัฒนาในเรื่อง Digital Transformation
เพื่อก้าวสู่การเป็น Smart Hospital

- มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ และการ
จัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ แทนการใช้ OPD Card แบบกระดาษ

- พัฒนาระบบเชื่อมโยง HIS Gateway กับส่วนกลาง 
และระบบคิวออนไลน์ บุคลากรด้านพัฒนาระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาลขาดองค์ความรู้ในการ
พัฒนาระบบQueue Online และการจัดท า 
Application เพื่อให้รองรับ Android และ IOS 



KPI

17 มีการใช้ Application ส าหรับ PCC ในหน่วยบริการปฐมภูมิ

Application ส าหรับ PCC 

โปรแกรมการพัฒนาโดย ศูนย์เทคฯ เรียบร้อยแล้ว 
1. PCC Link for HosXP
2. PCC Link for JHCIS

ศูนย์เทคโนโลยีฯได้ชี้แจงพื้นที่น าร่องแล้ว เมื่อวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2562

เขตสุขภาพที่ 4 มีพ้ืนที่น าร่องการด าเนินงาน App PCC คือ จังหวัดปทุมธานี

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62



ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน ระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 4
KPI
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ที่มา : สสจ. ณ กุมภาพันธ์ 62

ผลงานด าเนินการ นนทบุรี ปทุมธานี สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อยุธยา อ่างทอง นครนายก
มีแผนทางการเงิน (Planfin) ที่มีความครบถ้วนถูกต้อง
สมบูรณ์ ร้อยละ 100

100 100 98.5 100 100 100 100 100

คุณภาพบัญชีผ่านเกณฑ์ร้อยละ 95 100 100 100 95 100 100 100 98.21

< ร้อยละ 4 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 00 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0

5

10

ประเทศ เขต 4 นนทบุรี ปทุมธานี อยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก

ปี 61 ปี 62

เขต 4 นครนายก นนทบุรี ปทุมธานี อยุธยา สระบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง
ระดับ 4 1 0 0 0 0 1 (เสาไห้) 0 0
ระดับ 5 0 0 0 0 0 0 0 0
ระดับ 6 4 1 (นครนายก) 0 0 1 (เสนา) 1 (พระพุทธบาท) 1 (อินทร์บุร)ี 0



ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน ระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 4 (ต่อ)
KPI
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การบรหิารจดัการแผน  ในภาพรวมพบความคลาดเคลือ่นของแผน มกีารควบคมุก ากบัแผนโดยเฉพาะรายจา่ย 

แตม่ตีน้ทนุคงทีค่อ่นขา้งสงูท าใหก้ารใชจ้า่ยเงนิไมเ่ป็นไปตาม Planfin ทีต่ ัง้เป้าหมาย เนือ่งจากตน้ทนุบรกิารสงู   คา่ตอบแทน

มสีดัสว่นทีส่งูเมือ่เทยีบกบัคา่ใชจ้า่ย

ปญัหาทีพ่บ 

1.การบนัทกึขอ้มลูทางบญัช/ีการบรหิารจดัการเรือ่งการจดัเก็บรายได ้ สง่ขอ้มลูชา้

2.รายไดส้ว่นใหญม่รีายได<้แผน ยกเวน้ รายได ้UC และรายไดง้บลงทนุ > แผน  
3.รายจา่ยที>่แผนเกนิ 5 % และตอ้งเฝ้าระวงั ไดแ้ก ่คา่ตอบแทน  คา่ใชจ้า่ยอืน่คอ่นขา้งสูงเนือ่งจาก เป็นหนีต้ามจา่ย

ปญัหา/สาเหตุ

1. CFO จงัหวดัลงตรวจเยีย่มหนว่ยบรกิารทีม่แีนวโนม้วกิฤต ิวเิคราะหส์าเหตทุีไ่มเ่ป็นไปตามแผนรายรบั รายจา่ย ประสทิธภิาพ 
และการวางแผนจดัระบบบรกิาร Service Plan ทีเ่หมาะสมการปรบัPlanfin ใหส้อดคลอ้งตามสถานการณ์ทีเ่ป็นจรงิ
2. การปรบัแผนใหเ้ป็นแผนเกนิดลุในขณะทีร่ายจา่ยตน้ทนุคอ่นขา้งสงูท าใหต้อ้งต ัง้เป้าหมายรายไดส้งูเกนิจรงิท าใหร้ายรบัมี
ผลงานที<่แผน)

ขอ้เสนอเพือ่การพฒันา

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62



การพัฒนาบริการทุติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 4 กรณีศึกษา จ.นนทบุรี

Small Success 
6 เดอืน

1. ก าหนดโรคส าคัญ 5 ล าดับแรก ในระบบ Refer ได้แก่ Stroke, Sepsis, Severe Head Injury, Acute 
Appendicitis, STEMI

2. ทบทวน Guideline 4 Fast Track
3. จัดท า Guideline เพ่ิมเติม 3 โรค ได้แก่ UGIB, CHF และ Unstable Angina
4. ทบทวนการจัดเก็บรายงานในระบบส่งตอ่ และชี้แจงแนวทางการจัดเก็บและรวบรวมข้อมูล
5. ด าเนินการปรับปรุง/พัฒนาระบบการสง่ต่อให้มีประสิทธิภาพ พร้อมกับการพัฒนาศักยภาพ รพช.ให้สามารถดูแล

ผู้ป่วยได้ตามระดับศักยภาพ และมีแพทย์ รพ.พระนั่งเกล้า เป็นพี่เลี้ยงให้ค าปรึกษา และเยี่ยมผู้ป่วยที่ รพช. ใน
บางราย เพื่อเสริมพลังในการดูแลผู้ป่วยของ รพช.

6. จ านวนการส่งต่อจาก รพช. ไป รพ.พระนั่งเกล้า (เฉพาะ IPD+ER) ปี 2561 จ านวน 1,930 ราย ปี 2562 
(ตค.61.-มีค.62) จ านวน 1,240 ราย

7. จ านวนการส่งต่อจาก รพช. ไป รพช.อื่น (เฉพาะ IPD+ER) ปี 2561 จ านวน 321 ราย ปี 2562 (ตค.61.-มีค.62) 
จ านวน 199 ราย

8. จัดประชุมน าเสนอศักยภาพของ รพ.ทุกแห่ง เพ่ือสร้างความเข้าใจระหว่าง รพ.ทุกระดับ ทุกแห่ง
9. แต่งตั้งคณะท างาน 3 คณะ (ด้านอายุรกรรม ศัลยกรรม และ อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน) เพ่ือร่วมก าหนดแนวทางการ

พัฒนาระบบบริการทุตยิภูม ิใน จ.นนทบุรี ให้มีประสิทธิภาพในการด าเนินงาน จัดท า Guideline การดูแลผู้ป่วย
10. จัดท าแนวทางในการพัฒนาการบริการ 3 ด้าน ได้แก่ อายุรกรรม ศัลยกรรม และ อุบัติเหต-ุฉุกเฉิน ในบริการ

ทุติยภูมิ
11. จัดประชุม Referral case conference 1 เดือน/คร้ัง (22 ก.พ.62 และ 20 มี.ค.62) 
12. จ านวนผู้ป่วยที่ต้องการส่งต่อจาก รพช. ไป รพ.พระนั่งเกล้า และไม่สามารถส่งต่อได ้ปี 2561 ร้อยละ 0.72 ปี 

2562 (ตค.61-มีค.62) ร้อยละ 0.80 ที่มา : สสจ.นนทบุรี ณ วันที่ 31 มีนาคม 62

KPI
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การติดตามเยี่ยมเสริมพลัง

Referal case conference 5 สาขา

ติดตาม ก ากับ ระบบการด าเนินงานตามที่ก าหนด ด้าน 
การเงิน การคลัง และก าลังคน

การพัฒนาบุคลากรตาม Training need 



PP&P/Service/Governance 
Excellence



เป้าหมาย 60 % ของอ าเภอที่
มี พชอ.คุณภาพ

(42 อ าเภอ จาก 70 อ าเภอ) 
ผลงาน 100%

ผลการด าเนินงาน ไตรมาส 1-2 ปี 2562 เขตสุขภาพที่ 4

ผลการด าเนินงาน นนทบุรี สระบุรี อยุธยา ปทุมธานี ลพบุรี สิงห์บุรี
อ่าง
ทอง นครนายก

1. ระดับเขต

1.1 มีกำรชีแ้จงแนวทำงกำรขบัเคล่ือนของผู้ รับผิดชอบระดบัจงัหวดั √ √ √ √ √ √ √ √

1.2 มีกำรพฒันำทีมเลขำ พชอ.เปำ้หมำย 100 %
มีกำรแต่งตัง้ทีมเย่ียมเสริมพลงั พชอ.

√ √ √ √ √ √ √ √

2. ระดับจังหวัด

2.1 มีท ำเนียบประเด็นปัญหำคณุภำพชีวิตของทกุอ ำเภอ √ √ √ √ √ √ √ √

2.2 มีกำรก ำกบัติดตำมแผนพฒันำคณุภำพชีวิต √ √ √ √ √ √ √ √

3. ระดับอ าเภอ

3.1 มีกำรทบทวนค ำสัง่ พชอ. 100% √ √ √ √ √ √ √ √

3.2 มีกำรทบทวนประเด็นกำรคณุภำพชีวิต 100 % √ √ √ √ √ √ √ √

3.3 มีกำรแต่งตัง้คณะท ำงำน หรือ อนกุรรมกำรขบัเคล่ือนประเด็นกำร 
พฒันำคณุภำพชีวิต 100 %

√ √ √ √ √ √ √ √

3.4 มีแผนและกำรพฒันำ/แก้ไขปัญหำคณุภำพชีวิต 100 % √ √ √ √ √ √ √ √

- มีการประเมินตนเองตาม UCCARE
- มีทีมเยี่ยมเสริมพลังระดับเขต

และระดับจังหวัด
- พัฒนาเลขา พชอ. 100 %

ที่มา : ฐานข้อมูล พชอ. https://thlpmap.moph.go.th/ คณะตรวจราชการและสสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 2562

ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต (พชอ.) ที่มีคุณภาพ
KPI
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SMALL SUCCESS 6 เดือน

https://thlpmap.moph.go.th/


เขตสุขภาพ
ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562

รวมทั้งหมด
ไม่ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ผลรวม ไม่ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ผลรวม ไม่ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ผลรวม ผ่านเกณฑ์ ผลรวม

1 4 4 3 39 42 11 36 47 29 29 122
2 6 6 32 32 2 20 22 24 24 84
3 3 3 3 30 33 2 21 23 8 8 67
4 3 3 3 33 36 4 26 30 23 (3) 26 95
5 3 3 25 25 2 27 29 21 21 78
6 7 7 3 38 41 3 26 29 12 12 89
7 7 7 24 24 1 24 25 31 31 87
8 1 1 2 25 25 2 21 23 14 14 64
9 1 4 5 35 35 28 28 24 24 92
10 10 10 21 21 4 23 27 38 38 96
11 5 5 27 27 4 23 27 7 7 66
12 37 37 5 55 60 16 16 113

ผลรวมทั้งหมด 2 53 55 12 366 378 40 330 370 247 247 1,050

จ านวนคลินิกหมอครอบครัวทีเ่ปดิ
ด าเนินการและผ่านเกณฑ์ประเมิน 3s

KPI
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ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62

เป้าหมายเขตสุขภาพที่ 4 = 24 ทีม

เชงิปริมาณ

หมายเหตุ (3) คือ เข้าประเมิน 3s แต่ยังขาด นวก/จพ จ านวน 3 ทีม



PCC เขตสุขภาพที่ 4 ไม่ผ่านเกณฑ์ 10 ทีม จาก 95 ทีม = 10.5%

ขาดแพทย์ (5)

ขาดพยาบาล (2)

ขาดนวก/จพ. (3)

โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา ศูนย์แพทย์วัดอนิทาราม

ศบส.ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล
นครฯ

โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา

ศูนย์เวชปฏิบัติ
ครอบครัว ศูนย์แพทย์ป้อมเพชร

โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา ศูนย์แพทย์วัดอนิทารามศูนย์แพทย์ศูนย์แพทย์วัดตกึ

โรงพยาบาลปทุมธานี รพ.สต.บางเดื่อ1 รพ.สต.บ้านฉาง
โรงพยาบาลปทุมธานี รพ.สต.บางขะแยง รพ.สต.บางคูวัด2

โรงพยาบาลพระน่ังเกล้า รพ.สต.บางศรีเมือง รพ.สต.ไผ่ศรีเมือง ทีม 2
โรงพยาบาลบางบัวทอง รพ.สต.บ้านบางแพรก รพ.สต.บ้านบางแพรก ทีม 2
โรงพยาบาลบางบัวทอง รพ.สต.วัดล าโพ รพ.สต.ล าโพ
โรงพยาบาลล าลูกกา รพ.สต.บงึค าพร้อย ม.11 รพ.สต.บงึค าพร้อย ม.13
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา รพ.สต.วัดพระญาตกิาราม รพ.สต.คลองสวนพลู

จ านวนคลินิกหมอครอบครัวที่เปิด
ด าเนินการและผ่านเกณฑ์ประเมิน 3s (ต่อ)

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62

เชงิปริมาณ
KPI

21



เขตสุขภาพที่ 4 ปีงบประมาณ 2562

เชงิคุณภาพ
มีพื้นที่ต้นแบบ 2 แห่ง/เขต

มีเกณฑ์คุณภาพและประเมิน
ตนเอง เพื่อหาส่วนขาด

อยู่ระหว่างการรวบรวม

PCC บางศรีเมือง รพ.สต.บางไผ่ จ.นนทบุรี

PCC บางแม่นาง จ.นนทบุรี ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62

KPI

21



อบรม ครู ข ระดับเขต วันที่ 26 กุมภาพันธ์ 2562 จุดเน้นเกณฑ์คุณภาพ รพสต ติดดาว เขต 4

อบรมพฒันา ครู ค และพฒันาทมีพี่เลีย้งและทมีประเมนิในทุกจังหวัด  

ปทุมธานี 8 มี.ค.
สระบุรี 11 มี.ค.
อยุธยา 12 มี.ค.
อ่างทอง 14 มี.ค.
นนทบุรี 14 มี.ค.
ลพบุรี 18 มี.ค.
สิงห์บุรี 20 มี.ค.

นครนายก 26 มี.ค.

ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ร้อยละ 60 (ระดับ 5 ดาว)
ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ร้อยละ 100 (ระดับ 3 ดาว) 

KPI

22

ที่มา : สสจ. ณ วันที่ 31 มีนาคม 62

Small Success 6 เดือน
อบรมครู ข/ค 100 %



สรปุตวัชีว้ดั รายจงัหวดั

จังหวัด มารดาตาย พัฒนา
การเด็ก

G&C Stroke Sepsis Trau
ma

ยา
เสพติด

TB RDU AMR HRH องค์กร
ความ
สุข

HA PMQA Digi
tal

App 
PCC

การ
เงิน

PCC พชอ. รพ.สต
ติดดาว

นนทบุรี 0 54.77 63.63 13.73 38.45 0 9.30 85 ขั้น 1 = 57.14 0 72.97 77.86 รพ.ศ/ท = 100 สสจ. = 100 √ √ 0 √ √ √
ขั้น 2 = 14.29 รพ.ช = 50 สสอ. = 100

ปทุมธานี 0 82.44 80 12.79 25.98 38.1 4.97 92.2 ขั้น 1 = 12.5 25 73.38 94.98 รพ.ศ/ท = 100 สสจ. = 100 √ √ 0 √ √ √
ขั้น 2 = 0 รพ.ช = 57.14 สสอ. = 87.5

อยุธยา 0 70.33 81.25 18.15 27.45 24.85 22.16 92.1 ขั้น 1 = 85.25 12.5 63.72 75.37 รพ.ศ/ท = 100 สสจ. = 100 √ √ 0 √ √ √
ขั้น 2 = 12.5 รพ.ช = 92.86 สสอ. = 100

สระบุรี 80.22 70.12 100 15.43 26.11 6.72 12 89.9 ขั้น 1 = 50 16.67 60.54 78.43 รพ.ศ/ท = 100 สสจ. = 100 √ √ 0 √ √ √
ขั้น 2 = 8.33 รพ.ช = 90 สสอ. = 

15.38

ลพบุรี 0 69.13 83.33 5.19 32.78 11.96 23.08 89.8 ขั้น 1 = 81.82 18.18 71.44 75.93 รพ.ศ/ท = 100 สสจ. = 100 √ √ 0 √ √ √
ขั้น 2 = 18.18 รพ.ช = 88.89 สสอ. = 

54.55

สิงห์บุรี 0 81.07 83.33 6.64 29.17 21.05 14.28 94.1 ขั้น 1 = 100 16.67 82.48 92.73 รพ.ศ/ท = 100 สสจ. = 100 √ √ 0 √ √ √
ขั้น 2 = 0 รพ.ช = 100 สสอ. = 100

อ่างทอง 0 79.03 100 12.71 34.62 27.78 35.48 94.4 ขั้น 1 = 57.14 42.86 69.02 90.68 รพ.ศ/ท = 100 สสจ. = 100 √ √ 0 √ √ √
ขั้น 2 = 28.57 รพ.ช = 33.33 สสอ. = 100

นครนายก 0 65.28 100 12.02 29.82 0 6.62 89.3 ขั้น 1 = 100 0 72.94 83.92 รพ.ศ/ท = 100 สสจ. = 100 √ √ 0 √ √ √
ขั้น 2 = 0 รพ.ช = 100 สสอ. = 100

ไม่ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์



ประชาชนสขุภาพดีพึ่งตนเองทางสขุภาพ   เจ้าหน้าที่ภาคีเครอืข่ายมีความสุข
ระบบสุขภาพยั่งยืน


