
เป้าหมาย Small Success  
ปีงบฯ  2562 3 เดือน

1. อัตราส่วนการตายมารดา ไม่เกิน 17 ต่อ
การเกิดมีชีพแสนคน

- 1. ประชุมคณะกรรมการBoard MCH 
2. ประกาศนโยบาย มหรรศจรรย์ 100 วัน
3. นิเทศติดตามเสริมพลัง
4. ปรับปรุงคู่มือการท างาน สูติ ทารก 
กุมาร (Gide line)
5. ประชุมช้ีแจงแนวทางการด าเนินงาน 
แก่ผู้รับผิดชอบงานกลุ่มวัย (การลงบันทึก
รายงาน ตามแนวทาง สปสช HDC. 
ระยะเวลาการจัดท ารายงาน ข้อผิดพลาด
ท่ีพบบ่อย ) ตรวจสอบการลงรายงาน

627 0 0.00 ผ่าน

2. ระดับความส าเร็จของ
พัฒนาการเด็กตามเกณฑ์
มาตรฐาน

ส่ง จนท.ผู้รับผิดชอบเข้ารับการอบรม 
TIDA 4 I โดยศูนย์สุขภาพจิตท่ี 3

ไม่ผ่าน

    2.1 เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับ 
        การคัดกรองพัฒนาการ

ร้อยละ 90 3,089 1,445 46.78

   2.2 เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการ
คัดกรองพัฒนาการ พบสงสัย
ล่าช้า

ร้อยละ 20 1,445 155 10.73

   2.3 เด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีมี
พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการ
ติดตาม/ส่งต่อ

ร้อยละ 90 152 70 46.05

   2.4 เด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับ
การกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA 41

ร้อยละ 60 5 0 0.00 อยู่ระหว่าง
การติดตาม

  2.5 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี
 มีพัฒนาการสมวัย

ร้อยละ 85 1,445 1,358 93.98

รายงานผลการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการฯ (PA) ของผู้ตรวจราชการกระทรวงฯ-สาธารณสุขนิเทศก์ ไตรมาส 1 เดือน 1 ต.ค.61 - 31 ธ.ค. 61 จังหวัด พิจิตร

อัตรา/ร้อยละแผนงาน ตัวช้ีวัดท่ี
ค าอธิบาย

(ระบุกิจกรรมท่ีด าเนินการ)
หมายเหตุเป้าหมาย ผลงาน

แผนงานท่ี 1
การพัฒนา
ชีวิตคนไทย
ทุกกลุ่มวัย 
(ด้านสุขภาพ)
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อัตรา/ร้อยละแผนงาน ตัวช้ีวัดท่ี
ค าอธิบาย

(ระบุกิจกรรมท่ีด าเนินการ)
หมายเหตุเป้าหมาย ผลงาน

แผนงานท่ี 2 
การพัฒนา
คุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ

3. ร้อยละของอ าเภอผ่าน
เกณฑ์การประเมินการพัฒนา
คุณภาพชีวิต (พชอ.) ท่ีมี
คุณภาพ

ร้อยละ 60  - มีการประชุม คัดเลือก
ประเด็นท่ีส าคัญตามบริบทใน
พ้ืนท่ีท่ีเก่ียวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตมาด าเนินการ
พัฒนาหรือแก้ไขปัญหา อย่าง
น้อย 2 ประเด็น

 -ทุกอ าเภอมีค าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการ
ส่วนใหญ่ใช้ค าส่ังเดิมปี 2561(ตาม
ระเบียบส านักนายก) แต่มี 2 อ าเภอ(อ.
ทับคล้อ/อ.บึงนาราง)ได้มีการแต่งต้ัง 
คกก.ใหม่เน่ืองจากมีการปรับเปล่ียนตัว
บุคคลตามองค์ประกอบของคณะ
กรรมการฯ และบางอ าเภอมีการแต่งต้ัง
คณะอนุกรรมการชุดย่อย เพ่ือด าเนินการ
ขับเคล่ือนในระดับปฏิบัติ 
 - มีอ าเภอ 6 อ าเภอจะมีการลงนาม 
MOU ร่วมกันระหว่างคณะอนุกรรมการ
ในแต่ละประเด็นในช่วงเดือน มกราคม 
2562 ส่วนอีกอีก 6 อ าเภอท่ีเหลือ มีแผน
ท่ีจะ MOU ช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 2562
 -มีการประชุมคณะกรรมการฯในการ
ก าหนดประเด็นร่วมกันของแต่ละอ าเภอ
อย่างน้อย 2-6 ประเด็น  พร้อมท้ังได้น า
เรียนผู้ว่าราชการจังหวัดตามระบบ
รายงานครบทุกอ าเภอ 
-มีการจัดท าแผนงาน/โครงการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของอ าเภอตามงบท่ีได้รับ

12 12 100.00 ผ่าน
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อัตรา/ร้อยละแผนงาน ตัวช้ีวัดท่ี
ค าอธิบาย

(ระบุกิจกรรมท่ีด าเนินการ)
หมายเหตุเป้าหมาย ผลงาน

แผนงานท่ี 4 
การบริหาร
จัดการ
ส่ิงแวดล้อม

4. ร้อยละของโรงพยาบาลท่ี
พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้
ตามเกณฑ์  Green & Clean 
Hospital

1. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ฯ     ระดับดี
มากข้ึนไป ร้อยละ 40
2. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ฯ ระดับดีมาก 
Plus อย่างน้อยจังหวัด
ละ 1 แห่ง

 - ทุกจังหวัดมีแผนในการ
ขับเคล่ือนและประเมิน 
(Re-accreditation) 
โรงพยาบาล GREEN & 
CLEAN Hospital

1.ก าหนดเป็นตัวช้ีวัดส าคัญ 
2.ประเมิน/วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน ปี
 2561 จัดท าแผนปฏิบัติการ 2562
3. ก าหนดเป้าหมายพัฒนา ยกระดับ
พัฒนาโรงพยาบาลของรัฐ 12 แห่ง
 - ระดับดีมากพลัส 2 แหง (รพ.พิจิตร/
รพ.บางมูลนาก) 
 - คงสภาพระดับดีมาก 6 แห่ง(รพ.ทับ
คล้อ รพร.ตะพานหิน/รพ.วังทรายพูน/
รพ.โพทะเล/รพ.วชิรบารมี/รพ.โพธ์ิ
ประทับช้าง)
 - ยกระดับ จาก ดี เป็น ดีมาก 2 แห่ง
(รพ.สามง่าม/รพ.บึงนาราง)
 - ยกระดับ จาก พ้ืนฐาน เป็น ดี 2 แห่ง
(รพ.สากเหล็ก/รพ.ดงเจริญ) 
 - รพ.สต. ให้ผ่านเกณฑ์ GREEN&CLEAN
 ตามมาตฐาน รพ.สต.ติดดาว (ปี 2561 
จ านวน 39 แห่ง แห่ง ร้อยละ 35 )        
     4. ประชุมช้ีแจง เครือข่ายบริการ
สุขภาพ(คบสอ.)  19 ธันวาคม 2561
 5 ประชุมช้ีแจงช้ีแจงแผนงาน 

เป้าหมายพัฒนา ยกระดับ
พัฒนาโรงพยาบาลของรัฐ 12 
แห่ง
 - ระดับดีมากพลัส 2 แหง 
(รพ.พิจิตร/รพ.บางมูลนาก) 
 - คงสภาพระดับดีมาก 6 แห่ง
(รพ.ทับคล้อ รพร.ตะพานหิน/
รพ.วังทรายพูน/รพ.โพทะเล/
รพ.วชิรบารมี/รพ.โพธ์ิประทับ
ช้าง)
 - ยกระดับ จาก ดี เป็น ดีมาก 
2 แห่ง(รพ.สามง่าม/รพ.บึงนา
ราง)
 - ยกระดับ จาก พ้ืนฐาน เป็น 
ดี 2 แห่ง(รพ.สากเหล็ก/รพ.ดง
เจริญ) 
 - รพ.สต. ให้ผ่านเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN ตามมาตฐาน 
รพ.สต.ติดดาว (ปี 2561 จ านวน
 39 แห่ง แห่ง ร้อยละ 35 )

อยู่ระหว่างการ
ด าเนินการประเมิน
ตนเองของหน่วยงาน
ผลการด าเนินงานปี 
2561 
- ระดับดีมาก 8 แห่ง 
รพ.พิจิตร/รพร.ตะ
พานหิน/รพ.ทับคล้อ/
รพ.วังทายพูน/รพ.
บางมูลนาก/รพ.
โพทะเล/รพ.วชิรบารมี
 /รพ.โพธ์ิประทับช้าง
 - ระดับดี 2 แห่ง รพ.
สามง่าม/รพ.บึงนาราง
 - ระดับพ้ืนฐาน 2 
แห่ง รพ.สากเหล็ก/
รพ.ดงเจริญ

 

 66.66

16.67
                                                
                        

16.67

ผ่าน

3 ทีม อยู่ระหว่างเตรียมเปิด
ด าเนินการ

0.00 รอประเมิน

6. อัตราตายของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และ
ระยะเวลาท่ีได้รับการรักษา
อย่างเหมาะสม

   6.1. ร้อยละอัตราตายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/
อุดตัน(I63)

 น้อยกว่าร้อยละ 5 - 241 17 7.05 ไม่ผ่าน

   6.2 ร้อยละอัตราตายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(I60-I62)

    น้อยกว่าร้อยละ 25 - 131 35 26.72 ไม่ผ่าน

1.ประชุมช้ีแจงแนวทางการด าเนินงาน
ด้านโรคหลอดเลือดสมองให้กับพ้ืนท่ี
2.คัดกรองกลุ่มเส่ียงโรคหัวใจและหลอด
เลือด

แผนงานท่ี 6 
การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ

-  - จัดท าแผนพัฒนา PCC ปี 2562
 - ประชุมแพทย์ FM และผู้เก่ียวข้อง
ทบทวนกระบวนการปฏิบัติงานของ PCC
 ท่ีเปิดด าเนินการปี 60-61 เพ่ือวางแผน

ร้อยละ 18
(1,170 ทีม) 
(เป้าหมายสะสม)
เป้าหมายด าเนินการ

5. ร้อยละของคลินิกหมอ
ครอบครัวท่ีเปิดด าเนินการ ใน
พ้ืนท่ี (Primary Care Cluster)

แผนงานท่ี 5 
ปฐมภูมิ 

(Primary 
Care)
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อัตรา/ร้อยละแผนงาน ตัวช้ีวัดท่ี
ค าอธิบาย

(ระบุกิจกรรมท่ีด าเนินการ)
หมายเหตุเป้าหมาย ผลงาน

   6.3 ร้อยละอัตราตายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(I60-I69)

    น้อยกว่าร้อยละ 7 - 442 53 11.99 ไม่ผ่าน

   6.4 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง(I60-I69) ท่ีมีอาการ
ไม่เกิน 72 ช่ัวโมงได้รับการรักษา
ใน Stroke Unit  (%SU)

มากกว่าหรือเท่ากับ
 ร้อยละ 40

- 227 96 42.30 ผ่าน

   6.5 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบ/อุดตันระยะ
เฉียบพลัน (I63) ท่ีมีอาการไม่
เกิน 4.5 ช่ัวโมง ได้รับการรักษา
ด้วยยาละลาย ล่ิมเลือดทาง
หลอดเลือดดาภายใน 60 นาที 
(door to needle time) 
(%DTN)

มากกว่าหรือเท่ากับ
 ร้อยละ 50

- 241 15 6.22 ไม่ผ่าน

   6.6 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองแตก (I60-I62) ได้รับ
การผ่าตัดสมองภายใน 90 นาที 
(door to operation room 
time) (%DTOR)

มากกว่าหรือเท่ากับ
 ร้อยละ 60

- 131 NA NA

1.ประชุมช้ีแจงแนวทางการด าเนินงาน
ด้านโรคหลอดเลือดสมองให้กับพ้ืนท่ี
2.คัดกรองกลุ่มเส่ียงโรคหัวใจและหลอด
เลือด
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อัตรา/ร้อยละแผนงาน ตัวช้ีวัดท่ี
ค าอธิบาย

(ระบุกิจกรรมท่ีด าเนินการ)
หมายเหตุเป้าหมาย ผลงาน

7. อัตราความส าเร็จ การรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

ร้อยละ 85   - วิเคราะห์สถานการณ์ 
ขนาด และความรุนแรงของ
ปัญหา กลุ่มเส่ียง/
กลุ่มเป้าหมาย พ้ืนท่ีเป้าหมาย
ช่องว่างและปัญหาอุปสรรค

1.เร่งรัดการคัดกรองผู้ป่วยในประชากร
กลุ่มเป้าหมาย เพ่ือค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ ให้เข้าถึงการรักษาอย่าง
ครอบคลุมทุกราย โดยในไตรมาสท่ี 1 มี
ผลงานการคัดกรอง ร้อยละ 42.88 
(เป้าหมาย 17,268 ราย คัดกรอง 7,404 
ราย), ผู้ป่วยวัณโรคในปอดรายใหม่ข้ึน
ทะเบียน 92 ราย, ความครอบคลุมการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซ้ า (TB Treatment Coverage) คิดเป็น
ร้อยละ 14.56 (เป้าหมาย 934 ราย 
ผู้ป่วย All Form 136 ราย)

92 0 0.00 ยังไม่ครบ
ระยะเวลา
ประเมิน

RDU ข้ันท่ี 1≥ ร้อยละ 80 1. ติดตามก ากับโดยผู้บริหารระดับทุกเอน 12 12 100.00 ผ่าน

RDU ข้ันท่ี 2≥ ร้อยละ 10 2.แต่ละ คบสอ. จัดท าแผนงานโครงการ 12 1 8.33 ไม่ผ่าน

9. ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมี
ระบบจัดการการด้ือยาต้านจุล
ชีพอย่างบูรณาการ (AMR)

ร้อยละ 20 ของ รพศ./
รพท. มีระบบการ
จัดการ AMR อย่าง

บูรณาการ 
(intermediate)

- 1.คณะท างาน AMR ประเมินตนเองตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด และวางรูปแบบกิจกรรม
ส่วนขาด                          2. 
น าเสนอในคณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบ าบัดของ รพ.

1 1 100.00 ผ่าน

10. อัตราตายของผู้ป่วย ติด
เช้ือในกระแสเลือด  แบบรุนแรง
 ชนิด    
community-acquired

< ร้อยละ 30 - 1.จัดประชุมวิชาการ Sepsis Day ใน
เครือข่าย
2.จัดประชุมคณะกรรมการ Service Plan
3.ประชุมแกนน า Sepsis(ร.พ.พิจิตร ) 
4.จัดท าระบบ Fast Track (ร.พ.พิจิตร)

190 52 ร้อยละ 27.37 ผ่าน

RDU ข้ันท่ี 2 80%8. ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมี
การใช้ยาสมเหตุผล (RDU)
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อัตรา/ร้อยละแผนงาน ตัวช้ีวัดท่ี
ค าอธิบาย

(ระบุกิจกรรมท่ีด าเนินการ)
หมายเหตุเป้าหมาย ผลงาน

11. ร้อยละของผู้ติดยาเสพติด
ท่ีบ าบัดครบตามเกณฑ์ท่ีกา
หนดของแต่ละระบบ 
และได้รับการติดตามดูแล
ต่อเน่ือง 1 ปี (Retention 
Rate)

ร้อยละ 20 -  1.ประชุมช้ีแจงนโยบายแนวทางการ
ขับเคล่ือนงานยาเสพติดและตัวช้ีวัดให้แก่
 ผรช งานSPสาขายาเสพติด
2.สร้างกระแสประชาสัมพันธ์ผ่านสถานี
วิทยุ และเครือข่าย อสม.ในการเข้าถึง
ระบบบ าบัด  
3.ประสานงานกับศอปส.จังหวัดในการ
ขับเคล่ือนงานCBTx และก าหนดพ้ืนท่ี
เป้าหมายพร้อมท้ังส่งบุคลากรเข้าร่วม
พัฒนาศักยภาพการด าเนินงาน

24 2 8.33 ยังไม่ครบ
ระยะเวลา
ประเมิน

12. ร้อยละของผู้ใช้และ  ผู้เสพ
ยาเสพติดท่ีหยุดเสพต่อเน่ือง 3 
เดือน หลังจ าหน่ายจากการ
บ าบัดรักษา   (3 month 
remission rate)

ร้อยละ 40

- 4.ติดตามการประเมินมาตรฐานศูนย์
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม และเรือนจ าให้มี
การประเมินตนเอง

156 49 31.41 ยังไม่ครบ
ระยะเวลา
ประเมิน

แผนงานท่ี 7 
การพัฒนา
ระบบบริการ
การแพทย์
ฉุกเฉินครบ
วงจรและ
ระบบการส่งต่อ

13. อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วย
วิกฤติฉุกเฉิน (triagel level 1)
 ภายใน 24 ช่ัวโมงใน
โรงพยาบาล A, S, M1

ร้อยละ 80 ประชุมให้ความรู้แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินครบวงจรกับแพทย์
พยาบาลจากโรงพยาบาลทุกแห่ง
จ านวน 80 คน

726 33 4.55 ผ่าน

แผนงานท่ี 10
 การพัฒนา
ระบบบริหาร
จัดการ
ก าลังคนด้าน
สุขภาพ

14. ร้อยละของเขตสุขภาพ ท่ีมี
การบริหารจัดการก าลังคนท่ีมี
ประสิทธิภาพ

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 เขตสุขภาพมีระบบการบริหาร
จัดการข้อมูลด้านก าลังคน
อย่างมีประสิทธิภาพ

จังหวัดมีระบบการบริหารจัดการฯ 
1. การวางแผนผลิตและพัฒนาก าลังคน
2 การสร้างความร่วมมือผลิตและพัฒนา
3 การบริหารงบประมาณ
4 การบริหารจัดการ 
5 การประเมินผล

ข้ันตอน 1,2 ข้ันตอน 1,2 100.00 ผ่าน



เป้าหมาย Small Success  
ปีงบฯ  2562 3 เดือน

อัตรา/ร้อยละแผนงาน ตัวช้ีวัดท่ี
ค าอธิบาย

(ระบุกิจกรรมท่ีด าเนินการ)
หมายเหตุเป้าหมาย ผลงาน

15. จ านวนหน่วยงานท่ีเป็น
องค์กรแห่งความสุข (Happy 
Organization)

ร้อยละ 70 1. ร้อยละ 70 ของบุคลากรใน
หน่วยงานมีการประเมินดัชนี
ความสุขของคนท างาน 
(Happinometer)

1 การประเมินHappinometer และ HPI
2 การวิเคราะห์และประเมินผล
3 การจัดท าแผนขับเคล่ือนองค์กรความสุข
4 ด าเนินการตามแผน
5 ความก้าวหน้าการขับเคล่ือนอย่างเป็น
รูปธรรม

3,592 คน 2,732 คน 77.55 ผ่าน

2. ร้อยละ 70 ของหน่วยงาน
ในจังหวัด/กรม มีการประเมิน
สุขภาวะองค์กร (HPI)

(เหมือนข้างต้น) 25 หน่วยงาน 9 หน่วยงาน 36.00 ไม่ผ่าน

แผนงานท่ี 11
  การพัฒนา
ระบบธรรมภิ
บาลและ
องค์กรคุณภาพ

16. ระดับความส าเร็จของส่วน
ราชการในส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ี
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐท่ีผ่าน
เกณฑ์ก าหนด

1. กองในสังกัด
ส านักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ส่วนกลาง 
ระดับ 5 (ร้อยละ 70)
2.ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด 
ระดับ 5 (ร้อยละ 70)
3.ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ 
ระดับ 5 (ร้อยละ 40)

1. ส่วนราชการจัดท ารายงาน
ลักษณะส าคัญขององค์การ 
ครบ 13 ค าถามภายใน
ระยะเวลาท่ีก าหนด

  -ทบทวนคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ระดับจังหวัด / อ าเภอ

สสจ.ผ่านเกณฑ์ระดับ 5 อยู่ระหว่างด าเนินการ 0.00 รอประเมิน

2. ส่วนราชการมีผลประเมิน
องค์การ (Self Assessment) 
เทียบกับเกณฑ์ฯ หมวด 2กับ
หมวด 4 ภายในระยะเวลาท่ี
ก าหนดและคงรักษาสภาพ 
(Maintain) หมวด 1 กับ หมวด
 5

 -ประกาศนโยบายและช้ีแจงแนวทางการ
ด าเนินงานตามเกณฑ์

สสอ.ผ่านเกณฑ์ระดับ 5ร้อยละ
 40 จ านวน 5 แห่ง(ตพ./พล./
บร./สง./เมือง)

อยู่ระหว่างด าเนินการ 0.00 รอประเมิน
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อัตรา/ร้อยละแผนงาน ตัวช้ีวัดท่ี
ค าอธิบาย

(ระบุกิจกรรมท่ีด าเนินการ)
หมายเหตุเป้าหมาย ผลงาน

3. ส่วนราชการจัดท า
แผนพัฒนาองค์การหมวด 2 
กับหมวด 4 ได้ครบถ้วน(หมวด
ละ 1 แผน) ภายในระยะเวลา
ท่ีก าหนด

 ทบทวนและจัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กร และประเมินตนเองเทียบกับ
เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 
ปี58

อยู่ระหว่างด าเนินการ (โปรดระบุร้อยละ) รอประเมิน

4. ส่วนราชการก าหนดตัวช้ีวัด
หมวด 2 กับ  หมวด 4 ได้
ครบถ้วน (บังคับหมวดละ 2 
ตัวช้ีวัด และก าหนดเองหมวด
ละ 3 ตัวช้ีวัดท่ีสอดคล้องกับ 
OFI) ภายในระยะเวลาท่ีก าหนด

จัดท าตัวช้ีวัดท่ีสะท้อนผลลัพธ์ในหมวดท่ี
ด าเนินการคือหมวด2 และ 4 ได้ครบถ้วน 
(ผลลัพธ์หมวด 7)

อยู่ระหว่างด าเนินการ (โปรดระบุร้อยละ) รอประเมิน

17. ร้อยละของโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขมี
คุณภาพมาตรฐานผ่านการ
รับรอง HA ข้ัน 3

1.โรงพยาบาลศูนย์, 
โรงพยาบาลท่ัวไป,
โรงพยาบาลสังกัด
กรมการแพทย์, กรม
ควบคุมโรค และกรม
สุขภาพจิต  ร้อยละ 100

โรงพยาบาลศูนย์, 
โรงพยาบาลท่ัวไป,โรงพยาบาล
สังกัดกรม การแพทย์, กรม
ควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต
ร้อยละ 97

รพท. 1 แห่ง ผ่าน Re-accredit 
คร้ังท่ี 2 (เตรียมรอรับ
 Re-accredit คร้ังท่ี 3

 เดือน ธค.62)

100.00 ผ่าน

2. โรงพยาบาลชุมชน 
ร้อยละ 90

โรงพยาบาลชุมชนในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ร้อยละ 87

รพช. 8 แห่ง ผ่าน Re-accredit 
คร้ังท่ี 1-3

100.00 ผ่าน

18. ร้อยละของ รพ.สต.ท่ีผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว

ร้อยละ 60
1. ประชุมช้ีแจงนโยบาย 
(kickoff) ระดับประเทศ

 -ประชุมช้ีแจงนโยบายการพัฒนา
คุณภาพ ใน รพสต.แก่ผู้บริหาร ส่วนช้ีแจง
เกณฑ์รอความชัดเจนระดับเขต

เพ่ิม 56 แห่ง 
คิดเป็นร้อยละ 79.81

ระหว่างด าเนินการ 31 แห่ง 
(สะสมปี 60 - 62) 

คิดเป็น 28.44

รอประเมิน

2. ประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือ
พัฒนาทีมประเมินระดับเขต 
(ครู ก)

 -รอการจัดอบรมร่วมกับเวทีระดับเขต 
 - จัดอบรมการฝึกทักษะการเขียนโปร
ไฟล์ให้ รพ.สต.เป้าหมาย ปี 2562

ระหว่างด าเนินการ

3. มีคู่มือแนวทางการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ปี 
2562

 -สนับสนุนคู่มือแนวทางการพัฒนา
คุณภาพ รพสต.ติดดาว ปี 2562 แก่ รพ./
สสอ./รพสต เป็นไฟล์ electronic

109 109 100.00

 -จัดท าแผนพัฒนาแบบเครือข่ายจังหวัด
-จัดทีมพ่ีเล้ียงพัฒนาคุณภาพ (PM) ระดับ
จังหวัด
 -สมัครเข้าร่วมโครงการ QLN กับ สรพ. 
และประชุมทีมพ่ีเล้ียงร่วมกับ สรพ.
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แผนงานท่ี 12
  การพัฒนา
ระบบข้อมูล
สารสนเทศ
ด้านสุขภาพ

19. เขตสุขภาพมีการ
ด าเนินงาน Digital 
Transformation เพ่ือก้าวสู่
การเป็น Smart Hospital

 - รพศ./รพท จังหวัด
ละ 1 แห่ง
 - ร้อยละ 50 ของ รพช
 - ร้อยละ 50 ของ รพ.
สังกัดกรมวิชาการ

รพ.กลุ่มเป้าหมายคือ
1. รพ.สังกัด สป. คือ
   - รพศ/รพท 116 แห่ง 
   - รพช 781 แห่ง

1. ประชุมถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติ 
ไปยัง รพท และ รพช 
2. รพท และ รพช จัดท าแผนปฏิบัติการ
3. รพท และ รพช เร่ิม ด าเนินการในบาง
ประเด็น

12 0 (โปรดระบุร้อยละ) รอประเมิน

2. รพ.สังกัดกรมวิชาการ ทุก
แห่งรับทราบ  แนวทางการ
ด าเนินงาน และการ
ประเมินผล ตามเกณฑ์ Smart
 hospital

ไม่มีเป้าหมาย ไม่มีเป้าหมาย ไม่มีเป้าหมาย ไม่มีเป้าหมาย

20. มีการใช้ Application 
ส าหรับ PCC ในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ

1. มีการจัดท าข้อสรุปแนว
ทางการพัฒนา Application 
PCC รายงานเสนอ CIO 
สป.สธ. ทราบ

15 NA NA รอประเมิน

2. มีการคัดเลือกทีม PCC 
เป้าหมาย อย่างน้อยเขต
สุขภาพละ 1 ทีม เป็น PCC 
น าร่อง

3. มีการจัดท า Work Shop 
การพัฒนา Application PCC

แผนงานท่ี 13
 การบริหาร
จัดการด้าน
การเงินการ
คลังสุขภาพ

21. ร้อยละของหน่วยบริการท่ี
ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน

ไม่เกินร้อยละ 4 ร้อยละของหน่วยบริการ
ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน

 ไม่เกินร้อยละ 4

1. วิเคราะห์การจัดท าแผนทางการเงิน 
(Planfin) ของหน่วยบริการ
2. ควบคุมก ากับแผนทางการเงินของ
หน่วยบริการ
3. เฝ้าระวังสถานการณ์การเงินหน่วย
บริการ

12 0 ร้อยละ 0 ผ่าน

รอส่วนกลางในการพัฒนา Application 
PCC

ทีม PCC ท้ังหมด ท่ี
ข้ึนทะเบียนคลินิกหมอ
ครอบครัวตามเกณฑ์
ของ สสป. ปี 2562 ใช้
 app. PCC ในการ
ปฏิบัติงาน


