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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

อตัราส่วนการตายมารดา                     

สูตรค านวน : (A/B)*100,000
0

ร้อยละ นางมณี บ ารุง 08 9749 6842

A = จ านวนมารดาตายระหวา่งต้ังครรภ ์คลอด

 และหลังคลอดภายใน 42 วนั ทุกสาเหตุ

ยกเวน้อบุัติเหตุ ในช่วงเวลาทีก่ าหนด
0

ราย นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

B = จ านวนการเกดิมีชีพทัง้หมดในช่วงเวลา

เดียวกนั 767
ราย

รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป ไดรับการคัดกรอง

พฒันาการ สูตร : B/A*100 81.22

1 จดัท าโครงการประชุมเชิงปฏบิัติการพฒันาศักยภาพบุคลากรในการส่งเสริมสุขภาพ

เด็กปฐมวยั จงัหวดัตราดพฒันาศักยภาพมีความรู้ความเข้าใจและทักษะตลอดจนมี

แนวทางในการส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวยัจงัหวดัตราด

ร้อยละ นางอรพนิท์ กนั

ประดับ

08 1295 2171

A = เด็กไทยอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน 

ทุกคนทีอ่ยู่อาศัยในพืน้ทีรั่บผิดชอบ (Type1

มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและType3

 ทีอ่าศัยอยู่ในเขตแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) 2529

2. ประชุมชี้แจงแนวทางการส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวยัและทบทวนแนวทางการ

จดับริการด้านการส่งเสริมพฒันาการและการเฝ้าระวงัภาวะโภชนาการในสถานบริการ

และชุมชน เพือ่พฒันาการจดัระบบบริการของหน่วยบริการและชุมชน  (24 ธนัวาคม 

2561)

ราย พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการ

B = จ านวนเด็กอายุ 9,18,30 และ 42 เดือน

ทัง้หมดในเขตรับผิดชอบทีไ่ด้รับการตรวจคัด

กรองพฒันาการจริง ในช่วงเวลาทีก่ าหนด 2054

ราย

รอยละเด็กอายุ 0-5 ป ไดรับการคัดกรองพบ

สงสัยล่าช้า สูตร : (C+D)/B*100
17.04

ร้อยละ นางอรพนิท์ กนั

ประดับ

08 1295 2171

C = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน

 มีพฒันาการสงสัยล่าช้า(ตรวจคร้ังแรก)ทีต้่อง

แนะน าใหพ้อ่แม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริม

พฒันาการตามวยั 30 วนั (1B261)

344

ราย พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการ

D = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน

 มีพฒันาการสงสัยล่าช้า(ตรวจคร้ังแรก)ส่งต่อ

ทันที(1B262 : เด็กทีพ่ฒันาการล่าช้า/ความ

ผิดปกติอย่างชัดเจน)

6

ราย

ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี ทีม่ีพฒันาการสงสัย

ล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ                    

สูตร : E/C*100
64.24

ร้อยละ นางอรพนิท์ กนั

ประดับ

08 1295 2171

การพฒันาชีวติคน

ไทยทุกกลุ่มวยั 

(ด้านสุขภาพ)

2.2 เด็กอายุ 0-5 ปี 

ได้รับการคัดกรอง

พฒันาการ พบสงสัย

ล่าช้า

ร้อยละ 20

2.3 เด็กอายุ 0-5 ปี ทีม่ี

พฒันาการสงสัยล่าช้า

ได้รับการติดตาม/ส่งต่อ

ร้อยละ 90

รายงานผลการด าเนินงานตามค ารบัรองการปฏบิตัริาชการฯ (PA) ของผู้ตรวจราชการกระทรวงฯ-สาธารณสุขนิเทศก์ ไตรมาส 2 รอบ 6 เดอืน (1 ต.ค. 61 - 31 ม.ีค. 62)

เขตสุขภาพที ่6

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)

1. อตัราส่วนการตาย

มารดา

ไม่เกนิ 17 ต่อ

การเกดิมีชีพแสนคน

2. ระดับความส าเร็จ

ของพฒันาการเด็กตาม

เกณฑ์มาตรฐาน        

2.1 เด็กอายุ 0-5 ปี 

ได้รับการคัดกรอง

พฒันาการ

ร้อยละ 90

ผลงาน

1. จดัประชุมคณะกรรมการ MCH Board ระดับจงัหวดั 1 คร้ัง และระดับอ าเภอทุก

อ าเภอ

2. จดัประชุม Perinatal conference และประชุมวชิาการด้านแม่และเด็ก 1 คร้ัง
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ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

E = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน

มีพฒันาการสงสัยล่าช้า(ตรวจคร้ังแรก)ทัง้เด็ก

ทีต้่องแนะน าใหพ้อ่แม่ ผู้ปกครอง

ส่งเสริมพฒันาการตามวยั 30 วนั (1B261)

แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรอง

พฒันาการคร้ังที ่2

221

ราย พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการ

เด็กพฒันาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น

พฒันาการด้วย TEDA 41 สูตร : H/G*100
52.94

ร้อยละ น.ส.พรชนก รัตน

พทิักษ์

G = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน

 มีพฒันาการล่าช้า
17

ราย พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการ

H = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน

 มีพฒันาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นด้วย

TEDA4I
9

ราย

ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพฒันาการสมวยั

 สูตร : F/B*100
93.18

ร้อยละ นางอรพนิท์ กนั

ประดับ

08 1295 2171

F = จ านวนเด็ก 9, 18, 30 และ 42 เดือน

ทีไ่ด้รับการตรวจคัดกรองพฒันาการโดยใช้

คู่มือเฝ้าระวงัและส่งเสริมพฒันาการเด็ก

ปฐมวยั(DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง 

ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง

พฒันาการคร้ังแรกรวมกบัเด็กทีพ่บพฒันาการ

สงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามใหไ้ด้รับการ

กระตุ้นพฒันาการและประเมินซ้ าแล้วผลการ

ประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วนั

(1B260)

1914

ราย พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการ

 1. ทุกอ าเภอมีการทบทวนและแต่งต้ังคณะกรรมการพชอ.ปี 2562 และประชุม

คณะกรรมการพชอ.เพือ่คัดเลือกประเด็นการพฒันาคุณภาพชีวติอ าเภอละอย่างน้อย 2 

ประเด็น

089 7482853

2. จดัท าโครงการพฒันาคุณภาพชีวติฯ ระดับอ าเภอ (งบประมาณจากสป.อ าเภอละ 

30,000-บาท)

 ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการ

พฒันาคุณภาพชีวติ (พชอ.) ทีม่ีคุณภาพ   

สูตรค านวน : (A/B)*100

NA ร้อยละ

นางกญัญา  เชื้อเงิน

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

3.จดัท าโครงการเสริมสร้างศักยภาพเพือ่การขับเคล่ือนสุขภาวะระดับพืน้ทีแ่ก่

คณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวติระดับอ าเภอ จงัหวดัตราด(งบประมาณสสส.)

1.จดัอบรมพฒันาศักยภาพการคัดกรองผู้ทีม่ีปัญหาสมาธส้ัินและโรคจติเวชเด็กใน

บุคลากรทางการศึกษา ชั้นประถมศึกษาปีที ่1

 - มีการประชุมฯคณะกรรมการ พชอ.

และคัดเลือกประเด็นทีส่ าคัญตามบริบท

ในพืน้ทีท่ีเ่กีย่วกบัการพฒันาคุณภาพ

ชีวติมาด าเนินการพฒันาหรือแกไ้ขปัญหา

 อย่างน้อย 2 ประเด็น

- มีคณะท างาน วางแผนการด าเนินงานฯ

การพฒันาชีวติคน

ไทยทุกกลุ่มวยั 

(ด้านสุขภาพ)

2.5 ร้อยละของเด็กอายุ

 0-5 ปี มีพฒันาการ

สมวยั

ร้อยละ 85

2.4 เด็กพฒันาการล่าช้า

ได้รับการกระตุ้น

พฒันาการด้วย TEDA 

41

ร้อยละ 60

2.3 เด็กอายุ 0-5 ปี ทีม่ี

พฒันาการสงสัยล่าช้า

ได้รับการติดตาม/ส่งต่อ

ร้อยละ 90

การพฒันาคุณภาพ

ชีวติระดับอ าเภอ

ร้อยละ 60  - มีคณะท างาน วางแผนก าหนดแนวทางใน

การขับเคล่ือนประเด็นการพฒันาคุณภาพชีวติ

ตามทีพ่ืน้ทีก่ าหนด   

 - มีการบริหารจดัการ ทรัพยากรของทุกภาค

ส่วนทีเ่กีย่วข้องในการขับเคล่ือน

ประเด็นการพฒันาคุณภาพชีวติ

3. ร้อยละของอ าเภอ

ผ่านเกณฑ์การประเมิน

การพฒันาคุณภาพชีวติ 

(พชอ.) ทีม่ีคุณภาพ
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ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

A = จ านวนของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมิน

การพฒันาคุณภาพชีวติ (พชอ.)

NA แหง่

B = จ านวนอ าเภอทัง้หมด.......แหง่ 7 แหง่

การพฒันาคุณภาพ

ชีวติระดับอ าเภอ

ร้อยละ 603. ร้อยละของอ าเภอ

ผ่านเกณฑ์การประเมิน

การพฒันาคุณภาพชีวติ 

(พชอ.) ทีม่ีคุณภาพ
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

1. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ

ระดับพืน้ฐานขึ้นไป ร้อยละ 100              

สูตรค านวน : (A1+A2+A3+A4/B) X 100
100.00

นายทรงวทิย์ ภริมย์

ภกัด์ิ

08 3789 4754

2. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ

ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80                      

สูตรค านวน : (A2+A3+A4/B) X 100
85.71

3.โรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์ฯระดับดีมากขึ้นไป  

   สูตรค านวน : (A3+A4/B) X 100
57.14

ร้อยละ

4.โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯระดับดีมาก Plus 

สูตรค านวน : (A4/B) X 100
ระหวา่งพฒันา

ร้อยละ

A1  =  จ านวนโรงพยาบาลสังกดักระทรวง

สาธารณสุขทีด่ าเนินกจิกรรม GREEN & 

CLEAN ผ่านเกณฑ์ ระดับพ้ืนฐาน
1

แหง่

A2  =  จ านวนโรงพยาบาลสังกดักระทรวง

สาธารณสุขทีด่ าเนินกจิกรรม GREEN & 

CLEAN ผ่านเกณฑ์ ระดับดี
2

แหง่

A3  =  จ านวนโรงพยาบาลสังกดักระทรวง

สาธารณสุขทีด่ าเนินกจิกรรม GREEN & 

CLEAN ผ่านเกณฑ์ ระดับดีมาก
4

แหง่

A4  =  จ านวนโรงพยาบาลสังกดักระทรวง

สาธารณสุขทีด่ าเนินกจิกรรม GREEN & 

CLEAN ผ่านเกณฑ์ ระดับดีมาก Plus
0

แหง่

B = จ านวนโรงพยาบาลสังกดักระทรวง

สาธารณสุขทัง้หมด
7

แหง่

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

แผนการด าเนินงาน ปี 2562

  -ประชุมคณะกรรมการพฒันาโรงพยาบาลตามเกณฑ์ Green and Clean Hospital 

ระดับดีมาก Plus และ รพ.สต.ติดดาว (5ดาว 5 ดี) จ านวน 2 คร้ัง  เพือ่สร้างการมีส่วน

ร่วมในการก าหนดประเด็นการพฒันา และการบริหารจดัการทรัพยากรร่วมกนั

 -จดัอบรมผู้ปฏบิัติงานเกบ็ขนมูลฝอยติดเชื้อ ของโรงพยาบาลและ รพ.สต.ทุกแหง่ให้

เป็นไปตามกฎกระทรวงสาธารณสุขวา่ด้วยการก าจดัมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ.2545 

 -จดัประชุมเชิงปฏบิัติการพฒันาศักยภาพบุคลกรสาธารณสุขตามมาตรฐานการ

จดับริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อม เพือ่ตอบสนองต่อเกณฑ์มาตรฐาน 

Green and Clean Hospital ระดับดีมาก Plus

 -จดัหาวสัดุทีจ่ าเป็นในการพฒันาตามเกณฑ์ Green and Clean Hospital ระดับดีมาก

 Plus เช่น ถุงแดง  คลอรีน ถุงผ้าเพือ่ลดขยะพลาสติกทีเ่ป็นถุงยา

1.3 ผลการด าเนินงาน ปี 2562 ไตรมาสที ่1  ( ต.ค. - ธ.ค. 2561)

-ประชุมคณะกรรมการพฒันาโรงพยาบาลตามเกณฑ์ Green and Clean Hospital 

ระดับดีมาก Plus และ รพ.สต.ติดดาว (5ดาว 5 ดี) จ านวน 1 คร้ัง  

-โรงพยาบาลประเมินตนเองตามเกณฑ์ Green and Clean Hospital ระดับดีมาก Plus

 และ รพ.สต.ติดดาว (5ดาว 5 ดี) และจดัท าแผนในการพฒันา  

 1. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ

ระดับดีมากขึ้นไป ร้อยละ 40

2. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ

ระดับดีมาก Plus

อย่างน้อยจงัหวดัละ 1 แหง่

การบริหารจดัการ

ส่ิงแวดล้อม

4. ร้อยละของ

โรงพยาบาลทีพ่ฒันา

อนามัยส่ิงแวดล้อม ได้

ตามเกณฑ์  Green & 

Clean Hospital
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

 5.1 มีการศึกษาดูงานและแลกเปล่ียนเรียนรู้ 

PCC ต้นแบบ
0

ร้อยละ น.ส.โสมาพฒัน์ 

นิรันต์พานิช

06 4151 9266

5.2 คลินิกหมอครอบครัวใหม่ (ผ่าน 3 S)     

ร้อยละ 50
ร้อยละ 40 (2 ทีม)

พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการ

(PCC สะสม) สูตรค านวน : (A/B)*100

PCC เป้าหมายสะสม จ านวน ....ทีม
71.43

A = จ านวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวที ่รพ

ศ./รพท/รพช./รพ.สต ด าเนินการใหบ้ริการ

การแพทย์ปฐมภมูิ

(จ านวนทีมทีเ่ปิดด าเนินการใหม่ในปี 2562 

จ านวน = ... ทีม เป็นข้อมูลสะสมเดิม จากปี 

2561 จ านวน ... ทีม)

5

ทีม

B = จ านวนทีมบริการการแพทย์ปฐมภมูิ 7 ทีม

 ร้อยละอตัราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบ/อดุตัน (I63) สูตรค านวน : (A/B)*

100
2.79

   1. ประชาสัมพนัธ ์stroke awareness/ stroke alert/ EMS 1669 เพิม่อาการ “ ชา

 หนา หนัก” ตามภาษาท้องถิ่น โดยใช้ส่ือหลากหลายช่องทางเพือ่เพิม่การเข้าถึงบริการ

ร้อยละ นางสาวธนวรรณ  

ดิษพนัธ์ 08 1865 5676

A = จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายสถานะตาย

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อดุตัน

(Ischemic Stroke ;I63) จากทุกหอผู้ป่วย 5

   2. พฒันาระบบ Stroke Fast Track เพือ่ความรวดเร็วในการส่งต่อและลด Door to 

needle time

คร้ัง พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการ

B = จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองตีบ/อดุตัน จากทุกหอ

ผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกนั (Ischemic Stroke ;

I63)

179

   3. พฒันาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยใน stroke unit โดยจดัระบบดูแลผู้ป่วย 

Hemorrhagic stroke ใน stroke unit ใช้ care map ร่วมกนัระหวา่งแผนกอายุรก

รรมและศัลยกรรม การวางแผนจ าหน่ายร่วมกบัศูนย์ COC เพือ่ลดภาวะแทรกซ้อน 

ความพกิารและการกลับเป็นซ้ า

คร้ัง

ร้อยละอตัราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแตก (I60-I62) สูตรค านวน : (A/B)*100 33.33

ร้อยละ

A = จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายสถานะตาย

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

(Hemorrhagic Stroke ;I60 - I62) จากทุก

หอผู้ป่วย

15

คร้ัง

B = จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองแตก

จากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกนั 

(Hemorrhagic Stroke ;I60-I62)

45

คร้ัง

ร้อยละอตัราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง (I60-I69) สูตรค านวน : (A/B)*100
8.03

ร้อยละ

    น้อยกวา่ร้อยละ 25

จงัหวดัตราด มีแผนจดัต้ังทีมหมอครอบครัวปี 2562 จ านวน 7 ทีม ปัจจบุัน มีทีมหมอ

ครอบครัวทัง้หมด 5 ทีม ได้แก ่ทีมวดัไผ่ล้อม ทีมปลายคลอง ทีมท้ายวงั ทีมท่าพริก ทีม 

รพ.แหลมงอบ โดยมีทีมทีผ่่านเกณฑ์ประเมิน 3S จ านวน 2 ทีม ได้แก ่ทีมวดัไผ่ล้อม ทีม 

รพ.แหลมงอบ

5. ร้อยละของคลินิก

หมอครอบครัวทีเ่ปิด

ด าเนินการในพืน้ที ่

(Primary Care Cluster)

การพฒันาระบบ

การแพทย์ปฐมภมูิ

ร้อยละ 18

(1,170 ทีม) 

(เป้าหมายสะสม)

เป้าหมายด าเนินการในปี 61 

จ านวน 806 ทีม

การพฒันาระบบ

บริการสุขภาพ

 น้อยกวา่ร้อยละ 56. อตัราตายของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง 

และระยะเวลาทีไ่ด้รับ

การรักษาอย่าง

เหมาะสม              

6.1. ร้อยละอตัราตาย

ของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองตีบ/อดุตัน 

(I63)

6.3 ร้อยละอตัราตาย

ของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง (I60-I69)

    น้อยกวา่ร้อยละ 7

6.2 ร้อยละอตัราตาย

ของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองแตก 

(I60-I62)
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

A = จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายสถานะตาย

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ;

I60-I69) จากทุกหอผู้ป่วย
20

คร้ัง

B = จ านวนคร้ังของการจ าหน่ายของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยใน

ช่วงเวลาเดียวกนั (Stroke ;I60-I69)
249

คร้ัง

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(I60-I69) ที่

มีอาการไม่เกนิ 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน 

Stroke Unit (%SU)                        สูตร

ค านวน : (A/B)*100                     ไตรมาส

 2 มากกวา่หรือเท่ากบั ร้อยละ 35

73.33

ร้อยละ

A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(I60-I69) ทีม่ีอาการไม่เกนิ 72 ชั่วโมงได้รับ

การรักษาใน Stroke Unit
132

B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(I60-I69) ทีม่ีอาการไม่เกนิ 72 ชั่วโมงได้รับ

การรักษาในช่วงเวลาเดียวกนั
180

ราย

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อดุตัน

ระยะเฉียบพลัน (I63) ทีม่ีอาการไม่เกนิ 4.5

ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือด

ทางหลอดเลือดภายใน 60 นาที (door to 

needle time) สูตรค านวน : (A/B)*100 ไตร

มาส 2 มากกวา่หรือเท่ากบั ร้อยละ 40

77.78

ร้อยละ

A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/

อดุตันระยะเฉียบพลัน (I63) ทีม่ีอาการไม่เกนิ

4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิม

เลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60

นาทีนับต้ังแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล 

(OPD/ER)

7

B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/

อดุตันระยะเฉียบพลัน (I63) ทีม่ีอาการไม่เกนิ

4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิม

เลือดทางหลอดเลือดด าในช่วงเวลาเดียวกนั

9

ราย

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

(I60-I62) ได้รับการผ่าตัดสมองภายใน 90 

นาที (door to operation room time) (%

DTOR) สูตรค านวน : (A/B)*100           ไตร

มาส 2 มากกวา่หรือเท่ากบั ร้อยละ 50

100

ร้อยละ

6.5 ร้อยละผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบ/

อดุตันระยะเฉียบพลัน 

(I63) ทีม่ีอาการไม่เกนิ 

4.5 ชั่วโมง ได้รับการ

รักษาด้วยยาละลายล่ิม

เลือดทางหลอดเลือดดา

ภายใน 60 นาที   

(door to needle 

time) (%DTN)

มากกวา่หรือเท่ากบั

 ร้อยละ 50

 6.6 ร้อยละผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองแตก 

(I60-I62) ได้รับการ

ผ่าตัดสมองภายใน 90 

นาที (door to 

operation room 

time) (%DTOR)

มากกวา่หรือเท่ากบั

 ร้อยละ 60

การพฒันาระบบ

บริการสุขภาพ

6.3 ร้อยละอตัราตาย

ของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง (I60-I69)

    น้อยกวา่ร้อยละ 7

 6.4 ร้อยละผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง

(I60-I69) ทีม่ีอาการไม่

เกนิ 72 ชั่วโมงได้รับ

การรักษาใน Stroke 

Unit  (%SU)

มากกวา่หรือเท่ากบั

 ร้อยละ 40
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ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

(I60-I62) ทีม่าที ่ER และได้รับการผ่าตัด

สมองภายใน 90 นาทีนับต้ังแต่ผู้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาลและนับเฉพาะผู้ป่วยทีม่าที ่ER 

เท่านัน้

1

B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

(I60-I62) ทีม่าที ่ER และได้รับการผ่าตัดสมอง

ในช่วงเวลาเดียวกนั
1

ราย

7. อตัราความส าเร็จการ

รักษาผู้ป่วยวณัโรคปอด

รายใหม่ (TB)

มากกวา่หรือเท่ากบั

ร้อยละ 85

 ก ากบัและติดตามการด าเนินงานมาตรการ

ตามแผนงาน ตัวชี้วดัก ากบัติดตามมาตรการ
ผู้ป่วยวณัโรคทีข่ึ้นทะเบียนต้ังแต่ 1 

ตุลาคม - 31 ธนัวาคม 2561 พบจ านวน

 53 ราย       อยู่ระหวา่งการรักษา 48 

ราย เสียชีวติ 1 รายเป็นชายไทย อายุ 

81 ปี พบเป็นมะเร็งร่วมด้วย และพบ

โอนออก จ านวน 4 ราย โดย รพ.เขาสมิง

โอนไปยัง รพ.ตราด 2 ราย รพ.ตราด 

โอนไปเรือนจ า จ.ตราด 1 ราย และ รพ.

คลองใหญ ่โอนกลับไปรักษาประเทศ

กมัพชูา 1 ราย (ยังคงกนิยาต่อเนือ่ง) 

ส่วนผลการรักษาผู้ป่วยจ านวนนี ้

สามารถสรุปได้หลังเดือนสิงหาคม 2562 

เป็นต้นไป

ด าเนินการติดตามการผลการรักษาทัง้ในรายทีก่ าลังรักษาอยู่ในโรงพยาบาลทีข่ึ้น

ทะเบียนและในรายทีโ่อนออกไปรักษายังโรงพยาบาลอืน่ รวมทัง้มีการสุ่มเยี่ยมบ้าน

ผู้ป่วยวณัโรค เพือ่ติดตาม และแนะน าการด าเนินงานใหแ้กเ่จา้หน้าที ่รพ.สต.

น.ส.ชื่นหทัย ค าเพชร

 / นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

08 6142 2459

RDU ขั้นที ่1 ร้อยละ 85                     สูตร

 : (A1/B1) x 100
85.71

ร้อยละ รพ.เกาะกดู ยังไม่ผ่าน

ขั้น 1

09 9961 3523

RDU ขั้นที ่2  ร้อยละ 10                    สูตร

 : (A2/B1) x 100
42.86

ร้อยละ

A1 = จ านวนโรงพยาบาลผ่าน RDU ขั้นที ่1
6

แหง่ รพ.เกาะกดู ยังไม่ผ่าน

ขั้น 1

A2 = จ านวนโรงพยาบาลผ่าน RDU ขั้นที ่2

3

แหง่ ขั้น2 ผ่าน 3 แหง่ 

ได้แก ่แหลมงอบ/บ่อ

ไร่/เขาสมิง

B1 = จ านวนโรงพยาบาลทัง้หมด 7 แหง่
AMR ขั้น Intermediate 

≥ ร้อยละ 10
ผ่านขั้น Basic

ร้อยละ นางสาวสุนิดา สดากร 0 3951 1040

ต่อ140

ร้อยละของ รพ. ทีม่ีระบบการจดัการ AMR 

อย่างบูรณาการ    สูตร : (A/B) x 100
0

เภสัชกรช านาญการ

A = จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล

ทัว่ไปทีม่ีการจดัการ AMR ระดับ 

intermediate

0
แหง่

B = จ านวน รพศ./รพท. ทัง้หมด 1 แหง่

 - RDU ขั้นที ่1 ร้อยละ 80       

 - RDU ขั้นที ่2 ร้อยละ 20

เนือ่งจากยังไม่สามารถ

เชื่อมโยงข้อมูล Lab 

กบักรมวทิยาศาสตร์ฯ 

ได้

ตอนนี ้รพ.ตราดก าลัง

ประสานงานเพือ่

แกไ้ขฯ

น.ส.รัชนีกร

ขาวละเอยีด

เภสัชกรปฏบิัติการ

1. จดัประชุมคณะกรรมการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจงัหวดั

ตราด ทุกไตรมาส     

2. ติดตามผลการด าเนินงาน RDU จากโปรแกรม HDC เดือนละ 2 คร้ัง    

3. จดักจิกรรม RDU สัญจร ในแต่ละอ าเภอ

 6.6 ร้อยละผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองแตก 

(I60-I62) ได้รับการ

ผ่าตัดสมองภายใน 90 

นาที (door to 

operation room 

time) (%DTOR)

มากกวา่หรือเท่ากบั

 ร้อยละ 60

การพฒันาระบบ

บริการสุขภาพ

9.ร้อยละของ รพ. ทีม่ี

ระบบการจดัการ AMR 

อย่างบูรณาการ

 - ร้อยละ 20 ของ รพศ./รพท. 

มีระบบการจดัการ AMR อย่าง

บูรณาการ (intermediate)

8. ร้อยละของ รพ. ทีใ่ช้

ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

อตัราตายของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด  

แบบรุนแรง ชนิด community-acquired    

 สูตร : (A+C) / D x 100
32.95

ร้อยละ นางกติิมา 

สะตะ

091-7093112

A= จ านวนผู้ป่วยทีเ่สียชีวติ(dead) จาก

ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง

ชนิด community-acquiredทีล่ง ICD 10 

รหสั R 65.1 และ R57.2 ใน Principle 

Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมทีล่ง

ใน Post Admission Comorbidity 

(complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย 

palliative (รหสั Z 51.5)

29

ราย พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการ

B= จ านวนผู้ป่วยทีป่ฏเิสธการรักษาเพือ่

กลับไปเสียชีวติทีบ่้าน (against advise)

จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ

รุนแรงชนิด community-acquiredทีล่ง ICD

 10 รหสั R 65.1 และ R57.2 ใน Principle 

Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมทีล่ง

ใน Post Admission Comorbidity 

(complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย 

palliative (รหสั Z 51.5)โดยมีสถานภาพการ

จ าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏเิสธการ

รักษา, และวธิกีารจ าหน่าย (Discharge type)

 = 2 ดีขึ้น

0

ราย

C= จ านวนผู้ป่วยทีป่ฏเิสธการรักษาเพือ่

กลับไปเสียชีวติทีบ่้าน (against advise)

จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ

รุนแรงชนิด community-acquired ทีล่ง 

ICD10 รหสั R 65.1 และ R57.2 ใน 

Principle Diagnosis และ Comorbidity

ไม่นับรวมทีล่งใน Post Admission 

Comorbidity (complication) และไม่นับ

รวมผู้ป่วย palliative (รหสั Z 51.5)โดยมี

สถานภาพการจ าหน่าย (Discharge status) =

 2 ปฏเิสธการรักษา, และวธิกีารจ าหน่าย 

(Discharge type) = 3 ไม่ดีขึ้น

0

ราย

การพฒันาระบบ

บริการสุขภาพ

> ร้อยละ 3010.อตัราตายของผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสเลือด  

แบบรุนแรง ชนิด    

community-acquired

1.ทบทวนแนวทางการวนิิจฉัยรักษา  sepsis  แกเ่ครือข่าย และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

2.วางแผนควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล และในชุมชน

3.สร้างความตระหนักรู้แกชุ่มชนในการเฝ้าระวงัและป้องกนัการติดเชื้อ

4.พฒันาศักยภาพ รพ.สต.ในการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูงต่อการติดเชื้อและส่ง

เข้ารับการรักษาอย่างรวดเร็ว

5.พฒันาระบบการเกบ็ข้อมูล
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

D= จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ

รุนแรงชนิด community-acquired ทัง้หมด

ทีล่ง ICD 10 รหสั R 65.1 และ R57.2 ใน 

Principle Diagnosis และ Comorbidity

ไม่นับรวมทีล่งใน Post Admission 

Comorbidity (complication) และไม่นับ

รวมผู้ป่วย palliative (รหสั Z 51.5)

88

ราย

ร้อยละของผู้ติดยาเสพติดทีบ่ าบัดครบตาม

เกณฑ์ทีก่าหนดของแต่ละระบบและได้รับการ

ติดตามดูแลต่อเนือ่ง 1 ปี (Retention Rate) 

สูตรค านวน (A/B) x 100

13.65

ร้อยละ 08 7136 2614

A = จ านวนผู้ติดยาเสพติดทีไ่ด้รับการ

บ าบัดรักษาติดตามดูแลต่อเนือ่ง 1 ปีหลัง

จ าหน่าย
49

ราย

B = จ านวนผู้ติด ทีรั่บบการบ าบัดรักษาและ

ได้รับการจ าหน่ายทัง้หมดในปีงบประมาณ

พ.ศ. 2561 จากสถานบ าบัดฟืน้ฟผูู้เสพผู้ติดยา

เสพติด
359

ราย

ร้อยละของผู้ใช้

ผู้เสพทีบ่ าบัดครบตามเกณฑ์ทีก่ าหนดของแต่

ละระบบหยุดเสพต่อเนือ่งหลังจ าหน่ายจาก

การบ าบัด 3 เดือน (3 month Remission 

rate) สูตรค านวน (A/B) x 100

37.02

ร้อยละ 08 7136 2614

A = จ านวนผู้ใช้/ผู้เสพยาเสพติดทีบ่ าบัดครบ

ตามเกณฑ์ทีก่ าหนด แล้วหยุดเสพต่อเนือ่ง 3

เดือน หลังจากการบ าบัดรักษาครบตาม

ก าหนด และติดตามแล้วพบตัว
67

ราย

B = จ านวนผู้ใช้/ผู้เสพยาเสพติดทีไ่ด้รับการ

จ าหน่ายทัง้หมด ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2561

จากสถานบ าบัดฟืน้ฟผูู้เสพผู้ติดยาเสพติด 181

ราย

อตัราเสียชีวติของผู้ป่วยวกิฤติฉุกเฉิน (triagel 

level 1) ภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาล A, 

S, M1  สูตรค านวน (A/B) x 100   ไตรมาส 2

 < ร้อยละ 15

6.49 ร้อยละ

นางอนัธกิา 

คะระวานิช  

พยาบาลวชิาชีพ

ช านาญการพเิศษ

081-8875713

1.สนับสนุงบประมาณการบ าบัดรักษาแกส่ถานบริการสาธารณสุข   

2.พฒันาบุคลากรทีรั่บผิดชอบงายาเสพติด

3.สนับสนุนในการพฒันาคุณภาพสถานบริการอย่างต่อเนือ่ง

ร้อยละ 40

1.สนับสนุนงบประมาณในการติดตามดูแลผู้ป่วยยาเสพติด 

2.บูรณาการในการติดตามดูแลผู้ป่วยร่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

นางชวนิี วรรณรัตน์

 /นวก.สาธารณสุข

ช านาญการพศิษ

นางชวนิี วรรณรัตน์

 /นวก.สาธารณสุข

ช านาญการพศิษ

การพฒันาระบบ

บริการการแพทย์

ฉุกเฉินครบวงจร

และระบบการ ส่งต่อ

13. อตัราเสียชีวติของ

ผู้ป่วยวกิฤติฉุกเฉิน 

(triagel level 1) 

ภายใน 24 ชั่วโมงใน

โรงพยาบาล A, S, M1

การพฒันาระบบ

บริการสุขภาพ

ร้อยละ 20

> ร้อยละ 3010.อตัราตายของผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสเลือด  

แบบรุนแรง ชนิด    

community-acquired

11.ร้อยละของผู้ติดยา

เสพติดทีบ่ าบัดครบตาม

เกณฑ์ทีก่าหนดของแต่

ละระบบและได้รับการ

ติดตามดูแลต่อเนือ่ง 1 

ปี (Retention Rate)

ร้อยละ 12

1. สร้างความร่วมมือกบั พชอ. อ.เมือง (คกก.พฒันาคุณภาพชีวติระดับอ าเภอ) ก าหนด

ปัญหา RTI เป็นปัญหาที ่1

2. จดัท ามาตรการองค์กร ของสาธารณสุข          

3.สร้างองค์ความรู้สู่ชุมชนใหส้ามารถท าการช่วยชีวติเบือ้งต้นอย่างมีประสิทธภิาพ  

(Basic CPR)

1.ทบทวนแนวทางการวนิิจฉัยรักษา  sepsis  แกเ่ครือข่าย และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

2.วางแผนควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล และในชุมชน

3.สร้างความตระหนักรู้แกชุ่มชนในการเฝ้าระวงัและป้องกนัการติดเชื้อ

4.พฒันาศักยภาพ รพ.สต.ในการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูงต่อการติดเชื้อและส่ง

เข้ารับการรักษาอย่างรวดเร็ว

5.พฒันาระบบการเกบ็ข้อมูล

12.ร้อยละของผู้ใช้

ผู้เสพทีบ่ าบัดครบตาม

เกณฑ์ทีก่ าหนดของแต่

ละระบบหยุดเสพ

ต่อเนือ่งหลังจ าหน่าย

จากการบ าบัด 3 เดือน 

(3 month Remission 

rate)
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

A = จ านวนผู้เจบ็ป่วยวกิฤตฉุกเฉินทีเ่สียชีวติ

ภายใน 24 ชั่วโมง
116

นายพบิูลย์ รองศิริคง 08 5091 1669

B = จ านวนผู้เจบ็ป่วยวกิฤตฉุกเฉินทัง้หมด 1787 ราย

14.ร้อยละของเขต

สุขภาพ ทีม่ีการบริหาร

จดัการก าลังคนทีม่ี

ประสิทธภิาพ

ไม่น้อยกวา่ร้อยละ 70 มีแผนบริหารต าแหน่ง และมีการด าเนินการ

ตามแผน

  มีหน่วยงาน ในสังกดัส านักงานสาธาร

รณสุขจงัหวดัตราด  15  หน่วยงาน   / 

หน่วยงานทีม่ีการบริหารจดัการก าลังคน

ทีม่ีประสิทธภิาพ  บุคลากรสาธารณสุข

เพยีงพอไม่น้อยกวา่ ร้อยละ  71  จ านวน

  15  หน่วยงาน  คิดเป็นร้อยละ 100

1. ข้อมูลบุคลากรสาธารณสุขในหน่วยงานเป็นปัจจบุัน

2. มีการรายงานสถิติก าลังคน .

3. มีการใช้ประโยชน์จากข้อมูลบุคลากรสาธารณสุข  ในการพจิารณาย้าย  บรรจ ุ การ

จา้งบุคลากร ทุกหน่วยงาน                

4. มีการจดัประชุมเตรียมความพร้อมในการจดัท าแผนก าลังคน โดยประชุม เดือน

สิงหาคม 2561  เพือ่สรุปผลการด าเนินการ และ เตรียมจดัท าแผนก าลังคน  และ 

ประชุม คณะกรรมการCHRO เมือ่ เดือนธนัวาคม  2561  

5.จดัท าแผนก าลังคน และมีแผนบริหารต าแหน่ง

6.มีแผนพฒันาบุคลากร                                                    

7. ต าแหน่งวา่งทีไ่ด้รับจดัสรร  21 ต าแหน่ง   /จ านวนต าแหน่งวา่งทัง้หมดทีด่ าเนินการ

 ณ 1 มีนาคม  2562 20 ต าแหน่ง    คิดเป็น ร้อยละ  95.23                                 

                   

 8.จ านวนหน่วยงานทีม่ีการบริหารจดัการก าลังคนทีม่ีประสิทธภิาพ  บุคลากร

สาธารณสุขเพยีงพอไม่น้อยกวา่ ร้อยละ  71 / จ านวนหน่วยงานทัง้หมด

เฉพาะ CHRO ตอบ

ระดับเขต

นางฑีรากลุ อยุนันท

พทิักษ์

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

08 1949 6903

การพฒันาระบบ

บริการการแพทย์

ฉุกเฉินครบวงจร

และระบบการ ส่งต่อ

13. อตัราเสียชีวติของ

ผู้ป่วยวกิฤติฉุกเฉิน 

(triagel level 1) 

ภายใน 24 ชั่วโมงใน

โรงพยาบาล A, S, M1

ร้อยละ 12

1. สร้างความร่วมมือกบั พชอ. อ.เมือง (คกก.พฒันาคุณภาพชีวติระดับอ าเภอ) ก าหนด

ปัญหา RTI เป็นปัญหาที ่1

2. จดัท ามาตรการองค์กร ของสาธารณสุข          

3.สร้างองค์ความรู้สู่ชุมชนใหส้ามารถท าการช่วยชีวติเบือ้งต้นอย่างมีประสิทธภิาพ  

(Basic CPR)

การพฒันาระบบ

บริหารจดัการ

ก าลังคนด้านสุขภาพ
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

15.จ านวนหน่วยงานที่

เป็นองค์กรแหง่ความสุข

 (Happy Organization)

ร้อยละ 70  ร้อยละ 70 ของหน่วยงานในจงัหวดั/กรม   มี

การวเิคราะหผ์ล Happinometer และ HPI 

รวมทัง้มีการจดัท าแผนขับเคล่ือนองค์กรแหง่

ความสุข

100

ร้อยละ นางฑีรากลุ อยุนันท

พทิักษ์

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

08 1949 6903

การพฒันาระบบ

บริหารจดัการ

ก าลังคนด้านสุขภาพ
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

1.ส่วนราชการส่งรายงานผลการด าเนินงาน

แผนพฒันาองค์การครบ 2 หมวด ภายใน

ระยะเวลาทีก่ าหนด
ด าเนินการแล้ว

สสจ.ตราดจดัท าแผนพฒันาองค์การ ตามโอกาสการปรับปรุง (OFI) หมวด 2 การจดัท า

ยุทธศาสตร์ จ านวน 3 แผน และหมวด 4 การวดั การวเิคราะหแ์ละการจดัการความรู้ 

จ านวน 3 แผน

08 9748 2853

2.ส่วนราชการส่งรายงานผลการด าเนินงาน
ตัวชี้วัดครบ  2 หมวด ภายในระยะเวลาที่
ก าหนด

ด าเนินการแล้ว

สสจ.ตราดจดัท าตัวชี้วดั และรายละเอยีดตัวชี้วดั (KPI Template) สะท้อนผลลัพธต์าม

แผนพฒันาองค์การหมวด 2 การจดัท ายุทธศาสตร์ 3 ตัวชี้วดั และตัวชี้วดัสะท้อน

ผลลัพธต์ามแผนพฒันาองค์การหมวด 4 การวดั การวเิคราะหแ์ละการจดัการความรู้ 

จ านวน 3 ตัวชี้วดัระดับ 5

ระดับความส าเร็จของการพฒันาองค์กรใน

หมวดทีด่ าเนินการ
NA

อยู่ระหวา่งการด าเนินการพฒันาองค์การตามพฒันาองค์การหมวด 2 การจดัท า

ยุทธศาสตร์ และหมวด 4 การวดั การวเคราะหแ์ละการจดัการความรู้

A = สสจ. ผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ขึ้นไป NA ผลการด าเนินงานอยู่ในระดับ 4 ระดับ

ร้อยละของส านักงานสาธารณสุขจงัหวดั ระดับ

 5 ขึ้นไป สูตร : (B1/C1) x 100
NA

ร้อยละ

B1 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจงัหวดัที่

ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ระดับ 5 ขึ้นไป
1 (ระดับ 4)

แหง่

C1 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขจงัหวดั

ทัง้หมด
1

แหง่

ร้อยละของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ระดับ

 5 ขึ้นไป  สูตร : (B2/C2) x 100 NA

สสอ. 7 แหง่มีผลการด าเนินงานอยู่ในระดับ 4 และอยู่ระหวา่งการพฒันาองค์กรตาม

แผนพฒันาองค์การ หมวด 2 การจดัท ายุทธศาสตร์ และหมวด 4 การวดั การวเิคราะห์

และการจดัการความรู้

ร้อยละ

B2 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอที่

ด าเนินการผ่านเกณฑ์ ระดับ 5 ขึ้นไป

7 ( ระดับ 4)

สสอ. 7 แหง่มีผลการด าเนินงานอยู่ในระดับ 4 โดยได้จดัท าลักษณะความส าคัญองค์กร

ตอบข้อถ าถามครบ 13 ข้อ และประเมินองค์กรตามเกณฑ์PMQAหมวด 2การจดัท ายุ

ทศาสตร์ และหมวด 4 การวดั การวเิคราะหแ์ละการจดัการความรู้และจดัท า

แผนพฒันาองค์กรตามโอกาสการปรับปรุง หมวดละ 3 แผน รวมถึงจดัท าตัวชี้วดั

สะท้อนผลลัพธแ์ผนพฒันาองค์กร จดัส่งข้อมูลรายงานเข้าระบบรายงานออนไลน์ของก

พร.สป.ตามเวลาทีก่ าหนด (8 ม.ค.62)

แหง่

C2 = จ านวนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ

ทัง้หมด
7

แหง่

1. ร้อยละของโรงพยาบาลศูนย์,โรงพยาบาลทั่วไป

, รพ. สังกดักรมการแพทย์,กรมควบคุมโรคและ

กรมสุขภาพจติที่มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการ

รับรอง HA ขั้น 3 ร้อยละ 98        สูตร : (A/B)

 x 100

100

ร้อยละ 08 9748 2853

A = จ านวนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล

ทัว่ไป โรงพยาบาลสังกดักรมการแพทย์ 

กรมควบคุมโรค และ กรมสุขภาพจติ ทีม่ีผล

การรับรองขั้น 3 + Reaccredit

1

แหง่

นางกญัญา  เชื้อเงิน

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

นางกญัญา  เชื้อเงิน

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ
จ.ตราดมีรพ.ทัว่ไปได้แก ่รพ.ตราด ระดับ S จ านวนเตีง 312 เตียง ได้รับการรับรอง

คุณภาพ HA ซ้ าคร้ังที ่4 (R4) เมือ่วนัที ่26 มิถุนายน 2561 ส้ินสุดระยะเวลาการรับรอง

 24 มิถุนายน 2564 สถานะปี 2562 ธ ารงสภาพ และพฒันาคุณภาพต่อเนือ่งตาม

ข้อเสนอแนะของสรพ.โดยสรพ.ติดตามเยี่ยมภายหลังจากการส่งแผนพฒันาองค์กรใน

เดือนมิถุนายน 2562

ระดับ 1  จัดท าลักษณะ
ส าคัญขององค์กรได้
ครบถว้น         

ระดับ 2  ประเมินองค์กร
ด้วยตนเองในหมวดที่
ด าเนินการได้ครบถว้น    
     
ระดับ 3  จัดท า
แผนพฒันาองค์กรใน
หมวดที่ด าเนินการได้
ครบถว้น            
ระดับ 4  จัดท าตัวชีว้ดัที่
สะท้อนผลลัพธใ์นหมวด

ที่ด าเนินการได้ครบถว้น  
       ระดับ 5  ร้อยละ
ของการผ่านเกณฑ์ที่
ก าหนด (วดักระบวนการ
ด าเนินการ
พฒันาองค์กรในหมวดที่
ด าเนินการ)

การพฒันาระบบ

ธรรมาภบิาลและ

องค์กรคุณภาพ

16. ระดับความส าเร็จ

ของการพฒันาคุณภาพ

การบริหารจดัการ

ภาครัฐของส่วนราชการ

ในสังกดัส านักงาน

ปลัดกระทรวง

สาธารณสุข

 - โรงพยาบาลศูนย,์ 

โรงพยาบาลทัว่ไป,โรงพยาบาล

สังกดักรมการแพทย์, กรม

ควบคุมโรค และกรมสุขภาพจติ 

 ร้อยละ 100

  - ร้อยละ 90 ของ รพช.

1. กองในสังกดัส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ส่วนกลาง ระดับ 5 (ร้อยละ 70)

2.ส านักงานสาธารณสุขจงัหวดั 

ระดับ 5 (ร้อยละ 70)

3.ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ระดับ 5 (ร้อยละ 40)

17. ร้อยละของ

โรงพยาบาลสังกดั

กระทรวงสาธารณสุขมี

คุณภาพมาตรฐานผ่าน

การรับรอง HA ขั้น 3
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

B = โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทัว่ไป 

โรงพยาบาลสังกดักรมการแพทย์ 

กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจติ

1
แหง่

2. ร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนในสังกดั

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีคุณภาพ

มาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 ร้อยละ 88  

 สูตร : (C/D) x 100

100

ร้อยละ

C = จ านวนโรงพยาบาลชุมชนในสังกดัส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีผลการ  

รับรองขั้น 3 + Reaccredit

6

แหง่

D = โรงพยาบาลชุมชนในสังกดัส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด
6

แหง่

1. อบรม ครู ข ทุกเขต อย่างน้อย เขตละ 1 

คร้ัง

นางกญัญา  เชื้อเงิน 08 9748 2853

2. แต่งต้ังทีมพฒันา/ทีมประเมินระดับจงัหวดั

 1 ทีม อ าเภอ 1 ทีม ระดับจงัหวดั 1 ทีม /อ าเภอ 7 ทีม
ด าเนินการแต่งต้ังทีมพฒันา/ทีมประเมินระดับจงัหวดั 1 ทีม และทีมอ าเภอๆละ 1 ทีม 

รวม 7 ทีม

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

รพ.กลุ่มเป้าหมายคือ รพ.สังกดั สป. คือ

   - รพศ/รพท 116 แหง่ 

   - รพช 781 แหง่
7

08 1912 1243

2.ร้อยละ 50 ของรพ.กลุ่มเป้าหมาย

ด าเนินการตามเกณฑ์ Digital 

Transformation เพือ่กา้วสู่การเป็น Smart 

Hospital และผ่านเกณฑ์ ระดับ 2 ขึ้นไป

0

เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital 

Transformation เพือ่กา้วสู่การเป็น Smart 

Hospital สูตร : (A/B) x 100
0

ร้อยละ

A = จ านวนโรงพยาบาลทีม่ีการด าเนินงาน 

Digital Transformation เพือ่กา้วสู่การเป็น

Smart Hospital ผ่านตามเกณฑ์ทีก่ าหนด
NA

แหง่

B = จ านวนโรงพยาบาลในจงัหวดั/ เขต/ กรม

วชิาการ
7

แหง่

1. มีการพฒันา Application และทดสอบใช้

งานใน PCC น าร่อง
0

06 4151 9266

2. มีการรายงานความกา้วหน้าในการพฒันา 

Application PCC เสนอ CIO สป.สธ. ทราบ 0

มีการใช้ Application ส าหรับ PCC ในหน่วย

บริการปฐมภมูิ สูตร : (A/B) x 100
0

นายธรีศักด์ิ จนัทร์เท

วาลิขิต

08 1912 1243

นายธรีศักด์ิ จนัทร์เท

วาลิขิต

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

น.ส.โสมาพฒัน์ นิ

รันต์พานิช พยาบาล

วชิาชีพช านาญการ

จ.ตราดมีรพ.ทัว่ไปได้แก ่รพ.ตราด ระดับ S จ านวนเตีง 312 เตียง ได้รับการรับรอง

คุณภาพ HA ซ้ าคร้ังที ่4 (R4) เมือ่วนัที ่26 มิถุนายน 2561 ส้ินสุดระยะเวลาการรับรอง

 24 มิถุนายน 2564 สถานะปี 2562 ธ ารงสภาพ และพฒันาคุณภาพต่อเนือ่งตาม

ข้อเสนอแนะของสรพ.โดยสรพ.ติดตามเยี่ยมภายหลังจากการส่งแผนพฒันาองค์กรใน

เดือนมิถุนายน 2562

จ.ตราดมีจ านวนรพ.ชุมชน 6 แหง่ ระดับ F2 (ขนาด 30 เตียง) จ านวน 5 แหง่(รพ.แหลม

งอบ/รพ.เขาสมิง/รพ.บ่อไร่/รพ.คลองใหญ่/รพ.เกาะช้าง) ระดับ F3 (ขนาด 10 เตียง) 

จ านวน 1 แหง่ (รพ.เกาะกดู) ได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA และการรับรองซ้ า

คร้ังที ่1 ทุกแหง่ และได้รับรองซ้ าคร้ังที ่2 จ านวน 1 แหง่(รพ.บ่อไร่) และอยู่ระหวา่ง

การขอรับรองซ้ าฯ คร้ังที ่2 ในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 4 แหง่ ได้แก ่รพ.แหลมงอบ

 ก าหนดวนัเยี่ยมส ารวจ 17-18 ม.ค.62/รพ.เขาสมิงส่งเอกสาร SA เดือนม.ค.62/รพ.

คลองใหญส่่งเอกสาร SA เดือนม.ีค.62/รพ.เกาะช้างส่งเอกสาร SA เดือนม.ิย.62และรพ.

เกาะกดูก าหนด R2 ส่งเอกสาร SA เดือนม.ค.63

การพฒันาระบบ

ธรรมาภบิาลและ

องค์กรคุณภาพ

ร้อยละ 60

 - โรงพยาบาลศูนย,์ 

โรงพยาบาลทัว่ไป,โรงพยาบาล

สังกดักรมการแพทย์, กรม

ควบคุมโรค และกรมสุขภาพจติ 

 ร้อยละ 100

  - ร้อยละ 90 ของ รพช.

18. ร้อยละของ รพ.สต.

 ทีผ่่านเกณฑ์การพฒันา

คุณภาพ รพ.สต. ติดดาว

17. ร้อยละของ

โรงพยาบาลสังกดั

กระทรวงสาธารณสุขมี

คุณภาพมาตรฐานผ่าน

การรับรอง HA ขั้น 3

การพฒันาระบบ

ข้อมูลสารสนเทศ

ด้านสุขภาพ

19. เขตสุขภาพมีการ

ด าเนินงาน Digital 

Transformation เพือ่

กา้วสู่การเป็น Smart 

Hospital

 - รพศ./รพท จงัหวดัละ 1 แหง่

 - ร้อยละ 50 ของ รพช

 - ร้อยละ 50 ของ รพ.สังกดั

กรมวชิาการ

PCC Appication/PCC Link อยู่ในช่วงรอการพฒันาจากส่วนกลาง และในไตรมาส 2 

จะมีการน ามาใช้ในจงัหวดัน าร่อง เขตสุขภาพละ 1 จงัหวดั  โดยเขตสุขภาพที ่6 ได้แก ่

จงัหวดัฉะเชิงเทรา

20. มีการใช้ 

Application ส าหรับ 

PCC ในหน่วยบริการ

ปฐมภมูิ

ทีม PCC ทัง้หมด ทีข่ึ้นทะเบียน

คลินิกหมอครอบครัวตามเกณฑ์

ของ สสป. ปี 2562 ใช้ app. 

PCC ในการปฏบิัติงาน




1. ชี้แจงเกณฑ์การด าเนินงาน Smart Hospital ให ้รพ.ทุกแหง่ทราบ

2..มีการด าเนินการท า MOU กบันายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัตราด แล้วเมือ่เดือน

ธนัวาคม ๒๕๖๑

3.ชี้แจงเกณฑ์ Smart Hospital ใหผู้้รับผิดชอบงาน IT ของ รพ. ผ่านทาง Web 

Conference      เมือ่วนัที ่24 ธนัวาคม ๒๕๖๑

4.โรงพยาบาลทุกแหง่ได้ด าเนินการตอบแบบส ารวจ Digital Transformations ของ

เขตสุขภาพที ่๖ 

5.อยู่ระหวา่งการศึกษาโปรแกรมQ4U เปรียบเทียบกบัโปรแกรมคิวในระบบHOSxP     

  น าร่องที ่รพ.เขาสมิง โดยผู้รับผิดชอบงานไอทีจะไปเรียนรู้โปรแกรมระบบคิว ต้นเดือน

เมษายน 2562

6.รพ.ตราดเตรียมพร้อมเคร่ือง sever กอ่นถึงจะด าเนินการติดต้ังโปรแกรม Q4U เพราะ

โปรแกรมpmk ทีร่พ.ตราดใช้อยู่ ไม่ได้ออนไลน์ / ส่วนรพช.ทุกแหง่ติดต้ังโปรแกรมQ4U

 กส็ามารถเชื่อมกบัโปรแกรมHOSxPได้เลย
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เปา้หมาย Small Success  

ปงีบฯ  2562 6 เดือน ผู้รายงาน โทร.

ผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด
นโยบายส าคัญ ตัวชีว้ัดที่

หน่วย

ร้อยละ
หมายเหตุ

ค าอธบิาย

(ระบกิุจกรรมทีด่ าเนินการ)
ผลงาน

A = จ านวนทีม PCC ทีใ่ช้ Application PCC 0

B = จ านวนทีม PCC ทัง้หมดทีข่ึ้นทะเบียน

คลินิกหมอครอบครัวตามเกณฑ์ของ สสป. 5

ร้อยละของหน่วยบริการประสบภาวะ

วกิฤติทางการเงินระดับ 7 ไม่เกนิร้อยละ 4    

 สูตร : (A/B) x 100 0

1. ประชมุคณะท างานการเงินการคลัง เพื่อวเิคราะห์ และเฝ้าระวงัสถานการณ์การเงิน 30 พย.
2561, 2 มค.2562, 
31 มค.2562และ 1 มีค.2562
2. ประชมุแลกเปล่ียนการบันทึกขอ้มูลของนักบัญช ี วเิคราะห์ขอ้มูล ณ 28 กมุภาพนัธ ์2562   
    

ร้อยละ 08 6340 8909

A= จ านวนหน่วยบริการสังกดัส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขทีป่ระสบภาวะ

วกิฤติทางการเงินระดับ 7
0

  -  รพ.ทุกแห่งมีรายได้มากกวา่ค่าใชจ้่าย 
  -  หน่วยบริการทุกแห่งจัดท าแผนทางการเงิน (Planfin) ปีงบประมาณ  2562 มีความครบถว้น 

ถกูต้อง สมบูรณ์ ผลการวเิคราะห์ความเส่ียงของแผนทางการเงิน (Risk Planfin) พบวา่ Normal 
(ภาวะปกติ) ได้แก ่โรงพยาบาลคลองใหญ่ โรงพยาบาลบ่อไร่ โรงพยาบาลแหลมงอบ และ
โรงพยาบาลเกาะชา้ง ความเส่ียงระดับ 2 (Low Risk) ได้แก ่ โรงพยาบาลเกาะกดู  ความเส่ียงระดับ
 3 ได้แก ่โรงพยาบาลตราด ความเส่ียงระดับ 4 (Medium Risk) คือโรงพยาบาลเขาสมิง

แหง่

B= จ านวนหน่วยบริการสังกดัส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขทัง้หมด 

(หน่วยบริการทีจ่ดัส่งรายงานงบทดลอง)

7

  - วเิคราะห์เฉล่ียกองทุน UC พบวา่โรงพยาบาลจ านวน  6แห่ง มีผลต่างของแผนและรายได้สูงต่ า 
เกนิร้อยละ 5 มีโรงพยาบาลตราดเท่านัน้ที่มีผลต่างของแผนและรายได้สูงต่ า ไม่เกนิร้อยละ 5 (ร้อย
ละ -2.56)
  - โรงพยาบาลจ านวน  6แห่ง มีผลต่างของแผนและรายได้สูงต่ า ไม่เกนิร้อยละ 5 มีโรงพยาบาล
เกาะชา้งเท่านัน้ที่มีผลต่างของแผนและรายได้สูงต่ าเกนิร้อยละ 5 (ร้อยละ 8.27)

  - โรงพยาบาลบ่อไร่และโรงพยาบาลเกาะกดูมีคะแนนประเมินประสิทธภิาพทางการเงิน 7 ตัว อยู่
ที่ระดับ b 
โรงพยาบาลคลองใหญ่ ระดับ b- โรงพยาบาลตราด เขาสมิง และแหลมงอบ อยูท่ี่ระดับ c และ
โรงพยาบาลเกาะชา้ง ระดับ c-

แหง่

  -  รพ.ที่มีต้นทุนบริการ OP/IP ไม่เกนิค่าเฉล่ียกลุ่มระดับเดียวกนั จ านวน 5 แห่ง ได้แก ่
โรงพยาบาลตราด โรงพยาบาล
คลองใหญ่ โรงพยาบาลเขาสมิง โรงพยาบาลบ่อไร่ และโรงพยาบาลแหลมงอบ  คิดเป็นร้อยละ 
71.42   
 -  ปีงบประมาณ 2561 คุณภาพระบบบัญช ีเฉล่ีย 80.93 หรือระดับ A  โรงพยาบาลระดับ A+ 

ได้แก ่โรงพยาบาลเขาสมิง  ระดับ A ได้แก ่โรงพยาบาลตราด คลองใหญ่ แหลมงอบ ระดับ B+ได้แก่
 โรงพยาบาลบ่อไร่ ระดับ B ได้แก ่โรงพยาบาลเกาะกดู เกาะชา้ง ส าหรับปีงบประมาณ 2562 อยู่
ระหวา่งการด าเนินการตรวจสอบ

นางสุวรา เกษโกวทิ

นวก.สาธารณสุข

ช านาญการ

21. ร้อยละของหน่วย

บริการทีป่ระสบภาวะ

วกิฤติทางการเงิน ระดับ

 7

การพฒันาระบบ

ข้อมูลสารสนเทศ

ด้านสุขภาพ

การบริหารจดัการ 

ด้านการเงินการคลัง

สุขภาพ

ไม่เกนิร้อยละ 4

PCC Appication/PCC Link อยู่ในช่วงรอการพฒันาจากส่วนกลาง และในไตรมาส 2 

จะมีการน ามาใช้ในจงัหวดัน าร่อง เขตสุขภาพละ 1 จงัหวดั  โดยเขตสุขภาพที ่6 ได้แก ่

จงัหวดัฉะเชิงเทรา

20. มีการใช้ 

Application ส าหรับ 

PCC ในหน่วยบริการ

ปฐมภมูิ

ทีม PCC ทัง้หมด ทีข่ึ้นทะเบียน

คลินิกหมอครอบครัวตามเกณฑ์

ของ สสป. ปี 2562 ใช้ app. 

PCC ในการปฏบิัติงาน


