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การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care) 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด: 

สถานการณ:์ 

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ 

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

1 

ไตรมาส 
1 

PP&P/ Service /  
Government  Excellence 

4. ขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์
และการอภิบาลระบบ 

3. พัฒนาระบบสนับสนุนการพัฒนา
กลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 

2. พัฒนาระบบบริหารจัดการ
ก าลังคนและทีมสุขภาพ

1. พัฒนารูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ

ประเทศไทยก ำลังก้ำวสู่สังคมผู้สูงอำยุ มีภำระจำกโรคที่ป้องกนัได ้และข้อจ ำกัดของงบประมำณด้ำนสุขภำพของประเทศ จึงจ ำเป็นที่ต้องทบทวนรปูแบบบริกำรจำกดูเป็น”โรค”เป็นดูที่ “คน” 
ด้วยหลักเวชศำสตร์ครอบครัว จึงจ ำเป็นต้องมีกำรพฒันำหน่วยบริกำรปฐมภูม ิ(รพ.สต.) ให้มีคุณภำพมำตรฐำน ที่เกิดจำกกำรมสี่วนรว่มในกำรพัฒนำคุณภำพชีวติของประชำชนในพื้นที่  
Baseline : ปี 2561  จัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 806 ทีม / รพ.สต.ผ่ำนเกณฑ์ 5002  แห่ง 51.03   % / มีคณะกรรมกำรพัฒนำคุณภำพชีวติระดบัอ ำเภอ จ ำนวน 878 อ ำเภอ  

1. ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด ำเนนิกำรในพื้นที่ (Primary Care Cluster)  ค่ำเป้ำหมำยสะสม ร้อยละ 36  (1170 ทีม)  (จัดตั้งทีมคลินิกหมอครอบครัว ใหม่ 364 ทีม)
2.ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่ำนเกณฑ์กำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต. ติดดำว  ค่ำเป้ำหมำย ระดับ 3 ดำว 100 % และผ่ำนเกณฑ์ 5 ดำวสะสม ร้อยละ 60
3.ร้อยละ 60 ของอ ำเภอมีกำรพัฒนำคุณภำพชีวติระดบัอ ำเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภำพ

1.พัฒนำรูปแบบกำรจัดบริกำรปฐมภูมิ และกำรส่งต่อ 
2.ปรับปรุงและพัฒนำหลักเกณฑก์ำรจัดต้ังคลินกิหมอ
ครอบครัว /เกณฑ์กำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต.ติดดำว 
3.พัฒนำคู่มือกำรด ำเนินงำนคลินิกหมอครอบครัว/คู่มือ
แนวทำงกำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต.ติดดำว 
4.วิจัยพัฒนำรูปแบบกำรจัดบริกำรในคลินิกหมอ
ครอบครัว อย่ำงน้อย เขตละ 1 แห่ง 
5.คัดเลือกพ้ืนที่ต้นแบบ ระดับเขต ให้เป็นพ้ืนที่ศึกษำ  
ดูงำน 

1.สนับสนุนกำรผลิตแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว และ
อบรมระยะสั้นแพทย์ทั่วไปด้ำนเวชศำสตร์ครอบครัว 
2.สนับสนุนกำรพัฒนำทมีสหวิชำชีพ ให้เพียงพอกับ 
กำรจัดบริกำรปฐมภูม ิ
3.ประเมินและส่งเสริมพัฒนำหลักสูตรส ำหรับอบรม
แพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวและทีมสหวิชำชีพ 
4. พัฒนำทีมประเมิน รพ.สต.ติดดำว ทีมประเมิน PCC
ระดับจังหวัด ระดับเขต 
5.พัฒนำศักยภำพทีมเลขำ พชอ. 

1. ประสำน สร้ำงกลไกกำรมส่วนร่วมภำคีเครือข่ำย
ในกำรบริหำรจัดกำร จัดบริกำรและสนับสนุนและ
ส่งเสริมให้กำรช่วยเหลือซึ่งกนัและกันภำยในอ ำเภอ 
2.พัฒนำรูปแบบกำรสนับสนนุในด้ำนต่ำง  
3.พัฒนำระบบข้อมูลสำรสนเทศด้ำนสขุภำพ เช่ือมโยง
กับข้อมูลของหน่วยงำนอื่นทั้งภำครัฐและเอกชน 
4.สนับสนุนศูนย์เรียนรู้ด้ำนเวชศำสตร์ครอบครัวและ
พัฒนำระบบปฐมภูมิ ระดับเขตสุขภำพ 

1. ทบทวนแผนกำรจัดต้ังและกลยุทธ์กำรด ำเนินงำน
2. มีประชุมแบบมีส่วนร่วม เพื่อวิเครำะห์ปัญหำและประเด็นพัฒนำ
มีกำรจัดแผนและด ำเนินกำรตำมแผนพัฒนำในระดับพื้นท่ี เพื่อแก้ไข
ปัญหำ อย่ำงน้อย 2 เรื่อง 
3. ติดตำมและประเมินผล เยี่ยมเสริมพลัง และสรุปผลกำร
ด ำเนินงำน/สรุปบทเรียน  พชอ./PCC / รพ.สต.ติดดำว 
4.จัดท ำอนุบัญญัติ ตำมร่ำง พรบ.ระบบสุขภำพปฐมภูมิ พ.ศ. .... 
และเตรียมช้ีแจงต่อ สนง.กฤษฎีกำ 
5.สื่อสำรประชำสัมพันธ์ นโยบำย PCC ติดดำว พชอ. และสร้ำงควำมเข้ำใจ
แก่บุคลำกร และประชำชน  
6. มอบรำงวัล รพ.สต.ติดดำว 

-ประชุมช้ีแจงทบทวนนโยบาย /พัฒนาคู่มือ PCC 
/ติดดาว 
-พื้นท่ีต้นแบบ PCC ระดับเขต 12 แห่ง 
-คลินิกหมอครอบครัวประเมินตนเอง (3 S) 
-รพ.สต.ติดดาวอบรม & พัฒนาทีมประเมิน ระดับเขต 
-พชอ.มีการประชุมคัดเลือกประเด็นพัฒนาหรือแก้ไข
ปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็น 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 -มีการศึกษาดูงานและเปลี่ยนเรียนรู้ PCC ต้นแบบ 

-คลินิกหมอครอบครัว ใหม่ (ผ่าน 3 S) 50 % 
-ประชาชนรู้จักหมอครอบครัว30% 
-อบรม ครู ข ทุกเขตอย่างน้อย เขตละ 1 คร้ัง 
-แต่งตั้งทีมพัฒนา/ทีมประเมิน ระดับ จ. 1 ทีม/อ. 1 ทีม 
-คทง.มีการวางแผนขับเคลื่อน/มีการบริหารจัดการทรัพยากร
ของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง/ด าเนินการตามประเดน็ที่คัดเลือก 

-คลินิกหมอครอบครัว ผ่านการรับรอง ของ จ./ข. 
-PCC ขยายผลพื้นท่ีต้นแบบเพิ่ม เขตละ 1 แห่ง 
-ประเมิน รพ.สต.ติดดาว ระดับ อ าเภอ./จังหวัด/เขต 
-มีรูปแบบบริการ PCC จากการวิจัย พัฒนา  
เขตละ 1 แห่ง 
-ประชาชนรู้จักหมอครอบครัว 50 % 
-พชอ. ประเมินผลตนเอง และเยี่ยมเสริมพลัง จาก จ./ข. 

-มีคลินิกหมอครอบครัว (ผ่าน3S) 1170 ทีม (สะสม) 
-รพ.สต. ติดดาว ผ่าน 3 ดาว 100 % /ผ่าน 5 ดาว 
60% (สะสม) 
-มีอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ท่ีมีคุณภาพ 60% 



0 

RDU &AMR 

เป้าหมาย 
/ตัวช้ีวัด:  

สถานการณ์: 

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ 

กิจกรรมหลัก 

มาตรการที่ 2 การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) อย่างบูรณาการ 

(ภายใต้แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564) 
มาตรการที่ 1 การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ใน รพ. 
(ภายใต้ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ) 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

1 

 Service Excellence 

Objectives: ใช้ยาอย่างมปีระสิทธภิาพและความปลอดภัย และลดค่าใช้จ่ายด้านยา 
KPI 1.ร้อยละของ รพ. ที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 

ร้อยละของ รพ. ที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล RDU  
RDU ขั้นที่ 1 ร้อยละ 95.30 และ RDU ขั้นที่ 2 ร้อยละ 9.51 (ณ ไตรมาส 3/2561) 

Objective: ลดการป่วยจากเช้ือดื้อยา และลดการใช้ยาต้านจลุชีพอยา่งไมเ่หมาะสม 
KPI  2. ร้อยละของ รพ. ที่มีระบบจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) 

โรงพยาบาลที่มีระบบจดัการการด้ือยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) ร้อยละ 88.98  
(ตามเกณฑ์การประเมนิในป ี2561) 

ระดับกระทรวง :  
อย. : พัฒนาทีมวิชาการระดับพื้นที่, พัฒนานวัตกรรมและงานวจิัยเชิงพื้นที่, ส่งเสริมการเข้าถึงฐานข้อมูล
วิชาการและหลักฐานเชิงประจกัษ์, รณรงค์ประชาสัมพันธ์, การนิเทศและสนับสนุนการด าเนนิงาน 
สป.(กบรส.)/กรมการแพทย์ : พัฒนาระบบสารสนเทศ ก ากับ ติดตามและประเมินผล (M&E)  
ระดับเขต/จังหวัด : ส่งเสริม สนับสนุน และก ากับ ติดตามการด าเนินงานในระดับพื้นที่ 
ระดับ รพ.:  
1. ด าเนินการกิจกรรมตามกุญแจ PLEASE โดยมุ่งเน้น โรคติดเชื้อ 4 โรค และประชากรกลุ่มเส่ียง 3 กลุ่ม
คือ CKD ผู้สูงอายุ และ สตรีตั้งครรภ์ 
2. ส่งเสริมความรอบรู้และตระหนักในการใชย้าปฏิชวีนะอยา่งสมเหตุผลใน รพ. รพ.สต. และชุมชน
3. เฝ้าระวังและจัดการการกระจายยา Antibiotic/Steroid/NSAIDs ในร้านช าและชมุชน

ระดับกระทรวง :  
อย. :พัฒนาแนวปฏิบัติ Integrated AMR management (IAM) ในโรงพยาบาล 
กรม คร. (ส านักระบาดวิทยา) : พัฒนาระบบเฝ้าระวงัการระบาดของ AMR  
กรม คร. (สถาบันบ าราศนราดูร) :  IPC training/ ขยาย รพ.ที่เป็น IC surveillance 
กรมวิทย์ฯ : สนับสนุนระบบจัดการข้อมูลสารสนเทศของ microbiology  lab /มาตรฐาน lab 
สป.(กบรส.) : จัดประชุมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และติดตามประเมินผล (M&E) 
ระดับเขต : ทีม AMR ระดับเขต ก าหนดมาตรการและสนับสนุนวชิาการให้โรงพยาบาล 
ระดับ รพศ./รพท. : ด าเนินการตามมาตรการ Integrated AMR management (IAM)  
(ปรับเกณฑ์การประเมินป ี2562 ให้มีรายละเอียดเพื่อบง่ชี้ระดับการจัดการ AMR ได)้ 

RDU ขั้นที่ 1 ≥  ร้อยละ 80 
RDU ขั้นที่ 2 ≥  ร้อยละ 10 

RDU ขั้นที่ 1 ≥  ร้อยละ 85 
RDU ขั้นที่ 2 ≥  ร้อยละ 10 
AMR : ระดับ intermediate ≥ ร้อยละ 10 

RDU ขั้นที่ 1 ≥  ร้อยละ 90 
RDU ขั้นที่ 2 ≥  ร้อยละ 15 

RDU ขั้นที่ 1 ≥  ร้อยละ 95 
RDU ขั้นที่ 2 ≥ร้อยละ 20 
AMR : ระดับ intermediate ≥ ร้อยละ 20 

ไตรมาส 
4 

ไตรมาส 
1 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

แก้ไข 19 พ.ย.61 



การควบคุมป้องกันวัณโรค (TB) 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด: อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (เป้าหมาย > ร้อยละ 85) 
  สถานการณ ์: 

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ 

กิจกรรมหลัก 

มาตรการที่ 3 พัฒนาคุณภาพและระบบการ
ก ากับติดตามดแูลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

มาตรการที่ 2 ลดการขาดยา มาตรการที่ 1 ลดการเสียชีวิต 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

1 

Service Excellence 

สถานการณ์วัณโรคของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ในปี 2558 – 2560 มีผลส าเร็จของการรกัษา ร้อยละ 82.8  84.2 และ 84.4 ตามล าดับ และมีอัตราการเสียชีวติระหว่างการรกัษา ร้อยละ 8.5  8.9   
และ 8.7 ตามล าดับ ส่งผลให้อัตราความส าเร็จของการรกัษาวัณโรคของประเทศไทยต  ากวา่เป้าหมาย เนื่องจากปัจจัยส าคัญ 3 ประการ คือ (1) ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตระหว่างการรกัษาสูง (2) การขาดนัดรบัยา
อย่างต่อเนื อง และ (3) ไม่มีการติดตามประเมินผลการรกัษา  การพัฒนานวตักรรมและมาตรฐานระบบการตรวจวนิิจฉยั ป้องกัน ดูแลรักษาของสถานบริการสาธารณสุข และการน าผู้ติดเชืวอวณัโรคและผู้ป่วย 
วัณโรคเข้าถึงระบบบริการการรกัษาที ได้มาตรฐาน จะท าให้เกิดผลส าเร็จของการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค และยังเป็นการควบคุมโรค โดยตัดวงจรการแพรก่ระจายเชืวอวณัโรค และป้องกันเชืวอวณัโรคดืวอยา  

มาตรการ ผู้รับผิดชอบ 

- เร่งรัดการตรวจคัดกรองและวนิิจฉัยดว้ยวธิกีาร 
ที รวดเรว็และขึวนทะเบียนรักษาทุกราย 
- ตรวจทดสอบความไวทุกรายเพื อค้นหา RR/MDR-TB 

กรมควบคุมโรค 

- พัฒนาคุณภาพและประเมนิมาตรฐานการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคในสถานพยาบาลให้ได้มาตรฐาน 
- เฝ้าระวัง ดูแลรักษาผู้ป่วยที มีอาการไมพ่ึงประสงค์
จากการใช้ยา 

กรมการแพทย์ 

- พัฒนานวัตกรรมและเทคโนโลยีการตรวจวนิิจฉัย 
ทางห้องปฏิบัติการทางด้านวัณโรค 

กรมวิทยาศาสตร์ 
การแพทย์ 

มาตรการ ผู้รับผิดชอบ 

- ใช้กลไก case management team ก ากับติดตาม
การรักษา  โดยดูแลรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และ
มีพี เลีวยง (DOT)  
- สร้างกลไกการมีส่วนรว่มของชมุชน 

กรมการแพทย ์
กรมควบคุมโรค 

ใช้กลไก พชพ.และกลไกในระดับพืวนที ในการดูแลและ
ติดตามการรกัษาผู้ป่วยวัณโรค ร่วมกับทีมสหวิชาชพี 
เครือข่ายหน่วยงานภายส่วนที เกี ยวขอ้งในพืวนที  

กองบริหาร 
การสาธารณสุข 

การช่วยเหลือทางด้านสังคมและเศรษฐกจิ 

มาตรการ ผู้รับผิดชอบ 

ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรค (Monitoring and evaluation) ใช้ระบบข้อมูล
ที มีคุณภาพในการก ากับติดตามผู้ป่วยวัณโรค  

กรมการแพทย์
กรมควบคุมโรค 

- พัฒนาเครือข่าย ระบบข้อมูลในการส่งต่อผู้ป่วยวัณ
โรคเพื อการดแูลรกัษาอย่างต่อเนื อง 
- ใช้กลไกของ พรบ.โรคติดตอ่ พ.ศ.2558 ในการ
ก ากับการขึวนทะเบียนและติดตามการรกัษาวัณโรค 

กรมควบคุมโรค 

- สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ ระบบบริการสุขภาพ
และคุณภาพของสถานพยาบาลในการให้บริการ 
ดูแลรักษา 

กองบริหาร 
การสาธารณสุข 

1. Situation analysis : วิเคราะห์สถานการณ์ ขนาดและ

ความรุนแรงของปัญหา กลุ่มเสี ยง/กลุ่มเปา้หมาย พืวนที 

เป้าหมายช่องว่างและปัญหาอุปสรรค

2. Planning จัดท าแผนงานเพื อลดการเสียชีวิต การขาดยา

และพัฒนาระบบการส่งต่อและติดตามผลการรักษา

ไตรมาส 
1 

Monitoring  

ก ากับและติดตามการด าเนินงานมาตรการตามแผนงาน 

ไตรมาส 
2 

Monitoring 

ก ากับและติดตามการด าเนินงานมาตรการตามแผนงาน 

 ตัวชีววัดก ากับติดตามมาตรการ :
- ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวณัโรครายใหมแ่ละกลับเป็น  > ร้อยละ 82.5
- อัตราการเสียชีวิต < ร้อยละ 5  และ  อัตราการขาดยาและโอนออกของผู้ป่วยวณัโรค เท่ากับ 0

      Evaluation   
- อัตราความส าเร็จการรกัษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  
> ร้อยละ 85 และ  
- ร้อยละความครอบคลุมการรกัษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
และกลับเป็นซว า> ร้อยละ 82.5 

ไตรมาส 
3 ไตรมาส 

4 

แก้ไข 19 ต.ค.61 



Human Resource for Health (HRH) Transformation 
เป้าหมาย 
ตัวชี้วัด 

สถานการณ์:  

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ  

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

1 

ไตรมาส 
1 

People Excellence 

4. สร้างภาคีเครือข่ายก าลังคน 
ด้านสุขภาพให้เข้มแข็งและยั่งยืน 

3. บริหารก าลังคนให้เกิดประโยชน์
สูงสุด ดึงดูดและธ ารงรักษาก าลังคน
คุณภาพ 

2. ผลิตและพัฒนาก าลังคน 
อย่างเพียงพอและมีคุณภาพ 

1.พัฒนาระบบและกลไกการขับเคลื่อน 
งานก าลังคนอย่างมีประสิทธิภาพและ          
เป็นเอกภาพ 

1. ร้อยละของจังหวดัทีม่ีบุคลากรสาธารณสุขเพยีงพอ ปี 2561 = 73.68, ณ 1 กันยายน 2561 มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอร้อยละ 88.47 แบ่งออกเป็นบุคลากรสายวิชาชีพมคีวามเพียงพอร้อยละ 67.43 
บุคลากรสายสนับสนุนมีความเพียงพอร้อยละ 176.71  
2. องค์กรแห่งความสุข ปี 2560 Happinometer = 62.5 , HPI = 56.6 , ปี 2561 หน่วยงานมีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ตั้งแต่ระดบั 4 ขึ้นไป ร้อยละ 71.9   
และ มี Best Practice ด้าน Happy MOPH เขตละ 1 หน่วยงาน รวม 12 หน่วยงาน  

:  เจ้าหน้าที่มีความสุข  ระบบสุขภาพยั่งยืน 
: 1. ร้อยละของเขตสุขภาพมีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ เป้าหมายมากกว่าร้อยละ 70  (มีข้อมูล มีแผนการบริหารต าแหน่ง มีการด าเนินการตามแผน และบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ ≥ ร้อยละ 71)  
  2. จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุข (เป้าหมาย อย่างน้อย จังหวัดละ  1 แห่ง , HPI > 65) 

1. ฐานข้อมูลบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขเป็นปัจจุบัน   
2. ทุกเขตสุขภาพมีแผนพัฒนาก าลังคนตาม Service Plan   
3. มีแผนบริหารต าแหน่งของกระทรวงสาธารณสุข (สป+กรม) 

4. ก าหนด HRH Co-ordinating unit & National HRH  
Policy Collaboration  

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 

1. ข้อมูลก าลังคนด้านสุขภาพในภาพรวมประเทศ 
บน GIS  Health มีความครบถ้วน มากกว่า 70%   

1. ข้อมูลบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขเป็นปัจจุบัน 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 98* 
2. มีข้อมูลตามบัญชีก าลังคนด้านสุขภาพของประเทศ (NHWA) 
3. ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 71 
4. มีหน่วยงานที่เป็น Best practice ด้านองค์กรแห่งความสุข 
อย่างน้อยจังหวัดละ 1 หน่วยงาน 

HRP HRD HRM HRN 
มาตรการ ผู้รับผิดชอบ 

1.1 พัฒนาฐานข้อมูล/สารสนเทศด้านก าลังคนให้มี
ประสิทธิภาพ 
     1.1.1 ภาพรวมกระทรวงตรงตามมาตรฐานงาน 
HR บน HROPS พัฒนาระบบรวบรวมฐานข้อมูล 
สถิติและรายงานสถิติ   
     1.1.2 พัฒนาฐานข้อมูล/สารสนเทศก าลังคน
ภาพรวมประเทศ  
(1) GIS Health   
(2) National Health Workforce Account (NHWA) 

 
บค  
 
 
กยผ. 
  

มาตรการ ผู้รับผิดชอบ 

2.1  จัดท าแผนการผลิตบุคลากรด้านสุขภาพให้
สอดคล้องกับความต้องการของกระทรวง/เขตสุขภาพ 

สบช. 

2.2  จัดท าแผนการพัฒนาบุคลากรด้านสุขภาพให้
สอดคล้องกับความต้องการของของกระทรวง/เขต 

สบช. 

2.3 ด าเนินการพัฒนาบุคลากรตามแผนพัฒนาบคุลากร สบช. 

2.4 พัฒนาทักษะที่มุ่งเน้น ให้เป็นมืออาชีพ 
(Professional) ได้แก่ การบริหารจัดการ  
ทักษะด้านดิจิทัล และการปลูกฝังค่านิยม MOPH 
 

สบช. 
บค.  
กยผ. 

สารนิเทศ 
ศูนย์เทคฯ 

มาตรการ ผู้รับผิดชอบ 
3.1 มีแผนการบริหารต าแหน่งว่าง กระจายอ านาจการบริหารจัดการ
และการพัฒนาก าลังคนให้เขตสุขภาพ  โดยส่วนกลางก ากับความ
เพียงพอและความเป็นธรรมระหว่างเขตสุขภาพ 

 บค. 

3.2 การสรรหาเชิงรุกเพื่อสร้างความต่อเน่ืองทางการบริหารและ
วิชาการ 

บค. 

3.3 พัฒนาระบบบริหารผลการปฏิบัติราชการให้เป็นไปตาม
มาตรฐานงาน HR 

บค.  

3.4 ขับเคลื่อนสู่องค์กรแห่งความสุข กยผ / 
ทุกหน่วยงาน 

    3.5 บูรณาการเพื่อขับเคลื่อนเชิงนโยบายกระจายอ านาจการ  
    บริหารจัดการก าลังคนและด าเนินงานด้าน HR ตาม 
    มาตรฐานอย่างต่อเน่ือง 

เขต
สุขภาพ 

มาตรการ ผู้รับผิดชอบ 

4.1 พัฒนาความร่วมมือกับเครือขา่ยก าลังคน 
ด้านสุขภาพระดบัประเทศ เช่น ราชวิทยาลัย   
สภาวิชาชีพ มหาวิทยาลัย ส านักงาน กพ. และ
ภาคส่วนอื่น 

กยผ. 
บค. 
สบช. 

4.2 พัฒนาความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย
ภายในเขตสุขภาพในการพัฒนาก าลังคน 
และการ Share Resource 

เขต
สุขภาพ 

1. สามารถเช่ือมต่อระบบข้อมูลระหว่าง HROPS    
    และ GIS Health ได้ 
2. ต าแหน่งว่างลดลงตามเป้าหมายที่ก าหนด 
3. มีผลการประเมิน Happinometer  และ HPI  

แก้ไข 17 ต.ค.61 



Digital Transformation
เป้าหมาย :
ตัวช้ีวัด : 

สถานการณ์: 

ยุทธศาสตร์
/มาตรการ

กิจกรรมหลัก

มาตรการพัฒนาระบบข้อมูลมาตรการพัฒนาระบบบริการ

ระดับ
ความส าเร็จ 1. จัด Workshop Digital Transformation 

2. มกีารจัดตั้ง AI Unit

1. มี Application ส าหรับ PCC
2. มีการ analysis big data และน าไปใช้

อย่างน้อย 1 เร่ือง

1. พัฒนาระบบ service Implement Digital 
Transformation ที่มีการเชื่อมโยง 

2. มีการ analysis big data และน าไปใช้
อย่างน้อย 2 เร่ือง

1. เขตสุขภาพมีการด าเนินการdigital transformation 
อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด

2. PCC ทุกแห่ง น า Application ส าหรับ PCC ไปใช้
3. มีการ analysis big data และน าไปใช้อย่างน้อย 3 เรื่อง

ไตรมาส
4

Government Excellence
1. รพ. ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ปรับปรุงกระบวนการให้บริการด้วยเทคโนโลยีดิจิทัลสู่การท า Digital Transformation
2. หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขใช้เทคโนโลยีดิจิทัลปรับปรุงกระบวนงานเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการปฏิบตัิงาน
1. เขตสุขภาพมีการด าเนินการdigital transformation อย่างน้อยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด
2. มีการใช้ Application ส าหรับ PCC ใน PCC ทุกแห่ง

ระบบสุขภาพในปัจจุบันยังมีโอกาสพัฒนาให้ประชาชนได้รับการบริการที่สะดวก รวดเร็วและแม่นย ายิ่งขึ้น อีกทั้งการท างานของเจ้าหน้าที่ยังสามารถ
ให้บริการได้มากขึ้นแตท่ างานลดลงได้จากการปรับเปลี่ยนระบบงานของกระทรวงสาธารณสุขให้เข้าสู่ระบบดิจิตอล

ไตรมาส
1

ไตรมาส
2

ไตรมาส
3

พัฒนาระบบบริการสุขภาพด้วยระบบ Digital
1. AI : AI Unit, CXR, Retina, 
2. Smart Hospital : Queue, Less paper

1. Big Data Analysis : ตา, ไต, หัวใจ

ส่วนกลาง
1.ประชุมชี้แจงแนวทางการให้บริการ/ด าเนนิงานขบัเคลื่อนองค์กรดจิิทลั
ให้ส่วนกลาง โรงพยาบาล เขต และ สสจ.
2.แต่งตั้งคณะกรรมการดา้นต่างๆ เช่น ระเบียบ แนวทางการด าเนินงานฯ
3.อบรมพัฒนาทีมพีเ่ลี้ยงระดบัเขต สสจ. รพ.
4.ก ากับติดตาม และรายงานผลรายไตรมาส
5. จัดเตรียมโครงสร้างพื้นฐานเพื่อรองรบัการให้บริการ
6. ด าเนินการพฒันาเทคโนโลยีใหม่ เช่น AI Blockchain Cloud Big data 
และประเมินหาความเหมาะสมน ามาพัฒนาและใชง้าน

ระดับเขต
1.แต่งตั้งทีมขับเคลื่อนการสนับสนุนระดับเขต 
2.จัดท าแผนการพัฒนาการให้บริการระดบัเขต 
2.1 อบรมให้ความรู้
2.2 เย่ียมกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพบริการ รพ.ในพื้นทีร่บัผิดชอบ

3.ก ากับติดตามให้มีการด าเนินงานตามแผน
4. สนับสนุน รพ.  ให้สามารถบริการ PHR ผ่าน HIS Gateway 
(คัดเลือก รพ. เข้าร่วมโครงการ/สนับสนุนการเขา้รว่มอบรม)

ระดับจังหวัด
1.แต่งต้ังทีมขับเคลื่อนการสนับสนุนบริการเครือข่ายระดับจังหวดั
2.จัดท าแผนการพัฒนาการใหบ้ริการฯ โรงพยาบาลภายในจงัหวดั
3.ส่งเสริมให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์การให้บริการ
ระหว่างรพ.ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ
4.ติดตามก ากับการเยี่ยมกระตุ้นระดับจังหวดั เพื่อให้เกิดการ
พัฒนาคุณภาพบริการอยา่งต่อเนือ่ง
5.สนับสนุนการด าเนินงานอื่นๆที่ได้รับมอบหมาย



ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย เด็กพัฒนาการสมวัย 
เป้าหมายตัวชี้วัด:  

สถานการณ์:  

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ  

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

ไตรมาส ไตรมาส ไตรมาส ไตรมาส 
1 2 3 4 

PP&P Excellence 

ตั้งครรภ์คุณภาพ ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย เด็กพัฒนาการสมวัย 
1.อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 

2.ระดับความส าเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน 
    2.1 ร้อยละ 90 ของเด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ  
    2.2 ร้อยละ 20 ของเด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า 
    2.3 ร้อยละ 90 ของเด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ 
    2.4 ร้อยละ 60 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I  

ผลการด าเนินงานอัตราส่วนการตายมารดาไทยตอ่แสนการเกดิมชีพี พบว่ามีแนวโนม้ลดลง โดยในปี2559 เท่ากับ 24.3  ปี2560 เท่ากับ 18.44   ปี2561 เท่ากับ 17.10  ปี2561 เด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัยเท่ากับ 95.5   โดยความครอบคลุมในการคัดกรอง เท่ากับร้อยละ 81.40    สงสัยล่าช้าได้รับติดตาม เท่ากับร้อยละ 16.40  เด็กพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการตดิตาม/ส่งต่อเท่ากบัร้อยละ 77.92  
เด็กพัฒนาการล่าช้าไดร้บัการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I เท่ากับร้อยละ 31.72 

สร้างกระบวนการพัฒนา บูรณาการความร่วมมือ พัฒนาระบบสุขภาพแม่และเด็กอย่างยั่งยืน 

1. พัฒนาฐานข้อมลูระดบัชาติ วิเคราะห์ข้อมูล สถานการณ์การด าเนินงาน 
ระบบเฝ้าระวังงานอนามัยแมแ่ละเด็ก และคืนข้อมูลให้พื้นที่เพื่อจดัท า
แผนพัฒนาและก ากับติดตาม วิจัยและพัฒนาองค์ความรู ้เทคโนโลยีด้าน
อนามัยแม่และเดก็ เพื่อสนับสนุนการด าเนินงานอย่างมีประสิทธภิาพ 
2. พัฒนานโยบาย ยุทธศาสตร์ และมาตรการต่างๆ ในการขับเคลื่อน
กฎหมาย เช่น พรบ. อนามัยเจริญพนัธุแ์ห่งชาติ, พ.ร.บ. Milk code ผ่าน
โครงการด้านอนามัยแมแ่ละเดก็ตา่ง ๆ  เช่น มหัศจรรย์ 1000 วันแรกแห่งชีวติ 
3. พัฒนาระบบบริหารจัดการและมาตรฐานอนามัยแม่และเดก็ เพื่อการดูแล
อย่างต่อเนื่องจากสถานบริการสู่ชมุชน เช่น ระบบ Provincial Network 
certification 
4. พัฒนาระบบการด าเนนิงานผ่านกลไกคณะกรรมการระดบัชาติ จังหวัด 
และอ าเภอ 

1. ส่งเสริมและสนับสนุน สถานบริการร่วมกบัภาคีเครือขา่ยในพื้นที่ ด าเนินงานตาม
มาตรฐานอนามัยแม่และเดก็ และโครงการต่างๆ  โดยเน้นPrenatal Management 
และ มหัศจรรย์ 1000 วันแรกแห่งชีวิต  
2. ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแมใ่นสถานบริการ สถานประกอบการ และขับเคลื่อน 
พ.ร.บ. ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารส าหรับทารกและ เด็กเล็ก พ.ศ.2560  
ในทุกระดบั 
3. ส่งเสริมสนับสนุนสถานบริการ และภาคีเครือข่าย ในการคัดกรอง ติดตามเด็กสงสัย
ล่าช้าและล่าช้า ได้รับการกระตุน้พฒันาการ และด าเนินการตามมาตรฐานสถานพฒันา
เด็กปฐมวัยแห่งชาต ิ 
4. ส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและภาคีเครือขา่ย 
5. จัดท าแผนงาน โครงการ และสนับสนุนงบประมาณระดับพ้ืนที่ ในการด าเนินงาน
อนามัยแม่และเดก็ 

1. พัฒนาระบบการสื่อสารสาธารณะ และ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านอนามัยแม่และ
เด็กแก่ประชาชน ผ่านช่องทางต่าง ๆ 
2 วิจัยเชิงประเมินผล 
3. สนับสนุนให้เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ในพ้ืนท่ีผ่าน Best Practice 
4. พัฒนากลไกการสนับสนุน และการก ากับ
ติดตามในทุกระดับ 

1. มีการถ่ายทอดและขับเคลื่อนนโยบาย แผนงาน และ รูปแบบ เช่น 
มหัศจรรย์ 1000 วันแรกแห่งชีวิตผ่านหน่วยงานและคณะกรรมการระดับต่างๆ  
2. มีฐานข้อมูลย้อนหลังอย่างน้อย 3 ปี ทบทวนและวิเคราะหส์ถานการณ์ตาม
ภารกิจของหน่วยงาน ให้สอดคล้องกับงานอนามัยแม่และเด็ก 
3. มีแผนงาน งบประมาณ โครงการ ที่ชัดเจน 
4. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการด าเนินงานแต่ละระดับ 
5.มีการส่งเสรมิ สนับสนุน รณรงค์ การฝากครรภ์ การคัดกรอง หญิงตั้งครรภ์  
มกีิจกรรมรณรงค์ มุ้งเน้น   ฝากท้องเร็ว, โครงการฝากครรภ์ทุกที่ฟรีทุกสิทธ์ิ,    
การคัดกรองความพิการแต่ก าเนิด  

1. โรงพยาบาลพัฒนาและประเมินตนเองตามมาตรฐานงานอนามัยแม่และเดก็
ร้อยละ 80  
2. มีระบบเฝ้าระวังการละเมิดพระราชบัญญตัคิวบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหาร
ส าหรับทารกและเด็กเล็ก พ.ศ. ๒๕๖๐ ในระดับจังหวัดและระดบัเขต  
3. ระดับความส าเร็จของพัฒนาการเดก็ตามเกณฑ์มาตรฐาน  
    3.1 ร้อยละ 90 เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ   
    3.2 ร้อยละ 20 ของเด็กที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า  
    3.3. ร้อยละ 80 ของเด็กที่มีพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รับการตดิตาม/ส่งตอ่  
    3.4 ร้อยละ 40 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุน้พัฒนาการดว้ย 
TEDA4I  
4.เยี่ยมเสริมพลัง และติดตามการด าเนินงานอนามัยแม่และเดก็ 

1. รณรงค์การคัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
2. เยี่ยมเสริมพลังการด าเนินงานสง่เสรมิพัฒนาการ  คัดกรอง  
กระตุ้น ติดตามพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี  
3. ระดับความส าเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน  
  3.1 ร้อยละ 90 เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ   
  3.2 ร้อยละ 20 ของเด็กที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยลา่ช้า  
  3.3 ร้อยละ 80 ของเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยลา่ช้าได้รับการติดตาม/ 
ส่งต่อ  
  3.4 ร้อยละ 50 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ
ด้วย TEDA4I  

1. อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิด มีชีพ 
2. ระดับความส าเร็จของพัฒนาการเดก็ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
    2.1 ร้อยละ 90 เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
    2.2 ร้อยละ 20 ของเด็กที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยล่าช้า 
    2.3 ร้อยละ 80 ของเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าไดรั้บการตดิตาม/ส่งตอ่  
    2.4 ร้อยละ 60 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าไดรั้บการกระตุน้พัฒนาการ
ด้วย TEDA4I  
3. ร้อยละ 75 ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์  
   คุณภาพ  



GREEN & CLEAN Hospital 
เป้าหมาย : โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมกีารพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 
ตัวชี้วัด : โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯระดับดีมากขึ้นไปร้อยละ 40 และโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯระดับดมีาก Plus อย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง 

สถานการณ์ : โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 958 แห่ง พัฒนาผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐานขึ้นไป ร้อยละ 99.69 ระดับดีขึ้นไป  
ร้อยละ 76.93 และระดับดีมาก ร้อยละ 37.37  จังหวัดที่มีโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ระดับดีมากอย่างน้อย 1 แห่ง 77 จังหวัด (ข้อมูล ณ 30 ก.ค. 61)  

ระดับ 
ความส าเร็จ 

1 

PP&P  Excellence 

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ  

กิจกรรมหลัก 

สร้างกระบวนการพัฒนา   บูรณาการความร่วมมือ   พัฒนาระบบให้ย่ังยืน  

จังหวัดจัดท าแผนการประเมนิ   
Re-accreditation โรงพยาบาล 

- โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ ระดับพ้ืนฐานขึน้ไป  
ร้อยละ 100   

- โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80 
  

โรงพยาบาลผ่านเกณฑฯ์ ระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 85  
- โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ ระดับดีมากขึ้นไป  
ร้อยละ 40  

- โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ ระดับดีมาก Plus  
อย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง 

ไตรมาส 
1 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 

โรงพยาบาล 1.ประเมินตนเองตามหลกัเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital วิเคราะห์และ
วางแผนปฏิบัติการเพื่อขับเคลือ่น  
2.ด าเนินการตามแผนปฏิบตัิการ ก ากับติดตาม ประเมินผลและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริม
การสร้างนวัตกรรม GREEN 3.สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN & CLEAN Hospital  
สู่ชุมชนเพื่อส่งเสริมใหเ้กิด GREEN & CLEAN Community 
จังหวัด 
1.วิเคราะห์ข้อมูลโรงพยาบาลในพื้นที่ และจัดท าแผนสนับสนุนการพัฒนายกระดับรพ. 
2.จัดใหม้ีการแลกเปลีย่นเรียนรู้ระหว่างโรงพยาบาลในพื้นที่ เพื่อน าไปสู่การพัฒนาร่วมกัน 
3.สนับสนุนองค์ความรู้ และให้ค าปรึกษาแก่โรงพยาบาล 
4.จัดทีมตรวจประเมิน และลงพื้นที่ตรวจประเมิน 
เขต 
1.จัดท าฐานข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์และคืนข้อมูลให้พื้นที่เพื่อจดัท าแผนพัฒนาและ
ก ากับติดตามการพัฒนาโรงพยาบาลในเขตสขุภาพ 
2.สร้างภาคีเครือข่ายและกลไกการบริหารจดัการเชิงนโยบายเพื่อขับเคลือ่นการพัฒนารพ.ร่วมกัน 
3.จัดทีมสุ่มประเมิน และทีมเยี่ยมเสริมพลังเพื่อร่วมแลกเปลีย่นและให้การสนับสนุนการ
พัฒนาเชิงคุณภาพ 
กระทรวง  
1.จัดท าฐานข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์การ Re-accreditation และการพัฒนา 
เพื่อยกระดับการผ่านเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital สู่ระดับดีมาก plus 
2.พัฒนากลไกการบริหารจดัการเชิงนโยบายเพื่อบรูณาการการพัฒนาโรงพยาบาลรว่มกัน 
         3.จัดทีมเยี่ยมเสริมพลงัเพื่อร่วมแลกเปลีย่น และให้การสนับสนุน 

หน่วยงานภายนอก : 
-กระทรวงพลังงาน 
-กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 
-กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอ้ม 
หน่วยงานภายใน : 
-กรมอนามัย 
-กรมสนับสนุนบริการสขุภาพ 
-กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
-กรมควบคุมโรค  
-ส านักปลัดกระทรวงสาธารณสขุ (กองบริหารการสาธารณสุข }ส านักส่งเสริมและสนับสนุน
อาหารปลอดภัย) 
ประเด็น 
-การอนุรักษ์พลังงานและใช้พลังงานทดแทน 
-การด าเนินงานอาหารปลอดภัย 
-การจัดสภาพแวดล้อมและอาคาร ตามหลักการอารยสถาปตัย์ และกฎหมาย 
-การจัดสภาพแวดล้อมในการท างานตามหลกัอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 
-การจัดท าค าขอ และสนับสนุนงบประมาณเพื่อพัฒนางานสขุาภิบาลสิง่แวดลอ้มและ 
ความปลอดภัย 

โรงพยาบาล 
1.มีการวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน และวางแผนพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
2.พัฒนาศักยภาพและสร้างการมีสว่นร่วมของเจา้หน้าที่ทุกระดับในโรงพยาบาล 
3.บูรณาการความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย และสร้างกระบวนการแลกเปลีย่นเรียนรู้ระหว่าง
โรงพยาบาล และชุมชน 
จังหวัด 
1.สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 
2.สนับสนุนให้เกิดกระบวนการแลกเปลีย่นเรียนรู้ในพื้นที่ระหว่างโรงพยาบาล  
3.เช่ือมโยงเครือข่ายการพัฒนา GREEN & CLEAN Hospital สู่ชุมชนเพื่อส่งเสริมใหเ้กิด 
GREEN & CLEAN Community 
เขต 
1.บูรณาการความร่วมมือเพื่อขับเคลือ่นเชิงนโยบายร่วมกับภาคีที่เกี่ยวข้อง 
2.สนับสนุนให้เกิดกระบวนการแลกเปลีย่นเรียนรู้ในพื้นที่ผา่น Best practices 
3.พัฒนากลไกการสนับสนุน และก ากับติดตาม 
กระทรวง 
1.พัฒนาระบบฐานข้อมูล วิเคราะหแ์ละจดัทาแผนบรูณาการเพื่อขับเคลื่อนเชิงนโยบาย
ร่วมกับภาคีที่เกี่ยวข้อง 
2.วิจัย พัฒนาองค์ความรู้ และเทคโนโลยีเพื่อสนับสนุนการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
3. พัฒนากลไกการสนับสนุน และก ากับติดตาม 



ยาเสพติด 
เป้าหมาย :  
ตัวชี้วัด :  

สถานการณ์ :  

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ  

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

ไตรมาส ไตรมาส ไตรมาส ไตรมาส 
1 2 3 4 

Service Excellence 

1. ประชากรไทยช่วงอายุ 15 -55 ปี เป็นผู้ใช้ยาเสพติดประมาณ 1.4 ล้านคน  
2. ทรัพยากรในการบ าบัดฟื้นฟูไม่เพียงพอในการรองรับ และขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
3. ขาดกลไกท่ีมีประสิทธิภาพในการน าผู้เสพกลับสู่สังคม 

1. ร้อยละ 20 ของผู้ติดยาเสพติดท่ีบ าบัดครบตามเกณฑ์ท่ีก าหนดของแต่ละระบบ และได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่อง 1 ปี (Retention Rate) 
2. ร้อยละ 40 ของผู้ใช้ ผู้เสพท่ีบ าบัดครบตามเกณฑ์ท่ีก าหนดของแต่ละระบบหยุดเสพต่อเนื่องหลังจ าหน่ายจากการบ าบัด 3 เดือน (3 months Remission rate) 

1. ผู้ใช้ ผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดได้รับการบ าบัดฟื้นฟู ลดอันตรายจากยาเสพติด และติดตามดูแลช่วยเหลือตามมาตรฐาน 
2. ประชาชนได้รับการสร้างภูมิคุ้มกันและป้องกันภัยยาเสพติด 

ส่งเสริมป้องกันไม่เสพยาเสพติด บ าบัด ฟื้นฟู ลดอันตราย 
จากยาเสพติดและกลับคืนสู่สงัคม 

พัฒนาการมีส่วนร่วมของชุมชน 
และภาคีเครือข่าย 

พัฒนาระบบข้อมูลและการสื่อสาร พัฒนากฎหมาย และการควบคุม พัฒนาระบบบริหารจัดการ 

1. ส่งเสริมสร้างความตระหนัก 
และเสริมสร้างภูมิคุ้มกันยาเสพติด  
ในทุกกลุ่มวัย 
2. ด าเนินงานโครงการ TO BE 
NUMBER ONE อย่างจริงจัง
ต่อเนื่อง  
 

1. เพิ่มการเข้าถึงในการบ าบัด
ฟ้ืนฟู 
2. เพิ่มการเข้าถึงการลดอันตราย
จากยาเสพติด 
3. เพิ่มประสิทธิภาพการติดตาม 
และการกลับคืนสู่สังคมของผู้เสพ
ยาเสพติด 
4. ก ากับดูแลมาตรฐาน 
 

1. สร้างเสริม “การบ าบัดฟื้นฟูโดย
ใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง” (CBTx) 

1. เพิ่มประสิทธิภาพ และความเป็นมิตร
ฐานข้อมูลบ าบัดยาเสพติดของ
ประเทศไทย 
 2. ขยายการส่ือสารเจตคติด้านการ
บ าบัดในวงกว้าง 

1. พัฒนากฎหมายให้เอื้อต่อการ
ควบคุม การบ าบัดรักษา และฟื้นฟู
ยาเสพติด 

1. เพิ่มก าลังคนและความเช่ียวชาญ
ด้านยาเสพติดท่ีเหมาะสม 
2. สร้างระบบการส่งต่อศูนย์ฟื้นฟูฯ 
และบริหารจัดการงบประมาณ 
3. ส่งเสริมวิจัยด้านยาเสพติด 

2. มี Application ส่งเสริมป้องกัน และเพิ่มการเข้าถึงการบ าบดั
ฟื้นฟู 
3. ร้อยละ50 ของศูนย์ปรับเปลี่ยนฯ ศูนย์ฟื้นฟูเรือนจ าผา่นเกณฑ์
มาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข (การประเมินตนเอง) 
 

1. มีแนวทางการด าเนินงาน “การบ าบัดฟื้นฟ ู
โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง (CBTx)” 

2. ร้อยละ 70 จังหวัดมีการก ากับดแูลมาตรฐานหนว่ยบ าบดัฟืน้ฟู
ยาเสพติด (ประเมินภายนอก) 
3. ร้อยละ 75 ของสถานพยาบาล/สถานฟื้นฟผู่านการรับรอง
คุณภาพ (HA ยาเสพติด) 
4. มีฐานข้อมูลด้านบ าบัด (บสต.) ที่เป็นมิตรกับผูใ้ช้ 
 

1. ร้อยละ 40 พัฒนากฎหมายล าดับรองดา้นการ
บ าบัดรักษาและฟืน้ฟผููต้ดิยาเสพตดิ 

1. ร้อยละ 80 ของสถานพยาบาล/สถานฟื้นฟผู่านการรับรอง
คุณภาพ (HA ยาเสพติด) 
2. ร้อยละ 100 จังหวัดมีการก ากับดูและมาตรฐาน 
หน่วยบ าบัดฟื้นฟยูาเสพติด (ประเมินภายนอก) 

1. ร้อยละ 40 ของผู้ใช้ ผู้เสพที่บ าบัดครบตามเกณฑท์ี่ก าหนด
ของแต่ละระบบหยุดเสพตอ่เนือ่งหลังจ าหนา่ยจากการบ าบดั 3  เดือน 
2. ร้อยละ 70 พัฒนากฎหมายล าดับรองดา้นการบ าบดัรักษา
และฟื้นฟูผูต้ดิยาเสพตดิ 
3. ร้อยละ 100 ของจังหวัดมีการด าเนนิงานบ าบดัฟืน้ฟูโดยใช้
ชุมชนเป็นศูนย์กลาง (CBTx) 

1. ร้อยละ 20 ของผู้ติดยาเสพตดิที่บ าบดัครบของ 
แต่ละระบบ และได้รับการตดิตามดูแลตอ่เนือ่ง 1 ปี 



Fast Track  (stroke) 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด:  

สถานการณ:์  

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ  

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

1 

• สื่อสารนโยบายด้านโรคหลอดเลือดสมอง 
• เพิ่มจ านวนเครือข่ายวิชาการโรคหลอดเลือด

สมอง สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 
• จัดท า Care map for hemorrhagic stroke 
• จัดอบรม Stroke: Basic course 

• จัดอบรม Stroke Advance course, Stroke Manager, 
Pitfall management of stroke 

• ตรวจเยี่ยม/ประเมิน รพ. ในเครือข่ายวิชาการ เพื่อรับรอง
คุณภาพ ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Standard Stroke 
Center Certification, SSCC) และStroke Unit 

• %SU≥35, %DTN ≥40, %DTOR≥50 

• จัดประชุมการแลกเปลีย่นเรียนรู้ ระหว่าง รพ. ในเครือข่ายวิชาการฯ 
• ตรวจเยี่ยม/ประเมิน รพ. ในเครือข่ายวิชาการฯ 
• ร้อยละอัตราตายของผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองแตก (I60-I62) < 25 
• ร้อยละอัตราตายของผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองตีบ/อุดตัน (I63) < 5 
• ร้อยละอัตราตายของผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง (I60-I69) < 7 

• ตรวจเยี่ยม/ประเมิน รพ. ในเครือข่ายวิชาการฯ 
• %SU≥40, %DTN ≥50, %DTOR≥60 
• ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) < 25 
• ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) < 5 
• ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) < 7 

ไตรมาส 
1 

Service Excellence 
1) ร้อยละอัตราตายของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อดุตนั (I63)  2) ร้อยละอัตราตายของผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) < 25    3) ร้อยละอัตราตายของผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) < 7  
4) ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit  (%SU) ≥ 40   
5) ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อดุตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle time) (%DTN) ≥ 50 
6) ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ได้รับการผ่าตดัสมองภายใน 90 นาที (door to operation room time) (%DTOR) ≥ 60 

1) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) = 8.2             4) ร้อยละ 97.1 ของโรงพยาบาลระดับ A มีหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) 
2) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) = 22.3      5) ร้อยละ 65.3 ของโรงพยาบาลระดับ S มีหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) 
3) ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อดุตัน (I63) = 3.4      6) ทุกจังหวัด มีบริการ Stroke fast track เพ่ือให้ยาละลายลิ่มเลือด 

6. ระบบข้อมูล 5. พัฒนาบุคลากร 4. เครือข่าย 3. รับรองมาตรฐาน 2. พัฒนามาตรฐาน 1. บริการสุขภาพ 

ไตรมาส 
4 

• จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสขุภาพโรค
หลอดเลือดสมอง 

• สนับสนุนทรัพยากรที่จ าเปน็ 
• ประชาสัมพันธ์ Stroke Alert, Stroke 

Awareness สู่สาธารณชน 
• ก าหนดนโยบายให้ รพ. ระดับ A, S ทุกแห่ง 

ต้องมี Stroke Unit และให้บริการ Stroke 
fast track ที่มีคุณภาพ 

• ก าหนดนโยบายในการพัฒนา Stroke Unit 
ให้มีจ านวนเตียงเพียงพอ 

• รพ. ระดับ A, S ทุกแห่งต้องมี Stroke Unit และ 
Stroke fast track เพื่อให้ยาละลายลิม่เลอืด  

• จัดให้มี Stroke Unit ใน รพ.ระดับ M ที่มี
ความพร้อม 

• ให้การรักษา Hemorrhagic stroke  
ใน Stroke Unit/ ICU 

ส่วน 
กลาง 

เขตสุขภาพ 
/ สสจ. 

โรง 
พยาบาล 

• พัฒนาแผนการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองแตก  

   (Care map for hemorrhagic 
stroke)  

• จัดให้มีแนวทางในการด าเนินงาน
ตามแนวทางการรักษาโรคหลอด
เลือดสมอง ในสถานพยาบาลทุก
ระดับในพื้นท่ีรับผิดชอบ 

• ให้การรักษาพยาบาลโรคหลอดเลือด
สมองตามแนวทางการรักษาและ
แนวทางการด าเนินงานท่ีก าหนด 

 

• พัฒนาระบบการรับรองคุณภาพ ศูนย์โรค
หลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Standard 
Stroke Center Certification, SSCC) 
และ Stroke Unit 

• ตรวจประเมินเพื่อรับรองมาตรฐาน 

• สนับสนุนให้สถานพยาบาลในพื้นท่ี
รับผิดชอบเข้าร่วมเครือข่ายวิชาการเพื่อ
การรับรองมาตรฐาน และสนับสนุน
ทรัพยากรท่ีเกี่ยวข้อง 

• เข้าร่วมเครือข่ายวิชาการ เพื่อพัฒนา 
การดูแลรักษาให้เป็นไปตามมาตรฐาน 

ไตรมาส 
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• ก าหนดนโยบายในการจัดให้มี
เครือข่ายบริการโรคหลอดเลือด
สมองในระดับประเทศ 

• จัดให้มีเครือข่ายบริการ ท้ัง 
Acute และ Intermediate care 

• จัดท าแนวทางในการรับส่งต่อ
ผู้ป่วยท้ังภายในเขตและนอกเขต
บริการท่ีรับผิดชอบ ให้ชัดเจน 

• ด าเนินงานตามแนวทาง การรับส่ง
ต่อผู้ป่วยท่ีได้ก าหนดไว ้

ไตรมาส 
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• ถ่ายทอดความรู้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง แก่แพทย์ พยาบาลและบุคลากร
ทางการแพทย์ 

• จัดให้มีระบบการจัดการความรู้ในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

• จัดสรรอัตราก าลังด้านโรคหลอดเลือดสมอง ให้
เพียงพอ 

• สนับสนุนการศึกษาฝกึอบรม และการ
จัดการความรู้ ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองใหแ้ก่แพทย์ พยาบาล และ
บุคลากรทางการแพทย์   ในสังกัด 

• จัดให้แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการ
แพทย์ ในสังกัด เข้ารับการศึกษาฝึกอบรมด้าน
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
• จัดให้มี การจัดการความรู้ในการดูแลรักษา
โรคหลอดเลอืดสมอง 

• จัดให้มีระบบรายงานตัวช้ีวัดมาตรฐาน
ด้านโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีครอบคลุม
สถานพยาบาลทุกระดับ ทุกสังกัดท้ังใน 
กทม. และต่างจังหวัด ท่ัวท้ังประเทศ 

• ก ากับรายงานตัวช้ีวัดมาตรฐานด้านโรค
หลอดเลือดสมอง ของสถานพยาบาล
ทุกระดับ ทุกสังกัดในพื้นท่ีท่ีรับผิดชอบ 

• บันทึก/จัดท ารายงานตัวช้ีวัดมาตรฐาน
ด้าน 
โรคหลอดเลือดสมอง 
ท่ีถูกต้อง และรวดเร็ว 



Fast Track (Sepsis) 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด: อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ปีงบประมาณ 62 น้อยกว่าร้อยละ 30  

สถานการณ:์  

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ  

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

ไตรมาส 
1 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 

Service Excellence 

- ข้อมูลจาก HDC วันที่ 15 สิงหาคม 2561 จ านวนผู้ป่วย sepsis เสียชีวิต 19,876 / 57,035 ราย 
- อัตราป่วยตายจาก sepsis/septic shock = 34.85 % 

1. กิจกรรมท่ีจะให้บริการ  
(Service Delivery) 

2. การพัฒนาบุคลากร  
(Health Workforce) 

3. พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศ 
 (IT) 

4. พัฒนาความรู้ sepsis  
    สู่ภาคประชาชน 

1. ปฎิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย sepsis 
ของประเทศไทยท่ีเหมาะสมกับศักยภาพของ
สถานพยาบาลในแต่ละระดับ ในทุกตัวช้ีวัด 

2. สร้างระบบ Rapid Response System 
(Sepsis fast tract) ท่ีเหมาะสมกับ
ศักยภาพของสถานพยาบาลในแต่ละระดับ  

1. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการการดูแลรักษาผู้ป่วย sepsis ร่วมกับเขตสุขภาพ

ให้กับบุคลากร สถานพยาบาลในแต่ละระดับ รพศ./รพท./รพช./รพสต. 

2. พัฒนาเครื่องมือประเมินและคัดกรองผู้ป่วย Sepsis และ Sepsis bundle  

3. สร้างเครือข่ายการดูแลร่วมกันภายในจังหวัดและเขตสุขภาพ  และพัฒนา 

Best practice Model of sepsis โดยจัดงานมหกรรมพัฒนาคุณภาพ

การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด  

1. พัฒนาการลงข้อมูลในระบบ ICD 10 code 
และฐานข้อมูลsepsis ของรพ.   เชื่อมโยง
ข้อมูลระบาดวิทยาของเชื้อดื้อยาตาม
ยุทธศาสตร์ของประเทศไทย 

2. ศึกษาและพัฒนาการลงข้อมูล sepsis โดย
สร้างโปรแกรมส าเร็จรูป เช่น  Sepsis 
Registry 

จัดท าคู่มือ Sepsis  
ฉบับประชาชน 

1. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

2. อัตราการได้รับ Antibiotic น้อยกว่าร้อยละ 30 ภายใน 
1 ชม.(นับจากเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 และร้อยละของอัตราการได้รับ Antibiotic  
ภายใน 1 ชม. (นับจากจุดคัดกรองจนถึงเวลาได้รับ 
Antibiotic) 

3. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 

4. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มี
ข้อห้าม) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

5. อัตราท่ีผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ระดับ2-3) 
ภายใน 3 ชม.ไม่น้อยกว่าร้อยละ  30 

1. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนดิ community-
acquired sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

2. อัตราการได้รับ Antibiotic น้อยกว่าร้อยละ 30 ภายใน 1 ชม.(นับ
จากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 และร้อยละของ
อัตราการได้รับ Antibiotic  ภายใน 1 ชม. (นับจากจุดคัดกรองจนถึง
เวลาได้รับ Antibiotic) 

3. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
4. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) ไม่

น้อยกว่าร้อยละ 90 
5. อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ระดับ2-3) ภายใน 3 

ชม.ไม่น้อยกว่าร้อยละ  30 

1. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนดิ community-
acquired sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

2. อัตราการได้รับ Antibiotic น้อยกว่าร้อยละ 30 ภายใน 1 ชม.(นับจาก
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 และร้อยละของอัตรา
การได้รับ Antibiotic  ภายใน 1 ชม. (นับจากจุดคัดกรองจนถึงเวลา
ได้รับ Antibiotic) 

3. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
4. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) ไม่

น้อยกว่าร้อยละ 90 
5. อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ระดับ2-3) ภายใน 3 ชม.

ไม่น้อยกว่าร้อยละ  30 

1. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนดิ 
community-acquired sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

2. อัตราการได้รับ Antibiotic น้อยกว่าร้อยละ 30 ภายใน 1 
ชม.(นับจากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
และร้อยละของอัตราการได้รับ Antibiotic  ภายใน 1 ชม. (นับ
จากจุดคัดกรองจนถึงเวลาได้รับ Antibiotic) 

3. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
4. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อ

ห้าม) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
5. อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ระดับ2-3) ภายใน 

3 ชม.ไม่น้อยกว่าร้อยละ  30 



การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและระบบส่งต่อ ปี 2562 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด:  

สถานการณ:์  

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ  

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

ไตรมาส 
1 2 3 4 

Service  Excellence 

1. อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ไม่เกินร้อยละ 12 
(Trauma<12%, Non-trauma<12%) 

1) ร้อยละผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินมาโดย EMS = 24.64 2) ภาวะผู้ป่วยล้นในห้องฉุกเฉิน 35 ล้านครั้ง/ปี ( > 60% ไม่ฉุกเฉิน)  3) ร้อยละ 60-70 ของ Adverse Event ในห้องฉุกเฉินป้องกัน
ได้ 4) ขาดแพทย์ EP 1420, ENP 2060, Paramedic 2405  5) ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ท่ีมี ECS คุณภาพ = 83.19  6)  อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยในท่ีมีค่าPS > 0.75 = 0.38  
7) RTI = 18.39:100000 ประชากร 

ER คุณภาพ 

1.มีเกณฑ์ประเมิน TEA unit ในมิติต่างๆ โดยมุ่งเน้นผลสัมฤทธ์ิของ 
โครงการที่ผลักดันผา่นการท างานของ TEA unit 
2.มีการช้ีแจง/ฝึกอบรม ตัวช้ีวัด, เกณฑ์การประเมิน ECS/ TEA unit  
ซึ่งเน้นวัด outcome หรือ value-based ครบทุกเขตสุขภาพ 
3.มีการจัดการฝึกอบรมกระบวนการเพื่อใหไ้ด้แฟ้ม ACCIDENT ที่มีคุณภาพ 
ถูกต้อง ทันเวลา (ทีมนิเทศ data management) ครบทุกเขตสุขภาพ 
4.มีรายงาน และวิธีการออกรายงานมาตรฐานที่สามารถวัดผลการ 
ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ (ECS one page summary)  
เพื่อลดภาระงานของ TEA unit 

1.อัตราเสียชีวิตของผูป้่วย triage level 1 ภายใน 24 ชม. ในรพ. A, S, M1 
<15% (Trauma<15%, Non-trauma<15%) 
2.อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งช้ีในการผา่ตัด ในรพ. 
A, S, M1 สามารถเข้าห้องผา่ตัดได้ภายใน 60 นาที >60% 
3.อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน <2 ชม. ในรพ. A, S, 
M1 >60% 
4.อัตราของผู้ป่วย severe traumatic brain injury ที่เสียชีวิตในรพ. A, S, M1 
<45% 
5.อัตราของ TEA unit ในรพ. A, S, M1 ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ >60% 

1.อัตราเสียชีวิตของผูป้่วย triage level 1 ภายใน 24 ชม. ในรพ. A, S, M1 
<15% (Trauma<15%, Non-trauma<15%) 
2.อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งช้ีในการผา่ตัด  
ในรพ. A, S, M1 สามารถเข้าห้องผา่ตัดได้ภายใน 60 นาที >70% 
3.อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน <2 ชม.  
ในรพ. A, S, M1 >60% 
4.อัตราของผู้ป่วย severe traumatic brain injury ที่เสียชีวิตในรพ. 
 A, S, M1 <45% 
5.อัตราของ TEA unit ในรพ. A, S, M1 ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ >70% 

1.อัตราเสียชีวิตของผูป้่วย triage level 1 ภายใน 24 ชม. 
ในรพ. A, S, M1 <12% (Trauma<12%, Non-trauma<12%) 
2.อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งช้ีในการผา่ตัด  
ในรพ. A, S, M1 สามารถเข้าห้องผา่ตัดได้ภายใน 60 นาที >80% 
3.อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน <2 ชม.  
ในรพ. A, S, M1 >60% 
4.อัตราของผู้ป่วย severe traumatic brain injury ที่เสียชีวิต 
ในรพ. A, S, M1 <45% 
5.อัตราของ TEA unit ในรพ. A, S, M1 ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ >80% 

การจัดการสาธารณภัยในสถานพยาบาล การพัฒนาบุคลากร ระบบข้อมูล การป้องกัน 

- จัดท าแผนอัตราก าลัง EP, 
EN/ENP, Paramedic และ
สาขาที่เกี่ยวข้อง 
- วางแผนการผลิต 
- อบรมหลักสูตรCLS, 
MERT, TEA unit, 
Emergency Department 
Management 

ขับเคลื่อน DHS-RTI ระดับอ าเภอ 
1.จัดการข้อมูลระดับอ าเภอ 
2.การสอบสวน Case 
3.การมีส่วนร่วมทีมสหสาขา + ศปถ.
อ าเภอ 
4.การชี้เป้าจุดเสี่ยง 
5.การขับเคลื่อนให้เกิด RTI Team 
6.มาตรการชุมชน/ ด่านชุมชน 
7.มีแผนงาน/โครงการ 
8.การสื่อสารความเสี่ยง 
9.สรุปผลด าเนินงาน 
10. Ambulance Safety  

ส่วนกลาง 

เขต/สสจ. 

• มาตรการลดภาวะห้องฉุกเฉินแออัด 
• ด าเนินการตามแนวปฏิบัติ ER Safety (2P Safety) 
• ER Quality Improvement (Audit) 
• ผลักดันกระบวนการผ่าน TEA unit 

โรงพยาบาล 

- ลดอัตราการเสยีชีวิตของโรคท่ีเกิดจากอุบัติเหตุท่ีส าคัญและมีความรุนแรง 
- เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและลดระยะเวลาการเข้าถึงบริการ definite care 

• ชี้แจง/ฝึกอบรมการประเมิน ECS คุณภาพ, TEA unit 
ปรับเกณฑ์ ECS คุณภาพให้สูงขึ้น 
• สร้างเครื่องมือประเมิน TEA unit (outcome based) 

• ประสานงาน/สนับสนุน/ร่วมจัดการฝึกอบรม 

• ก าหนดเป็นนโยบายของเขตสุขภาพ 

ไตรมาส ไตรมาส 
1 

• ประเมินความเสี่ยง Hospital Safety Index 
• จัดท าแผนการจัดการสาธารณภัย/แผนประคอง

กิจการสาธารณภัย/แผนอพยพผูป้่วย และซ้อมแผน 
• ผลักดันกระบวนการผ่าน TEA unit 

• ฝึกอบรมการใช้ Hospital Safety Index, Hospital 
Preparedness for Emergencies (HOPE) definite care 

• จัดท าแผนความเสี่ยงทั้งในระดับจังหวัดและเขต
สุขภาพ 

• TEA unit มีการวิเคราะห์และใช้ข้อมูลเพื่อการพฒันา 
• ส่งออกข้อมูลแฟม้ACCIDENT ให้ได้ครบถ้วน 

ถูกต้อง ทันเวลา 

• เพิ่มประสิทธิภาพและมาตรฐานของระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

• บูรณาการ IS/PHER/ITEMS/HIS 
• ยึดการใช้ข้อมูลแฟ้ม ACCIDENT 
• แนวทางการจัดท ารายงานตัวชี้วัด 
• ประสาน HDC เพ่ือปรับปรุงระบบข้อมูล 
• จัดทีมนิเทศ data management ลงพ้ืนท่ี 

• บูรณาการข้อมูลในระดับเขต/ จังหวัด โดยใช้แฟ้ม 
ACCIDENT เป็นหลัก 

• มีการวิเคราะห์และใช้ข้อมูลเพ่ือการพัฒนาในระดับเขต 

ไตรมาส 
4 



เขตสุขภาพ 

เป้าหมาย : เขตสุขภาพมีนวัตกรรมการบริหารจัดการ 

ตัวชี้วัด : ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีนวัตกรรมการบริหารจัดการ (ร้อยละ 100) 

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ 

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

1 

ไตรมาส ไตรมาส ไตรมาส ไตรมาส 
1 2 3 4 

Governance Excellence 

1. พัฒนาระบบและกลไก
การขับเคลื่อนเขตสุขภาพ 

2. พัฒนาการจัดการ
เชิงกลยุทธ์   

3. ก ากับติดตามประเมินผล
อย่างเป็นระบบ 

4. ขยายผลและสร้าง
ความร่วมมือกับภาคส่วนอื่น 

1. จัดท าโครงสร้างส านักงานเขตสุขภาพเขตน าร่อง 3 เขต
และเตรียมการโครงสร้างฯเขตสุขภาพ 9 เขต (กพร.สป.) 
2. จัดท าค าสั่งเขตสุขภาพน าร่อง 3 เขต และ เขตสุขภาพอื่น 
(กม.สป.) 
3. จัดท าคู่มือแนวทางการด าเนินงานเขตสุขภาพ (กตร.สป.) 
4. ศึกษาและจัดระบบ
4.1 ระบบการจ่าย Primary Fund แยกออกจากงบการรักษา 
(กศภ.สป.) 
4.2 บูรณาการทุกกองทุน ท่ีบริหารจัดการโดยเขตสุขภาพ 

  (กศภ.สป.) 

1. จัดการระบบข้อมูลเพื่อการวางแผนและ
บริหารจัดการ (ทุกเขตสุขภาพ)

2. จัดท าแผนบูรณาการระดับเขต (แผนงาน แผน
งบประมาณ) และด าเนินการ (เขตสุขภาพน าร่อง) 
3. จัดท าแผนการจัดบริการและการบริหารจัดการ
ทรัพยากร  (Service Blue print & HRH Blueprint) 
(ทุกเขตสุขภาพ กตร,กบรส.,กยผ.,บค.) 
4. จัดท านวัตกรรมการบริหารจัดการของเขตสุขภาพ

อย่างน้อยเขตละ 1 Model (Initiative Management 
  Model) (ทุกเขตสุขภาพ) 

1. Evaluation Research เขตสุขภาพน าร่อง
(สวรส. กตร.) 
2. Evaluation Research  เพื่อประเมินนวัตกรรม
การบริหารจัดการของเขตสุขภาพ (สวรส. กตร.) 
3. ติดตามก ากับผ่านระบบตรวจราชการ (กตร)

1.จัดท าโครงสร้างส านักงานเขตสุขภาพและการบริหาร
ต าแหน่ง เขตสุขภาพที่ 1- 12 เขต (กพร. บค.) 
2. ขยายการบูรณาการและความร่วมมือกับภาคส่วนอื่น
(เขตสุขภาพน าร่อง) 

1. เขตน าร่องมีแผนบูรณาการระดับเขต
(แผนงาน แผนงบประมาณ)

2. ทุกเขตมีแผนการจัดบริการและการบริหารจัดการ
ทรัพยากร  (Service  Blue print & HRH  Blueprint) 
3. ทุกเขตมีการก าหนดประเด็นนวัตกรรมการบริหารจัดการ
(Initiative Management Model) และแนวทางการด าเนินงาน 
4. มีค าสั่งเขตสุขภาพน าร่อง 3 เขต  และ เขตสุขภาพอื่น
5.มีคู่มือแนวทางการด าเนินงานเขตสุขภาพ

1. มีผลการตรวจราชการ รอบที่ 1 รายงานความก้าวหน้า
ของการบริหารจัดการเขตสุขภาพ 
2. มีส านักงานเขตในเขตสุขภาพน าร่อง 3 เขต

1. เขตมีระบบข้อมูลเพื่อการวางแผนและการบริหารจัดการ
ที่เป็นรูปธรรม 

1. มีผลการประเมินเขตสุขภาพน าร่อง
2. มีผลการประเมินนวัตกรรมการบริหารจัดการ

ของเขตสุขภาพ  (Initiative Management Model) 



Financial Management การบริหารการเงินการคลงัอย่างมีประสทิธิภาพ 
เป้าหมาย : หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง (รพศ./ รพท./ รพช.) 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน ระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 4 

สถานการณ:์  

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ 

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

Governance Excellence 

หน่วยบริการสังกัด สป.สธ. (รพศ. รพท. รพช.) มีการจัดท าแผนบริหารความเส่ียง (Risk Management)  แลกเปลี่ยนเรียนรู้ นวัตกรรมระดับพื้นที่ เพื่อการพัฒนาและขยายเปา้หมาย 
การด าเนินงาน การร่วมบริหารผ่านคณะกรรมการร่วมระดับประเทศ (7x7) และคณะท างานระดับเขต (5x5) พัฒนาการบริหารระบบบัญชีใหม้ีคุณภาพ พัฒนาศักยภาพ ภาคีเครือข่าย 
ทีค่รอบคลุมทุกพื้นที่ เพื่อลดอัตราหน่วยบริการที่ประสบภาวะวกิฤตทางการเงิน ระดับ 7 ด้วยการขับเคลื่อน 5 มาตรการ 

1. การจัดสรรเงินอย่างเพียงพอ
(Sufficient Allocation) 

2. พัฒนาการบริหารระบบบัญชี
(Accounting Management) 

3. พัฒนาศักยภาพบริหารด้านการเงิน
การคลังแก่เครือข่ายและบุคลากร 
(Network & Capacity Building) 

4. สร้างประสิทธิภาพการบริหารจัดการ
(Efficient Management) 

5. ติดตาม ก ากับ เคร่ืองมือ
ประสิทธิภาพทางการเงิน 
(Monitoring Management) 

1.1 พัฒนาต้นแบบการจ่ายแบบ 
มุ่งเน้นคุณค่า (Value-based  
Payment) ใน DM, HT 
1.2 จัดท าแผนทางการเงินท่ีมีคุณภาพ 
1.3 พัฒนาประสิทธิภาพของระบบ 
การจัดสรรเงินให้กับหน่วยบริการ 
มีรายไดเ้พียงพอกับค่าใช้จ่าย 

2.1 พัฒนาการบริหารระบบบัญช ี
ให้ได้มาตรฐาน 
2.2 น าเกณฑ์การประเมินผล 
การปฏิบัติงานด้านบัญชีมาประเมิน 
ความถูกต้องของข้อมูล 
2.3 พัฒนาการรับ – จ่ายเงินภาครัฐ 
ทางอิเล็กทรอนิกส์ (e-Payment 
 ภาครัฐ) 

ไตรมาส 
1 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
4 

3.1 พัฒนาศักยภาพผู้บริหารด้านการเงิน 
การคลังเพื่อเข้าสู่ต าแหน่ง ผอ.รพศ./รพท./ 
 รพช. และ นพ.สสจ. 
3.2 พัฒนาศักยภาพบริหารด้านการเงิน 
การคลังแก่ผู้ด ารงต าแหน่งบริหาร  
(นพ.สสจ./ ผอ.รพ.) 
3.3 พัฒนาศักยภาพบริหารด้านการเงิน 
การคลังแก่ CFO ระดับเขต และจังหวัด 
3.4 พัฒนาศักยภาพบริหารดา้นการเงินการคลัง 
 แก่เครือข่ายและบุคลากรด้านการเงินการคลัง 
3.5 พัฒนาศักยภาพผู้ตรวจสอบภายใน 
 ตามมาตรฐาน CGIA 

4.1 กระจายอ านาจให้ 
เขตสุขภาพบริหารจัดการ 
4.2 พัฒนารูปแบบการบริหาร 
จัดการร่วม (Merging) 

5.1 ควบคุมก ากับโดยเปรียบเทียบ 
แผนการเงินกับผลการด าเนินงาน  
5.2 ควบคุมก ากับโดยเกณฑ์ 
ประสิทธิภาพทางการเงิน (7 plus efficiency) 
5.3 ควบคุมก ากับด้วยเกณฑ์ประเมิน 
ต้นทุนผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน (Unit cost) 
5.4 พัฒนาระบบการบริหารจัดการ 
หน่วยบริการ ด้วยการตรวจสอบภายใน 
และควบคุมภายใน 
5.5 เฝ้าระวัง ติดตาม ประเมินผลการ 
 บริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤต 
ทางการเงิน ระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 4 

หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤต 
ทางการเงิน ระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 4 

หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤต 
ทางการเงิน ระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 4 

หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤต 
ทางการเงิน ระดับ 7 ไม่เกินร้อยละ 4 

แก้ไข 8 พ.ย. 61 



การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ (HA) 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด:  

สถานการณ:์ 

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ 

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

ไตรมาส ไตรมาส ไตรมาส ไตรมาส 1 2 3 4 

 Governance Excellence 

ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 

ร้อยละของ รพ.สังกัดกระทรวงสาธารณสุขมคีุณภาพมาตรฐานผ่านการรบัรอง HA ขั้น 3 ปี 2561 (ไตรมาส 3) รพ.ศูนย์/รพ.ทั่วไป/รพ.สังกัดกรมกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจติ  
ร้อยละ 99.39 รพ (จากทั้งหมด 164 โรงพยาบาล) รพ.ชุมชน ร้อยละ 85.75  (จากทั้งหมด 730 โรงพยาบาล) ปีงบประมาณ 2562 ตั้งเป้าหมายโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลสังกัด
กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิตผ่านการรบัรองคุณภาพ HA ขั้น 3 ร้อยละ 100 และโรงพยาบาลชุมชนผ่านการรบัรองคุณภาพ HA ขั้น 3 ร้อยละ 90 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
ที่มีคุณภาพ และปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข 

จัดให้มีกลไกการสนับสนุนคุณภาพโรงพยาบาล 
ในระดับกรม เขตสุขภาพ จังหวัด  

ให้มีแผนด้านคุณภาพโรงพยาบาลในระดับเขต จังหวัด 
หน่วยบริการ และเช่ือมโยงเป็นเครือข่ายคุณภาพ 

ให้ สสจ.หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบด้านคุณภาพระดบัจังหวัดเป็นกลไก
หลักระดับจังหวัดในการวางแผน สนับสนุน ขับเคลื่อน การด าเนินงาน

คุณภาพในโรงพยาบาลทุกระดับ 

ส่วนกลาง 
1.ทบทวน/แต่งต้ังคณะกรรมการ/อนุกรรมการ/คณะท างานที่เกีย่วข้อง และ
ประชุมคณะกรรมการ 
2.ประชุมเชิงปฏิบัติการ (ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพส าหรับผู้บริหาร
โรงพยาบาล, ประชุมเชิงปฏิบัติการคุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก,  
ประขุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อคุณภาพ,ประชุมเชิง
ปฏิบัติการระบบบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล และประชุมเชิงปฏิบัติการ
พัฒนาคุณภาพส าหรับงานสนับสนุนบริการ) 
3.ระบบ Warning System ส าหรับผู้บริหาร 
4.ก ากับติดตามความก้าวหน้า และรายงานผลการปฏิบัติงานรายไตรมาส  

ระดับเขต 
1.แต่งต้ังคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนา
คุณภาพบริการเครือข่ายระดับเขต   
2.จัดท าแผนการพัฒนาคุณภาพระดับเขต 
    2.1 อบรมให้ความรู้ 
    2.2 เยี่ยมกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพ  
รพ.ในพื้นที่รับผิดชอบ 
3.ก ากับติดตามให้มีการด าเนินงานตามแผน 

ระดับจังหวัด 
1.แต่งต้ังคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพบริการเครือข่ายระดับ
จังหวัด         
2.จัดท าแผนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลภายในจังหวัด และยื่นค าขอเพื่อรับ
การประเมินหรือต่ออายุล่วงหน้าอย่างน้อย 6 เดือนก่อนหมดอายุการรับรอง 
3.จัดท าแผนพัฒนาคุณภาพระดับจังหวัด และหน่วยบริการ 
4.ส่งเสริมให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์การพัฒนาคุณภาพ  
ระหว่าง รพ.ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ  
5.ติดตาม ก ากับ การเยี่ยมกระตุ้นระดับจังหวัด เพื่อให้เกิดการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง       
6.สนับสนุนการด าเนินงานอื่นๆที่ได้รับมอบหมาย 

รพศ./รพท/ รพ.สังกัดกรม ร้อยละ 97.00 
รพช. ร้อยละ 87.00 

รพศ./รพท/ รพ.สังกัดกรม ร้อยละ 98.00    
รพช. ร้อยละ 88.00 

รพศ./รพท/ รพ.สังกัดกรม ร้อยละ 99.00 
รพช. ร้อยละ 89.00 

รพศ./รพท/ รพ.สังกัดกรม ร้อยละ 100.00 
รพช. ร้อยละ 90.00 



Quality Organization องค์กรคุณภาพ (PMQA) 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด:  

สถานการณ์:  

ยุทธศาสตร์ 
/มาตรการ  

กิจกรรมหลัก 

ระดับ 
ความส าเร็จ 

ไตรมาส 
4 

Governance Excellence 

ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  
 1. ร้อยละ 70 ของกองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขส่วนกลาง   2. ร้อยละ 70 ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด   3.ร้อยละ 40 ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้น าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาใช้เป็นเคร่ืองมือในการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การ เพ่ือยกระดับการปฏิบัติราชการให้เทียบเท่ามาตรฐานสากลมาตั้งแต่ปี 2550  ในปีงบประมาณ   พ.ศ. 2561 ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข มีนโยบายให้ กองส่วนกลาง จ านวน 13 กองตามกฎกระทรวงการแบ่งส่วนราชการของส านกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 76 แห่ง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 878 แห่ง ด าเนินการตามเกณฑค์ุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐในหมวด 1 การน าองค์การ และ
หมวด 5 การมุ่งเน้นบุคลากร เพ่ือบูรณาการการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันและบรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ โดยมีผลการด าเนินงานดังนี้ 
ข้อมูลพ้ืนฐาน :ข้อมูล ณ 20 สิงหาคม 2561   
1. กองในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนกลาง จ านวน  13 กอง ด าเนินการได้ร้อยละ 64.84  2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด จ านวน 76 แห่ง   ด าเนินการได้ร้อยละ 94.74   3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 878 แห่ง  ด าเนินการได้ร้อยละ 63.21  

มาตรการที่ 1 
ส่งเสริม/สนับสนุนส่วนราชการให้ด าเนินการพัฒนาคุณภาพ 
การบริหารจัดการองค์การ  

มาตรการที่ 3   
ติดตาม ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพการบริหาร 
จัดการองค์การ  

มาตรการที่ 2  
ผลิตและพัฒนาทีมตรวจประเมิน PMQA อย่างมีคุณภาพ 

1.ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงานและให้ความรู้เกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) แก่ส่วนราชการ
ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ก าหนดให้หน่วยงานด าเนินการ 2 หมวด ได้แก่ หมวด 2 
และหมวด 4 เป็นหมวดบังคับ และรักษาสภาพ (Maintain) 
หมวด 1 และหมวด 5 

1. พัฒนาทีม Auditor Audit 
2. สร้างทีม Internal Audit  
3. พัฒนาระบบรายงานผลผ่านระบบออนไลน์ให้มี
ประสิทธิภาพ  

1. ประชุม ติดตามผลการด าเนินงานผ่านระบบ VDO 
Conference ทุก 3 เดือน 
2. ตรวจประเมินพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การ
(ทีม Auditor /ระบบการตรวจราชการ) 
3. จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และค้นหาส่วนราชการ
ต้นแบบในการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การ 

1. หน่วยงานจัดท า/ทบทวนลักษณะส าคัญขององค์การ ครบ 13 ข้อ 
2. หน่วยงานประเมินองค์กรตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
ในหมวดบังคับ 2 หมวด ได้แก่ หมวด 2 และหมวด 4 และรักษาสภาพ (Maintain) หมวด 1 
และหมวด 5 ส่วนหน่วยงานใดที่ยังไม่ได้ด าเนินการหมวด 1 และหมวด 5 ในปีงบประมาณ 
2561 ให้ด าเนินการ หมวด 1,5 และหมวด 2,4 
3. หน่วยงานน าโอกาสในการปรับปรุง (OFI) ที่ส าคัญ 3 ล าดับแรก มาจัดท าแผนพัฒนา
องค์การหมวดละ 1 แผน 
4. มีตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์การด าเนินการของแผนพัฒนาองค์การแต่ละหมวด 

1. รายงานผลการพัฒนาองค์การ 
ที่ด าเนินการเทียบกับแผนพัฒนา 
องค์การ ผ่านระบบออนไลน ์
2. รายงานผลลัพธ์ตัวชี้วัด 
ในแต่ละหมวด 

1. รายงานผลการพัฒนา 
องค์การทีด่ าเนินการเทียบกบั 
แผนพัฒนาองค์การผ่านระบบ
ออนไลน ์
2. รายงานผลลัพธ์ตัวชี้วัด 
ในแต่ละหมวด 

1.กองในสังกัดส านักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุข ส่วนกลาง 
ระดับ 5 (ร้อยละ 70) 
2.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
ระดับ 5 (ร้อยละ 70) 
3.ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
ระดับ 5 (ร้อยละ 40) 

ไตรมาส 
3 

ไตรมาส 
2 

ไตรมาส 
1 



ประชำชนสุขภำพดี เจ้ำหน้ำที่มีควำมสุข ระบบสุขภำพยั่งยืน 

กองยุทธศำสตร์และแผนงำน 
กระทรวงสำธำรณสุข 
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