
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารประกอบการตรวจคุณภาพงาน ปีงบประมาณ 2563 

คปสอ.หนองใหญ่ 

ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดือน 

 (ตลุาคม 2562 – มิถุนายน 2563) 



คำนำ 
 

เอกสารสรปุผลการปฏิบัติิงานตามคำรับรองการปฏิบัติิราชการิ ป ิงบประมาณิ 2563ิ (รอบิ 9ิ เด ิอนิ ติั้งแต ิ

ติุลาคมิ 2562ิถึงิมิถุนายนิ2563)ิของิคปสอ.หนองใหญ ิ จิังหวิัดชลบิุร ิิ เล ิมนิ ้ได ิจัดทำขึ้นเพิ ่อเป ินการิ สรุปผล

การปฏิบัติงานของิ คปสอ.หนองใหญ ิ เพิ ่อนำเสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดชลบุร ิ ในการประเมิินผลการ

ปฏิบัติงานในรอบิ 9ิ เด ิอนิ โดยเนิ ้อหาในเอกสารประกอบด วยบทสริุปผู บริิหาริ ข ิอมิูลท่ัวไปของอำ เภอหนองใหญ ิ

สรุปผลการประเมิินตนเองรายตัวช ้วัดิผลการปฏิบัติงานรายตัวช ้วัดิและปัญหาิอุปสรรคิแนวทางการิ แก ิไขปัญหาท ่

พบิ รวมถึงิ นวัตกรรมหร ิอผลงานเด ินท ่เป็นแบบอย ิางได ิ 

ขอขอบพระคิุณิผู อำนวยการโรงพยาบาลหนองใหญ ิสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ ิผู อำนวยการโรงพยาบาลิ
ส งเสริิมสุขภาพตำ บลทุกแห งิและคณะผู จิัดทำ ทุกท านิ ในการพัฒนางานด านสาธารณสุขิและการประสานงานิกำกับิ
ติิดตามิตรวจเยิ ่ยมิ รวมถึงพิจารณาสนับสนุนงบประมาณิในการปฏิบัติิงานมาโดยตลอดิรวมท้ังสริุปผลการปฏิบัติิงาน
ตามคำ รับรองการปฏิิบิัติิงานิ ป ิงบประมาณิ 2563ิ (รอบิ 9ิ เด ิอนิ ติั้งแต ิติุลาคมิ 2562ิ ถิึงิมิถุนายนิ 2563)ิิ

ของหน วยบริการิ และขอขอบคิุณนายแพทย์สาธารณสุขจิังหวิัดชลบิุร ิิ ท ่กริุณาลงมาตรวจิ เยิ ่ยมิ แนะนำและให 
ปริึกษาต ิางๆ 

คปสอ.หนองใหญ ิ จิังหวัดชลบุร ิิ หวังเป็นอย ิางยิิ่งว าิ เอกสารฉบับนิ ้จะเป ินประโยชนิ์ในการปฏิิบิัติิงานิ

ด ิานสาธารณสขุของหน วยงานทุกระดับิรวมท้ังเป็นข อมิูลนำ เข าในการวางแผนแก ิไขปัญหาด ิานสาธารณสิุขในิ คราว

ต ิอไป 
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บทสร ปผ  ้บร หาร 

ตามท ่ิ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุร ิ ได ิจิัดทำ ยุทธศาสตร์ในการปฏิบัติงานิ ป ิงบประมาณิ ิ 2563ิ

ประกอบด วยิ 4ิ ยุทธศาสตริิ์ 11ิ กลยุทธิิ์ 28ิ ตัวช ้วัดิ โดยิ คปสอ.หนองใหญ ิ จิังหวัดชลบุร ิได ลงนามตามคำ รับรองิิ

การปฏิบัติิราชการและบันทึกข อตกลงร วมม ิอในการปฏิิบิัติิงานพิัฒนาด ิานสิุขภาพกิับิ ิ คปสอ.หนองใหญ ิ เป ินิ

ระยะเวลาิ 9ิ เด ิอนิ (ติั้งแต ิเด ิอนติุลาคมิ2562ิ ถึงิมิถุนายนิ 2563)ิ และได สรุปผลการด าเนิินงานในภาพรวมิ ของิ

คปสอ.หนองใหญ ิ จิังหวัดชลบุร ิิ แยกตามยุทธศาสตริ์ดิังนิ ้ 
 

ยุทธศาสตร์ท ่ิ 1ิจำนวนิ10ิตัวช ้วัด ผ านเกณฑิ์ 9 ตัวช ้วัด 
 ไมิ ผ านเกณฑิ์ 1 ตัวช ้วัด 

ยุทธศาสตร์ท ่ิ 2ิจำนวนิ9ิตัวช ้วัด ผ านเกณฑิ์ 7 ตัวช ้วัด 
 ไมิ ผ านเกณฑิ์ 2 ตัวช ้วัด 

ยุทธศาสตร์ท ่ิ 3ิจำนวนิ3ิติัวช ้วัด ผ านเกณฑิ์ 2 ตัวช ้วัด 

 ไมิ ผ านเกณฑิ์ 1 ตัวช ้วัด 

ยุทธศาสตร์ท ่ิ 4ิจำนวนิ3ิตัวช ้วัด ผ านเกณฑิ์ 3 ตัวช ้วัด 
 ไมิ ผ านเกณฑิ์ - ตัวช ้วัด 

 
 
 

สรุปตัวช ้วัดิ 25ิตัวช ้วัด ผ านเกณฑิ์ 21ิิ ตัวช ้วัด คิิดเป็นร ิอยละิ 84.00 
 ไมิ ผ านเกณฑิ์ 4ิิตัวช ้วัด คิิดเป็นร ิอยละิ 1 6.00 

   
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตามตารางแสดงรายละเอ ียดตามย  ทธศาสตร  และต  วชีว้  ด ด  งน ี้ 

ล า 
ด บ 

KPI 
 

เป ้าหมายป ี 

2563 

ผลการดำเน  นงาน 

ผลงาน ผ ่าน ไม ่ผ ่าน 
 ย  ทธศาสตร ท ี่ 1 PP&P Excellent     

1 ร ิอยละของโรงพยาบาล/รพสต.ผ านเกณฑิิ์

มาตรฐานอนามิัยแม และเดิ ก 

    

 2.1ิ เชิงปริิมาณิ (ร อยละิ30) ระดิับิ 4 ระดิับิ4 /  

 2.2ิ เชิงคิุณภาพิ (ร อยละิ70) ระดิับิ 4 ระดิับิ4 /  

2 อิัตราการคลอดม ช พในหญิิงอายิุิิ15-19ิปี     

 2.1ิ เชิงปริิมาณ   <34/พันิปชก 19.60 /  

 2.2ิ เชิงคิุณภาพิ60ิคะแนนิ (ร อยละิ60) ระดิับิ 4 ระดิับิ5 /  

4 ระดิับความสำ เร จความรอบรู ด านสุขภาพ 
(Health literacy) 

ระดิับิ 3 ระดิับิ5 ิ/  

5 ระดิับความสำ เร ิจของการพิัฒนาคิุณภาพช วิต 
ระดิับอำเภอท ่ม ิคิุณภาพ 

ระดิับิ 3 ระดิับิ4 /  

6 จำนวนผู สูบบุหร ่เลิกบุหร ่     

 6.1ิ เชิงปริิมาณ ≥ ร อยละิ50 ร อยละิ18.59  / 
 6.2ิ เชิงคิุณภาพ ระดิับิ 5 ระดิับิ4  / 

      

7 ร ิอยละผู ป่วยเบาหวานและความดิันโลหติสูงท ค่วบคิุมได ิ     

 7.1ิ ร ิอยละของผู ปว่ยเบาหวานท ่ควบคิุมได ิ ≥ ร อยละิ40 ร อยละิ28.70  / 
 7.2ิ ร ิอยละของผู ป่วยความดิันโลหิตสูงท ่ควบคมุได ิ ≥ ร อยละิ50 ร อยละิ42.28  / 
 7.3ิ เชิงคิุณภาพ ระดิับิ 4 ระดิับิ 4 / 

 

8 ระดิับความสำเร จของการดำเนินงานเฝ้าระวังิ
และปูองกิันโรคมะเริ งิ (Screening and Early Detection) 

    

 8.1ิตรวจเต านมิ(BSE) ≥ ร อยละิ80 ร อยละิ86.57 / 
 

 8.2ิตรวจเต านมิ(CBE) ≥ ร อยละิ80 ร อยละิ86.56 / 
 

 8.3ิ ตรวจปากมดลูกครอบคลมุเป้าหมาย ≥ ร อยละิ20 ร อยละิ11.07  / 
 8.6ิ เชิงคิุณภาพ ระดิับิ 4 ระดิับิ 4 / 

 

9 ร ิอยละเด ิกกลุ ิมอายิิุ 0-12ิปีฟิันด ิไม ิมิ ผุิ (cavity free)     

 9.2ิ เดิ กิ6-12ิปีิได รับบริการทันตกรรม ≥ ร อยละิ60 ร อยละิ82.2 / 
 

 9.3ิ เชิงคิุณภาพ ระดิับิ 3 ระดิับิ 5 / 
 

10 ระดิับความสำเร จของการดำเนินงานความิ
ปลอดภัยด านอาหาริ ได ิมาตรฐานตามเกณฑิ์ท ่ิ
กำหนด 

ระดิับิ 4 ระดิับิ 4 / 
 

11 อำ เภอผ านเกณฑ์ระบบบริการจัดการปัจจัย ผ านครบิ6 ผ านครบิ6 / 
 

เส ่ยงด ิานสิ่งแวดล อมิ ครบิ6ิประเดิ น ประเดิ น ประเดิ น 



ล า 
ด บ 

KPI 
 

เป ้าหมายป ี 

2563 

ผลการดำเน  นงาน 

ผลงาน ผ ่าน ไม ่ผ ่าน 
 ย  ทธศาสตร ท ี่ 2 Service Excellent     

12 ร ิอยละของผู ปว่ยกลุ มเป้าหมายท ่ได ิรับการดูแล 
จากิอสม.ประจำบ านม ิคิุณภาพช วิตท ่ด ิ 

ร อยละิ70 ร อยละิ100 /  

13 ระดิับความสำเร จของการดำเนินงานโรคหลอด (ร อยละ50) ร อยละิ94.44 / 
 

เล อดสมองครบวงจร ระดิับิ3 ระดิับิ 5 

14 อิัตราความสำเร จการรักษาผู ป่วยวัณโรคปอดิ
รายใหม  

ร อยละิ88 ร อยละิ50  / 

15 อิัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบ ยนผู ปว่ย ร อยละิ87.5 ร อยละ  / 

วัณโรครายใหม และกลับเป็นซิ ำ 41.67 

16 ระดิับความสำเร จของการดำเนินงาน รพ./สสอ. รพ.ระดิับิ 4 /  

โรงพยาบาลท ่ใช ยาอย ิางสมเหตุผลและการ ระดิับิ 3 สสอ./รพ.สต. 
จัดการการด ้อยาต านจุลช พ รพ.สต.ระดิับิ 4 ระดิับิ5 

17 ร ิอยละของผู ปว่ยนอกท ่รับบริิการด ิานิ

การแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์ทางเล อก 

ร อยละิ19.5 ร ิอยละิ25.96 
(รพ.26.97 

รพ.สต.25.96) 

/  

18 อิัตราตายผู ปว่ยติิดเช ้อในกระแสเล อดแบบิ
รุนแรงิชนิดิCommunity-acquired 

< ร อยละิ28 10.29 / 
 

19 ระดิับความสำ เร ิจของการปอ้งกิันและลดการิ
เส ยช วิตในผู ปว่ยวิกฤตฉุกเฉินิิภายในิ24ิ

ชั่วโมงิ และจากการบาดเจ บทางถนนิ (NCD) 

    

 19.1ิเชิงปริิมาณ < ร อยละิ12 2.61 / 
 

 19.2ิเชิงคิุณภาพ ระดิับิ 5 ระดิับิ 5 / 
 

20 ระดิับความสำเร จของการดำเนินงานเฝ้าระวังิ
และปูองกันการฆ าตัวตายสำ เร จ 

    

 20.1ิเชิงปริิมาณ ลดลงร ิอยละ5 +2.73  / 

 20.2ิเชิงคิุณภาพ ระดิับิ 3 ระดิับิ 3 / 
 

      

 ย  ทธศาสตร ท ี่ 3 People Excellent     

22 ระดิับความสำ เริ จการบริิหารบิุคลากรสาธารณสิุขและ 
การพิัฒนาบิุคลกริ ได ิตามเกณฑิ์เปา้หมายทิ ่กำหนด 

    

 22.1ิเชิงปริิมาณ ระดิับิ 3 ระดิับิ4 / 
 

 20.2ิเชิงคิุณภาพ ระดิับิ 4 ระดิับิ 4 / 
 

23 ร ิอยละของหน วยงานในสังกิัดกระทรวงิ
สาธารณสุขผ านเกณฑิ์การประเมินิิITA 

ร อยละิ90 

(ประเมินไตรมาสิ4) 

รพ.ร ิอยละ 84.62

สสอ.ร ิอยละิ65.38 

 /ไตรมาสิ3 

24 ระดิับความสำ เร ิจของการพิัฒนาคิุณภาพการิ
บริหารจัดการภาครัฐของส วนราชการในสังกัด 

ระดิับิ 5 ระดิับิ 5 / 
 

 

 



ล าด บ KPI 
เป ้าหมายป ี 

2563 
ผลการดำเน  นงาน 

ผลงาน ผ ่าน ไม ่ผ ่าน 
 ย  ทธศาสตรท ี่ 4 Governance Excellent     

26 ร ิอยละของหน วยบริิการท ่เป็นิิSmart  Hospital ผ านเกณฑิิ์6ิข อ ผ านเกณฑิิ์6ิข อ /  

27 ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง     

 27.1ิภาวะวิกฤติทางการเงิินการคลังิิ7ิระดิับ ระดิับิ1ิ/ิ
ปกติิ 

ระดับปกติิ / 
 

 27.2ิผลต ิางของแผนิ planfin ไม ิเกิินร ิอยละ5  รับิ-0.89/จ ายิ3.18 / 
 

 27.3ิ ต ินทุนบริิการไม ิเกิินเกณฑิ์เฉล ย่กลุ มบริิการเด ิยวกัน 
 

ไม ิเกิินเกณฑิ์ ไม ิเกิินเกณฑิ์  / 

28 ร อยละผลงานวิจัย/R2R ด านสุขภาพท ่ให  
หน วยงานต างๆิ นำไปใช ประโยชนิ์ 

ระดิับิ 4 ระดิับิ4 /  

 เชิงคิุณภาพ ระดิับิ 4 สสอ.ิระดิับิ3 
รพ.ิระดิับิ4 

/ 
 

 
สร ปต  วช ี้ว ด 

 จ านวน 21 4 

       86.00 16.00 
 



โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลคลองพล ู
 อ าเภอหนองใหญ่   จังหวัดชลบรุี                                                       

ข้อมูลทั่วไป 
ที่ตั้ง 26 หมู่ 1  ต.คลองพลู อ.หนองใหญ่ จ.ชลบุรี 
จ ำนวนหมู่บ้ำนที่รับผิดชอบ   2    หมู่บ้ำน 
จ ำนวนหลังคำเรือน       655  หลังคำเรือน 
จ ำนวนประชำกร          ๒,5๓๖  คน 
ชำย           1,27๖  คน 
หญิง           1,๒๖๐  คน 
บุคลากร รพ.สต   ๕ คน ประกอบด้วย 
- นำงสำวรสสุคนธ ์  ทองโต   นักวิชำกำรสำธำรณสุขช ำนำญกำร                    
- น.ส.สร้อยสอำงค์ ป้อมประสิทธ์ิ  พยำบำลวิชำชีพปฎิบัติกำร            
- น.ส.ปัญญดำ หลอดแก้ว     นวก.สำธำรณสุข(ลูกจ้ำงช่ัวครำว) 
- น.ส.สุธิณี วัฒนโภคำสิน       นวก.ทันตสำธำรณสุข(ลูกจ้ำงชั่วครำว) 
- น.ส.ดวงตำ  เมธยะวิบลูย์ พนกังำนชว่ยเหลือคนไข้ (พกส.)      
           สัดส่วน  นสค.  1 : 634  คน 
อาสาสมัครสาธารณสุข   2๙  คน 
           สัดส่วน   1:22  หลังคำเรือน 
โรงเรียนประถมศึกษา   1  แห่ง  นักเรียน  ๓๒๗  คน 
สถำนประกอบกำร       ๒ แห่ง 
ศูนย์เด็กเล็ก   1   แห่ง จ ำนวนเด็ก   2๕  คน   
วัด  2 แห่ง    พระภิกษุ   ๑๘    รูป  
ส ำนักสงฆ์   ๑  แห่ง  พระภิกษ ุ   ๕  รูป 

        
          

ชมรมสร้ำงสุขภำพ     1   ชมรม สมำชิก   32    คน 
ชมรมผู้สูงอำยุ       1  ชมรม  สมำชิก   2๖๐  คน 
 

       
 

เป้าหมายตาม  WECANDO 
กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวน..คน 

W=วัยท ำงำน 924 
E=วัยเรียน                 254 
C=เด็ก 0-5 ปี 166 
A=หญิงตั้งครรภ์  ๑๒ 
N=ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง DM = 119, HT= 283 
D=ผู้พิกำรรวม.. 8 
O=ผู้สูงอำยุรวม.  
(ติดบ้ำน../ติดเตียง..) 

๓๗๕ 
2/ ๓ 

 
สรุปผลการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 2563 
ที่ยังไม่ผ่ำนเกณฑด์ังนี ้    

 ร้อยละ ≥ 40 ของผู้ป่วยโรคเบำหวำนท่ีควบคุมได้  
ผลกำรด ำเนินงำน ร้อยละ 32.77  

 ร้อยละ ≥ 50 ของผู้ป่วยโรคควำมดันโลหติสูงที่
ควบคุมได้ ผลกำรด ำเนินงำน ร้อยละ 49.12 

 ร้อยละ 100 สตรีทีไ่ด้รับกำรคดักรองมะเร็งปำก
มดลูกรำยใหมส่ะสมในปี 2558 – 2562  ผล
กำรด ำเนินงำน ร้อยละ 27.17 

รพ.สต.คลองพลู เป็น รพ.สต. เป็น PCU มีแพทย์ออก
ตรวจทุกวันพฤหัสบดีสัปดำห์ที่ ๒และ๔ ของทุกเดือน       
 -งบ UC ที่ได้รับจัดสรรจำก CUP ปี6๒ ๖๒๔,875   บำท 
 -งบ UC ที่ได้รับจัดสรรจำก CUP ปี 63  719,733  บำท 
 -งบยำ/เวชภัณฑ์ ปี 63            1๖๑,๓๔๒.๘๖   บำท 
รวมเงินบ ารุงคงเหลือ  ๔๔๔,๐๖๒.๓๓   บาท 
 
 
 
 
 

สถิติการมารับบริการ 3 ปีย้อนหลัง ของรพสต. 
ปีงบประมำณ จ ำนวนผู้มำรับบริกำร 

ทั้งหมด 
เฉลี่ยต่อเดือน 

2561 10,663 888 
2562 11,359 946 
2563 

 
10,096 1,๐๐๒ 

ปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญและการแก้ไข 
๑.โรคไข้ เลื อดออก  จ ำนวน ๕ รำย มี อัตรำป่ วยโรค
ไข้เลือดออกปี 2563 เท่ำกับ 1๙๗.๑๖ ต่อแสนประชำกร มี
สัดส่วน เพิม่ขึ้น 
๒. โรคไม่ติดต่อ  (โรคเบำหวำน/โรคควำมดันโลหิตสูง) 
ปั ญ ห ำก ำรคุ ม ระดั บ น้ ำ ต ำล ใน เลื อ ด (HbA1C) แ ล ะ              
กำรควบคุมระดับควำมดันโลหิต ของผู้ป่วยไม่ผ่ำนเกณฑ์ 
๓. โรควัณโรค พบผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่  ปี ๒๕๖๓  ๒ รำย 
สิ่งที่ต้องการรับสนบัสนุน 

1. ประตูรั้ว รพ.สต.     2. เครื่องมือทำงทันตกรรม 
2.  บ้ำนพักเจ้ำหน้ำที ่   ๔. โรงจอดรถ    

 
  

   

   
  

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต าบลเขาซก   
อ าเภอหนองใหญ่   จังหวัดชลบุร ี

ข้อมูลทั่วไป 

ตั้งอยู่ที่ หมู่ที่ 2  ต ำบลเขำซก  รับผิดชอบประชำกรทั้งหมด 
1,646  คน  แบ่งเป็น         ชำย 812 คน  หญิง  834 คน  ประชำกร
ส่วนใหญ่มีอำชพีรับจ้ำงในสถำนประกอบกำร   รองลงมำประกอบอำชพี
เกษตรกรรม  ได้แก่  ยำงพำรำและปำลม์ รับผิดชอบ 2 หมู่บ้ำน  จ ำนวน
หลังคำเรือน   459 หลังคำเรือน 

  สัดส่วนเจ้าหน้าที่ต่อประชากรที่รับผิดชอบ    1 : 549 
หมำยเหตุ  ประชำกรเคลื่อนย้ำย 650 คน  แรงงำนข้ำมชำติ  

(กัมพูชำ,พมำ่,ลำว) ประมำณ 400 คน        
อัตราก าลังเจ้าหน้าที ่ 3 คน ประกอบด้วย  
     นำงสำวพิชญำกรณ์  อนนท์  นักวิชำกำรสำธำรณสุขช ำนำญกำร 
     นำงระวีนันท์  พัชรทองปลิว     พยำบำลวิชำชีพปฏิบัติกำร  
     นำงสำวสุภำวิตำ  ปัทนำถำ      นักวิชำกำรสำธำรณสุข ( พกส.)  
ข้อมูลด้านทรัพยากร 
   1. โรงเรียนประถมศึกษำ (ขยำยโอกำส)จ ำนวน 1 แห่ง (สังกัด อบจ.) 
   2.องค์กำรบริกำรส่วนต ำบลเขำซก จ ำนวน 1 แห่ง 
   3.วัด/ส ำนักสงฆ ์   จ ำนวน 1/1 แห่ง 
   4.สถำนประกอบกำร (ฟำร์มไก่)  จ ำนวน 3 แห่ง 
   5.สวนอุตสำหกรรมมังกรทอง  จ ำนวน 1 แห่ง 
   6.กลุ่มอุตสำหกรรมไทยอีสเทริน  จ ำนวน 1 แห่ง 
   7.ศูนย์พัฒนำเด็กเล็กบ้ำนเขำซก  จ ำนวน 1 แห่ง 
   8.ชมรมผู้สูงอำยุต ำบลเขำซก  จ ำนวน 1 ชมรม 
   9.อสม.    จ ำนวน 14 คน  
                                          (1 : 33 หลังคำเรือน) 
    

 
 
    
 

 

 

สรุปผลการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ปี 2563 
ที่ยังไม่ผ่ำนเกณฑ์ดังนี้    

 ร้อยละ ≥ 40 ของผู้ป่วยโรคเบำหวำนทีค่วบคุมได้  ผล
กำรด ำเนินงำน ร้อยละ 31.67  

 ร้อยละ ≥ 50 ของผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
ผลกำรด ำเนินงำน ร้อยละ 35.57 

 ร้อยละ 100 สตรีที่ได้รับกำรคัดกรองมะเร็งปำกมดลูก
รำยใหม่สะสมในปี 2558 – 2562  ผลกำรด ำเนินงำน 
ร้อยละ 11.73 
 

 
    
 

 

 

ปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ 

1.โรคควำมดันโลหิตสูง 
2.โรคเบำหวำน 
3.ไข้เลือดออก 
4.มะเร็ง 
5.อุบัติเหตุจำกกำรจรำจร 

 
    
 

 

สถานการณด์้านการเงนิของรพ.สต.ยอ้นหลัง 3 ปี 

ปีงบประมำณ ข้อมูล ณวันที่ 30 กันยำยน ของปีงบประมำณ 
รำยรับทั้งปี 

(บำท) 
รำยจ่ำยทั้งปี 

(บำท) 
ค่ำI/O เงินคงเหลือ 

(บำท) 
2561 912,159.66 645,411.42 1.41 501,214.97 
2562 702,855.13 610,305.26 1.15 593,764.84 
2563 479,993.99 548,616.61 0.87 525,142.22 

ปีงบประมำณ2563 ยอดเงิน ณ 30 มิถุนำยน 2563 
    
 

 

 

ผลการด าเนินงานเด่น                                                                            

          กำรจัดต้ังกองทุน “ร่วมใจ ปันสุข คลำยทุกข์แก่ผู้ป่วยและคนเขำซก   เพื่อตอบสนอง
ควำมต้องกำรพื้นฐำนเบื้องต้น ในกำรดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่ติดเตียง ติดบ้ำน ให้ผู้ป่วยเหล่ำนั้นได้รับ
กำรดูแลอย่ำงเสมอภำค ต่อเนื่องเข้ำถึงบริกำรด้ำนสำธำรณสุขได้อย่ำงสะดวก  

ผลการด าเนินงาน 
 1.ผู้ป่วยติดเตียง ติดบ้ำนได้รับกำรดูแลอย่ำงเหมำะสม โดยกำรใช้อุปกรณ์ทำง
กำรแพทย์ที่จ ำเป็น โดยกำรยืมใช้ 
 2.จัดหำอุปกรณ์ทำงกำรแพทย์ที่จ ำเป็นส ำรองไว้หำกมีผู้ป่วยติดเตียง      ติดบ้ำน
รำยใหม ่ 
 3.จัดหำอุปกรณ์ทำงกำรแพทย์ที่สิ้นเปลืองไว้จ ำหน่ำยให้กับผู้ป่วย เช่น ผ้ำอ้อม
ส ำเร็จรูป ชุดท ำแผลเป็นต้น โดยจ ำหน่ำยในรำคำทุนและผ่อนช ำระได้ 
 4.เยี่ยมสร้ำงขวัญให้ก ำลังใจทั้งผู้ป่วยและญำติ พร้อมของเยี่ยมตำมเทศกำลต่ำงๆ 
เช่น วันพ่อ วันแม่ ปีใหม่ สงกรำนต์เป็นต้น 
ข้อมูลผู้ป่วยติดเตียง ติดบ้าน  
       ติดเตียง   3  คน 
      ติดบ้ำน    7 คน 
 
 
        

 
 

 
 
    
 

 

 



1

1 ร้อยละของโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑม์าตรฐานอนามยัแม่
และเด็ก - หน่วยบริการทั้งหมด (แห่ง) แห่ง 1 9

 - ผ่านเกณฑม์าตรฐานอนามยัแม่และเด็ก (แห่ง) แห่ง 1 8

 - ร้อยละหน่วยงานผ่านเกณฑม์าตรฐานอนามยัแม่และเด็ก ร้อยละ 100.00 100.00 88.89

คะแนนรวม ระดบั 5 ระดบั 5

เป้าหมาย ระดบั 4 ผ่าน ผ่าน

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -
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สรุป  เป้าหมายการประเมิน ระดบั 5 ผลการประเมิน ระดบั 5 ….. ผ่านเกณฑ์การประเมิน…..

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดือน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กับผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ)

KPI ตวัช้ีวดั ปริมาณ รพช.
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ะเมิ
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2

1 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่และเดก็  เชิงคุณภาพ 70 คะแนน

การบริหาร

1.มีค  าสัง่แต่งตั้งคณะกรรมการ MCH.B อ าเภอ ประกอบดว้ยแพทย/์พยาบาล/นกัวิชาการ /อ่ืนๆ (5 คะแนน) 5 5

2.มีรายงานการประชุมอยา่งนอ้ย ปีละ 2 คร้ัง (5 คะแนน) 5 5

การวิเคราะห์

1. มีวิเคราะห์ตวัช้ีวดัท่ีมีความเส่ียงหรือไม่ผา่นเกณฑข์องหญิงตั้งครรภ์/คลอด/หลงัคลอด (5 คะแนน) 5 5
2. มีมาตรการแกไ้ขตวัช้ีวดัท่ีมีความเส่ียงหรือไมผ่า่นเกณฑข์องหญิงตั้งครรภ/์คลอด/หลงัคลอด เช่น ทารกน ้าหนกันอ้ย, ทารกคลอดก่อนก าหนด,ภาวะ การขาดออกซิเจน,ภาวะโลหิตจาง (15 คะแนน) 15 15
กระบวนงาน สถานบริการจดับริการขบัเคล่ือนงานมหศัจรรย ์1,000 วนัแรกของชีวิต เพ่ือยกมาตรฐานระบบบริการคุณภาพ  ดงัน้ี

คลินิกหญิงตั้งครรภ์
 -สอนสาธิตให้แม่ทุกคนมีทกัษะจุดกราฟโภชนาการหญิงตั้งครรภแ์ละแปรผลได ้(5 คะแนน)

5 5

 -สอนสาธิตให้แม่ทุกคนมีทกัษะจดัอาหารหญิงตั้งครรภแ์ละให้นมบุตร ท่ีเหมาะสม  (5 คะแนน) 5 5

 -สอนสาธิตการเล้ียงลูกดว้ย นมแม่ (5 คะแนน) 5 5

 -มีแผนการสอนให้ความรู้มารดาดูแลตนเองเฉพาะรายโรค เช่น กลุ่มโรคความดนัสูงมารดาตอ้งดูแลตวัเองอยา่งไร (10 คะแนน) 10 10

ผลงาน

1.มีคูมื่อหรือแนวทางปฏิบติัการดูแลมารดากลุ่มเส่ียงเฉพาะโรค ตามพ้ืนท่ีตนเองอยา่งนอ้ย 1 เร่ือง (15 คะแนน) 15 15

คะแนนรวม 70.0 70.0 0.0

สรุป  เป้าหมายการประเมิน ระดบั 4 ผลการประเมิน ระดบั 5 ….. ผ่านเกณฑ์การประเมิน…..
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -
ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

หม
าย
เห
ตุ

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ)
แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

KPI ตวัช้ีวดั คุณภาพ รพช.
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1 ร้อยละของโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผา่นเกณฑม์าตรฐานอนามยัแม่และเด็ก

การบริหาร

1.มีค  าสัง่แต่งตั้งคณะกรรมการบูรณการภาคีเครือข่ายระดบัอ าเภอ ขบัเคล่ือนงานกลุ่มวยั (5 คะแนน) 5 5

2.มีรายงานการประชุมอยา่งนอ้ย ปีละ 2 คร้ัง (10 คะแนน) 10 10

การวิเคราะห์

1. มีการสรุปวิเคราะห์ตวัช้ีวดัท่ีมีความเส่ียงหรือไม่ผา่นเกณฑข์องหญิงตั้งครรภ์/หลงัคลอด ของทุก รพสต.  (10 คะแนน) 10 10

2. มีสรุปผลงานและแนวทางการแกไ้ขตวัช้ีวดัท่ีมีความเส่ียงหรือไม่ผา่นเกณฑข์องทุก รพสต. (15 คะแนน) 15 15

   2.1 ANCก่อน 12 สปัดาห์ (>75%)

   2.2 มารดาฝากทอ้งครบ 5 คร้ัง (>75%)

   2.3 มารดาไดรั้บการตรวจหลงัคลอดครบ 3 คร้ัง (>65%)

   2.4 เด็กไดรั้บนมแม่ 6 เดือน (>50%)

กระบวนการ

1.มีสรุปผลงานร้อยละ การเล้ียงลูกดว้ยนมแม่อยา่งนอ้ย 6 เดือน ของทุก รพสต.(>50%) (20 คะแนน) 20 20

ผลงาน

1.มีสรุปคูมื่อหรือแนวทางปฏิบติัการดูแลมารดากลุ่มเส่ียงท่ีเป็นปัญหาในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ ของทุก 
รพสต. (10 คะแนน)

10 10

คะแนนรวม 70.0 70.0

สรุป  เป้าหมายการประเมิน ระดบั 4 ผลการประเมิน ระดบั 5 ….. ผ่านเกณฑ์การประเมิน…..

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ)

KPI ตวัช้ีวดั สสอ.
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1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผา่นเกณฑม์าตรฐานอนามยัแม่และเดก็

การบริหาร

1.มีค  าสัง่แต่งตั้งคณะกรรมการบูรณาการภาคีเครือขา่ย ต  าบลขบัเคล่ือนงานกลุ่มวยั (5 คะแนน) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

2.มีรายงานการประชุมอยา่งน้อย ปีละ 2 คร้ัง (10 คะแนน) 10 10 10 10 10 10 5 5 10 5

การวิเคราะห์

1. มีสรุปวิเคราะห์ตวัช้ีวดัท่ีมีความเส่ียงหรือตวัช้ีวดัท่ีไม่ผา่นเกณฑข์องหญิงตั้งครรภ์ /หลงัคลอด (10 คะแนน) 10 10 10 10 10 10 10 NA 10 10

2. มีแนวทางแกไ้ขตวัช้ีวดัท่ีมีความเส่ียงหรือไม่ผา่นเกณฑ ์ดงัน้ี

 -ANCก่อน 12 สัปดาห์ (>75%) (5 คะแนน) 5 5 5 4 5 5 4 NA 5 3

 -มารดาฝากทอ้งครบ 5 คร้ัง (>75%) (5 คะแนน) 5 5 5 4 5 5 5 NA 5 3

 -มารดาไดรั้บการตรวจหลงัคลอดครบ 3 คร้ัง (>65%) (5 คะแนน) 5 5 5 5 5 5 5 NA 3 5

กระบวนงาน

สถานบริการจดับริการขบัเคล่ือนงานมหศัจรรย ์1,000 วนัแรกของชีวิต  ดงัน้ี

1.มีทะเบียนรายช่ือผูเ้ขา้ไดรั้บการสอนและสาธิตการเล้ียงลูกดว้ยนมแม่ (10 คะแนน) 10 10 10 8 10 10 10 10 10 10

2.ร้อยละของเดก็กินนมแม่อยา่งน้อย 6 เดือน (50%) (10 คะแนน) 10 5 5 5 10 10 10 10 10 5

ผลงาน

1.มีคู่มือหรือแนวทางปฏิบติั (CPG) การดูแลมารดากลุ่มเส่ียงท่ีเป็นปัญหาในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบอยา่งน้อย 1 เร่ือง
(10 คะแนน)

10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

คะแนนรวม 70 60 60 53 70 70 64 40 68 56

เป้าหมาย ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 3 ระดบั 5 ระดบั 5 ระดบั 4 ระดบั 1 ระดบั 5 ระดบั 3

สรุปผล  เป้าหมายระดับ 4  ผ่านการประเมนิ 6 แห่ง ไม่ผ่านการประเมนิ 3 แห่ง ผา่น ผา่น ไม่ผา่น ผา่น ผา่น ผา่น ไม่ผา่น ผา่น ไม่ผา่น
ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ (กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ)

KPI ตวัช้ีวดั รพ.สต
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ตัวช้ีวดัที ่2 อตัราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกนิ 34 ต่อพันการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี

3.1 เกณฑ์ประเมินเชิงปริมาณ

KPI ผลงานปริมาณ คปสอ.
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2 1. การคลอดมีชีพต่อพนั ปชก.หญิง อาย ุ15-19 ปี  ( <34 : พนั หญิง อาย ุ15-19 ปี )

 A=จ านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอาย ุ15-19 ปี (จากแฟ้ม Labor) ดูจากมูลจากจ านวนเด็กเกิดมี
ชีพ (Labor)

คน 16 8 1 2 0 0 2 1 0 1 1
 B=จ านวนหญิงอาย ุ15-19 ปี ทั้งหมด ในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ(ประชากรจากการส ารวจ Type Area=1,3) คน 816 237 85 112 15 76 48 145 3 48 47

(A/B) x 1,000 X ค่า Adjusted ปี 63 อตัรา 19.6  33.76   11.76   17.86         -           -     41.67     6.90         -     20.83   21.28

คะแนนรวม 40 40       40 40 40 40 40        30        40        40        40        30

2. เชิงคุณภาพ 60 35 50 50 37 38 47 50 39 60 50 42

รวม 1+2 100 75 90 90 77 78 87 80 79 100 90 72

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ)

สรุป คะแนนรวม  ร้อยละ  91.80   ผ่าน ระดบั 5

สรุป  เป้าหมาย <34 : พนั หญงิ อาย ุ15-19 ปี   ผลรวม อตัรา 20.08 ต่อพนั ...... ผ่านการประเมิน......

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
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ตัวช้ีวดัที ่2 อตัราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกนิ 34 ต่อพันการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี

เกณฑ์ประเมินเชิงคุณภาพ-สสอ.

KPI ผลงานเชิงคุณภาพ สสอ.
คะแนน
เตม็
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2 มีการสรุป วิเคราะห์สถานการณ์ และปัญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่น อาย ุ15-19 ปี ของหน่วยบริการ (รพ./รพ.สต.) 10 10

1) มีขอ้มูลวยัรุ่นอายตุ  ่ากวา่ 15-19 ปี  (2 คะแนน) 2

2) มีขอ้มูลอตัราการคลอดของวยัรุ่นอาย ุ15-19 ปี ยอ้นหลงั 3 ปี (2คะแนน) 2

3) มีการสรุปประเด็นปัญหาท่ีเป็นสาเหตุให้วยัรุ่น ฯ ตั้งครรภ ์(3 คะแนน) 3

4) มีการสรุปทบทวนระบบการแกปั้ญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่น (3 คะแนน) 3

2  มีคณะกรรมการ/แผนงานโครงการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่น และขบัเคล่ือนงาน 10 5

1) มีคณะกรรมการฯและการขบัเคล่ือน (5 คะแนน) 5

2) มีแผนงาน/โครงการแกไ้ขปัญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่น (5 คะแนน) 0

3 ร้อยละการคุมก าเนิด ของมารดาวยัรุ่น 20 20

1) ร้อยละการคุมก าเนิดทุกวิธี ไม่นอ้ยกวา่ 80 (HDC) (10 คะแนน) 10

2) ร้อยละการคุมก าเนิดใส่ห่วง/ยาฝัง ไม่นอ้ยกวา่ 80 (HDC) (10 คะแนน) 10

4 ด าเนินงานอ าเภออนามยัเจริญพนัธุแ์ละผา่นการประเมินมาตรฐานระดบัจงัหวดัข้ึนไป 10 0

1) ไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 80 ของต าบลด าเนินการกิจกรรมต าบลอนามยัเจริญพนัธุ ์(10 คะแนน)

5 มีนวตักรรมหรืองานวิจยัเพ่ือป้องกนัหรือแกไ้ขปัญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่นในพ้ืนท่ี ไม่นอ้ยกวา่ 1 เร่ือง (10 คะแนน) 10 0

คะแนนรวม 2 60 35

คะแนนรวม 1 40 40

รวม 1+2 100.0 75.0
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ)
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ตัวช้ีวดัที่ 2 อัตราการคลอดมชีีพในหญงิอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 34 ต่อพันการคลอดมชีีพในหญงิอายุ 15-19 ปี

เกณฑ์ประเมนิเชิงคุณภาพ-รพ.

KPI ผลงานเชิงคุณภาพ รพช.

คะ
แน

นเ
ต็ม

รพ
.ห
นอ

งใ
หญ่

หม
าย
เห
ตุ

2 มีการสรุป วิเคราะห์สถานการณ์ และปัญหา การการคลอดในวยัรุ่น อาย ุ15-19 ปี 20

1) มีการวิเคราะห์ขอ้มูลของแม่วยัรุ่นท่ีมาคลอดในเชิงสถิติ (10 คะแนน) 10

2) มีการน าขอ้มูลท่ีไดไ้ปใชใ้นการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่น (10 คะแนน) 10

2 คลินิกวยัรุ่น (YFHS)

1) ผ่านการรับรองมาตรฐานระดบัจงัหวดัข้ึนไป (10 คะแนน) 10 10

3 การคุมก าเนิดแก่มารดาวยัรุ่นหลงัคลอดก่อนออกจากโรงพยาบาล 20

1) ร้อยละการคุมก าเนิดทุกวิธี ไม่นอ้ยกวา่ 80 (HDC) (10 คะแนน) 10

2) ร้อยละการคุมก าเนิดใส่ห่วง/ยาฝัง ไม่นอ้ยกวา่ 80 (HDC) (10 คะแนน) 10

4 มีนวตักรรมหรืองานวิจยัเพ่ือป้องกนัหรือแกไ้ขปัญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่น ไม่นอ้ยกวา่ 1 เร่ือง (10 คะแนน) 10 0

คะแนนรวม 2 60 50

คะแนนรวม 1 40 40

รวม 1+2 100.0 90.0

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กับผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ)

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดือน ประจ าปีงบประมาณ 2563
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ตัวช้ีวดัที่ 2 อตัราการคลอดมีชีพในหญิงอาย ุ15-19 ปี ไม่เกนิ 34 ต่อพันการคลอดมีชีพในหญิงอาย ุ15-19 ปี

เกณฑ์ประเมินเชิงคุณภาพ-รพ.สต.

KPI ผลงานเชิงคุณภาพ รพ.สต.

คะ
แน

นเ
ตม็

รพ
.ส
ต.ค

ลอ
งพ

ลู

รพ
.ส
ต.บ

า้น
คล

อง
ตะ

เคีย
น

รพ
.ส
ต.บ

า้น
หว้

ยม
ะร
ะ

รพ
.ส
ต.บ

า้น
หน

อง
เสื
อช

า้ง

รพ
.ส
ต.ท

า่จ
าม

รพ
.ส
ต.บ

า้น
หน

อง
ปร

ะดู่

รพ
.ส
ต.บ

า้น
หา้
งสู
ง

รพ
.ส
ต.บ

า้น
เขา

ซก

รพ
.ส
ต.บ

า้น
ชา
กน

า

หม
าย
เห
ตุ

2 1. มีการวิเคราะห์สถานการณ์/ปัญหา การตั้งครรภใ์นวยัรุ่น อาย ุ15-19 ปี ในพ้ืนท่ี 10 10 7 7 8 10 7 10 10 8

1) มีขอ้มูลวยัรุ่นอายตุ  ่ากวา่ 15-19 ปี  (2 คะแนน) 2 2 2 2 2 2 2 2 2

2) มีขอ้มูลอตัราการคลอดของวยัรุ่นอาย ุ15-19 ปี ยอ้นหลงั 3 ปี (2คะแนน) 2 2 2 2 2 2 2 2 2

3) มีการสรุปประเดน็ปัญหาท่ีเป็นสาเหตุให้วยัรุ่นตั้งครรภ ์(2คะแนน) 2 1 1 2 2 1 2 2 2

4) มีขอ้มูลการคุมก าเนิดของแม่วยัรุ่นหลงัคลอด (2คะแนน) 2 2 2 2 2 2 2 2 2

5) มีการสรุปทบทวนระบบการแกปั้ญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่น (2 คะแนน) 2 0 0 0 2 0 2 2 0

2.มีการขบัเคล่ือนต าบลอนามยัเจริญพนัธุ์ 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

1) มีคณะกรรมการขบัเคล่ือนต าบลอนามยัเจริญพนัธุ์จากหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง (10 คะแนน) 10 10 10 10 10 10 10 10 10

2) การขบัเคล่ือนต าบลอนามยัเจริญพนัธ ์ผา่นประเมินรับรองคณะกรรมการจงัหวดั (10 คะแนน) 10 10 10 10 10 10 10 10 10

3.มีการด าเนินการคลินิกวยัรุ่น (YFHS) 20 20 10 11 19 20 12 20 20 14

1) มีคลินิกให้บริการวยัรุ่น  (4 คะแนน) 4 2 2 4 4 4 4 4 4

2) มีทะเบียนผูรั้บบริการและผลการให้บริการค าปรึกษา (4 คะแนน) 4 2 2 4 4 4 4 4 4

3) มีการให้บริการเชิงรุกในชุมชน  (4 คะแนน) 4 2 3 3 4 2 4 4 2

4) มีระบบการส่งต่อ (4 คะแนน) 4 4 4 4 4 2 4 4 4

5) มีการสรุปผลการด าเนินงานท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษร  (4 คะแนน) 4 0 0 4 4 0 4 4 0

4.มีนวตกรรมการแกไ้ขปัญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่นในพ้ืนท่ี  (10 คะแนน) 10 0 0 0 0 0 0 10 0 0

คะแนนรวม 2 60 50 37 38 47 50 39 60 50 42

คะแนนรวม 1 40 40 40 40 40      30       40      40    40     30

รวม 1+2 100.0 90 77 78 87 80 79 100 90 72

ระดบัคะแนน 5 4 4 5 4 4 5 5 4

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ (กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ)

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
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เกณฑ์ประเมินเชิงคุณภาพ-สสอ.

KPI ผลงานเชิงคุณภาพ

เป้
าห

มา
ย

สส
อ.ห

นอ
งใ
หญ่

หม
าย
เห
ตุ

4 ระดบัความส าเร็จของการสนับสนุนเพือ่ขับเคลือ่นการด าเนินงานสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 240 240
1) มีการคืนขอ้มูลสถานะสุขภาพของชุมชมเพ่ือสร้างความรอบรู้ดา้นสุขภาพ ครอบคลุม Key message 6 ประเดน็ ให้นายอ าเภอ องคก์ารปกครองส่วนทอ้งถ่ิน ก านนัผูใ้หญ่บา้นผา่นเวทีการประชุมต่าง ๆ 2
Key message 1 “ทุกคน ทุกบา้น ร่วมกนัท าลายแหล่งเพาะพนัธุลู์กน ้ายงุลาย” 90 72

Key message 2 "อสม. เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ผูน้  าชุมชน ร่วมประเมินค่า HI CI" 80 90

Key message 3 “ลา้งแผล ใส่ยา กกัหมา หาหมอ ฉีดวคัซีนให้ครบชุด ” 80 84

Key message 4 “กินร้อน ชอ้นกลาง ลา้งมือ” 80 90

Key message 5 “รับผิดชอบสงัคม เม่ือไอ จาม ดว้ยการสวมหนา้กากอนามยั” 80 86

Key message 6 “มีไขเ้กิน 2 วนั รีบไปโรงพยาบาลทนัที” 80 86

หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย /=มี  X=ไม่มี

สรุปผลครอบคลุมก่ีประเด็น 6.0 6.0

คะแนนท่ีได ้6 ประเด็น=2/1-5 ประเด็น=1/ไม่มีเลย=0 2.0 2.0
2.1) มีแผนงาน/โครงการ และด าเนินการขบัเคล่ือนการด าเนินงานสร้างความรอบรู้ดา้นสุขภาพ  ครอบคลุม Key message 6 ประเด็นและครอบคลุมระดบับคุคล ระดบัครอบครัว และระดบั
ชุมชน

2

Key message 1 “ทุกคน ทุกบา้น ร่วมกนัท าลายแหล่งเพาะพนัธุลู์กน ้ายงุลาย” 90 72

Key message 2 "อสม. เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ผูน้  าชุมชน ร่วมประเมินค่า HI CI" 80 90

Key message 3 “ลา้งแผล ใส่ยา กกัหมา หาหมอ ฉีดวคัซีนให้ครบชุด ” 80 84

Key message 4 “กินร้อน ชอ้นกลาง ลา้งมือ” 80 90

Key message 5 “รับผิดชอบสงัคม เม่ือไอ จาม ดว้ยการสวมหนา้กากอนามยั” 80 86

Key message 6 “มีไขเ้กิน 2 วนั รีบไปโรงพยาบาลทนัที” 80 86

หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย /=มี  X=ไม่มี

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ)
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เกณฑ์ประเมินเชิงคุณภาพ-สสอ.

KPI ผลงานเชิงคุณภาพ

เป้
าห

มา
ย

สส
อ.ห

นอ
งใ
หญ่

หม
าย
เห
ตุ

4

สรุปผลครอบคลุมก่ีประเด็น 6.0 6.0

คะแนนท่ีได ้6 ประเด็น=1/1-5 ประเด็น=0.5/ไม่มีเลย=0 1.0 1.0

2.2) มีแผนงาน/โครงการ และด าเนินการขบัเคล่ือนการด าเนินงานสร้างความรอบรู้ดา้นสุขภาพ ครอบคลุม 3 ระดบั

ระดบั 1 บุคคล /

ระดบั 2 ครอบครัว /

ระดบั 3 ชุมชน /

หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย /=มี  X=ไม่มี

สรุปผลครอบคลุมก่ีระดบั 3.0 3.0

คะแนนท่ีได ้3 ระดบั=1/1-2 ระดบั=0.5/ไม่มีเลย=0 1.0 1.0

3.1) มีช่องทางการเขา้ถึงบริการการสร้างความรอบรู้ดา้นสุขภาพครอบคลุม Key message 6 ประเด็น

Key message 1 “ทุกคน ทุกบา้น ร่วมกนัท าลายแหล่งเพาะพนัธุลู์กน ้ายงุลาย” 90 72

Key message 2 "อสม. เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ผูน้  าชุมชน ร่วมประเมินค่า HI CI" 80 90

Key message 3 “ลา้งแผล ใส่ยา กกัหมา หาหมอ ฉีดวคัซีนให้ครบชุด ” 80 84

Key message 4 “กินร้อน ชอ้นกลาง ลา้งมือ” 80 90

Key message 5 “รับผิดชอบสงัคม เม่ือไอ จาม ดว้ยการสวมหนา้กากอนามยั” 80 86

Key message 6 “มีไขเ้กิน 2 วนั รีบไปโรงพยาบาลทนัที” 80 86

หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย /=มี  X=ไม่มี

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ)
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เกณฑ์ประเมินเชิงคุณภาพ-สสอ.

KPI ผลงานเชิงคุณภาพ

เป้
าห

มา
ย

สส
อ.ห

นอ
งใ
หญ่

หม
าย
เห
ตุ

4 สรุปผลครอบคลุมก่ีประเด็น 6.0 6.0

คะแนนท่ีได ้ 6 ประเด็น=1/1-5 ประเด็น=0.5/ไม่มีเลย=0 1.0 1.0

3.2) มีช่องทางการเขา้ถึงบริการการสร้างความรอบรู้ดา้นสุขภาพครอบคลุม 3 ระดบั

ระดบั 1 บุคคล /

ระดบั 2 ครอบครัว /

ระดบั 3 ชุมชน /

หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย /=มี  X=ไม่มี

สรุปผลครอบคลุมก่ีระดบั 3.0 3.0

คะแนนท่ีได ้ระดบั=1/1-2 ระดบั=0.5/ไม่มีเลย=0 1.0 1.0

4) มีการติดตาม และประเมินผลการขบัเคล่ือนการด าเนินงานสร้างความรอบรู้ดา้นสุขภาพ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 1.0

คะแนนท่ีได ้1=ครบทุกแห่ง  0.5=ไม่ครบทุกแห่ง 0=ไม่มีเลย 1.0 1.0

5. ประชาชนมีความรอบรู้ดา้นสุขภาพ (ใชข้อ้มูลภาพรวมระดบัอ าเภอ)

5.1 จ านวนขอ้ค าถามความรู้ ความเขา้ใจ ความรอบรู้ดา้นสุขภาพ (Health literacy) ตามประเด็นส าคญัของการส่ือสาร (Key message) ท่ีผา่นเกณฑ ์ร้อยละ 80 
ประเมินโดยการสมัภาษณ์กลุ่มตวัอยา่ง หมูล่ะ 10 ครัวเรือน( KAP 6 ประเด็น)

 - จ านวนขอ้ค าถามทั้งหมด (ก่ีขอ้) 16.0

 - จ านวนขอ้ค าถามท่ีผา่นเกณฑ ์ร้อยละ 80 (ก่ีขอ้) 16.0

คะแนนท่ีได ้20 ขอ้ข้ึนไป=1 /5 ขอ้ข้ึนไป=0.5/<5 ขอ้=0 1.0 1.0

5.2 จ านวนขอ้ค าถาม พฤติกรรมสุขภาพ ความรอบรู้ดา้นสุขภาพ (Health literacy)  ตามประเด็นการส่ือสาร (Key message) 6 ประเด็น ท่ีผา่นเกณฑ ์ร้อยละ 80 
ประเมินโดยการสมัภาษณ์กลุ่มตวัอยา่ง      หมูล่ะ 10 ครัวเรือน( KAP6 ประเด็น)

0.5

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ)
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เกณฑ์ประเมินเชิงคุณภาพ-สสอ.

4 คะแนนท่ีได ้6 ขอ้ข้ึนไป=1 /3 ขอ้ข้ึนไป=0.5/<3 ขอ้=0 1.0 0.5
5.2 อตัราป่วยโรคไขเ้ลือดออก โรคพิษสุนขับา้ โรคไขห้วดัใหญ่ โรคอุจจาระร่วง/อาหารเป็นพิษ ลดลงเม่ือเทียบกบัช่วงเวลาเดียวกนั (ภาพรวมอ าเภอ) ประเมินจาก รายงาน R 506 9.5

 -อตัราป่วยโรคไขเ้ลือดออก(ปี 2562) 192.8

 -อตัราป่วยโรคไขเ้ลือดออก(ปี 2563) 89.2

 - อตัราท่ีลดลง/หรือเพ่ิมข้ึน -103.6

 -อตัราป่วยโรคพิษสุนขับา้(ปี 2562) 0.0

 -อตัราป่วยโรคพิษสุนขับา้(ปี 2563) 0.0

 - อตัราท่ีลดลง/หรือเพ่ิมข้ึน 0.0

 -อตัราป่วยโรคไขห้วดัใหญ่(ปี 2562) 174.0

 -อตัราป่วยโรคไขห้วดัใหญ่(ปี 2563) 75.3

 - อตัราท่ีลดลง/หรือเพ่ิมข้ึน -98.8

 -อตัราป่วยโรคอุจจาระร่วง/อาหารเป็นพิษ(ปี 2562) 355.1

 -อตัราป่วยโรคอุจจาระร่วง/อาหารเป็นพิษ(ปี 2563) 242.2

 - อตัราท่ีลดลง/หรือเพ่ิมข้ึน -112.9

คะแนนท่ีได ้ลดลง 4 โรค=1 ลดลง 1-3=0.5 โรค เพ่ิมข้ึน=0 1.0 1.0

คะแนนรวม 10.0 9.5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั

สรุป  เป้าหมายระดบั 5   ผลการประเมิน ระดบั 5  ……. ผ่านเกณฑ์การประเมิน……..
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ)
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5 ระดบัความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวติระดบัอ าเภอทีม่ีคุณภาพ

ขั้นตอนท่ี 1

 -ทบทวน/แต่งตั้งคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ 5 5

 -ประชุมคดัเลือกประเด็นการพฒันาคุณภาพชีวิตอยา่งนอ้ย 2 ประเด็น 5 5

 -ประชุมคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตอยา่งนอ้ยไตรมาสละ 1 คร้ัง 10 5

ขั้นตอนท่ี 2

-วางแผน ก าหนดแนวทางและหน่วยงาน/ผูรั้บผิดชอบในกิจกรรมการแกไ้ขปัญหาอยา่งชดัเจน 10 10

- แสดงให้เห็นถึงการบริหารจดัการทรัพยากรของทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเด็นการพฒันาคุณภาพชีวิต 10 10

ขั้นตอนท่ี 3

- ด าเนินการตามแผนพฒันา/แกไ้ขปัญหาส าคญัตามบริบทในพ้ืนท่ีเก่ียวกบัการพฒันาคุณภาพชีวิตแบบบูรณาการและมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน จ านวน 2 เร่ือง 5 5

 -มีการประชาสมัพนัธ์การด าเนินงานของ พชอ.ทุกงานทางส่ือต่างๆ อยา่งต่อเน่ืองสม ่าเสมอ 5 5

 -ประเมินผลการด าเนินงานพฒันาคุณภาพชีวิตในประเด็นท่ีคดัเลือกอยา่งนอ้ย 2  ประเด็น ตามแนวทาง UCCARE (ประเมินตนเอง+คณะกรรมการประเมิน) 20 20

ขั้นตอนท่ี 4

 -สรุปผลการด าเนินการการพฒันาคุณภาพชีวิตในประเด็นท่ีคดัเลือก ทั้งดา้นกระบวนการและผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึน 3 3

-สรุปผลการด าเนินงานท่ี พชอ.ไดด้ าเนินการในอ าเภอทั้งหมด (นอกเหนือจากประเด็นท่ีเลือก) 3 3

- สรุปบทเรียนท่ีไดรั้บจากการพฒันาคุณภาพชีวิต 4 3

ขั้นตอนท่ี 5

 -มีนวตักรรม ,ผลงานวิชาการ ,ผลงานวิจยั ท่ีเกิดจากการพฒันาคุณภาพชีวิตในประเด็นท่ีด าเนินการ 10 0.00
 -มีการเผยแพร่ผลงานดงักล่าว 10 0

คะแนนรวม 100 74

สรุป  เป้าหมายที่ ระดบั 3  ผลการประเมิน ระดบั 4  ….. ผ่านเกณฑ์การประเมิน………
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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6 จ านวนผูสู้บบุหร่ีเลิกสูบบุหร่ี

6.1 ร้อยละ อสม.และประชาชนท่ีสูบบุหร่ีเลิกสูบบุหร่ี (A/B)*100 ร้อยละ 50 18.59 16.00 6.67 84.21 14.29 6.12 13.95 6.93 70.00 53.33 25.42

 A=อสม.และประชาชนท่ีสูบบุหร่ีเลิกสูบบุหร่ี 116 8 4 16 3 12 6 7 21 24 15

 B=อสม.และประชาชนเป้าหมายทั้งหมด 624 50 60 19 21 196 43 101 30 45 59

ระดบัท่ีได้ 1 1 1 5 1 1 1 1 5 5 2

คะแนน 50.00 10.00 10 10.00 50 10.00 10 10.00 10 50.00 50 20.00

6.2 เชิงคุณภาพ ระดบั 5 ระดบั 5 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4

 ขั้นตอนท่ี 1 

 1.1) มีแผนด าเนินการจดัการเลิกบุหร่ีเป็นรูปธรรมชดัเจน  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /

 1.2) มีแผนเชิงรุกด าเนินการขบัเคล่ือนใน โรงเรียนมธัยม/ขยายโอกาส/;วิทยาลยั(ปวช./ปวส.) 
ตน้แบบปลอดบุหร่ีเพ่ิมข้ีน อยา่งน้อย 1 แห่ง

 /  /  / x x x x x x  / x

ขั้นตอนท่ี 2

 2) มีทะเบียนรายช่ือขอ้มูลการติดตามผูเ้ลิกบุหร่ีในโครงการ  /  /  /  /  /  /  /  / /  / /

ขั้นตอนท่ี 3

 3) มีแนวทางรูปแบบการจดัการเลิกบุหร่ีชดัเจนเป็นรูปธรรม  /  /  /  /  /  /  / / /  / /

ขั้นตอนท่ี 4

 4) มีแนวทางการก ากบัติดตามผลการด าเนินงานอยา่งต่อเน่ือง  /  /  /  /  /  /  / / /  / /

ขั้นตอนท่ี 5

 5) มี Best Practice /นวตักรรมในระดบัพ้ืนท่ี  / X X X X X X X X X X

หมายเหตุ  เคร่ืองหมาย /= มี  X= ไม่มี
คะแนน 50.00 50 40 40 35 35 35 35 35 35 40 35

คะแนนรวม 100.00 60.00 50.00 50.00 85.00 45.00 45.00 45.00 45.00 85.00 90.00 55.00

คะแนนถ่วงน ้าหนกั

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

สรุป  ผลการประเมนิ ร้อยละ 60.00  เชิงปริมาณ ร้อยละ 18.59 …...ไม่ผ่านการประเมนิ……….

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
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ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ (กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ)
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7.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหิตสูงทีค่วบคุมได้

 1) ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมได้ ≥ 40% 28.70 28.99 32.8 26.32 31.25 24.32 27.27 27.74 23.08 31.66 27.71

A = จ านวนผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยูใ่นพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ท่ีระดบัค่าน ้าตาล อยูใ่นเกณฑท่ี์ควบคุมได้ คน     287      98 39      10      10      18      24      43        3      19      23

B = จ านวนผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีลงทะเบียนและอยูใ่นพ้ืนท่ีรับผิดชอบ คน #####    338 119      38      32      74      88    155      13      60      83

ระดบัคะแนน 5         2        2 3        2        3        2        2        2        1        3        2

คะแนน (1) 30       12      12      18      12      18      12      12      12        6      18      12

 2) ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงทีค่วบคุมได้ ≥ 50% 42.28 44.48 49.1 28.70 45.95 38.30 25.00 41.62 40.91 35.57 60.53
C = จ านวนผูป่้วยความดนัโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยูใ่นพ้ืนท่ีรับผิดชอบท่ีควบคุมระดบั ความดนัโลหิตไดดี้ตามเกณฑท่ี์ก าหนด คน     925    318 138      31      34      54      47    149        9      53      92

D = จ านวนผูป่้วยความดนัโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนและอยูใ่นพ้ืนท่ีรับผิดชอบ คน #####    715 281    108      74    141    188    358      22    149    152

ระดบัคะแนน 5 3 4 4 1 4 2 2 3 3 2 6

คะแนน (2) 30       18      24      24        6      24      12      12      18      18      12      36

รวมคะแนน (1)+(2) 60    30.0   36.0   42.0   18.0   42.0   24.0   24.0   30.0   24.0   30.0   48.0

คะแนนถ่วงน า้หนัก

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
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สรุป  ผลการประเมิน การควบคุมเบาหวาน ร้อยละ 28.70  / กาควบคุมความดนัโลหิตสูง ร้อยละ 42.28 ไม่ผ่านการประเมิน
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ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ)
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7.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหิตสูงทีค่วบคุมได้

1) คณะท างานขบัเคล่ือนการด าเนินงานในชุมชน / มีการประเมินและวิเคราะห์ชุมชนเก่ียวขอ้งกบัโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง  /  /  / / / / / x x  / x

2) มีแผนชุมชน (ร่วมการจดัท าแผนและแนวทางในการด าเนินงาน) และแหล่งงบประมาณในการด าเนินงาน   /   /   /   /   /   /   /   /   /   / /

3) มีการด าเนินงานตามแผนชุมชน (สนบัสนุนการด าเนินงาน และส่งเสริมให้เกิดรูปแบบการด าเนินงาน)   /   /   /   /   /   /   /   /   /   / /

4) มีระบบก ากบั ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงาน โดยการมีส่วนร่วม เพ่ือหาโอกาสพฒันา   /   /   /   /   /   /   /   /   /   / /

5) มี Best Practice /นวตักรรมในการระดบัพ้ืนท่ี  x  x   /  x  x  x  x  x  x  x x

 หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย /=มี X=ไม่มี

รวมคะแนน 40

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ)

KPI ตวัช้ีวดั

คะ
แน

นเ
ตม็

รพ
.ห
นอ

งใ
หญ่

สส
อ.ห

นอ
งใ
หญ่

รพ
.ส
ต.ค

ลอ
งพ

ลู

รพ
.ส
ต.บ

า้น
คล

อง
ตะ

เคีย
น

รพ
.ส
ต.บ

า้น
ห้ว

ยม
ะร
ะ

รพ
.ส
ต.บ

า้น
ชา
กน

า

หม
าย
เห
ตุ

รพ
.ส
ต.บ

า้น
หน

อง
เสื
อช

า้ง

รพ
.ส
ต.ท

่ าจ
าม

รพ
.ส
ต.บ

า้น
หน

อง
ปร

ะดู่

รพ
.ส
ต.บ

า้น
ห้า

งสู
ง

รพ
.ส
ต.บ

า้น
เขา

ซก



17

8.1 ร้อยละการคดักรองมะเร็งเต้านม

1) ร้อยละสตรีกลุ่ม เป้าหมายได้รับ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง (BSE) ร้อยละ 85.48 88.26 87.31 99.38 99.20 80.53 80.11 80.75 98.36 80.96 72.9
A(BSE) = จ านวนสตรีท่ีไดรั้บการคดักรองมะเร็งเตา้นมดว้ยวิธี BSE คน 4291 1549 509 319 124 332 282 520 60 370 226.0

B(BSE) = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายท่ีตอ้งไดรั้บการคดักรองมะเร็งเตา้นมดว้ยวิธี BSE ทั้งหมด คน 5020 1755 583 321 125 412 352 644 61 457 310.0

ระดบั 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4

คะแนน 8.1(1) 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.60

2) ร้อยละสตรีกลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจเต้านมจาก จนท. (CBE) ร้อยละ 86.57 88.26 87.31 99.38 99.20 81.31 80.11 82.14 98.36 80.96 100.0

A(CBE) = จ านวนสตรีท่ีไดรั้บการคดักรองมะเร็งเตา้นมดว้ยวิธี CBE คน 4080 1549 509 319 124 335 282 529 60 370 3.0
B(CBE) = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายท่ีตอ้งไดรั้บการคดักรองมะเร็งเตา้นมดว้ยวิธี CBE ทั้งหมด คน 4713 1755 583 321 125 412 352 644 61 457 3.0

ระดบั 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

คะแนน 8.1(2) 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75

8.2 ร้อยละการคดักรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 11.07 4.13 2.36 4.17 18.81 24.48 14.49 15.87 95.83 1.52 38.34

A(Cx) = จ านวนสตรีท่ีไดรั้บการคดักรองมะเร็งปากมดลูกรายใหม่สะสมในปี 2558 - 2562 คน 457 60 11 11 19 83 41 83 46 6 97

B(cx) = จ านวนสตรีกลุ่มเป้าหมายท่ีตอ้งไดรั้บการคดักรองมะเร็งปากมดลูก ทั้งหมด คน 4,127 1,454 467 264 101 339 283 523 48 395 253

ระดบั 3 1 1 1 4 5 3 4 5 1 5

คะแนน 8.2 1.0 0.6 0.2 0.2 0.2 0.8 1.0 0.6 0.8 1.0 0.2 1.0

รวมคะแนน(เชิงปริมาณ) 8.1+8.2 2.5 2.1 1.7 1.7 1.7 2.3 2.5 2.1 2.3 2.5 1.7 2.4

คะแนนถ่วงน ้าหนกั(เชิงคุณภาพ ร้อยละ 40) 1.0 0.83 0.67 0.67 0.67 0.67 0.67 0.67 0.50 0.50 0.50 0.67
รวมคะแนน ปริมาณ และ คุณภาพ 3.50 2.93 2.37 2.37 2.37 2.97 3.17 2.77 2.80 3.00 2.20 3.02

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)   -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ   -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ (กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ)
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ตัวช้ีวดั 8 ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวงัและป้องกนัโรคมะเร็ง (Screening and Early  Detection)(มะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านม,และมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง)

สรุป  ผลการประเมนิ ข้อ 8.1 ...1)ร้อยละ 85.48 … ข้อ 8.1 …2) ร้อยละ 86.57  ข้อ 8.2  ร้อยละ  11.07….. (ยอดสะสม 5 ปี )
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8.2 เกณฑก์ารให้คะแนน เชิงคุณภาพ

1.มีคณะท างานขบัเคล่ือนการด าเนินงานในชุมชน / / / / / / / x x x x
2.มีผลประเมินและวิเคราะห์ชุมชน / x x x x x x x x x x

3. มีแผนชุมชน (ร่วมการจดัท าแผนและแนวทางในการด าเนินงาน) และแหล่งงบประมาณในการด าเนินงาน /  /  /  /  /  /  /  /  / / /

4. มีการด าเนินงานตามแผนชุมชน (สนบัสนุนการด าเนินงาน และส่งเสริมให้เกิดรูปแบบการด าเนินงาน) /  /  /  /  /  /  /  /  / / /

5. มีระบบก ากบั ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงาน โดยการมีส่วนร่วม เพ่ือหาโอกาสพฒันา /  /  /  /  /  /  /  /  / / /

6. มี Best Practice /นวตักรรมในการระดบัพ้ืนท่ี x x x x x x x x x x /

5.0 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 3.0 3.0 3.0 4.0

รวมคะแนน 40.0 33.33 26.67 26.67 26.67 26.67 26.67 26.67 20.00 20.00 20.00 26.67

คะแนนถ่วงน า้หนัก(เชิงคุณภาพ ร้อยละ 40) 1.0 0.83 0.67 0.67 0.67 0.67 0.67 0.67 0.50 0.50 0.50 0.67

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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ตัวช้ีวดั 8 ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวงัและป้องกนัโรคมะเร็ง (Screening and Early  Detection)(มะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านม,และ

มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง)
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9.1 เด็ก 6-12 ปีได้รับบริการทนัตกรรม มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 60 ร้อยละ 60

A = จ านวนเด็กอาย ุ6-12 ปีท่ีไดรั้บบริการทนัตกรรม 1513 653 169 74 35 97 108 198 10 88 81

B = จ านวนเด็กอาย ุ6-12 ปีท่ีเป็นเป้าหมายทั้งหมด 1841 731 186 111 47 137 144 226 10 145 104

ร้อยละเด็ก 6-12 ปีไดรั้บบริการทนัตกรรม (A/B) x 100 82.2 89.33 90.86 66.67 74.47 70.80 75.00 87.61 100.00 60.69 77.88

คะแนนรวม 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 2.0

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

 -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

 -

หม
าย
เห
ตุ

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดือน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กับผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานทนัตสาธารณสุข)

KPI ตวัช้ีวดั
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9.2 เด็ก 6-12 ปีฟันดีไม่มผุี
1. มีแผนงาน/โครงการในการด าเนินงาน กิจกรรมผูดู้แลเด็กอายตุ  ่ากวา่ 3 ปี ท่ีไดรั้บการฝึกทกัษะการท าความสะอาดช่องปาก / / / / / / x x / /

2. มีการฝึกทกัษะการท าความสะอาดช่องปากผูดู้แลเด็กอายตุ  ่ากวา่ 3 ปี และมีการน าเขา้ขอ้มูลการ
จดับริการทนัตกรรมในฐานขอ้มูล 43 แฟ้ม

/ / / / / / / / / /

3. มีผลลพัธ์จากการประเมินผูดู้แลเด็กอายตุ  ่ากวา่ 3 ปี ท่ีไดรั้บการฝึกทกัษะการท าความสะอาดช่องปากไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 80 / x x x / x x x x NA

4. มีผลลพัธ์จากการประเมินผูดู้แลเด็กอายตุ  ่ากวา่ 3 ปี ท่ีไดรั้บการฝึกทกัษะการท าความ
สะอาดช่องปากไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 85

/ x x x x x x x x NA

5. มีผลลพัธ์จากการประเมินผูดู้แลเด็กอายตุ  ่ากวา่ 3 ปี ท่ีไดรั้บการฝึกทกัษะการท าความ
สะอาดช่องปากไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 90

/ x x / x x / / x NA

คะแนนรวม 5.0 5 2 2 3 3 2 2 2 2 2

เป้าหมาย ผ่านการประเมิน ระดบั 3 5 2 2 3 3 2 2 2 2 2

สรุป     ผ่านประเมินเชิงคุณภาพ 3 หน่วยงาน ได้แก่  รพ.หนองใหญ่ , รพ.สต. ห้วยมะระ , รพ.สต. หนองเสือช้าง

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดือน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กับผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานทนัตสาธารณสุข)
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               ไม่ผ่านประเมนิเชิงคุณภาพ  7  หน่วยงาน ได้แก่  รพ. สต. คลองพลู , รพ.สต. คลองตะเคยีน , รพ.สต. ท่าจาม , รพ.สต.หนองประดู่ , รพ.สต.ห้างสูง, รพ.สต. เขาซก , รพ.สต. ชากนา
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10 ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภยัดา้นอาหารไดม้าตรฐานตามเกณฑท่ี์ก าหนด ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4

1. มีขอ้มูล และแผนงาน โครงการความปลอดภยัดา้นอาหารท่ีเป็นกลุ่มเป้าหมาย (ร้านอาหาร/แผงลอย/โรง
อาหารในโรงเรียน,โรงพยาบาล,โรงครัวในโรงแรม)

/ / / / / / / / / /

2. มีสรุปผลการด าเนินงาน วิเคราะห์ขอ้มูลของโครงการตามช่วงระยะเวลาในการด าเนินงาน / / / / / / / / / /

3. มีการด าเนินงานตรวจสถานประกอบการเป้าหมายโดยใชแ้บบตรวจสุขาภิบาลอาหารส าหรับ “สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร” ตาม
กฎกระทรวงว่าดว้ยสุขลกัษณะของสถานท่ีจ าหน่ายอาหาร พ.ศ. ๒๕๖๑  ใหค้รอบคลุมเป้าหมาย

ไม่นอ้ย
กวา่ร้อยละ
 ๕๐

/ / / / / / / / / /

4. มีการด าเนินงานตรวจสถานประกอบการเป้าหมายโดยใชแ้บบตรวจสุขาภิบาลอาหารส าหรับ “สถานท่ี
จ าหน่ายอาหาร” ตามกฎกระทรวงวา่ดว้ยสุขลกัษณะของสถานท่ีจ าหน่ายอาหาร พ.ศ. ๒๕๖๑  ให้ครอบคลุม
เป้าหมายไม่นอ้ยกวา่ ร้อยละ ๗๐ และมีผลการด าเนินงานแกไ้ขปัญหา/พฒันางาน ตามมาตรการท่ีก าหนด

/ / / / / / / / / /

5.1 มีการด าเนินงานตรวจสถานประกอบการเป้าหมายโดยใชแ้บบตรวจสุขาภิบาลอาหารส าหรับ “สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร” ตาม
กฎกระทรวงว่าดว้ยสุขลกัษณะของสถานท่ีจ าหน่ายอาหาร พ.ศ. ๒๕๖๑  ใหค้รอบคลุมเป้าหมาย

ไม่นอ้ย
กวา่ร้อยละ
 ๙๐

/ / / / / / / / / /

5.2 มีผลการด าเนินงานแกไ้ขปัญหา/พฒันางาน ตามมาตรการท่ีก าหนดและมีการน าเสนอผลงานระดบัจงัหวดั/
ไดรั้บรางวลั/ไดม้าตรฐานสามารถเป็นตน้แบบได้

X X X X X X X X X X

คะแนนรวม 5.0 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5

สรุป  ผลการประเมิน เป้าหมาย ระดบั 4 …. ผ่านการประเมิน… ร้อยละ 100
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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10 ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภยัดา้นอาหารไดม้าตรฐานตามเกณฑท่ี์ก าหนด ระดบั 4 ระดบั5

1 มีขอ้มูล และผลการด าเนินงานตามเกณฑ ์โรงพยาบาลอาหารปลอดภยั (เคร่ืองหมาย /=มี, X=ไม่มี)

1) ก าหนดนโยบายด าเนินงานโรงพยาบาลอาหารปลอดภยั  /

2) แต่งตั้งคณะท างานเพ่ือก าหนดกรอบแนวทางและมาตรการ และจดัท าแผนงาน/โครงการ  /

3) ประกาศ ส่ือสารนโยบายให้ประชาชน เจา้หนา้ท่ี และหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งทราบ  /

4) ด าเนินการตามแผนงาน/โครงการ โดยบูรณาการร่วมกบัหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งในพ้ืนท่ี  /
5) ก าหนดเมนูอาหารล่วงหนา้อยา่งนอ้ย 2 เดือน และจดัท ารายการอาหารหมุนเวียนล่วงหนา้      ทุก 1 เดือน  /

6) จดัระบบการจดัซ้ือจดัจา้งท่ีเอ้ือต่อการด าเนินการท่ีโปร่งใส ตรวจสอบได ้ตรวจสอบได้  /

7) การตรวจสอบคุณภาพ ตรวจรับวตัถุดิบตามเกณฑ์  /

8) มีการตรวจสอบประจาปี โดยจดัท าแผนการตรวจเฝ้าระวงัร่วมกบัส านกังานสาธารณสุข
จงัหวดั และส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา

 /

9) มีการตรวจสถานท่ีประกอบอาหารผูป่้วยในโรงพยาบาลตามแบบประเมินมาตรฐานอาหารปลอดภยั ในโรงพยาบาล  /

10) พิจารณาจดัให้มีพ้ืนท่ีในการจ าหน่ายสินคา้เกษตรอินทรีย ์GAP หรือท่ีไดรั้บการ
รับรองตาม มาตรฐานอ่ืนๆ ท่ีเช่ือถือได ้และสินคา้เกษตรแปรรูปท่ีปลอดภยัตามความเหมาะสม

 /

2. มีการน าเสนอผลงานระดบัจงัหวดั/ไดรั้บรางวลั/ไดม้าตรฐานสามารถเป็นตน้แบบได้  /

คะแนนรวม 5.0 5.0

สรุป  ผลการประเมิน  ระดบั 5 …. ผ่านการประเมิน…
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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11  อ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบบริหารจัดการปัจจัยเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อม ครบ ๖ ประเดน็

๑. มีการพฒันาระบบฐานขอ้มูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวงัดา้นส่ิงแวดลอ้มและสุขภาพ
๑.๑ ขอ้มูลสถานการณ์ดา้นส่ิงแวดลอ้ม (NEHIS) สถานการณ์ปัญหาส่ิงแวดลอ้มท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ และฐานขอ้มูลอาชีวอนามยัและส่ิงแวดลอ้ม (Occupational and Environmental Health Profile) 0.1 0.1
๑.๒ ขอ้มูลการส ารวจใชส้ารเคมีทางการเกษตร ๓ ชนิด(พาราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) โดย ประชาชน/อสม. ผา่น Mobile Application และขอ้มูลการตรวจคดักรองเฝ้าระวงัผลกระทบจากการใชส้ารเคมีทางการเกษตรต่อ
สุขภาพ

0.1 0.1

๑.๓ ขอ้มูลพ้ืนท่ีเส่ียงดา้นมลพิษส่ิงแวดลอ้ม (พส.๑) 0.1 0.1
๑.๔ ขอ้มูลสถานการณ์โรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอ้ม รวมถึงรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร ในระบบ ๔๓ แฟ้ม (ขอ้มูลจากระบบ HDC) 0.1 0.1
๑.๕ มีการวิเคราะห์ จดัท าเป็นฐานขอ้มูลดา้นอาชีวอนามยัและส่ิงแวดลอ้ม ท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพ และมีแผนการด าเนินงานดา้นส่ิงแวดลอ้มและการเฝ้าระวงัสุขภาพประชาชนในระดบัพ้ืนท่ี 0.1 0.0
๒. มีกลไกการจดัการปัจจยัเส่ียงจากมลพิษส่ิงแวดลอ้ม และมีการขบัเคล่ือนมาตรการยติุการใชส้ารเคมีทางการเกษตรท่ีมีอนัตรายสูง ๓ ชนิด (พาราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) ร่วมกบัภาคีเครือขา่ยในพ้ืนท่ี โดยผา่นคณะกรรมการระดบัอ าเภอ 0.5 0.0
๓.ส่งเสริมและสนบัสนุนใหโ้รงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีการพฒันาอนามยัส่ิงแวดลอ้มไดต้ามเกณฑ ์รพ .สต.ติดดาว 0.5 0.5
๔. มีหน่วยปฏิบติัการหรือทีมสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดลอ้ม อยา่งนอ้ย ๑ ทีม/อ าเภอ 0.5 0.5
๕. อ าเภอมีการด าเนินงานเพ่ือส่งเสริม สนบัสนุนใหเ้กิดชุมชนตน้แบบหน่วยบริการละ ๑ ชุมชน (ชุมชนท่ีผา่นชุมชนตน้แบบในระดบัการพฒันาความเขม้แขง็ชุมชนย ัง่ยืน) 1.0 0.5
๖. หน่วยบริการสาธารณสุขทกุระดบัมีการจดับริการอาชีวอนามยัและเวชกรรมส่ิงแวดลอ้มท่ีไดม้าตรฐาน (ร้อยละของ รพ.สต.ผา่นเกณฑม์าตรฐานการจดับริการอาชีวอนามยัและเวชกรรมส่ิงแวดลอ้ม) 1.0 0.5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 4.0 2.4

สรุป  ผลการประเมิน  = 2.4  คะแนน
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานอนามัยส่ิงแวดล้อมฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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11  อ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบบริหารจัดการปัจจัยเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อม ครบ ๖ ประเดน็

๑. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวงัด้านส่ิงแวดล้อมและสุขภาพ

๑.๑ ขอ้มูลสถานการณ์ดา้นส่ิงแวดลอ้ม (NEHIS) สถานการณ์ปัญหาส่ิงแวดลอ้มท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ และฐานขอ้มูลอาชีวอนามยัและส่ิงแวดลอ้ม 
(Occupational and Environmental Health Profile) 0.1 0.10                   

๑.๒ ขอ้มูลการส ารวจใชส้ารเคมีทางการเกษตร ๓ ชนิด(พาราควอต คลอร์ไพริฟอส  ไกลโฟเสต) โดย ประชาชน/อสม. ผา่น Mobile Application และขอ้มูลการ
ตรวจคดักรองเฝ้าระวงัผลกระทบจากการใชส้ารเคมีทางการเกษตรต่อสุขภาพ 0.1 0.10                   

๑.๓ ขอ้มูลพ้ืนท่ีเส่ียงดา้นมลพิษส่ิงแวดลอ้ม (พส.๑) 0.1 0.10                   

๑.๔ ขอ้มูลสถานการณ์โรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอ้ม รวมถึงรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร ในระบบ ๔๓ แฟ้ม (ขอ้มูลจากระบบ HDC) 0.1 0.10                   

๑.๕ มีการวิเคราะห์ จดัท าเป็นฐานขอ้มูลดา้นอาชีวอนามยัและส่ิงแวดลอ้ม ท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพ และมีแผนการด าเนินงานดา้นส่ิงแวดลอ้มและการเฝ้าระวงัสุขภาพประชาชนในระดบั
พ้ืนท่ี

0.1 0.10                   

๒. กลไกการจัดการปัจจัยเส่ียงจากมลพิษส่ิงแวดล้อม และมีการขับเคลือ่นมาตรการยุติการใช้สารเคมีทางการเกษตรทีม่ีอนัตรายสูง ๓ ชนิด (พาราควอต คลอร์ไพ

ริฟอส ไกลโฟเสต) ร่วมกบัภาคเีครือข่ายในพืน้ที ่โดยผ่านคณะกรรมการของหน่วยงาน/คณะกรรมการชุมชน 0.5 0.16                   

๓.โรงพยาบาลทุกระดบัมีการพัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 

หมายเหตุ :

- รพศ./รพท./รพช. ใช้เกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital 

- รพ.สต. ใช้เกณฑ์ด้านอนามัยส่ิงแวดล้อมใน รพ.สต.ติดดาว 1.0 1.00                   

๕. มีการด าเนินงานเพือ่ส่งเสริม สนับสนุน และพัฒนาชุมชน ผ่านเกณฑ์ชุมชนต้นแบบ(๑ ชุมชน/๑ หน่วยบริการ) 1.0 1.00                   

๖. มีการจดับริการอาชีวอนามยัและเวชกรรมส่ิงแวดลอ้มท่ีไดม้าตรฐาน 1.0 1.00                   

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 4.0 3.66

สรุป  ผลการประเมิน  = 3.66    ผ่านการประเมิน

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานอนามัยส่ิงแวดล้อมฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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11  อ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบบริหารจดัการปัจจยัเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อม ครบ ๖ ประเดน็

๑. มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล สถานการณ์ และการเฝ้าระวงัด้านส่ิงแวดล้อมและสุขภาพ

๑.๑ ขอ้มูลสถานการณ์ดา้นส่ิงแวดลอ้ม (NEHIS) สถานการณ์ปัญหาส่ิงแวดลอ้มท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ และฐานขอ้มูลอาชีวอนามยัและ
ส่ิงแวดลอ้ม (Occupational and Environmental Health Profile)

0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0

๑.๒ ขอ้มูลการส ารวจใชส้ารเคมีทางการเกษตร ๓ ชนิด(พาราควอต คลอร์ไพริฟอส  ไกลโฟเสต) โดย ประชาชน/อสม. ผา่น Mobile Application และขอ้มูลการตรวจคดั
กรองเฝ้าระวงัผลกระทบจากการใชส้ารเคมีทางการเกษตรต่อสุขภาพ

0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0 0.1

๑.๓ ขอ้มูลพ้ืนท่ีเส่ียงดา้นมลพิษส่ิงแวดลอ้ม (พส.๑) 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0

๑.๔ ขอ้มูลสถานการณ์โรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอ้ม รวมถึงรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากสารเคมีทางการเกษตร ในระบบ ๔๓ แฟ้ม (ขอ้มูลจากระบบ HDC) 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1

๑.๕ มีการวิเคราะห์ จดัท าเป็นฐานขอ้มูลดา้นอาชีวอนามยัและส่ิงแวดลอ้ม ท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพ และมีแผนการด าเนินงานดา้นส่ิงแวดลอ้ม
และการเฝ้าระวงัสุขภาพประชาชนในระดบัพ้ืนท่ี

0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0

๒. กลไกการจดัการปัจจยัเส่ียงจากมลพิษส่ิงแวดลอ้ม และมีการขบัเคล่ือนมาตรการยติุการใชส้ารเคมีทางการเกษตรท่ีมีอนัตรายสูง ๓ ชนิด (พา
ราควอต คลอร์ไพริฟอส ไกลโฟเสต) ร่วมกบัภาคีเครือขา่ยในพ้ืนท่ี โดยผา่นคณะกรรมการของหน่วยงาน /คณะกรรมการชุมชน

0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0 0 0 0

๓.โรงพยาบาลทุกระดบัมีการพฒันาอนามยัส่ิงแวดลอ้มไดต้ามเกณฑ ์
หมายเหตุ :
- รพศ./รพท./รพช. ใชเ้กณฑ ์GREEN and CLEAN Hospital 
- รพ.สต. ใชเ้กณฑด์า้นอนามยัส่ิงแวดลอ้มใน รพ.สต.ติดดาว

1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

๕. มีการด าเนินงานเพ่ือส่งเสริม สนบัสนุน และพฒันาชุมชน ผา่นเกณฑชุ์มชนตน้แบบ(๑ ชุมชน/๑ หน่วยบริการ) 1.0 0 0.5 0.5 1.0 0 0 0 0 NA

๖. มีการจดับริการอาชีวอนามยัและเวชกรรมส่ิงแวดลอ้มท่ีไดม้าตรฐาน 1.0 1.0 1.0 0.5 1.0 1.0 1.0 1.0 0.5 0.5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 4.0 2.5 3.5 3.0 4.0 2.5 2.5 2.5 1.9 1.7

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ (กลุ่มงานอนามัยส่ิงแวดล้อมฯ)

KPI ตวัช้ีวดั

คะ
แน
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ตฒ็

คะแนนท่ีได้
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12.1 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายทีไ่ด้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวติทีด่ี ร้อยละ 70

A=จ านวน อสม.หมอประจ าบา้นท่ีไดรั้บการพฒันา 25 6 2 1 1 3 3 3 2 2 2

B=จ านวน อสม.ทั้งหมด 25 6 2 1 1 3 3 3 2 2 2

คิดเป็นร้อยละ = A x 100/B 100 100.0 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.0

คะแนน 12.1 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5

12.2 ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายทีไ่ด้รับการดูแลจากอสม.หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวติทีด่ี ร้อยละ 70

A = จ านวนผูป่้วยกลุ่มเป้าหมายท่ีไดรั้บการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบา้น มีคุณภาพชีวิตท่ีดี 68 22 8 1 1 9 5 9 6 3 4

B = จ านวนผูป่้วยกลุ่มเป้าหมาย 72 25 8 1 1 9 5 9 6 3 5

คิดเป็นร้อยละ = A x 100/B 94.44 88.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 80.00

คะแนน 12.2 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5

คะแนนรวม (12.1+12.2) 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0

สรุป  ผลการประเมิน  ผ่านการประเมิน ร้อยละ 100

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

คะแนนท่ีได้
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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13.1 ระดบัความส าเร็จของการเขา้ถึงบริการในระบบ Fast track คุณภาพ ของโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลทัว่ไป   >50 % 3 2

A=จ านวนการเขา้ถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ ์(Golden period ภายใน 3 ชม, Door to Refer ภายใน 30 นาที ) 16

B=จ านวนผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดท่ีมาโรงพยาบาลทั้งหมด (OPD/ER) 39

คิดเป็นร้อยละ = A x 100/B 41.03

13.2 ระดบัความส าเร็จของการเขา้ถึงบริการในระบบ Fast track คุณภาพ ของโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลศูนย์
A=จ านวนการเขา้ถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ ์(Golden period ภายใน 4.5 ชม, Door to rTPA ภายใน 60 นาที)
B=จ านวนผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดท่ีมาโรงพยาบาลทั้งหมด (OPD/ER)

คิดเป็นร้อยละ = A x 100/B

คะแนนรวม 3.0

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

สรุป  เป้าหมาย ระดบั 3  ผลการประเมิน ระดบั 2 ……. ไม่ผ่านการประเมิน

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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14 อตัราความส าเร็จการรักษาผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 88 50.00

A = จ านวนผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่ ท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2563 (เดือนตุลาคม – ธนัวาคม 2562) มีผลการรักษาหาย (Cured) 
รวมกบัรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาวนัท่ี 30 กนัยายน 2563

คน 2

B = จ านวนผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่ ท่ีข้ึนทะเบียนในไตรมาสท่ี 1 ของปีงบประมาณ 2563 (เดือนตุลาคม – ธนัวาคม 2562) คน 4

คะแนนรวม 5.0

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 4.0

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ก าลงั
รักษา 1
 ราย 
ยา้ยท่ี

สรุป  เป้าหมาย ร้อยละ 88.00   ผลการประเมิน ร้อยละ 50.00 ……. ไม่ผ่านการประเมิน…. ก าลงัรักษา 1 ราย ย้ายที่รักษา 1 ราย

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ)

KPI ตวัช้ีวดั
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15 อตัราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนรักษาผูป่้วยวณัโรครายใหม่ และกลบัเป็นซ ้า ร้อยละ 41.67

A = จ านวนผูป่้วยวณัโรครายใหม่และกลบัเป็นซ ้า (TB Treatment Coverage) ท่ีคน้พบและข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 2563 ( 1 ตุลาคม 2562 - 30 กนัยายน 
2563) ในระบบโปรแกรม NTIP

15

B = จ านวนคาดประมาณการผูป่้วยวณัโรครายใหม่และกลบัเป็นซ ้า (TB Treatment Coverage)ท่ีข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 2563 ( 1 ตุลาคม 2562 - 30 
กนัยายน 2563) คิดจากอตัรา 153 ต่อประชากรแสนคน ในระบบโปรแกรม NTIP

36

คะแนนรวม 5.0

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 3.0

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ)

KPI ตวัช้ีวดั
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สรุป  เป้าหมาย ร้อยละ 87.50   ผลการประเมิน ร้อยละ 41.67……. ไม่ผ่านการประเมิน….
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16 ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและการจัดการการดือ้ยาต้านจุลชีพ ระดบั 3 4

1. มีคณะกรรมการขบัเคล่ือน RDU และรายงานผลการด าเนินการตามตวัช้ีวดัทุกเดือนในระบบรายงานเฉพาะกิจ และมีคณะกรรมการ AMR และแผนปฏิบติัการจดัการการด้ือ
ยาตา้นจุลชีพ (AMR) ของโรงพยาบาล

ผา่น

2. ผา่นเกณฑโ์รงพยาบาลท่ีใชย้าอยา่งสมเหตุผลขั้นท่ี 1 (RDU ขั้นท่ี 1) มีกิจกรรมการด าเนินงานโรงพยาบาลท่ีใชย้าอยา่งสมเหตุผล ในโรงพยาบาลและสู่ชุมชน ผา่น

3. ผา่นเกณฑโ์รงพยาบาลท่ีใชย้าอยา่งสมเหตุผลขั้นท่ี 2 (RDU ขั้นท่ี 2) และโรงพยาบาลระดบั M1 ข้ึนไปผา่นการประเมินระบบจดัการการด้ือยาตา้นจุลชีพอยา่งบูรณาการ 
(Integrated AMR Management System) ระดบั Intermediate (250-349 คะแนน)

ผา่น

4. ผา่นเกณฑโ์รงพยาบาลท่ีใชย้าอยา่งสมเหตุผลขั้นท่ี 3 (RDU ขั้นท่ี 3) และโรงพยาบาลระดบั M1 ข้ึนไปผา่นการประเมินระบบจดัการการด้ือยาตา้นจุลชีพอยา่งบูรณาการ 
(Integrated AMR Management System) ระดบั Advance (350-500 คะแนน)

ผา่น

5. มีนวตักรรม/R2R/ผลงานวิชาการท่ีสามารถเป็นแบบอยา่งหรือน าเสนอแลกเปล่ียนในระดบัจงัหวดั/เขตสุขภาพท่ี 6 หรือมีการด าเนินการส่งเสริมการใชย้าอยา่งสมเหตุผลใน
ชุมชน (RDU Community) ผา่นเกณฑท่ี์ก าหนด

ไม่มี

คะแนนรวม 5 4

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 4

สรุป  เป้าหมายระดบั 3  ผลการประเมิน ระดบั 4 ผ่านการประเมิน

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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16 ร้อยละของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดบัอ าเภอท่ีมีอตัราการใชย้าปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนัผา่นเกณฑเ์ป้าหมายทั้ง 2 โรค ร้อยละ 80 100

A=จ านวน รพ.สต.ทั้งหมด แห่ง 9

B=รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดบัอ าเภอท่ีมีอตัราการใชย้าปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนัผา่นเกณฑเ์ป้าหมายทั้ง 2 โรค แห่ง 9
คะแนนรวม 5 5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 4

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

สรุป  เป้าหมาย ร้อยละ 80.00   ผลการประเมิน ร้อยละ 100…. ผ่านการประเมิน….

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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คะแนนท่ีได้
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16 ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลท่ีใชย้าอยา่งสมเหตุผล ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 4 ระดบั 3 ระดบั 4 ระดบั 4

1. มีแผนการด าเนินงาน มีการด าเนินงานตามแผนงาน/กิจกรรมการด าเนินงาน และก าหนดตวัช้ีวดัการใช้
ยาปฏิชีวนะอยา่งรับผิดชอบในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั

/ / / / / / / / /

2. มีการรายงานผลการด าเนินการตามเกณฑต์วัช้ีวดั(ส่งขอ้มูลเขา้ HDC ทุกเดือนและเป็นปัจจุบนั / / / / / / / / /

3. ผลการด าเนินงานผา่นเกณฑต์วัช้ีวดัทั้ง 2 โรค (อตัราการใชย้าปฏิชีวนะนอ้ยกวา่ร้อยละ 20 ในกลุ่มโรค
ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั

/ / / / / / / / /

4. ผลการด าเนินงานผา่นเกณฑต์วัช้ีวดัทั้ง 2 โรค ทุกไตรมาส(อตัราการใชย้าปฏิชีวนะนอ้ยกวา่ร้อยละ 20 
ในกลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั)

/ / / / / / / / /

5. มีนวตักรรม/R2R/ผลงานวิชาการท่ีสามารถเป็นแบบอยา่งหรือน าเสนอแลกเปล่ียนในระดบัจงัหวดั/เขตสุขภาพ X X X X X X X X X

คะแนนรวม 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4

ผลการประเมิน

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

สรุป  เป้าหมาย ระดบั 4    ผลการประเมิน ร้อยละ 100 ผ่านเกณฑ์ระดบั 4 …. ผ่านการประเมิน….

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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17 ร้อยละของผูป่้วยนอกทั้งหมดท่ีไดรั้บบริการ ตรวจ วินิจฉยั รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพดว้ยศาสตร์
การแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก

ร้อยละ 19.5

25.96 26.97 24.75 19.47 27.27 35.9 20.7 29.4 39.42 27.34 20.12

A=จ านวนผูรั้บบริการ (คร้ัง) ท่ีไดรั้บการบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สงักดั
กระทรวงสาธารณสุข โดยหากมีการวินิจฉยัรหสักลุ่มโรคและอาการของแพทยแ์ผนปัจจุบนั (ข้ึนตน้ดว้ย 
A-Y)หรือแพทยแ์ผนไทย (รหสัข้ึนตน้ดว้ย U ยกเวน้ U77 หรือ U77x)

คร้ัง

13,258 49,484 3,309 570 231 1,128 2,077 2,922 940 940 336

B=จ านวนผูรั้บบริการ (คร้ัง) ท่ีไดรั้บการการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก
โดยหากมีการวินิจฉยัรหสักลุ่มโรคและอาการ ท่ีมีรหสั 3 หลกัข้ึนตน้ดว้ย U50-U76 และU78-U79 การจ่าย
ยา ท่ีมีรหสัข้ึนตน้ดว้ย 41 หรือ 42 การให้หตัถการ (900-77-00 ถึง 900-78-88) หตัถการส่งเสริมสุขภาพ 
(900-79-00 ถึง 900-79-99) อยา่งใดอยา่งหน่ึงทั้งน้ีไม่รวมรหสั Z

คร้ัง

3,442 13,347 819 111 63 405 430 859 162 257 336

คะแนนรวม 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

คะแนนถ่วงน า้หนัก 4

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

สรุป  เป้าหมาย ร้อยละ 19.50   ผลการประเมินทุกหน่วยบริการ มีผลงานมากกว่าค่าเป้าหมาย ร้อยละ 100…. ผ่านการประเมิน….

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยฯ)

KPI ตัวช้ีวดั
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18 อตัราตายผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired
1.อตัราตายผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired sepsis นอ้ยกวา่

ร้อยละ 28คะแนน(1) 5 5.0

2.อตัราการไดรั้บ ATB ภายใน ๑ ชัว่โมง (นบัจากเวลาท่ีไดรั้บการวินิจฉยั) ไม่นอ้ยกวา่ 
ร้อยละ ๙๐คะแนน(2) 5 5.0

3.อตัราการเจาะ H/C ก่อนให้ ATB ไม่นอ้ยกวา่
ร้อยละ ๙๐คะแนน(3) 5 5.0

4.อตัราการไดรั้บ IV ๓๐ ml/kg ใน ๑ ชัว่โมงแรก (ในกรณีไม่มีขอ้ห้าม) ไม่นอ้ยกวา่
ร้อยละ ๙๐คะแนน(4) 5 5.0

5.อตัราท่ีผูป่้วยไดรั้บการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ระดบั ๒-๓) ภายใน ๓ ชัว่โมง ไม่นอ้ยกวา่  
 ร้อยละ ๓๐คะแนน(5) 5 5

คะแนนรวม(1)+(2)+(3)+(4)+(5) 25 25

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 3

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

สรุป  เป้าหมาย 25 คะแนน   ผลการประเมิน 25 คะแนน …. ผ่านการประเมิน….

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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18.1 อตัราการเสียชีวิตภายใน 24 ชัว่โมงของผูเ้จบ็ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1) <ร้อยละ 12 10.29%

A=  จ านวนผูเ้จบ็ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1 )ท่ีเสียชีวิตภายใน 24 ชัว่โมง ราย 7ราย

B=  จ านวนผูเ้จบ็ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1 ) ทั้งหมด ราย 68ราย

คะแนนรวม 5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 1

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

สรุป  เป้าหมาย  < ร้อยละ 12  ผลการประเมิน ร้อยละ 10.29…. ผ่านการประเมิน….

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ

KPI ตวัช้ีวดั
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19 ระดบัความส าเร็จของการป้องกนัและลดการเสียชีวิตในผูป่้วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน ๒๔ ชัว่โมง และจากการบาดเจ็บทางถนน ระดบั 5 5 5

ขั้นตอนท่ี ๑

๑.1 โรงพยาบาลระดบั F3 ข้ึนไป มีคณะกรรมการพฒันาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล และ TEA Unit ในโรงพยาบาลระดบั S ข้ึนไป /

1.2 มีการประเมินและรายงานผลการประเมิน ECS คุณภาพ /

ขั้นตอนท่ี ๒
2.1 การรวบรวมอตัราการเสียชีวิตของผูเ้จ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 ชัว่โมง และรายงานขอ้มูลรายเดือน ทกุเดือน /
  2.1.1 อตัราการเสียชีวิตภายใน 24 ชัว่โมงของผูเ้จ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level ๑) ในโรงพยาบาลระดบั F๓ ข้ึนไป /
  2.1.2 อตัราของผูเ้จ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level ๑ และ ๒) อยูใ่นหอ้งฉุกเฉิน < ๒ ชัว่โมง ในโรงพยาบาลระดบั F๓ ข้ึนไป /

  2.1.3 อตัราของผูเ้จบ็ป่วย Trauma level ๑ (ท่ีมีขอ้บ่งช้ีในการผา่ตดั) สามารถเขา้ห้องผา่ตดัภายใน ๖๐ นาที ในโรงพยาบาลระดบั A และ S -

  2.1.4 อตัราการเสียชีวิตของผูป่้วย Severe traumatic brain injury ในโรงพยาบาลระดบั A และ S -

  2.1.๕ อตัราการตายของผูป่้วย PS score > 0.75 และไดรั้บการท า RCA ในโรงพยาบาลทุกระดบั /

  2.1.๖ อตัราการบาดเจบ็และเสียชีวิตจากอุบติัเหตุทางทะเลในพ้ืนท่ีท่ีมีชายฝ่ังทะเล ไดแ้ก่ อ  าเภอเมืองชลบุรี , อ าเภอบางละมุง , อ าเภอศรีราชา และอ าเภอเกาะสีชงั  -

2.2 วิเคราะห์โรคท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิต /

2.3 Audit เพ่ือคน้หาสาเหตุ /

2.๔. มีการรายงานเหตุการณ์ส าคญัและสาธารณภยัท่ีมีผลกระทบดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุขท่ีตอ้งรายงานปลดักระทรวงสาธารณสุขทนัที (Director Critical Information Requirements :
 DCIRs) ตาม Work Flow การปฏิบติังาน

/

ขั้นตอนท่ี ๓

3.1 วางแผนการพฒันาเพ่ือลดอตัราการเสียชีวิต /

3.2 มีการปฏิบติัตามแนวทางการพฒันาท่ีไดว้างแผน /

3.3  มีรายงานผลการปฏิบติังานตามแผนเชิงประจกัษ์ /

หม
าย
เห
ตุ

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ

KPI ตวัช้ีวดั
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แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ
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ขั้นตอนท่ี ๔

4.1 .มีผลการประเมินทุก 1 เดือน /

4.2  มีการน าผลการประเมินมาวางแผนแกไ้ขปัญหา /

ขั้นตอนท่ี ๕

5.1. มีนวตักรรมในการดูแลผูป่้วยฉุกเฉิน /

คะแนนรวม 5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 2

สรุป  เป้าหมายระดบั 5  ผลการประเมิน ระดบั 5 …... ผ่านการประเมิน ……..
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

หม
าย
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แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ

KPI ตวัช้ีวดั
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19 ระดบัความส าเร็จของการป้องกนัและลดการเสียชีวิตในผูป่้วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน ๒๔ ชัว่โมง และจากการบาดเจบ็ทางถนน ระดบั 5

ขั้นตอนท่ี ๑

1.1 มีแผนการด าเนินงาน D-RTI โดยบูรณาการร่วมกบัภาคีในพ้ืนท่ี /

 1.2 .มีแผนการด าเนินการป้องกนัการบาดเจบ็และเสียชีวิตจากอุบติัเหตุทางทะเลในพ้ืนท่ีท่ีมีชายฝ่ังทะเล ไดแ้ก่ อ  าเภอเมืองชลบุรี , อ าเภอบางละมุง , อ าเภอศรีราชา และอ าเภอเกาะสีชงั

ขั้นตอนท่ี ๒

2.1.มีกิจกรรมขบัเคล่ือนการด าเนิน D-RTI  และมีรายงานผลกิจกรรมด าเนินการไม่น้อยกวา่ ๖ กิจกรรม /

2.2 .มีกิจกรรมขบัเคล่ือนการด าเนินการป้องกนัการบาดเจบ็และเสียชีวิตจากอุบติัเหตุทางทะเลในพ้ืนท่ีท่ีมีชายฝ่ังทะเล ไดแ้ก่ อ  าเภอเมืองชลบุรี , อ าเภอบางละมุง , อ าเภอศรีราชา และอ าเภอเกาะสีชงั

ขั้นตอนท่ี ๓

3.1 มีกิจกรรมขบัเคล่ือนการด าเนิน D-RTI  มีรายงานผลกิจกรรมด าเนินการไม่น้อยกวา่ ๗ กิจกรรม และมีผลการประเมิน D-RTI อยูใ่นระดบัดี (Good) /

3.2 .มีรายงานการด าเนินการป้องกนัการบาดเจบ็และเสียชีวิตจากอุบติัเหตุทางทะเลในพ้ืนท่ีท่ีมีชายฝ่ังทะเล ไดแ้ก่ อ  าเภอเมืองชลบุรี , อ าเภอบางละมุง , อ าเภอศรีราชา และอ าเภอเกาะสีชงั

3.3 มีการรายงานเหตุการณ์ส าคญัและสาธารณภยัท่ีมีผลกระทบดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุขท่ีตอ้งรายงานปลดักระทรวงสาธารณสุขทนัที (Director Critical Information Requirements : DCIRs) ตาม Work Flow การปฏิบติังาน

ขั้นตอนท่ี ๔

4.1 .มีกิจกรรมขบัเคล่ือนการด าเนิน D-RTI  มีรายงานผลกิจกรรมด าเนินการไม่น้อยกวา่ ๘ กิจกรรม /

4.2 .มีผลการประเมิน D-RTI  อยูใ่นระดบัดีหรือดีมาก (Excellent)

4.3  มีการรายงานเหตุการณ์ส าคญัและสาธารณภยัท่ีมีผลกระทบดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุขท่ีตอ้งรายงานปลดักระทรวงสาธารณสุขทนัที (Director Critical Information Requirements : DCIRs) ตาม Work Flow การ
ปฏิบติังาน

/

ขั้นตอนท่ี ๕

5.1 .มีกิจกรรมขบัเคล่ือนการด าเนิน D-RTI มีรายงานผลกิจกรรมด าเนินการไม่น้อยกวา่ ๙ กิจกรรม /
5.2 .มีผลการประเมิน D-RTI  อยูใ่นระดบัดีเยี่ยม (Advanced)
5.3 มีการรายงานเหตุการณ์ส าคญัและสาธารณภยัท่ีมีผลกระทบดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุขท่ีตอ้งรายงานปลดักระทรวงสาธารณสุขทนัที (Director Critical Information Requirements : DCIRs) ตาม Work Flow การ /

คะแนนรวม 5 5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 2 2

สรุป  เป้าหมายระดับ 5  ผลการประเมนิ ระดับ 5 …... ผ่านการประเมนิ ……..
ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -
ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ

KPI ตวัช้ีวดั
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20 ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวงัและป้องกนัการฆ่าตวัตายส าเร็จ

A = อตัราการฆ่าตวัตายส าเร็จปีงบประมาณ 2563 8.46 0 0 0 0 0 0 0 0 0

B = ในปีงบประมาณ 2560 – 2562 (3 ปียอ้นหลงั) 5.73

เพ่ิมข้ึนหรือลดลง ร้อยละ ลดลง ร้อยละ 5 ของ
จากคา่กลาง (median)
 ๓ ปีท่ีผา่นมา

 +2.73

คะแนนรวม 5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 1

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

สรุป  เป้าหมาย ลดลงร้อยละ 5   ผลการประเมิน เพิ่มขึน้ 2.73……. ไม่ผ่านการประเมิน….
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แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหวา่งนายแพทยส์าธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผูอ้  านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ
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20 ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวงัและป้องกนัการฆ่าตวัตายส าเร็จ ระดบั 3 ระดบั
 3

ระดบั
 3

ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 3 ระดบั 3

1. มีฐานขอ้มูลและมีการวิเคราะห์ปัญหาในพ้ืนท่ีในงานสุขภาพจิต มีค  าสัง่ทีม MCATT ระดบัอ าเภอ
(คปสอ.) และขอ้มูลสอบสวนหาสาเหตุการฆ่าตวัตายส าเร็จทุกราย ตามแบบ รง 506s และ
แบบฟอร์ม MCATT ของกรมสุขภาพจิต

 /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /

2. มีแผนงานแกไ้ขปัญหาเพ่ิมการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตและจิตเวช โดยมีส่วนร่วม
ของชุมชน และมีแผนรองรับการเยยีวยาจิตใจผูท่ี้ไดรั้บผลกระทบจาก โรคติดเช้ือโค
โรนา 2019 (COVID-19)

 /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /

3. มีผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการด าเนินงานตามแผน/โครงการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตและจิต
เวชโดยมีส่วนร่วมของชุมชน และผลการด าเนินงานการเยยีวยาจิตใจท่ีไดรั้บผลกระทบจากโรคติด
เช้ือโคโรนา 2019 (COVID-19) กรณีมีผูไ้ดรั้บผลกระทบในพ้ืนท่ี

 /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /

4. มีการพฒันารูปแบบการจดับริการการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตและจิตเวช ในระดบัอ าเภอ (คปสอ.) X X X X X X X X X X X
5. มี Best practice ในการด าเนินงานเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตและจิตเวช ในระดบัอ าเภอ (คปสอ.) อยา่งนอ้ย 1 เร่ือง X X X X X X X X X X X

คะแนนรวม 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 1.5

สรุป  เป้าหมายระดบั 3  ผลการประเมิน ระดบั 3 …... ผ่านการประเมิน ……..
ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

รพ
.ส
ต.บ

า้น
หน

อง
ปร

ะดู่

รพ
.ส
ต.บ

า้น
ห้า

งสู
ง

รพ
.ส
ต.บ

า้น
เขา

ซก

รพ
.ส
ต.บ

า้น
ชา
กน

า

หม
าย
เห
ตุ

รพ
.ส
ต.ค

ลอ
งพ

ลู

รพ
.ส
ต.บ

า้น
คล

อง
ตะ

เคีย
น

รพ
.ส
ต.บ

า้น
ห้ว

ยม
ะร
ะ

รพ
.ส
ต.บ

า้น
หน

อง
เสื
อช

า้ง

รพ
.ส
ต.ท

่ าจ
าม

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ

KPI ตวัช้ีวดั
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22 ระดบัความส าเร็จการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและการพฒันาบุคลากร ไดต้ามเกณฑท่ี์ก าหนด

เชิงปริมาณ ระดบั 3 ระดบั
 5

ระดบั 4

1) ร้อยละของบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 80.00 84.17

2) ร้อยละขอ้มูลบุคลากรฯ ในหน่วยงานเป็นปัจจุบนั 100.00 100.00

3) ร้อยละการสูญเสียบุคลากรสาธารณสุข 0.00 1.56

4) ร้อยละของบุคลากรไดรั้บการพฒันาตามสายงาน 100.00 93.12

คะแนน(1) 5

เชิงคุณภาพ ระดบั 4 ระดบั4 ระดบั4

1.1 มีแผนอตัราก าลงั HR Blueprint  /  /

1.2 มีแผนก าลงัคนดา้นสุขภาพและแผนพฒันาบุคลากร ครอบคลุมภารกิจ (PP&P/SP)  /  /

1.3 มีแผนสร้างสุขในองคก์รท่ีสอดคลอ้งกบับริบทของหน่วยงาน  /  /

2.1 มีผลการวิเคราะห์ความเพียงพอของบุคลากรตามแผนอตัราก าลงั HR Blueprint  /  /

2.2 ร้อยละ 80 ของบุคลากรไดรั้บการพฒันาทกัษะตามแผนพฒันาบุคลากร (PP&P/SP)  /  /

2.3 มีรายงานความกา้วหนา้ตามแผนสร้างสุขในองคก์ร (รอบ 6 เดือน)  /  /

3.1 มีระบบหรือวิธีประเมินความเส่ียงดา้นการบริหารอตัราก าลงั  /  /

3.2 ร้อยละ 90 ของบุคลากรไดรั้บการพฒันาทกัษะตามแผนพฒันาบุคลากร (PP&P/SP)  /  /

3.3 มีประเมินการด าเนินงานการสร้างสุข (ภายใตส้ถานการณ์แพร่ระบาด Covid-19)  /  /

4.1 มีแผนปรับปรุงอตัราก าลงั HR Blueprint  /  /

4.2 มีแบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากรในกิจกรรมสร้างสุข  /  /

4.3 ร้อยละ 100 ขอ้มูลบุคลากรในหน่วยงานเป็นปัจจุบนั  /  /

5.1 มีผลงาน CQI/R2R/นวตักรรมดา้นการบริหารจดัการบุคลากร ท่ีเป็นตน้แบบในการพฒันางาน HR ได้ X X

5.2 มี Best Practice/Bright spot กิจกรรมสร้างสุขในองคก์ร / /

คะแนน(2) 5

คะแนนรวม 10.0

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

สรุป  เชิงปริมาณ   เป้าหมายระดบั 3  ผลการประเมนิ สสอ.หนองใหญ่ ระดบั 5  รพ.หนองใหญ่ ระดบั 4 …... ผ่านการประเมนิ ……..

          เชิงคุณภาพ   เป้าหมายระดบั 4  ผลการประเมนิ สสอ.หนองใหญ่ ระดบั 4  รพ.หนองใหญ่ ระดบั 4 …... ผ่านการประเมนิ ……..

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคลฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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23 ร้อยละของหน่วยงานในสงักดักระทรวงสาธารณสุขผา่นเกณฑก์ารประเมิน ITA

หน่วยงานในสังกดัส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข      ผา่นเกณฑก์ารประเมิน ITA (ร้อยละ 90) ร้อยละ 90 65.38 86.00

คะแนนรวม 5 3 4

คะแนนถ่วงน ้าหนกั

สรุป  

เป้าหม

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอรี(กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ)

KPI ตวัช้ีวดั

เป้
าห

มา
ย

คะ
แน

นเ
ตฒ็

คะแนนท่ีได้
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24 ระดบัความส าเร็จของการพฒันาคุณภาพการบริหารจดัการภาครัฐของส่วนราชการในสงักดั ระดบั 5

1 ส่วนราชการจดัท าลกัษณะส าคญัขององคก์ารครบถว้นไดแ้ลว้เสร็จ ภายในวนัท่ีก าหนด 13 ค าถาม    1.0 1.0

2 ส่วนราชการประเมินองคก์าร (Self Assessment) เทียบกบัเกณฑคุ์ณภาพการบริหารจดัการภาครัฐ พ.ศ.2558 หมวด 3 กบั หมวด 6 ครบถว้นไดแ้ลว้เสร็จภายในวนัท่ีก าหนด

หมวด 3 10 ค าถาม    0.5 0.5

หมวด 6 10 ค าถาม    0.5 0.5

3 ส่วนราชการจดัท าแผนพฒันาองคก์ารของหมวด 3 กบั หมวด 6 ครบถว้นไดแ้ลว้เสร็จภายในวนัท่ีก าหนด 2 หมวด    1.0 1.0

4 ส่วนราชการจดัท าตวัช้ีวดัท่ีสอดคลอ้งกบั OFI ของหมวด 3 กบั หมวด 6 ครบถว้นไดแ้ลว้เสร็จภายในวนัท่ีก าหนด

หมวด 3 5 ตวัช้ีวดั    0.5 0.5

หมวด 6 5 ตวัช้ีวดั    0.5 0.5

5 ส่วนราชการจดัส่งเอกสารผลการด าเนินงานใหก้ลุ่มพฒันาระบบบริหาร ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข ไดค้รบถว้นภายในระยะเวลาท่ีก าหนด    1.0 1.0

คะแนนเตม็รวม(1)+(2)+(3)+(4)+(5)    5.0 5.0

คะแนนถ่วงน ้าหนกั    4.0 4.0

สรุป  เป้าหมายระดบั 5  ผลการประเมิน ระดบั 5 …... ผ่านการประเมิน ……..

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

ระดบั 5

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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44

26 การด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือกา้วสู่การเป็น Smart Hospital ระดบั 2 smart 
service

1) Smart Place

1.1 ผา่นเกณฑม์าตรฐาน โรงพยาบาล Green and Clean /

2) Smart Tools (อยา่งนอ้ย 2 ขอ้ ไม่เรียงล าดบั)

2.1 Queue: มีหนา้จอแสดงล าดบัคิว ในจุดท่ีเหมาะสม เพ่ือลดความแออดับริเวณจุดบริการ และหนา้ห้องตรวจ /

2.2 Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจง้เตือนคิวรับบริการ อยา่งนอ้ย 1 จุด เช่น คิวพบแพทย์ / ทนัตกรรม

2.3 Devices: มีการเช่ือมขอ้มูลของเคร่ืองมือแพทย ์(Vital Sign) อยา่งนอ้ย 1 อุปกรณ์ เขา้สู่ HIS อตัโนมติั / Lab

2.4 มีการใช ้ระบบ IoT ในเร่ืองการควบคุมอุณหภูมิยาและวคัซีน(Cold Chain) /

3) Smart Services

3.1 BPM : มีการจดัเก็บขอ้มูลเวชระเบียนผูป่้วยดว้ยรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical Records) /

3.2 BPM : มีการใชใ้บสัง่ยาในรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ (OPD ทุกห้องตรวจ) /

3.3 BPM : มีขอ้มูลระยะเวลารอคอยรับบริการ อยา่งนอ้ย 1 จุด บริการ OPD X

คะแนนรวม 5 5

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 4

ผลงานเด่นทีเ่ป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)    -

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ           -

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

สรุป  เป้าหมายระดบั 2 smart service  ผลการประเมิน ระดบั 2 smart service …... ผ่านการประเมิน ……..

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจังหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอรี(กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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27 ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลงั

สถานการณ์ดา้นการเงิน 7 ระดบั ปกติ ปกติ

คะแนน 2.00 2.00

ร้อยละของรายไดสู้งกวา่หรือต ่ากวา่แผน ไม่เกินร้อยละ 5 1.00 -0.89

1. รายได ้UC
2. รายไดจ้าก EMS
3. รายไดค้า่รักษาเบิกตน้สังกดั
4. รายไดค้า่รักษา อปท.
5. รายไดค้า่รักษาเบิกจ่ายตรงกรมบญัชีกลาง
6. รายไดป้ระกนัสังคม
7. รายไดแ้รงงานต่างดา้ว
8. รายไดค้า่รักษาและบริการอ่ืน ๆ
9. รายไดอ่ื้น
ร้อยละของรายจ่ายสูงกวา่หรือต ่ากวา่แผน ไม่เกินร้อยละ 5 1.00 3.18

1. ตน้ทุนยา
2. ตน้ทุนเวชภณัฑมิ์ใช่ยาและวสัดุการแพทย์
3. ตน้ทุนวสัดุทนัตกรรม
4. ตน้ทุนวสัดุวิทยาศาสตร์การแพทย์
5. คา่จา้งชัว่คราว/พกส./คา่จา้งเหมาบุคลากรอ่ืน
6. คา่ตอบแทน
7. คา่ใชจ่้ายบุคลากรอ่ืน
8. คา่ใชส้อย
9. คา่สาธารณูปโภค
10. วสัดุใชไ้ป
11. หน้ีสูญและสงสัยจะสูญ
12. คา่ใชจ่้ายอ่ืน
ตน้ทุนบริการไม่เกินเกณฑ์(OPD) 0.50

ผลการด าเนินงาน ไม่เกิน ไม่เกิน

ตน้ทุนบริการไม่เกินเกณฑ์(IPD) 0.50

ผลการด าเนินงาน ไม่เกิน ไม่เกิน

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 5.00 ###### 0.00

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563

สรุป  เป้าหมายระดบั 5  ผลการประเมิน ระดบั 5 …... ผ่านการประเมิน ……..

ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานประกนัสุขภาพ)

KPI ตวัช้ีวดั
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28 ร้อยละของผลงานวิจยั/R2Rดา้นสุขภาพไดน้ าองคค์วามรู้ไปใชป้ระโยชน์ ร้อยละ 90 20

จ านวนงานวิจยั/R2R CQI และนวตักรรมดา้นสุขภาพท่ีคิดคน้ใหม่ หรือท่ีพฒันาต่อยอดท่ีเพ่ิมข้ึนจากฐานขอ้มูลของปีท่ีผา่นมา 4 เร่ือง 10

จ านวนชุมชนนกัปฏิบติั (Community of Practice : CoP) 10

 - สายงานบริการอยา่งนอ้ย 5 CoP รพ. 5

 - สายงานสนบัสนุนอยา่งนอ้ย 2 CoP สสอ. 2

 - คปสอ. อยา่งนอ้ย 3 CoP 3

ตะแนนปริมาณ ร้อยละ 40 40

เชิงคุณภาพ

1.1 มีแผนการขบัเคล่ือนการจดัการความรู้และการสร้างชุมชนนกัปฏิบติั CoP

1.2 มี CoP สอดคลอ้งกบัประเดน็ปัญหาของพ้ืนท่ี

2.1 มีการประชุม/และถอดบทเรียน ชุมชนนกัปฏิบติั (Community of Practice : CoP) อยา่งนอ้ย 1 คร้ัง

2.2 มีเคา้โครงงานวิจยั/R2R CQI และนวตักรรมดา้นสุขภาพท่ีคิดคน้ใหม่ หรือท่ีพฒันาต่อยอด

3.1 มีการประชุม/และถอดบทเรียน ชุมชนนกัปฏิบติั (Community of Practice : CoP) อยา่งนอ้ย 2 คร้ัง และมีการจดัเกบ็ขอ้มูลคลงัความรู้

3.2 เร่ิมเกบ็งานวิจยั/R2R CQI และนวตักรรมดา้นสุขภาพท่ีคิดคน้ใหม่ หรือท่ีพฒันาต่อยอด

4.1 มีการประชุม/และถอดบทเรียน ชุมชนนกัปฏิบติั (Community of Practice : CoP) อยา่งนอ้ย 3 คร้ัง และเร่ิมมีการและมีการจดัเกบ็ขอ้มูลคลงัความรู้อยา่งเป็นระบบ

4.2 เร่ิมวิเคราะห์งานวิจยั/R2R CQI และนวตักรรมดา้นสุขภาพท่ีคิดคน้ใหม่ หรือท่ีพฒันาต่อยอด

5.1 แสดงจ านวนชุมชนนกัปฏิบติั (Community of Practice : CoP) 
       - สายงานบริการอยา่งนอ้ย 5 CoP (รพ.) / - สายงานสนบัสนุนอยา่งนอ้ย 2 CoP (สสอ) /  - คปสอ. อยา่งนอ้ย 3 CoP

5.2 จ านวนงานวิจยั/R2R CQI และนวตักรรมดา้นสุขภาพท่ีคิดคน้ใหม่ หรือท่ีพฒันาต่อยอดจากฐานขอ้มูลของปีท่ีผา่นมา (คะแนนตามเกณฑก์ารประเมินเชิงปริมาณ)

คะแนนเชิงุณภาพ (ร้อยละ 60) 60

คะแนนรวม 100

คะแนนถ่วงน ้าหนกั 3

ผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้(ระบุหน่วยงาน)

ส่วนขาด/ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

แบบสรุปคะแนนค ารับรองการปฏิบัติราชการ รอบ 9 เดอืน ประจ าปีงบประมาณ 2563
ระหว่างนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัชลบุรี กบัผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ(กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคลฯ)

KPI ตวัช้ีวดั
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